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PRKFACE
[j'anatomie topographique (des deux mots grecs tôttoç, lieu., région et YpàçEw, écrire) peut être définie : l'étude méthodique des différentes formations, quelle que soit leur nature, qui entrent dans la constitution des diverses régions du corp. C'est Vanatomie des régions^ Vanatornie régionale de certains auteurs.
Comme l'anatomie descriptive, l'anatomie topographiqu.e étudie le corps humam tout entier, mais combien différente est sa façon de procéder. ï/anatomie descriptive ou systématique (c'est le nom qu'on lui donne de préférence en Allemagne) divise le corps en une série de systèmes ou d'appareils et, ces systèmes et ces appareils, elle les envisage isolément : c'est ainsi qu'elle étudie, tout d'abord, le squelette et ses ligaments ; puis, les vaisseaux sanguins et lymphatiques ; après les vaisseaux, le système nerveux central et le système nerveux périphérique ; enfin, les organes des sens et les diverses formations viscérales. L'anatomie topographique, elle, sans se préoccuper le moins du monde de la division systématique qui précède, commence par partager le corps humain en un certain nombre de départements ou régions — telles la région temporale, la région carotidienno, le pli du coude, le creux poplité, la région plantaire, etc. — et, dans chacune de ces régions, elle étudie successivement, dans leur forme, dans leur nature, mais surtout dans leur ordre de superposition et dans leurs rapports réciproques, toutes les formations qui la constituent : la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, l'aponévrose superficielle, les niasses musculaires sousaponévrotiques, les vaisseaux, les nerfs et, s'il y a lieu, le plan squelettique.
Comme on le voit, l'anatomie topographique est Vétude^ circonscrite à un point déterminé, de tous les systèmes de l'anatomie descriptive qui se disposent sur ce point. Elle diffère ainsi essentiellement de
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l'anatomie systématique et, puisqu'elle suppose cette dernière connue, elle doit, non pas la précéder, mais venir après elle : elle en est comme le complément, plus exactement comme la synthèse.
Mais une anatomie topographique qui se bornerait à la description pure et simple des différents plans constitutifs d'une région, quelque intéressante qu'elle fût pour l'anatomiste, n'aurait pour le praticien qu'une importance fort restreinte ou même nulle.
Pour être ce qu'elle doit être, c'est-à-dire une des parties les plus importantes des sciences médicales,, il faut que, tout en étudiant les rapports réciproques des formations et organes qu'elle décrit, elle montre en même temps tout l'intérêt qui se rattache à ces rapports au triple point de vue de la médecine, de la chirurgie et de la médecine opératoire. Elle doit montrer, notamment, comment tel symptôme morbide, au premier abord singulier ou même bizarre, trouve son explication dans la disposition anutomique de la région qui en est le siège : c'est ainsi, pour donner un exemple, qu'elle nous apprend que la raucité de la voix qui survient au cours d'un anévrysme de la crosse aortique, s'explique nettement par les rapports de ce vaisseau avec le récurrent gauche. Elle doit montrer aussi comment tels rapports entre les organes d'une même région peuvent, dans les interventions chirugicales, devenir des points de repère qui serviront de guide à l'opérateur ; comment tels autres peuvent, au contraire, constituer un écueil que le chirurgien devra éviter avec le plus grand soin : c'est ainsi, pour citer encore un exemple, qu'elle nous apprend conmient les rapports de la carotide primitive, d'une part avec la trachée, d'autre part avec l'apophyse transverse de la sixième vertèbre cervicale, permettent au chirurgien de découvrir sûrement l'artère ; comment, par contre, les rapports intimes de cette même artère avec le pneumogastrique et la jugulaire interne exposent l'opérateur, dans la ligature du vaisseau, à blesser le nerf ou la veine.
En un mot, l'anatomie. topographique — à l'inverse de l'anatomie descriptive qui, telle qu'on l'enseigne aujourd'hui dans nos écoles, est purement morphologique — doit être avant tout une anatomie appliquée^ s'adressant à la fois au médecin et au chirurgien, et voilà pourquoi certains auteurs la désignent, avec beaucoup de raison du reste, sous
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le nom d'anatomie médico-chirurgicale. Voilà pourquoi nous-mêmes, tout en conservant le titre aujourd'hui classique d'anatomie topographique, nous avons ajouté, en sous-titre, acec applications médico-chirurgicales. Et, en effet, au médecin, l'anatomie topographique vient constamnmient en aide pour diriger et éclairer le diagnostic : pour ne citer qu'un exemple, la topographie des voies de conduction nerveuse motrice ou sensitive illumine toute la pathologie du système nerveux central. Au chirurgien, elle fournit, non seulement des moyens de diagnostic, mais encore des indications thérapeutiques et des procédés opératoires : c'est ainsi que la topographie cranio-encéphalique nous explique la pathogénie de l'épilepsie Jacksoniemme circonscrite à un membre ; elle nous permet, en outre, de localiser exactement le point où se trouve y « épine » irritante pour le cerveau ; elle guide, enfin, la trépanation. On a dit, il y a bien longtemps, que pour le chirurgien, qui est appelé à chaque instant à fouiller les diverses régions de l'organisme, le corps humain devait être transparent comme du cristal. Reconnaissons que c'est l'étude de l'anatomie topographique qui donne au corps cette transparence, grâce à laquelle le bistouri, se jouant pour ainsi dire de la complexité de nos régions, pi'ogresse sûrement au milieu des formations anatomiques les plus diverses, traversant celles-ci (qui n'ont qu'une importance tout à fait secondaire), contournant celles-là (dont la lésion pourrait avoir des conséquences graves) et, finalement, arrive sur le point cherché : suivant les cas, une artère à lier, un nerf à réséquer, un abcès à ouvrir, une tumeur à enlever, etc. Aussi peut-on affirmer, sans crainte d'être taxé d'exagération, que c'est à l'école de l'anatomie, de l'anatomie topographique en particulier, que se forment les meilleurs chirurgiens.
Intimement liée à la médecine et à la chirurgie pratiques, l'anatomie topographique doit naturellement se modifier avec ces dernières.
Plus exactement, elle doit se préciser et se compléter au fur et à mesure que la chirurgie progresse et qu'augmentent ses besoins : à toute opération nouvelle, il faut une description nouvelle, à la fois plus détaillée et plus exacte, et de l'organe sur lequel on a à intervenir, et de la région elle-même où cet organe se trouve contenu. Or, à ce point de vue, on connaît l'essor qu'a pris la chirurgie opératoire dans ces dernières années. Longtemps limitée aux interventions sur les
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membres et sur la face, elle a, grâce à l'asepsie, grâce aussi à l'audace toujours croissante des chirurgiens, abordé l'oreille, les fosses nasales et ses cavités annexes, le crâne, le rachis, les viscères thoraciques et surtout les viscères abdomino-pelviens..., on sait avec quel succès ! Commme conséquence, l'anatomie topographique des régions précitées si négligée autrefois parce qu'elle ne conduisait que très rarement à quelques applications pratiques, a pris aujourd'hui une importance considérable, une importance qui est en rapport avec les besoins de plus en plus étendus de la médecine opératoire.
Nous nous efforcerons toujours de refléter dans nos descriptions les progrès les plus récents de la chirurgie. C'est dire que nous réserverons à l'anatomie topographique viscérale la place à laquelle elle a droit
aujourd'hui.
L'anatomie topographique, avons-nous dit plus haut, doit être une science appliquée.
Conformément à ce principe, nous avons fait dans cet ouvrage Une large part aux applications médicales et chirurgicales, tout en évitant avec le plus grand soin (et nous espérons que le lecteur nous en saura gré) ces longues digressions exclusivement cliniques ou anatomo-pathologiques, que l'on trouve trop souvent dans les liA^res d'anatomie topographique et qui, bien certainement, seraient mieux à leur place dans un Traité de médecine ou de chirurgie.
Au sujet des corisidérations médico-chirurgicales qu'inspire l'étude de chaque région, deux méthodes s'offraient à nous : ou bien les rejeter en bloc à la fin de la région avec un titre à part ; ou bien les disséminer au cours de la description, chacune à côté de la disposition anatomique à laquelle elle se rattache ou dont elle découle. A l'exemple de Jarjavay, de Pétrequin, de Paulet, deTiLLAUx, nous nous sommes arrêtés à cette dernière, qui nous paraît de beaucoup la meilleure : outre qu'elle tempère agréablement l'aridité de la description anatomique, elle rend l'étude des régions plus attrayante et, partant, plus instructive.
Cet ouvrage étant surtout destiné aux élèves, nous avons eu soin, pour rendre nos descriptions à la fois simples et plus précises, de mul-
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tiplier les divisions et, aussi, de fondre nos régions dans un moule commun, autrement dit d'adopter pour chacune d'elles la même méthode d'étude. Après une définition sommaire de la région, nous avons indiqué sa situation, fixé ses limites et décrit sa forme extérieure avec la manière de l'explorer. Puis, nous avons étudié un à un chacun de ses plans constitutifs, en allant de la surface vers la profondeur, comme le fait le scalpel à la salle de dissection. Les divers plans de la région une fois connus, nous avons décrit, dans une division à part, ses vaisseaux et ses nerfs. C'est bien là la méthode topographique par excellence, la méthode de choix.
Une pareille méthode, toute rationnelle pour les régions des membres et aussi pour les régions superficielles de la tête et des trois grandes cavités splanchniques, n'est pas applicable, on en conviendra, aux régions profondes ou viscérales. Pour ces dernières, nous étudierons, à la fois en anatomiste et en chirurgien, le viscère qui en représente l'organe principal et, pour cela, nous l'envisagerons successivement : 1^ à l'état d'isolement (ce sera son étude descriptive) ; 2^ en place, c'està-dire dans la position qu'il occupe normalement (ce sera son étude topographique) ; 3° au point de vue de sa constitution anatomique ; 4^ au point de vue de sa circulation et de son innervation.
Nous devons ajouter que, à propos de chaque région ou de chaque organe, nous avons soigneusement indiqué comment on l'explore en clinique, au lit du malade, et même, quand il y a lieu (par exemple pour les viscères abdomino-pelviens), comment on l'explore sur la table d'opérations au cours d'une intervention. Nous avons, enfin, signalé les différentes « voies d'accès » qui, dans chaque région, s'offrent au chirurgien pour pénétrer dans la profondeur et aller à la recherche d'un organe, qu'il s'agit, suivant les cas, de mettre à nu, de ponctionner, d'inciser, de réséquer ou même d'enlever d'une façon complète.
Le corps humain, on le sait, se compose essentiellement de trois parties ou segments : la tète., le tronc et les membres. Le plan général d'une description méthodique des régions ne peut que se conformer à ce plan anatomique.
a) La tète est la partie du corps la plus élevée de par sa situation. Mais elle mérite également la première place, en raison de l'impor-
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tance, toute particulière chez rhomme, des organes qu'elle renferme : nous lui consacrons notre premier livre,
p) Le Ironc^ qui est immédiatement situé au-dessous de la tête, comporte en anatomie topographique des divisions secondaires. — Relativement étroit à sa partie supérieure, qui, pour cette raison, a reçu le nom de cou^ il s'élargit brusquement à la naissance des membres supérieurs et reste tel, ou à peu près, jusqu'à son extrémité inférieure : il prend successivement, au-dessous du cou, les noms de thorax^ à' abdomen^ de bassin. — Si, maintenant, nous envisageons le tronc au point de vue de sa constitution anatomique, nous constatons la présence, à sa partie moyenne, d'une longue tige osseuse, qui s'étend sans interruption de l'une à l'autre de ses extrémités : c'est la colonne vertébrale ou rachis. Tout autour d'elle se disposent des formations nombreuses, soit molles, soit squelettiques, de valeur bien différente : en arrière, sur le plan dorsal, ce sont avant tout des muscles puissants en rapport avec les mouvements de la tête et du rachis lui-même ; en avant, sur le plan ventral, nous avons les organes qui, sous le nom de viscères., constituent les grands appareils digestif, respiratoire et uro-génital. — Ces derniers organes, que l'on désigne quelquefois sous le nom d'orqanes splanchnigues (de oTrxâYzvov, viscères), occupent toute la hauteur de la colonne vertébrale. Au cou, ils sont relativement superficiels, n'étant recouverts que par des lames musculaires fort minces ou même seulement, comme cela se voit sur la ligne médiane, par l'aponévrose et la peau. Au-dessous du cou, ils sont, pour la plupart,' beaucoup plus profonds et, d'autre part, ils s'abritent dans des cavités spéciales, à revêtement séreux, qui, de ce fait, prennent le nom de cavités splanchnigues. Ce sont, en allant de haut en bas : 1° en avant des vertèbres dorsales, le thorax ; 2° en avant des vertèbres lombaires, V abdomen ; 3° en avant de la colonne sacro-coccygienne, le bassin. — Le tronc peut donc être divisé en cinq parties, qui feront chacune l'objet d'un livre distinct : le rachis., qui occupe en arrière toute la hauteur du tronc et, en avant du rachis, le cou., le thorax, V abdomen et le bassin.
y) Restent les membres., au nombre de quatre, disposés symétriquement, appendus, les supérieurs au thorax, les inférieurs au bassin. Nous leur réserverons notre dernier livre.
Au total, le présent Traité d'anatomie topographique comprend sept livres, que nous consacrerons: le livre I^'', à la Tête:, le livre II, au Rachis; le livre III, au Cou ; le livre IV, au Thorax ; le livre V, à V Abdomen ; le
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livre VI, au Bassin ; le livre VII, aux Membres. Le premier volume renferme les quatre premiers livres ( Tête, Rachis, Cou et Thorax) ; les trois derniers livres ( A hdomen, Bassin et Membres) forment le deuxième volume.
On a écrit, non sans raison, que l'anatomie topographique doit s'apprendre à l'amphithéâtre sur des dissections et non dans un livre avec des figures. Il ne faudrait pas cependant, poussant l'exagération trop loin, aller jusqu'à dire que, dans un Traité d'anatomie topographique, les figures sont inutiles. Nous estimons, au contraire, qu'en anatomie des régions, comme en anatomie systématique, une illustration soignée doit être le complément nécessaire de toute description anatomique, et voilà pourquoi nous avons intercalé dans notre texte de très nombreuses figures (le tome I^^, à lui seul, en renferme plus de six cents), tirées pour la plupart en plusieurs couleurs
De ces figures, les unes (et c'est le plus grand nombre) reproduisent des préparations faites spécialement en vue de cet ouvrage et dessinées sous nos yeux. On ne saurait en méconnaître l'utilité : à Télève et au praticien, qui ont longtemps fréquenté l'amphithéâtre et qui ont déjà vu, elles remettent en mémoire la région ou partie de région qu'elles représentent ; au débutant, qui ne sait pas encore et qui, pour la première fois, prend le scalpel pour disséquer et s'instruire, elles serviront de guides, guides précieux qui, en lui fournissant d'excellents modèles, faciliteront singulièrement son travail et, bien souvent, l'empêcheront de faire fausse route.
A côté de ces figures reproduisant des préparations naturelles, nous avons placé de très nombreux schémas. Est-il besoin de rappeler combien, grâce à eux, s'éclairent les questions obscures et se simplifient les descriptions les plus complexes ?
Enfin, nous avons reproduit çà et là de nombreuses coupes, totales ou seulement partielles, de sujets congelés. Chacun sait que, mieux encore que la dissection la plus attentive, la méthode des coupes fixe l'anatomiste et le chirurgien sur la forme générale des régions et surtout sur les rapports réciproques de leurs parties constituantes. Mais ce n'est pas tout : il devient facile, sur des coupes données, de représenter par des flèches, soit le trajet que suivent en se développant les productions pathologiques (abcès, tumeurs), soit la voie qui s'offre au chirurgien
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pour aller à leur rencontre. De ce fait, on le conçoit, la méthode en question devient un précieux moyen de démonstration.
Ajoutons qu'un certain nombre de figures ont été empruntées au Traité d'analomic humaine publié par l'un de nous. Elles sont indiquées par la lettre T placée entre parenthèses (T) à la suite du titre.
Nous devons la presque totalité de nos figures à M. Dupret, dont l'habile crayon a su rendre nos préparations aussi nettes que démonstratives ; nous tenons à le remercier ici de son précieux concours. Nous remercions en même temps nos excellents graveurs, MM. Bou- LENAZ et Mauge, et notre imprimeur M. Taffin-Lefort. Nous prions, enfin notre éditeur et ami, M. G. Doin, de vouloir bien, pour tous les soins qu'il a apportés à l'exécution matérielle de cet ouvrage, recevoir l'expression de notre vive gratitude.
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CONSIDERATIONS GENERALES
La tête est le segment le plus éîevé du corps. Elle est située au-dessus du cou, qu'elle débo; de à la fois en avant, en arrière et sur les côtés. La limite séparative de la tête et du cou, examinée d'arrière en avant, répond tout d'abord à la base du crâne ou, plus exactement, à la protubérance occipitale externe, à la ligne occipitale supérieure, à la base de la mastoïde et au bord inférieur de l'arcade zygomatique ; plus loin, en avant de la colonne vertébrale, elle est représentée par la branche montante et le corps du maxillaire inférieur. D'abord horizontale, cette limite, limite céphalo-cervicale, devient ensuite verticale, puis de nouveau horizontale. Elle rappelle assez bien, comme on le voit, un Z majuscule.
1° Connexions et conditions d'équilibre. —
Envisagée au point de vue de ses connexions, la tête s'articule solidement avec la colonne vertébrale à l'union de son tiers postérieur avec ses deux tiers antérieurs. C'est, comme on le sait, un levier du premier genre, dont le point d'appui est dans l'articulation occipito-atloïdienne, dont la résistance est représentée par la partie antérieure de la tête, qui, par son propre poids, tend à s'incliner en avant; dont la puissance, enfin, se trouve constituée par le ligament cervical postérieur et les muscles postérieurs du cou, qui, faisant équilibre à la résistance, maintiennent la tête dans la position horizontale.
Fig. 1.
La tête vue d'en haut, nornia verticalis de Blumenbàch.
2P Forme générale. — La tête diffère beaucoup d'aspect suivant celle de ses faces que l'on considère :
a) Si nous l'examinons par sa face postérieure, elle nous apparaît sous la forme d'un quadrilatère très irréguher : le bord inférieur, qui répond à la région de la nuque, est représenté par une ligne qui s'étend transversalement d'une apophyse mas-
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toïde à l'autre ; le bord supérieur, convexe, arrondi, répond aux deux pariétaux ; quant aux bords latéraux, ils sont représentés par deux lignes légèrement obliques, qui descendent chacune de la bosse pariétale sur l'apophyse mastoïde correspondante.
P) Vue par sa jace antérieure, la tête est encore quadrilatère ; mais elle est beaucoup plus haute que tout à l'heure et cela se conçoit si l'on songe que, tandis que la partie postérieure de la tête est formée seulement par le crâne, la partie antérieure est constituée à la fois par le crâne et la face. Comme tout à l'heure, le bord
supérieur est convexe et arrondi :
il répond à la courbe frontale. Le bord inférieur est formé par le corps du maxillaire.
y) Vue latéralement, la tête revêt l'aspect d'un ovoïde, dont la grosse extrémité, située en arrière, répond à l'occiput et dont la petite extrémité, située en avant, est représentée par le menton. L'axe de l'ovoïde crânien, représenté dans ce cas par le diamètre occipito-mentonnier, est, comme on le voit, fortement oblique d'arrière en avant et de haut en bas.
S) Vue d'en haut [norma verticalis de Blumenbach), la tête nous apparaît encore (fîg. 1), sous la forme d'un ovoïde à grosse extrémité postérieure. Mais, tout en se rattachant toujours à ce type ovoïde, la tête présente, 5. région suivant les sujets et suivant les races, des variétés fort nombreuses : telle tête a un diamètre antéro-postérieur qui l'emporte de beaucoup sur le diamètre transverse, elle est dite allongée ou dolichocéphale ; telle autre, au contraire, a un diamètre transverse qui se rapproche beaucoup du diamètre antéropostérieur, elle est dite courte ou brachycéphale. Nous y reviendrons plus loin à propos de la conformation extérieure du crâne.
Fig. 2.
Tête vue par sa face latérale gauche.
iLe contour des parties squelettiques est figuré en rouge.)
1. hauteur de la t^te. — 2, crâne. — 3, face. — i. cou. de la nuque.
3° DimeDsions. — La hauteur de la tète est mesurée (fig. 2) par la distance en verticale qui sépare le vertex du menton ; elle est, en moyenne, de 18 à 20 centimètres, soit les 13/100 de la hauteur totale du corps. Cette proportion, comme toutes les données anthropométriques, présente quelques variations ethniques et sexuelles : de 13,2 pour les Français (Collignon), elle s'élève à 14,9 chez les Esquimaux (Bordier), à 15,2 chez les Chinois (Topinard) et à 15,5 chez les Nicobars (Novara). D'autre part, les mensurations comparatives effectuées dans les deux sexes établissent que la femme a, en général, la tête un peu plus développée que l'homme. Mais le développement de la tête varie surtout suivant les â^es : chacun sait que la tête est très volumineuse «hez le nouveau-né et qu'elle va en décroissant (comparative-
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ment à la taille bien entendu) au fur et à mesure que le sujet se rapproche de l'état adulte). Voici, à ce sujet, le tableau de Quktelet, représentant par des chiffres les proportions de la tête aux différents âges :
H'-iMtear proportionnelle de la tête suivant les âges, la taille =^ 100
AQGS HOMMES FKMMES
Naissance 23.1 2,'i.3
.5 ans 17.5 19.7
4° Constitution anatomique et division. — La tête comprend deux parties : le crâne et la jace. Le crâne, situé en haut et en arrière, est une vaste cavité osseuse, où se loge l'encéphale. La face, située en bas et en avant, est une sorte de massif osseux où se loge la portion initiale des deux grands conduits respiratoire et alimentaire.
La face renferme, en outre, une partie de nos appareils sensoriels ; mais elle ne les renferme pas tous et c'est â tort, selon nous, que certains auteurs, Pétrequin et P-viLET entre autres, décrivent les sens à propos de la face. Si la muqueuse linguale et la pituitaire, substratum anatomique du goût et de l'odorat, appartiennent manifestement à la face, il n'en est pas de même des appareils de la vision et de l'ouïe : l'appareil de la vision se trouve situé dans la cavité orbitaire, c'est-à-dire dans une région qui est intermédiaire au crâne et à la face ; quant à l'appareil auditif, ses parties essentielles s'abritent dans les profondeurs du temporal, dans l'épaisseur même de la paroi crânienne. Donc, pour être logique, il faudrait décrire l'appareil auditif avec le crâne, rattacher à la face l'odorat et le goût et reléguer l'appareil de la vision dans une division à part, que l'on placerait entre le chapitre consacré au crâne et celui réservé à la face. Mais une telle dispersion de formations anatomiques, qui morphologiquement sont si connexes, aurait de réels inconvénients, sans présenter aucun avantage. Il nous paraît préférable à tous égards de les rapprocher et de les réunir dans un chapitre commun, que nous placerons après la description de la face
Nous diviserons donc notre livre premier en trois chapitres : dans le premier, nous étudierons le crâne ; dans le second, la face ; dans le troisième, les appareils des sens.
5° Terminologie anthropologique. — La terminologie anthropologique, en ce qui concerne le crâne, tend à s'introduire de plus en plus en anatomie topographique ; et déjà, on le sait, elle est d'un usage courant dans toutes les questions qui se rattachent à la topographie cranio-encéphalique. Nous croyons donc devoir rappeler au début de ce livre, les principaux points craniométriques de Broca, en indiquant, pour chacun d'eux (fig. 3), sa situation précise et le nom sous lequel on le désigne. Ces points craniométriques, encore appelés points singuliers, se divisent en deux groupes : les uns sont impairs et médians ; les autres sont pairs et latéraux.
A. Points médians. — Les points situés sur la ligne médiane sont au nombre de douze. Ce sont, en allant d'avant en arrière :
1° Le point mentonnier, le point le plus inférieur et le plus antérieur du menton osseux ;
2° Le point alvéolaire, le point le plus antérieur et le plus déchve du bord alvéolaire supérieur ;
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3° Le point spinal ou sous-nasal, occupant le centre virtuel de l'épine nasale antérieure ;
4° Le nasion ou point nasal, situé à la racine du nez, sur la suture naso-frontale ;
5» La glabelle, renflement situé entre les deux crêtes sourcilières, remplacé quelquefois par un méplat et exceptionnellement par une légère dépression •
6° Vophrycn (de ôçpûç, sourcil) situé sur le milieu du diamètre frontal inférieur
Bregnia
Stéphanion
Oiihryoïi
Obélion.
Tauibf'a,
' Inioii.
Point alvéolaire
Point meiitonnier
-. OpisthiOD.
... Point jugulaire.
.- _Basion.
Gonion.
Fig. 3.
Les points craniométriques, vus sur le plan latéral de la tête (T.).
ou diamètre frontal minimum (ce diamètre, rappelons-le en passant, est la distance minima des deux crêtes temporales du frontal) ;
7» Le bregma (ppéy^ia, de pp^/.ew, humecter, à cause de la fontanelle qui s'y trouve chez le foetus), point de rencontre des trois sutures coronale, sagittale et métopique ;
8" Uobélion (de ôpeXoç, trait, en latin sagitta), à la hauteur des deux trous pariétaux, ou d'un seul si le second manque ;
9° Le lambda (de la lettre grecque majuscule A), point de rencontre de la suture sagittale avec la suture lambdoïde ;
10" Uinion (de lvi6v, nuque), la base de la protubérance occipitale externe ;
11° Uopisthion (de ÔTOçOev, en arrière), le bord postérieur du trou occipital ;
12° Le basion (de pâaiç, base), le bord antérieur de ce même trou occipital.
B. Points latéraux. — Parmi les points latéraux qui occupent, à droite et à gauche, le plan latéral du crâne, nous citerons les suivants :
1° Le gonion (de ycovîa, angle), le sommet de l'angle du maxillaire inférieur ;
2° Le point malaire, répondant au point culminant de la face externe de l'os malaire ;
3° Le dacryon (de Sâxpu, larme), le point, situé à l'angle interne de l'orbite, où la suture verticale lacrymo-maxillaire rencontre, en formant un T, la suture nasofrontale •
4° Le stéphanion (de oTeçàvY), couronne, coronal), le point où la suture frontopariétale ou coronale croise la ligne temporale ;
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50 Le ptérion (de TTTspôv, aile), la région de la fosse temporale où se rencontrent Jes quatre os suivants : le frontal, le pariétal, le temporal et le sphénoïde ;
6° Uastérion (de à(iTy]p, étoile), le point où se rencontrent l'occipital, le pariétal, et la portion mastoïdienne du temporal.
Ceci posé, nous pouvons aborder l'étude du premier segment de la tête, le crâne.
CHAPITRE PREMIER CRANE
Situé à la partie supérieure et postérieure de la tête, le crâne est une sorte de boîte osseuse dans laquelle se loge la portion la plus élevée du système nerveux central l'encéphale.
Le crâne de même que les cavités splanchniques, nous présente un contenant et un contenu : le contenu, c'est la masse encéphalique avec ses enveloppes et ses vaisseaux ; le contenant, qui constitue l'ensemble des parois crâniennes, est représenté par une boîte osseuse, le crâne osseux ou squelettique, revêtu extérieurement par une couche plus ou moins épaisse de parties molles, les parties molles péricraniennes.
Après avoir décrit le crâne osseux dans son ensemble, nous étudierons, successivement, les parois crâniennes d'abord, puis la cavité crânienne et son contenu. Enfin, sous le titre de topographie cranio-encéphalique, nous dirons quels sont les rapports des différentes régions encéphaliques avec la surface extérieure du crâne.
ARTICLE PREMIER CRANE OSSEUX EN GÉNÉRAL
Huit os contribuent à former la boîte crânienne. Ce sont : 1° quatre os impairs, le frontal, Vethmoïde, le sphénoïde et Vocci^ital ; 2° deux os pairs, les pariétaux et les temporaux. L'étude détaillée de ces diverses pièces osseuses appartient à l'anatomie descriptive. Nous devons nous borner ici à envisager le Crâne dans son ensemble en tant que cavité osseuse servant à loger le cerveau et ses annexes. Nous décrirons, tout d'abord, sa conformation extérieure et intérieure. Nous étudierons ensuite sa constitution anatomique et son développement. Nous dirons, en terminant, son architecture et son mode de résistance aux différents traumatismes.
§ i — CONFORMATION EXTÉRIEURE
E.n visage dans son ensemble, le crâne revêt la forme d'un ovoïde, dont le grand axe serait antéro-postérieur et dont la grosse extrémité serait située en arrière.
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Il nous présente deux réfflons : 1° une région supérieure, plus connue sous le nom de i>oûte ; 2" une région inférieure, que l'on désigne encore sous le nom de base. Nous décrirons tout d'abord chacune de ces régions ; puis, nous indiquerons quelles sont les principales variations typiques de l'ovoïde crânien. Nous étudierons enfin les déformations crâniennes.
1° Voûte. — La voûte (fig. 4) forme la plus grande partie de l'ovoïde crânien. Disons tout de suite qu'elle est relativement superficielle : elle est, en effet, uniquement recouverte par le cuir chevelu et l'aponévrose épicranienne. sauf sur les parties latérales où le muscle temporal s'étale sur elle. Il en résulte qu'il est, presque partout, facile de l'explorer, facile aussi de l'aborder, a. Conjormation extérieure. — La voûte crânienne est limitée inférieurement, du côté de la base, par un plan qui passe un peu au-dessus de l'arcade sourciUère, suit le bord de l'arcade zygomatique et vient se terminer à la protubérance occipitale externe. Uniformément convexe, elle est lisse et assez régulière. On y. distingue cependant : sur les côtés, ks bosses pariétales ; en arrière, l'inion ou protubérance occipitale externe, qui fait souvent une saillie reconnaissable au palper au travers des téguments et qui, comme nous le verrons plus loin, constitue un repère important, utihsé en topographie cranio-cérébrale. Sur ses faces latérales, la voûte s'aplatit, surtout en bas, pour former une région * importante, la fosse temporale.
b. Constitution anatomiqae. — Envisagée au point de vue de sa constitution anatomique, la voûte est formée par le frontal, les deux pariétaux, l'JçaillejlssLiifiux temporaux et_la_partie supérieure de l'oççipital. Ces divers os, en s'unissant les uns aux autres, donnent naissance à des sutures, dont on connaît la disposition essentiellement sinueuse. Ce sont :
a) Sur la ligne médiane : 1° la suture bipariétale ou sagittale, avec le trou pariétal, toujours placé dans le voisinage de cette suture ; 2° en avant de la suture sagittale, la suture métopique ou média- frontale, qui sépare les deux frontaux du foetus et du nouveau-né, mais qui disparaît peu à peu après la naissance, de telle sorte que, chez l'adulte, il n'existe plus qu'un seul os frontal. Cette dernière suture peut anormalement persister : il faut éviter de la confondre avec un trait de fracture quand on se trouve en présence d'un traumatisme de la région frontale ayant dénudé lé squelette ; P) Sur les côtés : 1° en avant, la suture fronto-pariétale ou coronale ; rappelons que
Fig. 4.
Voûte du crâne, vue par sa surface extérieure
ou exocranienne (T.).
1, frontal. — 2, 2. pariétaux. — 3, occipital. — 4, suture fronto-pariétale. — 5, suture sasittale, avec 5'. obélion. — 6, 6, trous pariétaux. — 7, 7, suture lambdoîde ou pariétooccipitale.
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le point où les sutures métopique et sagittale croisent la suture coronale constitue le bregma, point de repère utilisé en topographie cranio-cérébrale pour déterminer l'extrémité supérieure du sillon de Rolande (voy. plus loin) ; 2° en arrière, la suture pariéto-occipitale ou lambdoïde ; rappelons encore que le point où cette suture vient s'unir à la suture sagittale, s'appelle le lambda ;
y. Dans la fosse temporale : 1° en avant, les sutures qui unissent la grande aile, du sphénoïde au frontal, au pariétal et à l'écaillé du temporal ; l'ensemble de ces sutures, auquel on a donné le nom de ptérion, a une forme (un peu variable suivant les sujets) qui rappelle celle de la lettre K ou, le plus souvent, celle de la lettre H ; l'H est habituellement verticale (H), mais parfois, elle est couchée ( BJ) ; le ptérion répond au centre cortical de Broca ; 2° en arrière, les différentes sutures qui unissent le pariétal, l'occipital et la mastoïde et qui, à leur point de rencontre, constituent l'un des points singuliers du crâne, Vastérion. «
2° Base. — La base du crâne est formée par l'ethmoïde! le sphénoïde, le temporal et l'occipital. Irrégulièrement plane, elle est percée de nombreux trous pour laisser passer les organes, nerveux pour la plupart, qui vont de la cavité crânienne aux régions de la face et du cou.
A l'inverse de la région de la voûte, la base est profondément cachée, recouverte par la face en avant, le cou, la colonne vertébrale, et la nuque en arrière. Il est donc d'une façon générale, difficile de l'explorer, difficile de l'aborder et l'on comprend qu'un agent vulnérant ne puisse l'atteindre qu'après avoir traversé tout d'abord les régions de la face ou du cou qui la recouvrent.
Nous n'insisterons pas davantage pour le moment. Nous reviendrons, en effet, sur ce sujet en étudiant plus loin les différentes régions, et elles sont nombreuses, avec lesquelles non seulement la base du crâne est en rapport, mais à la formation desquelles elle prend encore une part plus ou moins grande.
3° Formes typiques de l'ovoïde crânien. — Tout en se rattachant au type fondamental que nous venons de décrire, l'ovoïde crânien présente, suivant les races et suivant les individus, des variations considérables. Ces variations, les principales tout au moins, portent sur la longueur et sur la hauteur.
a. Variations dans la longueur : dolichocéphalie et brachycéphalie. — • Les variations dans la longueur donnent lieu aux deux types extrêmes que l'on désigne, dans le langage ordinaire, sous les noms de crânes longs et de crânes courts. Mais le degré d'allongement antéro-postérieur du crâne a été autrement précisé, en anthropométrie, par l'étude de V indice crânien.
L'indice crânien {indice céphalique sur le vivant ou sur le cadavre revêtu de ses parties molles) s'obtient en divisant le diamètre transverse maximum (multiplié par ^0) 2ar_ le diamètre antéro-postérieur maximum (Indice = — n'^'^an^' pn^t — )• ^^
post
peut donc être défini : le rapport centésimal du diamètre transverse maximum au diamètre antéro-postérieur maximum. Dire qu'un crâne a un indice de 72 ou, ce qui revient au même, 72 d'indice, signifie que, le diamètre antéro-postérieur de ce crâne étant 100, son diamètre transverse est 72. Les variations fort étendues de l'indice crânien ont permis de classer les crânes, et par suite les individus et les races, en cinq groupes, savoir :
Dolichocéphales Indice = 75 et au-dessous.
Sous-dolichocéphales — ■ = 75,01 à 77,77
Mésaticéphales — = 77,78 à 80
Sous-brachycéphales — = 80,01 à 83,33
Brachycéphales — = 83,34 et au-dessus.
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Pour donner quelques exemples, et les prenant dans les races blanches, nous rappellerons que les Anglo-Scandinaves, les Francs, les Sardes sont dolichocéphales (fig. 5, A), que les Celtes (Auvergnats, Savoyards), les Ligures et les Lapons sont brachycéphales (fig. 5, B). II n'est pas inutile de faire remarquer que l'indice céphalique ne correspond pas exactement à l'indice crânien. Il y a toujours entre eux une différence, due à la présence des parties molles, qui accroît à la fois les deux diamètres transverse et antéro-postérieur, mais davantage le diamètre transverse. Broca estime qu'il faut retrancher deux unités de l'indice du vivant ou indice céphalique pour avoir V indice crânien. Ainsi un sujet, dont l'indice céphalique est de 85, n'a que 83 d'indicé crânien.
b. Variations dans la hauteur : ortliocéphales, platycéphales et hypsicéphales. — ■ Les variations dans la hauteur nous donnent les crânes hauts et les crânes bas. Mais ici
Fig. 5.
Formes diverses du crâne.
A, crâne ilolichoiéphale (indice = 09, 8. néo-calédonien du musée Broca). — B. crâne brachycéphale (indice
savoyard du musée Broca).
encore l'anthropométrie a précisé ces variations en les représentant par un indice, Vindice vertical du crâne.
L'indice vertical s'obtient en divisant le diamètre basilo-bregmatique x 100 par
le diamètre antéro-postérieur (Indice = ( - — V ^^t- ' st )" ^^^ indice, très
variable comme le précédent, est on moyenne de 74, ce qui veut dire que la hauteur du crâne représente à peu près les trois quarts de sa longueur. Dans les mensurfutions de Broca, il descend à 60 et s'élève à 91 : ce sont les Basques d'Espagne qui ont l'indice le plus fort, les Javanais qui ont l'indice le plus faible.
On désigne sous le nom d'orthocéphales (de ôpGôç, droit) les sujets qui ont un indice vertical compris entre 70,1 et 75. Les sujets dont l'indice vertical est inférieur à 70,1 sont dits platycéphales (de TiXarûc;, plat) ; ceux qui ont un indice supérieur à 75 prennent le nom (V hypsicéphales (de ûi|;oç, haut).
4° Déformations crâniennes. — Le crâne, comme les autres parties du corps, nous présente des déformations aussi nombreuses que variées. Ces déformations relèvent
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de causes multiples et l'on peut, à cet égard, les diviser en artificielles et pathologiques : a. Déformations artificielles. — Les déformations artificielles, signalées déjà par HippocRATE, sont fort anciennes et on les rencontre encore de nos jours chez les Kurdes de l'Arménie, chez quelques peuplades syriennes du Liban, dans l'Amérique du Nord, chez quelques tribus de k côte du Pacifique et même en France dans quelques départements de la région sous-pyrénéenne. Elles s'obtiennent par la compression continue ou méthodique de telles ou telles régions de la tête, à l'aide de bandes, de lacs, de serres-têtes spéciaux, de planchettes, de sachets de sable, etc.
Les déformations ainsi obtenues et rendues persistantes sont extrêmement variées, mais on pourrait toujours, d'après Broca, les ramener à deux groupes principaux : les déformations relevées et les déformations couchées. — Dans les déformations couchées., une première pression est faite sur la voûte du crâne ; une deuxième pression ou contre-pression est exercée de bas en haut sur la partie inférieure de la tête, soit sous le menton, soit à la nuque sous la saillie de l'occiput. 11 en résulte naturellement un aplatissement du crâne dans le sens vertical. L'ovoïde crânien (fig. 6, A) s'élargit transversalement en même temps qu'il s'allonge dans le sens antéro-postérieur : le front est aplati et fuyant ; l'occipital ou même les pariétaux, fortement saillants en arrière.
Parmi les déformations couchées, nous signalerons la déformation symétrique allongée (Gosse), observée chez les anciens Aymaras de la Bolivie, la déformation annulaire de Foville, observée en Normandie et en Vendée, la déformation toulousaine., dont nous figurons ici un exemple (fig. 6, A) emprunté à Broca. — Dans les déformations relevées., la pression et la contre-pression sont exercées l'une et l'autre aux deux extrémités de l'ovoïde crânien, l'une au niveau du front, l'autre au niveau de l'écaillé occipitale. Ainsi comprimé dans le sens antéro-postérieur, le crâne s'atténue dans le sens de la longueur, en même temps qu'il se développe transversalement et surtout de bas en haut. Les principales déformations relevées sont : 1° la déformation cunéiforme relevée de Gosse (fig. 6, B), caractéristique des Nahuas, des Natchez, des anciennes populations, des Philippines ; 2° la déformation occipitale simple des Malais et des Incas ; 3° la tête trilobée de certaines populations anciennes du golfe de Mexique, dans laquelle une dépression antéro-postérieure profonde partage la région bregmatique en deux parties latérales saillantes en forme de lobe, le troisième lobe étant formé par la partie postérieure du crâne.
Fig. 6.
Déformations artificielles du crâne.
A, déformation couchée : déformation toulousaine (Toulou. saine de Broca. Bull. Soc. d'Anthr., (1871). — B, déformation relevée : défonnation cunéiforme (archipel des Philippines, coll. M.VRCHE.)
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De telles pratiques, on le conçoit, ne sont pas toujours inoffensives. Ces compressions permanentes exercées sur le crâne l'empêchent certainement de se développer d'où la diminution de la capacité crânienne constatée chez les déformés. Mais ce n'est pas tout : en s'exerçant secondairement sur le cerveau, en imposant à celuici une forme qui n'est pas la sienne, en gênant sur les points comprimés la libre expansion des circonvolutions, elles ont bien certainement une influence fâcheuse sur le développement des facultés intellectuelles et morales. Foville, sur 338 pensionnaires de l'asile de Saint- Yon près de Rouen (109 hommes et 229 femmes), en a trouvé 238 (93 hommes et 145 femmes) qui présentaient, à des degrés divers, des
déformations crâniennes. Lunier, de son côté, sur 140 sujets de l'asile de Niort (dont 21 idiots, 13 déments, 9 épileptiques, 5 atteints de maladies nerveuses), a compté 48 déformés. La pratique des déformations crâniennes devient fort heureusement de plus en plus rare, et nul doute que, d'ici à quelques années, elle ne finisse par disparaître, du moins en France.
b. Déformations pathologiques. — Les déformations pathologiques, comme leur nom l'indique, ont pour cause des lésions, portant soit sur l'encéphale lui-même, soit sur l'enveloppe osseuse :
a) Les premières, déformations d'origine encéphalique, sont la conséquence d'un état morbide de l'encéphale ou de ses enveloppes. Los principales sont :
1° la microcéphalie (fig. 7, A), caractérisée par l'extrême petitesse de la boîte crânienne (crâne dont le diamètre antéropostérieur est inférieur à 140 millimètres), et ayant pour cause déterminante un arrêt de développement de la masse encéphaUque ; 2° V hydrocéphalie (fig. 7, B), caractérisée par le volume énorme du crâne, et apparaissant en conséquence de l'accumulation anormale du liquide dans les ventricules cérébraux ou les méninges ; (3) Les secondes, déformations d'origine osseuse, proviennent, suivant les cas, soit d'une affection générale du tissu osseux (rachitisme, ostéomalacie, syphilis, crétinisme), soit de l'oblitération prématurée (synostose) d*une ou plusieurs sutures. Virchow a signalé depuis longtemps ce fait que, lorsque une suture s'oblitère de bonne heure, avant la naissance ou dans le jeune âge, les deux os qui la forment ne se développent plus au niveau des bords soudés et il en résulte naturellement, sur ce point, un arrêt de développement de la boîte crânienne. D'autre part, la masse encéphalique se trouvant arrêtée dans son expansion au niveau de la synostose, fait effort ailleurs, dans toutes les régions
Fig. 7.
Déformation crânienne, d'origine encéphalique.
A. microcéphale adultes. 23 ans (musée Bboca capacité craniemie = 402 centimètres cubes). — B. hydrocéphale aciult« ln° 40 du rauaée Dupuytren, cai)acité crânienne = 3 720 centimètres cubes).
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qui ont conservé la liberté de leur suture, et y détermine des voussures dites de compensation. Chaque synostose prématurée produit donc deux déformations : l'une, directe, siégeant au point même où se trouve la suture oblitérée ; l'autre, indirecte ou secondaire, se produisant dans des régions plus ou moins éloignées.
Os déformations par synostose (fig. 8) varient à l'infini. Nous signalerons, parmi les principales lola scaphocéphalie (de axâçoç. bateau), dueàla synostose de la suture sagittale, dans laquelle la voûte du crâne, à la t'ois très rétrécie et très allongée, ressemble à un bateau renversé ; 2° VacrocépJialie (de àxpoc; pointu), ou oxycéphalie (de ô^ùç, pointue, tête en pain de sucre), dans laquelle le sinciput, plus
Fig. 8.
Déformations pathologiques par synostose prématurée,
A. scaphocéphale, une négresse du Sénégal (d'après Topinard). — B. trigonocéphale (musée Bboca). — C. acrocéphale un crâne parisien du cimetière des Innocents, musée Broca). — D, crâne réniforme (d'après Topinard) — E, platycéphale. frison d'Amœland (d'après Topinard). — F, plagioeéphale (d'après Topinard).
ou moins conique, est très proéminent ; elle est due à la synostose simultanée des deux sutures s.igittale et coronale ; elle se complique souvent de troubles visuels (névrite optique) qui peuvent aller jusqu'à la cécité complète (P. Mert.e, 1908, Hirschderg et Grunm.a.ch, 1909) : 3° la plaVicéphalie (de TrXaTUÇ, plat), dans laquelle le sinciput est, au contraire, plus ou moins aplati de haut en bas, provenant de la synostose latérale du frontal et des pariétaux ; 4° la trigonocéphalie (de Tpcycovoç, triangulaire), dans laquelle le crâne, vu d'en haut, ressemble à un triangle, dont le sommet répond au métopion ; eile est due à la synostose congénitale de la suture métopique ou médio-frontale ; 5'^ la plaqiocépkalie (de TTXtxXto.;, oblique;, caractérisée par un crâne fortement asymétrique {crâne oblique ovalaire). dans leque la partie antérieure d'un côté et la partie postérieure de l'autre sont plus développées, en sorte que la longueur maximum du crâne n'est pas antéro-postérieure sur la ligne médiane, mais oblique d'un côté à l'autre ou en diagonale (Topinard) ; cette déformation est due, dans bien des cas. à l'oblitération prématurée de l'une des branches, soit de la suture coronale, soit de la suture lambdoïde. Comme variété de plagiocéphalie nous signalerons le crâne réniforme de Manouvrier, ainsi appelé parce que vu d'en haut (fig. 8, D), il rappelle assez bien la configuration générale d'un rein, la partie excavée
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celle qui rappelle le hile) répondant au côté de la suture coronaie qui s'est prématurément synostosée; le côté opposé est, alors, plus ou moins bombé.
CONFORMATION INTÉRIEURE
Nous pouvons, encore ici, distinguer à l'ovoïde crânien deux régions : 1" une région supérieure, formant la ^'OÛte ; 2° une région inférieure, constituant la base.
1° Voûte. — La face interne (face endocranienne) de la voûte du crâne nous présente successivement :
a) Sur la ligne médiane et en allant d'avant en arrière : 1° la crête frontale, qui surmonte l'apophyse crista galli et le trou borgne ; 2° la gouttière longitudinale, dans laquelle se trouve logé le sinus longitudinal supérieur. Cette gouttière, qui s'étend jusqu'à la protubérance occipitale interne, n'est pas toujours exactement médiane : on la voit, sur un grand nombre de sujets, déborder légèrement sur le pariétal droit.
p) Sur les côtés, nous trouvons les trois fosses frontale, pariétale et occipitale ; à leur niveau, la surface osseuse présente des éminences mamillaires, des impressions digitales, et les sillons ramifiés de la méningée moyenne.
2° Base. — La base du crâne, à l'état sec, est très irrégulière, percée de trous, hérissée de saillies. A l'état frais, quand le crâne est recouvert de la dure-mère, son
aspect est sensiblement différent, car la membrane comble ou rétrécit certains trous, modifie la forme des saillies, etc.
a. Limites séparatives des divers étages. Rocher. — Deux apophyses osseuses, la petite aile du sphénoïde et le rocher, divisent nettement la base du crâne en Jrois étages (fig. 10) :
un étage antérieur, un étage moyen et un étage postérieur.
Chacune de ces apophyses appartient naturellement à deux étages à la fois : la petite aile, à l'étage antérieur et à l'étage moyen ; le rocher, à l'étage moyen par sa face antérieure, à l'étage postérieur par sa face postérieure.
Des deux saillies osseuses précitées, le rocher seul nous intéresse. On connaît sa forme pyramidale, sa direction oblique de dehors en dedans, d'arrière en avant et de bas en haut, ainsi que les connexions qu'il présente. Nous rappellerons que, fusionng_av££_j£-Jtemporal par sa
Rapports du nerf moteur oculaire externe et du trijumeau avec le sommet du rocher et le sinus caverneux.
{I.a diire-mère, qui recouTre le sommet du rodier et la lame quadrilatère, a été enlevée du côté droit : on a ainsi ouvert le sinus caverneai et la lope du ganglion de Casser.)
A. sinus caverneux. — B, loge de Meckel ou loïe du ganglion de Ga.sser. — C, lame duadrilatère. — D. sommet du rocher. — E, ligament sphéno-pétreux. — F. sinus pétreux supérieur. — G, sinus pétreui inferieiu-. — B. sinus coronaire. — /. tige du corps pituitaire.
1, nerf moteur oculaire externe. — 2, triiumeau. — 3. ganglion de Giisser. — 4. pathétique. — 5. moteur oculaire commun. — 6. nerf optique.
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base et sa moitié externe, il est, par son segment interne, isolé du sphénoïde et de l'occipital ; il en est séparé par des trous ou des gouttières, que parcourent par places des vaisseaux et des nerfs, que comblent ailleurs des trousseaux fibreux, véritables
Fig. 10.
La base du crâne, vue d'en haut, après ablation de la masse encéphalique.
(L'étage antérieur est teinté en bleu ; Tétage myoen, en jaune : l'étage postérieur, en rose.)
0, parties molles péricranieunes. — b. muscle temporal. — c, sinus frontal. — d, dure-mère renversée en dehors avec d', faux du cerveau ; d", tente du cervelet. — e. corps pituitaire. — /, bulbe rachidien. — 1, bulbe olfactif avec sa bandelette. — 2, trou optique, avec le nerf optique. — 3. nerfs moteurs de l'œil. — 4, trijumeau. — 5. facial et auditif, s'engageant dans le conouit auditif interne. ■ — 6, trou déchiré postérieur, avec les trois nerfs iglosso-pharyngien, pneumogastrique et spinal) qui le traversent. — 7, grand hypoglosse. — 8, carotide interne. — 9, cérébrale antérieure, réunie à celle du côté opposé par la communication antérieure. ^^ 10, cérébrale moyenne. — 11, cérébrale postérieure — 12, communicante latérale. — 13, tronc basilaire. — 14. artère vertébrale. — 15, sinua caverneux. — 16, simis pétreux supérieur. — 17, sinus pétreux inférieur. — 18, sinus latéral. — 19, sinus occipital postérieur.
ligaments qui unissent ce segment interne du rocher au sphénoïde et à l'apophyse basilaire. L'un de ces ligaments, le ligament pétro-sphéno-basilaire (fig. 9, E), qui, relie le sommet du rocher à la lame quadrilatère et à l'apophyse basilaire, est suscep-
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tible, dans certaines fractures irradiées de la base du crâne, d'arracher la pointe du rocher qu'il engaine. Or, si l'on songe que le nerf moteur oculaire externe passe au-dessous de ce ligament, presque au contact de la pointe pétreuse, à 1 ou 2 millimètres en dehors, on s'expHque pourquoi on peut, alors, observer une lésion, tantôt immédiate, tantôt consécutive du nerf (suivant que ce dernier est sectionné au moment de la fracture ou comprimé ultérieurement par le cal) et, en conséquence, une paralysie du droit externe de l'œil (Panas, Félizet). Ce n'est pas tout. Cette même pointe du rocher se trouve creusée, parfois, de cellules plus ou moins développées, qui sont en relation avec les cavités de l'oreille moyenne (voy. Caisse du tympan) par l'intermédiaire des cellules périlabyrinthiques (Mouret, 1905, Bal- DENWECK, 1907). On conçoit sans peine que, dans ce cas, une infection partie de l'oreille moyenne (otite moyenne) pourra se propager au sommet du rocher et déterminer, entre autres accidents, une paralysie du moteur oculaire externe. Cette association d'une otite moyenne et d'une paralysie du nerf abducteur de l'œil constitue ce qu'en otologie on appelle le syndrome de Gradenigo.
Le rocher joue dans l'architecture de la boite crânienne (voy. p. 21) un lole important : il représente une jamhe de force posée entre la paroi latérale du crâne et le niassif central de sa base (A. Nimier, 1912) ; de ce fait, 11 supporte une grande partie des chocs qui atteignent la tête. Grâce à ses connexions spéciales avec le sphénoïde et roccipital(nous savons qu'il se trouve séparé de ces os par un petit espace que comble une sorte de coussinet élastique formé par la veine juculairo interne, des nerfs, une membrane suturale épaisse, un fibro-cartilagc), il peut, dans une certaine mefure, amortir ces chocs, subir même un certain degré de déplacement en masse et permettre ainsi à l'ovoïde crânien de résister sans dommage à des traumastismes assez violents.
Malgré ces conditions favorables, le rocher se fracture très souvent, soit isolément, soit en même temps que la voûte du crâne (fractures de la voûte irradiées à la base). Ces fractures étudiées récemment par A. Nimier (Thrse de Lyon, 1912), intéressent fréquemment les cavités de l'oreille et le nerf facial, qui affectent avec le rocher des rapports importants, sur lesquels nous aurons l'occasion de revenir plus loin (Voy. Oreille).
h. Étage antérieur. — L'étage antérieur de la base du crâne est limité : en avant, par le plan conventionnel, ci-dessus indiqué, qui sépare la base de la voûte ; en arrière, par le bord des petites ailes du sphénoïde et la gouttière optique. Il présente, sur les côtés, les bosses orbitaires ; sur la ligne médiane et en allant d'avant en arrière, l'apophyse crista galli, la lame criblée de l'ethmoi^de, les gouttières olfactives, la gouttière optique et les deux trous optiques.
0. Étage moyen. — L'étage moyen est limité, en avant, par les petites ailes du sphénoïde ; en arrière, par le bord supérieur des rochers. Le corps du sphénoïde, saillie médiane creusée sur sa face supérieure de la selle turcique, sur ses faces latérales, de la^ gouttière ca-verneuse, le divise en deux fosses profond^^s, l'une droite, l'autre gauche, où repose la pointe des lobes temporaux. Tout autour de la base de cette saillie médiane nous trouvons, en allant d'avant en arrière, une série de trous ou de fentes qui sont : 1° la fente sphénoïdale, par où passent une foule de nerfs et de vaisseaux destinés à l'orbite ; 2" le trou grand rond, que traverse le nerf maxillaire supérieur ; 3° le trou ovale, parcouru par le nerf maxillaire inférieur ; '40 le trou petit rond, par où pénètre dans le crâne l'artère méningée moyenne ; 5° le trou déchiré antérieur, fermé à l'état frais par une lamelle fibro-cartilagineuse que traverse le nerf vidien ; 6° enfin, V orifice interne du canal carotidien, ouvert au sommet du rocher et amenant la carotide interne dans la gouttière caverneuse.
d. Étage postérieur. — L'étage postérieur est le plus étendu des trois. La crête occipitale interne, qui prolonge la gouttière longitudinale de la voûte, le divise en
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deux fosses, l'une droite et l'autre gauche, destinées à loger le cervelet. Il nous présente successivement :
a) Sur la ligne médiane, et en allant d'avant en arrièr*?; : 1° la gouttière basilaire, dans laquelle se logent le bulbe et la protubérance annulaire ; 2° le trou occipital, par lequel la cavité crânienne communique avec la cavité rachidienne, et qui est occupé par le bulbe, les deux artères vertébrales, et une portion de l'amygdale cérébelleuse ;
(3) Sur les côtés : 1° la gouttière du sinus pétreux supérieur, qui suit le bord supérieur du rocher en avant duquel elle est souvent située, de telle sorte qu'elle fait alors partie de l'étage moyen plutôt que de l'étage postérieur ; 2° le conduit auditif interne, dans lequel s'engagent le nerf auditif, le nerf facial, l'intermédiaire de Wrisberg et l'artère auditive ; 3" V aqueduc du vestibule, dans lequel s'engage le canal endo-lymphatique ; 4° le trou condylien antérieur, par où passe le nerf hypoglosse ; 5° la gouttière du sinus latéral, avec le trou mastoïdien ; 6° le trou déchiré postérieur, que traversent la veine jugulaire interne, les nerfs pneumogastrique, spinal et glossopharyngien, ce dernier étant isolé en partie des précédents ; 7° enfin, la gouttière du sinus pétreux inférieur.
Comme nous venons de lo voir, un certain nombre des troup de la base du crâne livrent passage à des troncs nerveux importants. Or, il peut arriver, à la suite d'un processus d'ossification exagrorée, ou encore à la suite d'une périostose, d'origine syphilitique le plus souvent, il peut arriver, disons-nous, que le nerf soit comprimé dans son canal osseux de^eti'; trop Hroit. Il on résulte alors une névrite plus ou moins grave. Parmi ces névrites, la plus fréquente de beaucoup est la névralgie faciale qui siège, on le sait, sur les branches du trijumeau (p. 255 et 266). Elle s'observerait plus souvent à droite qu'à gauche (90 fois sur 100, d'après Sicard, 1908), et cette localisation trouverait peut-être son explication dans ce fait que les trous de la moitié droite de la base crânienne sont, en règle générale, normalement plus étroits que ceux de la moitié gauche.
CONSTITUTION ANATOMIQUE
Sous ce titre, nous étudierons successi^ement : 1° la structure spéciale des os du crâne ; 2° leur épaisseur ; 3° leurs moyens de nutrition ; 4° leurs vaisseaux.
1° Structure spéciale des os du crâne. — Recouvert extérieurement par un périoste mince, le squelette crânien est tapissé, sur sa face interne, par la dure-mère qui remplit à son égard le rôle d'un véritable péiioste. Il est constitué par deux lames de tissu compacte, la lame ou table interne et la lame ou table externe, entre lesquelles se trouve interposée une couche plus ou moins épaisse de tissu spongieux appelé diploé. La lame interne, que l'on désigne encore sous le nom de lame vitrée, a été considérée comme dépourvue de toute élasticité, et c'est à ce défaut d'élasticité que l'on attribuait, autrefois, sa fragilité toute particulière : on sait, en effet, que, après certains traumatismes et en particulier après les coups de feu tangentiels du crâne (Delorme, Chauvel et Nimier), on observe des fractures étendues de la table interne avec une lésion minime, ou même une intégrité complète de la table externe. On admet aujourd'hui, avec Aran (1844) et Teevan (1865), que la lame externe et la lame interne ont, à peu de chose près, les mêmes propriétés physiques. Si donc la table interne se fracture parfois isolément et toujours plus que la table externe, ce n'est pas par défaut absolu d'élasticité, mais parce que, appartenant à une courbe d'un rayon plus petit que celui de la table externe, elle se trouve soumise à une plus grande incurvation lorsqu'un traumatisme agissant sur la voûte convexe du crâne tend à en redresser les courbures.
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Le mécanisme est le même que celui de la rupture d'un bâton qu'on a saisi par les deux bouts, qu'on a appuyé sur le genou et qu'on courbe pour arriver à le briser : la rupture commence sur Ites fibres ligneuses qui sont soumises à l'incurvation la plus grande, c'est-à-dire sur les fibres externes, sur celles qui ne reposent pas directement sur le point d'appui.
2" Epaisseur. — Le diploé, très riche en vaisseaux, est pk s ou moins abondant suivant les régions. Il fait même défaut en certains points, au niveau de l'écaillé du temporal par exemple. Cette inégale répartition du tissu diploïque nous explique en partie l'épaisseur variable des diverses régions de la boite crânienne. — D'une façon générale, on peut dire que l'épaisseur de la voûte va en croissant du front
à l'inion. En moyenne, elle mesure 5 millimètres au niveau de la protubérance occipitale. — Elle est beaucoup plus faible sur les parties latérales et en particulier dans la fosse temporale, où elle ne mesure guère que 2 à 3 millimètres. — Il en est de même à la base, où l'on trouve, à côté de parties épaisses, des segments osseux uniquement consti- Fig 11 tués par une lamelle de tissu compacte très mince,
Coupe frontale du crâne. papyracée même (lame criblée de l'ethmoïde, selle
], paroi tranienne. — 2, énostose turcique, rOCher, etc).
3, exostose. • — 4, cavité crânienne. at
Nous verrons plus lom, en étudiant le mode de résistance du crâne, que cette épaisseur, qui augmente en certains points la solidité de la boîte crânienne, n'est pas répartie sans ordre, mais qu'elle présente au contraire une disposition déterminée et régulière, qui permet de comprendre le mode de propagation des traits de fractures du crâne (p. 21).
L'épaisseur variable des os du crâne oblige le chirurgien qui pratique la trépanation à surveiller constamment la pénétration du trépan, s'il ne veut pas s'exposer à blesser les méninges et les organes sous-jacents.
Cette épaisseur, il ne faut pas l'oublier, se modifie avec l'âge : c'est ainsi que, chez le vieillard, elle devient plus inégale, le squelette s'amincissant en un point, s'hypertrophiant dans un autre. Elle se modifie également sous l'influence de certaines affections et surtout de la syphilis. On connaît \es,exostoses, les énostoses, les hyperosioses que l'on observe assez souvent dans cette maladie, et qui donnent aux os du crâne une épaisseur et une dureté considérables (fig. 11). Les os du crâne peuvent être le siège d'ostéite, d'ostéomyélite à tendance essentiellement envahissante, ce qui est dû, comme nous le verrons plus loin, à la disposition des veines diploïques (Lannelongue, Jaymes). Le voisinage du cerveau explique la gravité que présentent, à un moment donné, ces affections.
3° Vaisseaux. — Le crâne, comme toutes les autres régions squelettiques, nous présente, en rapport avec sa nutrition, des artères, des veines, des lymphatiques. — Les artères des os du crâne proviennent de deux sources : 1° du périoste, c'est-àdire des artères du cuir chevelu ; 2° de la dure-mère, c'est-à-dire de la méningée moyenne. — Les veines situées dans l'épaisseur de la boîte osseuse sont désignées, on le sait, sous le nom de veines diploïques. Elles s'anastomosent largement avec les veines extracraniennes et vont, d'autre part, se jeter dans le sinus longitudinal, dans le sinus de Breschet, et dans le sinus latéral. Primitivement indépendantes pour chaque os, chez l'enfant et même chez l'adulte, les veines diploïques communiquent toutes entre elles chez le vieillard. Par ces veines, des suppurations à point
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de départ souvent auriculaire, peuvent se propager au squelette de toute une moitié du crâne (Laurens). — Les lymphatiques de la boîte crânienne sont inconnus.
Il est à remarquer que la circulation est moins active, dans les os du crâne, que dans les autres os. Aussi la réparation des pertes de substance est-elle beaucoup plus lente et manque-t-elle même d'ordinaire, lorsque la brèche osseuse est large (trépanation) ; en pareil cas, l'orifice est habituellement comblé par du tissu fibreux. D'après Malgaigne, les fractures du crâne ne se consolideraient pas par un cal osseux. Or les faits contredisent cette opinion : ces fractures guérissent le plus souvent avec un cal osseux, peu exubérant il est vrai, mais cela s'explique par le faible écartement qui existe entre les fragments, et cela d'ailleurs est heureux, car un cal saillant, en comprimant et en irritant le cerveau sous-jacent, pourrait provoquer des accidents graves.
§ 4 — DÉVELOPPEMENT, FONTANELLES
Le crâne est primitivement membraneux. Mais bientôt, sa moitié inférieure se transforme en cartilage, tandis que sa moitié supérieure reste à l'état de simple membrane : la première deviendra la base ; la deuxième, la voûte.
C'est au sein du tissu cartilagineux pour la base, au sein du tissu fibreux pour la voûte, que se produit l'ossification. L'ossifi- ^
cation de la voûte, se fait, pour chacun des os qui la constitue, du centre à la périphérie. Or, comme elle n'est pas terminée à la naissance, il en résulte que, chez le nouveauné, le tissu osseux fait encore défaut à la périphérie des divers os, c'est-à-dire là oîi ils convergent les uns vers les autres.
Ces espaces membraneux non ossifiés sont les fontanelles ; ils rendent possible, grâce au léger chevauchement que subissent les os de la voûte, la traversée de la filière pelvienne par la tête fœtale au moment de l'accouchement. Les fontanelles, pouvant être perceptibles au doigt par le toucher vaginal, constituent un excellent repère pour diagnostiquer la position de la tête du fœtus dans l'excavation. Elles se divisent, d'après leur situation, en deux groupes : les fontanelles médianes et les fontanelles latérales.
Les fontanelles médianes (fig. 12), au nombre de deux, se distinguent en antérieure et postérieure. C'est à leur niveau que se développent les kystes dermoïdes, appelés par Lannelongue kystes fontanellaires : ils résultent d'un enclavement de l'ectôderme au moment où se soudent les bords de la gouttière dorsale, qui, on le sait, forme en avant le cerveau. — La fontanelle antérieure ou fontanelle bregmatique est la plus grande : elle répond à l'union des frontaux et des pariétaux. De forme Ibsangique, à grand axe antéro-postérieur.
FiK. 12.
Tète de fœtus à terme, vue d'en haut (T.).
1, 1, frontal. — 2, 2, pariétal. — 3, ocoipltal. — 4. suture fronto-pariétale. — 5, suture métopique. — 6, suture sagittale. — 7, fontanelle antérieure ou bregmatique. — 8 fontanelle postérieure ou lambdatique. — PP, diamètre bi-pariétal. — TT, diamètre bi-temporal.
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elle mesure 4 à 5 centimètres de long sur 2 centimètres et demi à 4 centimètres de large. — La fontanelle postérieure ou fontanelle lambdatique se trouve située au point de convergence de l'occipital et des deux pariétaux ; elle est petite et de forme triangulaire.
Les fontanelles latérales (fig. 13), moins importantes que les précédentes, sont au nombre de quatre, deux de chaque côté. De ces deux fontanelles, l'une est antérieure ; elle répond au ptérion, c'est-à-dire au point de concours du frontal, du pariétal, du temporal et de la grande aile du sphénoïde, c'est la fontanelle ptérique de Pozzi. L'autre, postérieure, est située au niveau de l'astérion, entre le pariétal,
l'occipital et la portion mastoïdienne du temporal, c'est la fontanelle astérique.
Outre les fontanelles que nous venons de décrire, fontanelles nortnales, on rencontre encore quelquefois, sur le crâne du nouveauné, d'autres espaces membraneux non encore oblitérés, constituant des fontanelles anormales ou surnuméraires. Telles sont : 1° la fotitanelle sagittale ou fontanelle de Gerdy, qui se trouve située entre les deux pariétaux, au niveau de l'obélion (p. 4) ; 2° la fontanelle nasofrontale ou glabellaire qui, comme son nom l'indique, occupe l'espace compris entre les os propres du nez et le frontal ; 3° la fontanelle métopique, située un peu au-dessus de la précédente, dans le quart inférieur de la suture médio-frontale ou métopique ; 4° la fontanelle cérébelleuse de Hamy, qui occupe la partie moyenne de la base de l'écaillé occipitale. Toutes ces fontanelles surnuméraires, on le voit, se développent sur la ligne médiane.
Les fontanelles ne disparaissent qu'après la naissance ; la grande fontanelle ou fontanelle bregmatique est entièrement fermée d'ordinaire vers l'âge de deux à trois ans. Il persiste toutefois, entre les divers os, une mince couche fibreuse, la membrane suturale, grâce à laquelle l'os continue à croître en surface. Cette membrane suturale est aux os du crâne ce que le cartilage de conjugaison est aux os longs des membres. Lorsque l'ossification l'envahit (synostose), le crâne ne peut plus augmenter de capacité. C'est vers l'âge de quarante-cinq ans que débute cette synostose. Quand elle se produit plus tôt, et en particulier pendant l'enfance, elle entraîne des troubles qui varient suivant qu'elle est partielle ou totale. Limitée à quelques sutures, elle détermine les déformations que nous avons signalées plus haut (p. 10). Totale, elle empêche le développement du cerveau et produit la microcéphalic et Vidiotie ; aussi Lannelôngue a-t-il conseillé de pratiquer, en pareil cas, une craniectomie étendue., c'est-à-dire une résection du squelette crânien, pour libérer le cerveau enserré dans son enveloppe osseuse inextensible. Il convient d'ajouter qwe le rôle de cette synostose dans la microcéphalie est des plus discutables, car
Fif:. 13.
Tôte de fœtus vue par sa face latérale droite (T.).
1, frontal. — 2, pariétal. — 3, occipital. — 4, cercle tympanal. — 5, temporal. — fi, fontanelle antérieure ou bregmatique. — 7, fontanelle postérieure ou lambdatique. — 8, fontanelle PO.stéro-latérale ou astérique. — 9, fontanelle antéro-latérale ou ptérique.
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elle fait très souvent défaut : on s'explique ainsi pourquoi la craniectomie n'a, jusqu'ici, donné aucun résultat.
SON ÉLASTICITÉ ET SA RÉSISTANCE
La boîte crânienne, dont nous venons d'étudier la configuration extérieure et intérieure, renferme l'encéphale et ses annexes, qu'elle protège contre les chocs extérieurs. Ce rôle de protection, elle le doit à son élasticité et à une résistance toute particulière en rapport avec la disposition architecturale des différentes pièces squelettiques qui le constituent. Voyons, tout d'abord, quelle est l'action des sutures.
1» Les sutures dans leurs rapports avec T élasticité du crâne. — Le crâne, nous le savons, est formé par huit os unis les uns aux autres par des articulations appelées sutures. Cette multiplicité- des pièces constituantes de la boîte crânienne ne diminue en rien la résistance de celle-ci. Elle Vaugmente au contraire, en donnant à ses parois une grande élasticité.
a. Les sutures ne diminuent pas la résistance du crâne. — Cela tient, comme HuNAULT (1730) l'a bien montré, à leur disposition. En effet, tandis que le frontal, les pariétaux, l'occipital, s'unissent par des dentelures qui s'engrènent les unes dans les autres, ces mêmes os sont réunis à l'écaille du tempor^al et à la grande aile du sphénoïde par des bords taillés en biseau et disposés de telle sorte que le bord sphénoïdal ou temporal recouvre entièrement les autres bords. Il en résulte, quel que soit le point de la voûte sur lequel porte un traumatisme, que l'enfoncement ou l'éoartement des os est à peu près impossible.
Un exemple va nous le montrer : un choc violent appliqué sur le sommet du crâne et agissant sur le bord supérieur des pariétaux tend à refouler ce bord vers la cavité crânienne (fig. 14, a). Que va-t-il arriver ? Ce bord ne se déplacera pas, parce que les dentelures de la suture sagittale s'y opposent et parce que, d'ai'tre part, ce déplacement ne pourrait se produire que si le bord inférieur de ces mêmes os se portait en dehors : or, cet écartement en dehors du bord inférieur des pariétaux est rendu impossible par la disposition du temporal, dont le bord recouvre celui du pariétal et forme pour cet os un véritable arc-boutant. Les sutures resteront donc intactes ; seul le squelette se brisera, si la violence est trop grande.
La clinique nous enseigne en effet que, dans les traumatismes du crâne, la disjonction des sutures, comparée aux fractures, est extrêmement rare, qu'elle exige pour se produire une violence considérable et qu'elle s'accompagne à peu près constamment de fracas osseux.
Fi?. 14.
Schéma destiné à montrer, sur une coupe frontale du crâne, le mode de résistance des sutures lorsqu'un traumatisme agit sur la crâne.
1, pariétal. — 2, temporal. — a, force agissant sur le pariétal et tendant à refouler, 1° en dehors le bord temporal (a') de ros, et 2" en bas, le bord pariétal (a').
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b. Les sutures augmentent V élasticité du crâne. — Si on laisse tomber un crâne d'adulte d'une certaine hauteur, il rebondit comme une balle élastique, s'aplatissant et se déprimant même en dedans pour revenir ensuite à sa forme première, comme le prouvent les expériences de Félizet. Il est donc relativement très élastique.
Bruns, Félizet (1873), Baum (1876), Hermann Nicolai (1881), Messerer (1884) ont essayé de mesurer cette élasticité ; il résulte de leurs recherches que le diamètre transversal est, de tous les diamètres crâniens, le plus élastique et qu'il peut être réduit de un centimètre.
Cette propriété est d'autant plus remarquable que le crâne est osseux : or on sait que l'élasticité du tissu osseux est des plus faibles. De fait, c'est à la façon dont les différentes pièces squelettiques de la boîte crânienne se trouvent réunies entre elles, aux sutures en un mot, que le crâne est redevable de sa grande élasticité.
La preuve en est aisée : très marquée chez l'enfant et chez l'adulte, où les sutures existent, l'élasticité du crâne disparaît chez le vieillard, chez lequel les sutures, comme nous le savons, sont plus ou moins ossifiées. Aussi, le crâne se comportet-il, chez ce dernier, comme s'il était formé d'une seule pièce osseuse et sa fragilité devient-elle très grande : il se brise, d'ordinaire, en plusieurs morceaux lorsqu'on le laisse tomber de haut (Tillaux).
20 L'architecture du crâne dans ses rapports avec les fractures. — Lorsqu'un
choc atteint la voûte du crâne^, une fracture se produit au moment où les limites de sa résistance, c'est-à-dire les limites de son élasticité, sont dépassées. La rupture commence au point d'application du traumatisme, mais n'y reste pas localisée : presque toujours, en effet, elle s'irradie à distance vers la base, d'autant plus loin que la violence a été plus grSnde. La direction, le trajet dos fissures dépendent de la disposition architecturale du crâne.
A. Théorie ancienne. — On n'admet plus aujourd'hui l'ancienne conception de Saucerotte et de Saeouraut. Ces auteurs, on le sait, comparaient le crâne à un sphéroïde ; ils en déduisaient que, lorsqu'un traumatisme frappe le crâne, les vibrations produites se propagent uniformément à tous les points du sphéroïde et déterminent une rupture sur sa partie la moins résistante, sur la base dans le cas particulier. D'après cette théorie, les fractures de la base du crâne étaient toujours des fractures par contre-coup, c'est-à-dire des fractures isolées et indépendantes des fractures de la voûte. Or l'expérimentation et la clinique montrent que, dans l'immense majorité des cas, les fractures de la base ne sont que des irradiations de la fracture de la voûte. La théorie de Saucerotte et de Saeouraut, vraie peut-être pour quelques cas exceptionnels (car il existe des exemples indiscutables de fracture par contre-coup, et l'un de nous en a présenté une observation à la Société anatomique de Paris en 1899), ne convient pas à la plupart des cas.'
' Nous n'avons en vue, dans ce paragraphe, que les fractures de la voûte irradiées à la base, les seules d'ailleurs dont le mécanisme soit intéressant à connaître au point de vue anatomo-chirurgical. Quant aux fractures localisées à la voûte, ou encore les fractures directes de la base ainsi que celles que l'on observe après une chute sur le menton ou sur les ischions et qui se produisent par pénétration du condyle de la mâchoire ou de la colonne vertébrale dans le crâne, leur mécanisme est trop simple pour que nous nous y arrôtions plus longuement. Nous laissons également de côté les fractures dites par éclatement (Wahl, 1884) qui ne s'observent que dans des cas exceptionnels, lorsque la tête est fortement comprimée. Bruns, Baum, etc., les réalisaient en serrant fortement le crâne entre les deux branches d'un élau ; la direction des traits de la fracture est parallèle à la direction de la pression ; ces traits de fractures sont antéro-postérieurs lorsque le crâne est comprimé du front à l'occiput ; ils sont transversaux, lorsque la pression s'exerce d'une bosse pariétale à l'autre. Chauvel et Nimier ont montré que, en chirurgie de guerre, les balles perforant le crâne de part en part réalisaient ce type de fracture.
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Dans les fractures isolées de la base ou fractures par contre coiip, auxquelles la théorie de Sauce- ROTTB et de Sabourai't est peut-être applicable, le trait de fracture occupe, en règle générale, les voûtes orbitaires, portion la plus fragile de la base du crâne. Il peut également ,comnrie les récentes expériences de Patel (1903) tendent à le prouver, se localiser au tocher, lorsque le choc porte sur la base de cet os : la fracture intéresse alors la pyramide pétreuse soit perpendiculairement, soit parallèlement à son axe et s'accompagne en même temps, d'une façon constante, d'un écrasement ou d'un arrachement du sommet de l'apophyse.
iJ
B. Théorie actuelle. — La théorie qui paraît applicable à la très grande majorité des fractures de la base est la suivante": le trajet parcouru par les fissures est en rapport étroit avec la disposition architecturale du crâne (Aran, Trélat, Félizet). Il importe donc tout d'abord de connaître exactement cette disposition architecturale Nous avons vu précédemment que l'épaisseur du squelette crânien était répartie inégalement, mais non sans ordre ; qu'à côté de portions épaissies et solides on trouvait des segments minces et peu résistants. En tenant compte de la situation réciproque de ces « points renforcés » et de « ces points faibles »
(fig. 15), on peut dire, schématiquement, que le crâne est construit sur le type d'un bateau à quille avec une charpente solide {partie renforcée) et, dans l'intervalle, des entre-boutants plus faible (Pierre Delbet, 1897).
a. Points renforcés. — Dïins un bateau à quille, les points de résistance sont : une pièce antéropostérieure, la carène, des pièces latérales ou varangues, enfin le pont. Au crâne, la pièce basilaire étendue du trou occipital à la selle turcique, répond à la carène, 'a pièce sincipitale au pont. Quant aux varangues, elles sont représentées par six zones épaissies, dont deux, l'une antérieure, l'autre postérieure, sont impaires, dont les quatre autres, latérales, sont symétriques deux à deux. Ces six pièces de renfoncement, qui ne sont autres que les poutres de Rathke ou encore les arcs-boutants de Félizet, sont formées : 1° Vantérieure, par la zone fronto-ethmoïdale qui réunit la pièce sincipitale à la pièce basilaire ; 2° la postérieure, par la pièce occipitale qui
FIg. 15.
I, crâne vu de profil ; crâne vue par sa face
Point renforcés et point faibles du crâne : II, crâne vu d'en haut ; III, base du exocranienne : IV, base vue par sa face endocranienne.
A, pièce sincipitale. — B. pièce basilaire. — C, arc-boutant tronto-ethmoïrtal, — D, arc-boutant orbito-sphénoïdal. — E. arc-boutant pétro-mastoïdien. — F. arc-boutant occipital. — 1, entre-boutant fronto-aphénoïdal. — 2, entre-boutant sphéno-pétreux — 3, entre-boutant occipito-pétreux.
va du sinciput à la pièce basilaire après avoir entouré le trou occipital ; 3° Vantérolatérale, par la pièce orbito-sphénoïdalfî, rejoignant la base par la petite aile du sphénoïde ; 4° la postéro-latérale, par la pièce pétro-mastoïdienno, étendue du sinciput à la mastoïde et de là, par le rocher, jusqu'à l'apophyse basilaire.
b. Points faibles. ■ — Entre les points renforcés, entre les arcs-boutants de Félizet, le tissu osseux est mince et fragile pour former les entre-boutants. Ces entreboutants sont au nombre de trois, savoir : 1° rentre- boutant fronlo-sphénoïdal, qui répond à l'étage antérieur de la base ; 2° V entre-boutant sphéno-pétreux, qui constitue l'étage moyen ; 3" V entre-boutant occipito-pétreux, qui forme l'étage postérieur. Ce n'est pas tout, les arcs-boutants eux-mêmes présentent des points faibles et c'est par là, comme nous allons le voir, que les irradiations des fractures passent d'un entre-boutant à un autre, ou, si l'on préfère, d'un étage au voisin. Le point faible de l'arc-boutant fronto-ethmoïdal siège au niveau de la lame criblée de l'ethmoïde ; celui de l'arc-boutant occipital est situé en arrière de chaque condyle occipital. Quant aux points faibles des arcs-boutants latéraux, ils occupent le point d'implantation des ailes du sphénoïde pour l'arc-boutant orbito-sphénoïdal (trou optique, fente sphénoïdale, trous grand rond et ovale, etc.), et la portion du ro-cher creusée des cavités de l'oreille pour l'arc-boutant pétro-mastoïdien. Enfin le point d'attache des arcs-boutants à la pièce basilaire constitue encore un de leurs points faibles.
3° Mécanisme des fractures du crâne. — Maintenant que nous connaissons la disposition architecturale du crâne, voyons ce qui se produit quand un choc atteint la voûte en un point quelconque.
On observe, tout d'abord, au point frappé, une zone de dépression, qui est limitée par les arcs-boutants voisins et qui peut atteindre, sans que fracture s'ensuive, jusqu'à un centimètre de profondeur. Quand la limite d'élasticité est dépassée, la paroi crânienne se brise : c'est la table interne (p. 15) qui cède la première, puis l'externe.
Si le traumatisme présente une assez grande violence, de cette fracture de la voûte partent des fissures qui se dirigent vers la base, en cheminant dans l'espace compris entre les arcs-boutants, autrement dit dans la zone des entre-boutants. Elles y restent le plus souvent localisées. Parfois^, cependant, elles passent dans l'entreboutant voisin, franchissant par conséquent une des poutres du crâne, un des arcsboutants, mais elles suivent encore en pareil cas une voie anatomique bien définie, ]e point faible de l'arc-boutant.
La description du trajet parcouru par les traits fissuraires dans les fractures des diverses régions frontale, temporale, occipitale, va nous le prouver. — Après un traumatisme de la région frontale (fig. 16, A), on voit le trait de fracture descendre vers la base, passer le plus souvent par l'échancrure sus-orbitaire, parcourir le plafond de l'orbite et s'arrêter aux petites ailes du sphénoïde. Si le choc a été consi dérable, la fissure s'étend plus loin : eJle se propage, soit à l'autre moitié de l'étage antérieur en passant par la lame criblée de l'ethmoïde, soit à l'étage moyen en traversant le canal optique, la fente sphénoïdale (d'où la cécité, les paralysies des muscles oculaires observées en pareil cas), les trous grand rond, ovale, etc., jusqu'à la pointe du rocher qu'elle peut intéresser {fracture de la pointe du rocher). — Après un choc sur la région temporale (fig. 16, B), la fissure descend vers l'étage moyen de la base et ga.gne le trou déchiré antérieur en suivant la gouttière pétreuse (d'où lésion pos-
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sible du nerf), fracturant ainsi le rocher parallèlement à son grand axe] (fracture parallèle ou longitudinale du rocher). De là, elle peut se propager à [l'autre côté, en passant, soit par la selle turcique (d'où lésion possible du sinus sphénoïdal), soit par la suture occipitobasilaire ; ou bien encore elle peut pénétrer dans l'étage postérieur en fracturant le rocher perpendiculairement à son axe et en ouvrant les cavités de l'oreille moyenne (fracture perpendiculaire du rocher).
— Après un traumatisme de la région occipitale (fig. 16, C), le trait de fracture parcourt la fosse cérébelleuse et peut s'y limiter. Si la violence est considérable, il envahit le côté opposé en contournant le trou occipital ; ou bien il se propage à l'étage moyen et à l'étage antérieur en suivant la suture pétrobasilaire, la selle turcique, la lame criblée de l'ethmoïde (fractures postéro-antérieures paramédianes de la base du crâne de Quénu et Tesson, 1901) ; ou bien, enfin, il gagne l'étage moyen en fracturant le rocher, tantôt et le plus souvent perpendiculairement prés de sa pointe, tantôt obliquement au niveau de sa base, en
Princip'aux types des fractures de la voûte du crâne irradiées à la base.
Dans chacune des trois figures A, B, C, le trait de fracture (/) est tout d'abord représenté sur la route du criine (figure de gauche), puis sur la base (figure de droite) ; les flèches, sur cette dernière, montrent le sens suivant lequel peuvent se faire les irradiations.
A, FRACTURE DE LA RÉGION FRONTALE. — I, irradiation à l'autre moitié de l'étage antérieur ; — 2, fracture de la pointe du rocher.
B, FRACTURE DE LA RÉGION TEMPORALE. — 1, fracture parallèle du rocher ; — 2, irradiation passant par la selle turcique ; — 3, irradiation passant par la suture occipito-basilaire ; — 4. fracture perpendiculaire du rocher.
C, FRACTURE DE LA RÉGION OCCIPITALE. — 1, fracture postéro-antérieure paramédiane ; — 2, fracture contournant le trou occipital ; — .3. fracture de la pointe du rocher ; — 4, fracture oblique du rocher.
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suivant la gouttière du sinus latéral, lequel est en général respecté {fracture oblique du rocher).
Nous ferons remarquer, en terminant cette étude du mécanisme des fractures du crâne, que les irradiatiims des traits de fracture propagés vers la base aggravent considérablement le pronostic. En effet, ainsi que nous l'avons déjà dit et comme nous le verrons encore par la suite, la base du crâne est en rapport avec les cavités de la face (fosses nasales, oreilles, etc.). H en résulte que les fissures propagées à cette base mettent en communication le foyer de la fracture avec les fosses nasales ou l'oreille moyenne, c'est-à-dire avec des régions accessibles aux germes ; elles exposent, par suite, le blessé à toutes les complications infectieuses et en particulier à la méningo-encéphalite, affection dont on connaît l'extrêriie gravité.
ARTICLE II
PAROIS CRANIENNES
Envisagée au point de vue de l'anatomie topographique, la paroi crânienne forme cinq régions, savoir : 1° une région antérieure, la région sourcilière ; 2° une région supérieure, la région occipito-frontale ; 3° deux régions latérales, l'une située en avant de l'oreille, c'est la région temporale, l'autre située en arrière de l'oreille, c'est la région mastoïdienne ; 4° une région inférieure, la région- de la base du crâne. Ces différentes régions, disons-le tout de suite, s'étendent en profondeur jusqu'à l'encéphale. Chacune d'elles, par conséquent, nous présentera trois séries de plans, autrement dit trois couches : une couche superficielle, constituée par des parties molles ; une couche moyenne, représentée par le squelette ; une couche profonde, formée par la portian correspondante du cerveau et de ses enveloppes.
Des cinq régions précitées, les quatre premières ont des limites très nettes et chacune d'elle doit être décrite séparément.
Quant à la région de la base du crâne c'est moins une région qu'une réunion d'éléments divers qui appartiennent aux régions voisines. Elle est formée, en effet : 1° Sur la ligne médiane, par la juxtaposition des parois supérieures des diverses régions de la nuque, du pharynx, des fosses nasales ; 2° sur les côtés, par la juxtaposition également des parois supérieures des trois régions auriculaire, ptérygoîdienne et orbitaire. Pour cette raison d'ordre anatomique, la base du crâne ne peut être décrite' isolément, pas même dans une vue d'ensemble ; nous l'étudierons donc, partie par partie, avec chacune des régions qui la constituent.
RÉGION SOURCILIÈRE ET SINUS FRONTAUX
La région sourcilière, ainsi appelée parce qu'elle répond aux sourcils, est une petite région située à droite et à gauche de la ligne médiane, entre le front et les paupières. C'est la région du sinus frontal de certains auteurs.
■ 1° Limites. — Superficiellement, elle a exactement pour limites les limites mêmes des sourcils, savoir : 1° en haut, une hgne courbe, à concavité inférieure, qui la sépare de la région occipito-frontale ; 2° en bas, une ligne également courbe et à concavité
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inférieure, qui répond au rebord de l'orbite et la sépare de la région palpébrale. En profondeur, la région sourcilière doit être prolongée, comme la région occipito-frontale qui lui fait suite, jusqu'au contenu de la cavité crânienne. Elle comprend donc, en même temps que les parties molles superficielles, le squelette et le sinus frontal creusé dans son épaisseur. C'est cette cavité, annexe des fosses nasales, qui donne à la région sourcilière la plus grande partie de son intérêt anatomique, clinique et opératoire.
2° Forme extérieure et exploration. — Le sourcil se présente sous la forme d'une saillie arrondie et arquée, couverte de poils. Cette saillie, plus ou moins accusée suivant le développement du sinus frontal, s'étend transversalement depuis la ligne
Fig. 17.
Région sourcilière, plan superficiel.
1, lambeau cutané, avec, sur ea face profonde, le tissu cellulaire soua-cutané. — 2. muscle orbiculaire des paupières. — 3, muscle frontal. — 4, 4". 4". artérioles superficielles. — 5, réseau reineuï superficiel. "— 6. rameau nerveux venant du frontal. ^=^."~ rameau nerveux venant du lacrymal. — 8, filets moteurs venant du facial.
médiane ou son voisinage jusqu'à une verticale passant un peu en dehors de la commissure externe des paupières. Comme toutes les régions pourvues de muscles peauciers, elle est douée d'une certaine mobilité et, de ce fait, joue dans l'expression du visage, un rôle important.
On distingue, d'ordinaire, à chacun des sourcils trois portions : 1° une extrémité interne, arrondie, la tête ; 2° une extrémité externe, plus ou moins efïïlée, la queue, siège des kystes dermoïdes du sourcil ; 3° une partie moyenne, le corps, comprise entre la tête et la queue. Les deux sourcils sont généralement séparés l'un de l'autre par une surface à peu près glabre, qui répond à là racine du nez et qui mesure de 5 à 25 millimètres : c'est la région intersourcilière de certains auteurs. Il est des cas, cependant, où les deux sourcils se confondent sur la ligne médiane, disposition ana-
tomique qui est relativement rare et qui, lorsqu'elle existe, donne à la physionomie un certain caractère de dureté.
A la palpation, on sent facilement, sous les parties molles, le rebord supérieur de l'orbite {arcade sourcilière) mince et tranchant ; on peut le saisir entre le pouce et les autres doigts et l'explorer. On reconnaît ainsi, d'ordinaire, à l'union du tiers interne avec les deux tiers externes de ce rebord osseux, ou encore à 2 ou 3 centimètres en dehors de la ligne médiane, V échancrure sus-orbitaire par où s'échappent de l'orbite l'artère sus-orbitaire et la branche externe du nerf frontal : l'échancrure sus-orbitaire, on le sait, constitue un repère utilisé pour la résection du nerf précité, ainsi que pour la trépanation du sinus frontal.
A l'état pathologique, l'aspect de la région peut être modifié par des plaies, des phlegmons, des fractures du squelette sous-jacent, enfin par des tumeurs. L'une d'entre elles est spéciale à notre région : c'est le kyste dermoïde, qui siège, comme nous l'avons déjà dit, au niveau de la queue du sourcil. Cette tumeur résulte d'un enclavement de l'ectoderme datant du moment où s'oblitère la première fente branchiale, dont l'extrémité postérieure répond, comme on le sait, à la queue du sourcil (Vernetjil, Remack). Elle est toujours reliée au squelette par un pédicule, fig. 18, A).
3° Plans superficiels. — Les parties molles de la région sourcilière se disposent en cinq couches, savoir : 1" la peau ; 2° une couche celluleuse sous-cutanée ; 3° une couche musculaire ; 4° une couche celluleuse 'sous-musculaire ; 5° le périoste.
A. Peau. ■ — La peau se continue, d'une part avec celle du front, d'autre part avec celle de la paupière sous-jacente. Elle est épaisse, fortement adhérente au plan musculaire, très riche en glandes sébacées, qui, ici comme ailleurs, peuvent être le
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Fig. 18.
Coupe sagitale de la région sourcilière représentant : A, un kyste dermoïde ; B, un icyste sébacé.
1. arcade sourcilière. — 2. muscle frontal. — 3. muscle orbiculaire des paupières. — 4, cerveau. — 5, graisse orbitaire, 6, muscle de l'œil. — 7, globe oculaire. — a, kyste dermoïde. — 6, kyste sébacé.
point de départ de kystes sébacés. Ces kystes sébacés sont faciles à distinguer des kystes dermoïdes en ce qu'ils adhèrent intimement à la peau et nullement au squelette (fig. 18, B). La peau de la région sourcilière est recouverte d'une nappe de poils, les poils des sourcils.
Les poils des sourcils présentent ordinairement la même coloration que les cheveux. Ils sont raides, soyeux, inclinés d'arrière en avant et de .dedans en dehors. Leur longueur, très variable suivant les sujets, mesure de 5 à 20 millimètres. Nous ferons remarquer, à cet égard, que les poils des sourcils sont généralement plus développés
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chez les peuples méridionaux que dans les races du nord. Ils doivent être soigneusement rasés quand on intervient sur la région.
B. Couche celluleuse sous-cutanée. — Elle est essentiellement constituée par des trav'ées conjonctives qui émanent de la couche musculaire et viennent s'implanter à la face profonde du derme cutané. Elle ne renferme qu'une petite quantité de graisse. Il est à remarquer que cette couche celluleuse ne forme en aucun point de la région un véritable fascia superficialis.
C. Couche musculaire. — La couche musculaire est formée par deux plans superposés, un plan superficiel et un plan profond :
a) Le plan superficiel est représenté en grande partie par la portion supérieure du muscle orbiculaire des paupières, dont les fibres ont une direction transversale ou courbe à concavité inférieure. A ces fibres viennent s'ajouter, dans la partie supérieure de la région, des fibres verticalement descendantes, qui émanent du muscle frontal et qui s'entremêlent aux fibres propres de l'orbiculaire.
P) Le plan profond est constitué par un seul muscle, le muscle sourcilier. Ce muscle, très grêle, long de 2 à 4 centimètres, se trouve couché sur la moitié interne de l'arcade sourcihère, au-dessous de l'orbiculaire qui le recouvre sans lui adhérer, sauf au niveau de sa terminaison. Obliquement dirigé de bas en haut et de dedans en dehors, il s'insère sur l'apophyse orbitaire interne et vient s'attacher d'autre part à la face profonde de la peau de la partie moyenne de la région, après avoir passé au travers des interstices de l'orbiculaire et du frontal. Les vaisseaux et nerf sus-orbitaires cheminent sous sa face profonde, dans la couche celluleuse sous-musculaire qui la sépare du périoste.
D. Couche celluleuse sous-musculaire. — Cette couche celluleuse sous-musculaire se dispose en une nappe de tissu conjonctif lâche dépourvu de graisse, permettant aux sourcils un glissement facile sur la couche sous-jacente. Elle prolonge l'espace sous-aponévrotique de la région occipito-frontale (p. 43).
E. Périoste. • — Le périoste se continue directement, en haut avec le péricràne, en bas avec le périoste de l'orbite et le ligament large des paupières. Il repose directement sur l'arcade orbitaire, dont le développement, fort variable suivant Irs sujets, détermine, bien plus que l'ensemble des parties molles, la saillie des sourcils.
4° Vaisseaux et nerfs superficiels. — a) Les artères de la région sourcilière proviennent de deux sources principales : 1° de la frontale interne et de la sus-orbitaire (branches de l'ophth.almique) ; 2° de la temporale superficielle (branche de la carotide externe). Nous les retrouverons plus loin (voy. Région occipito-frontale, p. 37).
P) Les veines se divisent en deux groupes : 1° un groupe interne, qui se dirige vers la racine du nez et se jette dans la veine ophthalmique ; 2°, un groupe externe^ qui se porte en dehors, longe l'arcade zygomatique et aboutit à la veine temporale superficielle.
y) Les lymphatiques suivent de même une double direction : ceux de la moitié interne des sourcils se réunissent aux lymphatiques frontaux et, côtoyant la veine faciale, viennent se jeter dans les ganghons sous-maxillaires ; ceux de la moitié externe se portent en dehors et aboutissent aux ganglions parotidiens (voy. Paupières).
8) Les nerfs sont de deux ordres : moteurs et sensitifs. — Les rameaux moteurs, destinés aux muscles, émanent de la branche temporo-faciale du facial. — Les rameaux
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sensitifs sont formés par le frontal interne et le frontal externe, branches de bifurcation du nerf frontal, branche de l'ophtlialmique. Le plus volumineux des deux, le frontal externe ou nerf sus-orbitaire, émerge de l'orbite par l'échancrure sus-orbitaire, avec les vaisseaux sus-orbitaires : le nerf est en dedans de l'artère. 41 est parfois le siège de névralgies rebelles qui peuvent nécessiter sa résection. Le repère principal
Fi(r. 19.
Région sourcillùie plan profond.
1, peau et tissu oelluaire sous-cutané — 2. ma=de orbiculaire des paupières, dont la partie supérieure a été réséquée. — 3, muscle frontal, également réséciué. — 4, muscle sourciller. — 5, rebord supérieur de l'orbite. — 6. artère su'î-orbltaire ou frontale externe, avec la veine et le nerf Ce même nom. — 7. artère frontale interne arec le nerf de même nom. — 8. artère lacrymale et nerf lacrymal. — 9. branche artérielle provenant de la transversale de la face — 10, veines superficielles. — 11, septum orbitale. — 12. espace intersourcilier.
au cours de l'opération est l'échancrure sus-orbitaire (voy. plus bas) : une incision transversale faite à ce niveau, sur les parties molles de la région, permet de découvrir le nerf à son émergence de l'orbite ou dans cette cavité elle-même, et de le réséquer.
5° Plan squelettique. — Le squelette de la région sourcilière est représenté à la fois : 1° par le rebord supérieur des deux arcades orbitaires, que l'on appelle encore arcades sourcilières ; 2° par la bosse nasale ou glabelle, saillie osseuse qui surmonte immédiatement la racine du nez et qui sépare les deux orbites.
a. Arcades sourcilières. — L'arcade sourcilière, formée de tissu compacte, est très résistante. Son bord libre est tranchant ; aussi, dans une chute sur le sourcil, peut-il produire, de dedans en dehors, une véritable section des parties molles, qu'au premier abord on pourrait croire avoir été faite par un instrument tranchant ; ce détail peut avoir une certaine importance en médecine légale. A l'union de son tiers interne avec SCS deux tiers externes, à 2 ou 3 centimètres de la ligne médiane, l'arcade nous présente l'échancrure sus-orbitaire, transformée parfois, mais rarement, en un trou complet. Cette échancrure, nous l'avons déjà dit plus haut, est perceptible d'ordi-
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naire à l'exploration. Ajoutons que la ligne qui réunit l'échancrure du côté droit à celle du côté gauche, passe ordinairenient par la portion la plus saillante de la glabelle. b. Glabelle. — La bosse nasale ou glabelle fait un relief d'autant plus accusé que les sinus frontaux, qui sont, comme nous allons le voir, creusés dans son épaisseur, présentent un plus grand développement. Elle est, par suite, plus marquée chez l'homme que chez la femme et l'enfant. Sur une coupe sagittale ou sur une coupe transversale de la glabelle, nous constatons que, à son niveau, les deux lames qui constituent le frontal s'écartent l'une de l'autre pour circonscrire deux cavités plus ou moins vastes, les sinus frontaux.
6° Sinus frontaux. — Les sinus frontaux sont deux cavités en forme de pyramide triangulaire, à sommet supérieur et à base inférieure,, situées des deux côtés de la ligne médiane, et creusées dans l'épaisseur du frontal. Ils s'ouvrent dans les fosses nasales, dont ils ne sont que des diverticules, des annexes, au même titre que les sinus sphénoïdaux, les sinus maxillaires et les cellules ethmoïdales. On peut même les considérer, avec Steiner, Killian, Hartmann, Sieur et Jacob, Mouret, comme des cellules ethmoïdales antérieures insinuées entre les deux tables du frontal et ayant subi un développement plus ou moins considérable. Ils n'apparaissent que vers l'âge de quinze ans.
A. Rapports réciproques des deux sinus, cloison médiane. — Les sinus frontaux, ainsi que nous l'avons déjà dit plus haut, sont au nombre de deux, l'un droit et l'autre gauche ; ils sont séparés l'un de l'autre par une cloison antéro-postérieure, ordinairement très mince, quelquefois épaisse lorsque les sinus sont de faibles dimensions, et qui est presque toujours complète. Dans quelques cas .cependant, et la figure 21 nous en offre un exemple, elle peut être perforée : les deux sinus sont alors en communication l'un avec l'autre. Médiane à son origine, c'est-à-dire à la racine
A Fiar. 20. B
Déviation de in rloison intersinusale.
a. type de cloison moyennement déviée. — B. type de cloison très déviée : la cloison est presque horizontale et, de ce fait, le sinus droit se trouve très développé ; le gauche, au contraire, est complètement atrophié. 1. sinus frontal gauche. — 2. sinus frontal droit. — 3. cloison intersinusale.
du nez, cette cloison se dévie très souvent d'un côté ou de l'autre, au fur et à mesure qu'elle se rapproche de la partie supérieure du sinus ; la déviation plus ou moins accusée suivant les sujets, peut être telle en certains cas que la cloison, au lieu d'être disposée dans le sens sagittal comme à l'état normal, se trouve dirigée transversalement (fig. 20, B) et que l'un des sinus, débordant largement la ligne médiane, empiète sur le sinus voisin. Cette disposition anatomique, qui d'après Sieur et Jacob s'observerait 3 fois sur 20, a une certaine importance au point de vue de la trépanation du sinus par la voie frontale, parce qu'elle expose l'opérateur à ouvrir.
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Les sinus frontaux, vus apn'ts
'ablation de leur paroi
en mémo temps que le sinus correspondant au côté trépané, le sinus du côté opposé.
B. Dimensions et capacité. — Les dimensions des sinus frontaux varient considérablement suivant les sujets et très souvent, sur le même sujet, d'un côté à l'autre.
Les sinus frontaux sont, d'une façon générale, plus développés chez l'homme que chez la femme, plus grands également chez l'adulte que dans le jeune âge ; mais, contrairement à ce que prétendent certains auteurs, les sinus du vieillard ne nous ont pas paru sensiblement plus étendus que ceux de l'adulte. Ils mesurent en moyenne, chez l'homme, de 20 à 25 milli-, mètres de hauteur et 25 à 27 millimètres de largeur ; leur profondeur, moins variable que les deux autres dimensions, oscille autour de 10 à 15 millimètres (Winckler, E. Lombard). Superficiellement, les sinus frontaux sont limités par une ligne courbe à concavité inférieure, réunissant le milieu des deux arcades sourcilières et coupant la ligne médiane à 2 ou 3 centimètres audessus de la racine du nez. Chez la femme, ces dimensions sont, à peu près, moitié moindres. Leur contenance est de 4 à 5 centimètres cubes. Mais, nous le répétons, ce ne sont là que des moyennes.
A côté de ce Vipe moyen, on observe fréquemment des sinus frontaux qui sont ou plus grands {grands sinus) ou plus petits (petits sinus) :
«) Les uraniis sinus se rencontrent, à l'état normal, plus souvent chez l'homme que chez la femme. Ils se renconternt aussi, à l'état pathologique, chez tous les sujets atteints d'acromrgalie ou de si';anlisme et ils acquièrent, chez ces malades, un développement extraordinairement exagéré en hauteur et en profondeur : ils deviennent alors nettement perceptibles à l'examen radioscopique ou radiographique. Dans les grands sinus, la cavité se prolonge par en haut, atteignant et dépassant même le niveau des bosses frontales (fig. 22, B) ; elle s'étend, latéralement, jusqu'à l'apophyse orbitaire externe parfois (fig. 22, A) ; enfin, elle se prolonge d'avant en arrière, dédoublant la partie interne de la voûte orbitaire sur ses deux tiers antérieurs. Elle peut même envahir l'apophyse crista gajii, l'épine nasale du frontal. Des sinus ainsi développés affectent des rapports très étendus avec l'orbite, avec le cerveau et avec les téguments de la région fronto-sourciliére ; les chances de propagation de l'infection à distance en cas de sinusite, sont donc augmentées d'autant ; par contre, ces sinus sont d'un accès facile en raison même de leur situation superficielle.
fi) Les petits suius s'observent tréquemment (dans la proportion de 31, 8 p. 100). chez la femme en particulier. On en trouve assez souvent qui atteignent à peine le volume d'un^ois, si bien qu'au premier abord on les confond avec une cellule ethmoïdale et on conclut à leur absence. Cette absence du sinus frontal indiquée comme a s^z ommune par certains auteurs, nous para t au contraire extra mement rare : sur plus de lôO sujets que nous avons examinés, nous ne l'avons jamais observée. Quoi qu'il en soit, ces petits sinus, qui peuvent être le siège de sinusite aussi bien que les grands, n'ont pas de rapports en avant avec la région fronto-sourcilière ; ils répondent seulement à cette excavation que présente l'angle «upéro-interne de l'orbite et qui est située on arrière du bord postérieur de la branche montante du maxillaire supérieur, en avant du bord antérieur de l'os planum et immédiatement au-dessus de l'os unguis (fig. 22, D). Il en résulte qu'ils ne sont pas abordables par le front, mais uniquement par l'orbite.
antérieure.
1, lambeau cutané, réoliné en haut. — 'J. parties molles de la résion eourcilière. érignées en bas. — 3, s'uture naso-frontale. — i, sinus frontal gauche. — 5. sinas frontal rtroit avec ses diverticulums. indiqués par des flèches ; une sonde cannelée est introduite dans le canal frontal. — 6, cloison séparative entre le sinus droit et le sinus gauche. — 7. flèche indiquant une communication entre les deux sinus frontaux.
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C. Parois et rapports des sinus frontaux. — Chaque sinus frontal, avons-nous dit plus haut, a la forme d'une pyramide triangulaire à base inférieure. Il nous offre donc à considérer : 1° trois parois, que nous distinguerons en antérieure, postérieure et interne ; 2" un sommet ; 3° une base.
a. Paroi antérieure. — La paroi antérieure, encore appelée paroi frontale ou paroi sous-cutanée, est, comme son nom l'indique, recouverte uniquement par les plans superficiels de la région sourcilière. Aussi est-ce la « paroi chirurgicale » du sinus frontal, celle par laquelle on pénètre dans sa cavité pour le curetter (trépanation du sinus frontal par la voie frontale).
Les dimensions de cette paroi, en hauteur et en largeur, sont naturellement proportionnelles à celles du sinus. Très étendue lorsque le sinus est grand, elle est d'autant plus étroite qu'il est plus petit ; mais si restreinte qu'elle soit, elle répondrait tout au moins, d'après la plupart des auteurs, à cette partie de la bosse fronto-nasale qui est limitée, en bas par la racine du nez, en haut par une ligne horizontale réunissant les deux échancrures sus-orbitaires, en dehors par le bord interne de l'orbite, en dedans par la ligne médiane. En trépanant dans l'aire du trapèze ainsi délimité on pénétrerait toujours dans la cavité sinusale. Malheureusement cela n'est pas toujours exact. D'après les 'recherches de Sieur et Jacob, il résulte que, dans la proportion de 31,8 p. 100, le sinus n'a aucun rapport avec la portion verticale du frontal, autrement dit qu'il n'a pas de paroi antérieure : il répond seulement, comme nous l'avons déjà dit, à l'angle supéro-interne de l'orbite. Dans ce cas, la trépanation pratiquée au niveau du trapèze précité expose l'opérateur à pénétrer, soit dans la cavité crânienne si le sinus du côté opposé est également atrophié, soit dans ce sinus lui-même si ce dernier débordant la ligne médiane a pris en quelque sorte la place du sinus que l'on se propose d'ouvrir.
h' épaisseur de la paroi antérieure du sinus, lorsque cette paroi existe, est en moyenne de 4 millimètres ; nous l'avons vu dépasser 7, 8 et même 12 rniHimètres. Quand le sinus est très grand, elle peut n'atteindre que 1 à 2 millimètres ; la paroi est alors très fragile et se fracture facilement, dans une chute par exemple, ou bien encore lorsqu'un agent vulnérant atteint la région.
b. Paroi postérieure. — La paroi postérieure ou paroi crânienne, est en rapport avec l'étage antérieur du crâne, c'est-à-dire avec les méninges, l'origine du sinus longitudinal et la pointe du lobe frontal ; ces rapports nous expliquent les complications intracraniennes (abcès sous-dure-mérien, thrombose du sinus longitudinal, méningite) observées parfois dans les inflammations du sinus frontal (Rafin, 1897).
Les dimensions en hauteur et en largeur varient avec les dimensions de la cavité sinusale : elle est, comme la paroi antérieure, d'autant plus étendue (et par conséquent les rapports qu'elle affecte avec l'endocrâne sont d'autant plus grands) que le sinus est plus vaste. Mais, au contraire de la paroi antérieure qui fait défaut lorsque le sinus est atrophié, la paroi postérieure existe, très réduite il est vrai, quelque petit que soit le sinus : il en résulte que l'inflammation des petits sinus frontaux est susceptible, comme celle des grands sinus, de provoquer des accidents cérébraux (Grûnwald).
La paroi postérieure est constituée par une lame de tissu compacte dont l'épaisseur ne varie guère, quelles que soient les dimensions du sinus ; elle mesure 1 millimètre seulement. C'est là, remarquons-le en passant, un caractère qui distingue encore cette paroi de la paroi antérieure, laquelle présente, comme nous venons de le voir, une épaisseur essentiellement variable.
c. Paroi interne. — La paroi interne du sinus frontal regarde la ligne médiane.
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Elle répond à la cloison qui sépore l'un de l'autre les deux sinus, cloison que nous avons décrite plus haut. Il est tout à fait inutile d'y revenir ici.
d. Sommet. — Le sommet du sinus frontal, dirigé en haut, répond à l'angle que forment, en s'unissant l'une à l'autre, la paroi antérieure et la paroi postérieure. De forme plus ou moins sinueuse, il remonte sur le frontal d'autant plus haut, on le conçoit, que la cavité sinusale est plus développée. Des cloisons incomplètes, orientées parallèlement à la cloison médiane, le divisent d'ordinaire en un certain nombre de logettes.
e. Base. — La base du sinus frontal, dirigée en bas, constitue la paroi inférieure ou orbito-nasale de certains auteurs. On la désigne encore, avec beaucoup de rai-
Fig. 22.
Les divers types de sinus ti-ontaux.
A. type (le grand sini's étendu surtout en largeur. — B. type de grand sinua étendu surtout en hauteur. — 0. type de Binus moyen. — D. type de sinus petit (type orbitaire). Pour les chiffres 1, 2, 3, se reporter à la figure 20.
son, SOUS le nom de plancher du sinus. Ses dimensions, comme celles des autres parois, sont très variables et en rapport avec l'étendue du sinus. Elle répond : 1" par sa partie externe, à la moitié antéro-interne de l'orbito {portion orbitaire) ; 2° par sa partie interne, aux cellules ethmoïdales et à la voûte des fosses nasales {portion nasale).
a) La portion externe ou orbitaire*du plancher sinusal est extrêmement mince : on peut l'effondrer souvent avec la sonde cannelée, et les tumeurs du sinus la refoulent facilement pour faire sailhe dans l'orbite. Elle offre une assez faible résistance à l'infection et se nécrose rapidement : aussi les complications .orbitaires sont-elles fréquentes et précoces dans les sinusites frontales. Ce segment orbitaire ou externe du plancher existe, quelles que soient les dimensions du sinus : il est situé immédiatement au-dessus de l'apophyse montante du maxillaire supérieur (Mouret) ou de l'unguis (Sieur et Jacob). C'est là également que se trouvent, comme nous l'avons vu plus haut, les sinus de dimensions exiguës : on est donc sûr, en trépanant à ce
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niveau (trépanation du sinus par la voie orbitaire, Richter, Panas, Guillemain, Jansen, Sieur et Jacob, Mouret), de toujours pénétrer dans la cavité sinusale.
P) La portion interne ou nasale du plancher est en rapport avec les cellules ethmoïdales qui, lorsqu'elles sont bien développées, peuvent faire, en refoulant cette portion du plancher, une saillie plus ou moins marquée dans la cavité sinusale. Les saillies ainsi formées sont appelées bulles frontales (Zuckerkandl). Elles sont souvent au nombre de quatre : l'une, postérieure, presque constante ; les autres, externe et antérieure, fréquentes ; la dernière, interne, exceptionnelle (Mouret). Quand la bulle postérieure est développée au point de transformer l'angle dièdre qui représente le bord postérieur du sinus en une vraie paroi, il y a lieu de songer à l'existence d'un sinus frontal supplémentaire (Mouret), qui n'est pas d'ailleurs autre chose que cette bulle frontale, c'est-à-dire une cellule ethmoïdale anormalement développée. La portion interne du plancher du sinus frontal vient encore se mettre
Fig. 23.
la voûte dns fosses nasales 'd'après Sieur et Jacob).
Rapports du sinus frontal avec
Coupeg frontales des fosses nasales passant par la partie antérieure de la voûte nasale.
la cavité sinusale peut être atteinte, dans ce cas. par
une intervention
Fig. i, le plancher du sinus frontal répond à la votite nasale la cavité nasale.
Fitf. B. le plancher du sinus frontal n'affecte aucun rapport avec la voûte nasale : en pareil ca-s, par la voie nasale expose l'opérateur ii manquer le sinus et il pénétrer dans la cavité crânienne.
1, sinus frontal droit. — 2, sinus frontal gauche. — 3, cornet moyen droit. — 4, cloison nasale — 5, voûte de la fosse nasale droite. — 6, orbite.
en rapport, tout à fait en dedans, avec l'angle antérieur de la voûte de la fosse nasale correspondante. Mais, et ceci est important, ce rapport entre le plancher sinusal et la voûte nasale est essentiellement variable : il existe lorsque le sinus est très développé (fig. 23, A) et, dans ce cas la cavité sinusale n'est séparée de la cavité nasale que par une épaisseur, parfois très faible, de tissu osseux ; il fait défaut, par contre, lorsque le sinus est petit (fig. 23, B). On s'explique, dès lors, pourquoi le conseil donné par Scheffer (1890) de pénétrer dans le sinus en effondrant son plancher par la voûte nasale, est condamné par tous les rhinologistes : on s'expose, en effet, en opérant ainsi, à pénétrer dans le crâne et on a observé plusieurs fois des accidents mortels.
S'il est dangereux, comme nous venons de le dire, de pénétrer dans le sinus frontal par la voûte nasale, il est facile, par contre, après ouverture de la cavilé sinusale par la voie orbito-frontale, d'en effondrer le plancher et de faire largement communiquer au travers des cellules ethmoïdales le sinus et la fo.=se nasale : c'est la voie d'accès, utilisée aujourd'hui, pour drainer le sinus infecté dans le cas de'sinusite.
D. Cavité sinusale et son revêtemekt. — La cavité que circonscrivent les parois ci-dessus décrites, cavité du sinus frontal, est fort irrégulière : elle se trouve, en effet, surtout dans les grands sinus, subdivisée par des cloisons incomplètes en une série de logettes, « foyers de rétention » pour le pus en cas de suppuration aiguë et, d'autre part, « nids à fongosités » lorsque l'infection passe à l'état chronique. Ces ■ cloisons siègent plus spécialement en haut, au niveau de l'angle de séparation des
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deux tables du frontal, et en bas et en arrière également au niveau de l'angle de séparation des deux lames de la voûte orbitaire.
A l'état normal, la cavité du sinus, est vide ou, du moins, ne renferme que de l'air ; aussi lorsqu'une fracture a mis la cavité en relation avec les régions voisines, voit-on l'air s'infiltrer dans les tissus et produire de Vemphysème sous-cutané. La petite quantité de mucus sécrété par les glandes de la muqueuse s'écoule dans les fosses nasales par le canal naso-frontal. Lorsque ce dernier est oblitéré (ostéite, gonflement de la muqueuse du méat moyen, etc.), les sécrétions s'accumulent dans le sinus et donnent naissance à une mucocèle si elles restent aseptiques, à un empyème (lu sinus si elles s'infectent. Dans le premier cas, il se forme une tumeur indolore et à marche chronique, qui fait saillie au niveau de l'angle supéro-interne do l'orbite ; dans le deuxième cas, la tumeur s'accompagne de phénomènes inflammatoires aigus.
De même que la cavité du sinus frontal n'est qu'un diverticule des fosses nasales, de même la muqueuse sinusale n'est qu'un prolongement de la pituitaire. Formée par la réunion du périoste et de la muqueuse proprement dite, elle est peu adhérente au squelette. Très mince à l'état normal, elle s'épaissit et devient fongueuse quand elle est enflammée. — Elle renferme des glandes à mucus, qui peuvent être le point de départ de kystes à évolution chronique, identiques aux mucocèles. — Ses (•aisseaux et ses nerfs proviennent pour la plupart, des vaisseaux et nerfs de la pituitaire (p. 510). Les veines sont en communication, par des rameaux perforants qui traversent les parois osseuses du sinus : 1° en avant, avec les veines sous-cutanées ; 2° en bas, avec les veines de l'orbite ; 3° en arrière, avec les veines intracraniennes. 11 doit en être de même, sans doute, des lymphatiques. Ainsi s'explique la possibilité au cours d'une sinusite frontale, ou encore à la suite d'une intervention chirurgicale sur le sinus enflammé (Sieur et Rouvillois 1911), d'une infection extra ou intracranienne sans perforation de la paroi osseuse correspondante.
E. Canal frontal. — C'est sur la partie interne du plancher du sinuT^ue s'ouvre le canal qui met la cavité sinusale en communication avec le méat moyen ou deuxième méat. Ce canal est appelé canal frontal ou encore canal naso-frontal. C'est par lui que s'écoulent dans les fosses nasales les sécrétions de la muqueuse, par lui également que l'infection partie des fosses nasales envahit le sinus.
Les dimensions du canal frontal sont essentiellement variables. D'une façon générale, il est d'autant plus long et étroit que les cellules ethmoïdales antérieures et en particulier les culs-de-sac qui occupent le sommet du méat moyen au milieu desquels il chemine, sont plus développés. Lorsque ces culs-de-sac ethmoïdaux sont atrophiés, le canal frontal n'existe pas et la cavité du sinus entre alors directement en relation avec la partie la plus élevée et la plus antérieure du deuxième méat par un orifice ovalaire à grand axe antéro-postérieur, mesurant tant en largeur qu'en profondeur 2 à 3 miUimètres. Quand, au contraire, ils se développent sous la forme de cellules ethmoïdales accessoires et bombent dans la cavité du sinus, ils forment par leur adossement une sorte de canal qui mesure de 10 à 15 millimètres de longueur sur 2 à 3 millimètres de largeur (fig. 24, 2).
Envisagé au point de vue de sa direction, le canal frontal est très obhque de haut en bas, de dehors en dedans et d'avant en arrière. Son orifice supérieur ou sinusal se trouve placé de chaque côté de la cloison médiane, tantôt à son voisinage immédiat, tantôt à côté de la paroi orbitaire. Son orifice inférieur ou nasal s'ouvre daos le sommet du deuxième méat, le plus souvent dans la gouttière de l'unciforme (voy. Fosses nasales), parfois dans la gouttière de la bulle ; parfois, enfin, il occupe
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la place d'un des culs-de-sac internes qui cloisonnent le sonnmet du méat moyen. Le cathétérisme du sinus frontal semble donc, au point de vue anatomique, difficilement praticable, d'abord en raison de la situation variable occupée par son orilice nasal et, aussi, parce que ce dernier est entouré par les orifices des cellules ethmoïdales qui viennent également déboucher au sommet du méat. Heureusement, en pratique, il n'est pas nécessaire que la sonde soit introduite dans le canal: il suffît qu'un jet d'eau ou une douche d'air soient projetées avec assez de force dans cette région pour qu'ils pénètrent dans les cellules ethmoïdales et en même temps dans le sinus.
Nous ferons remarquer, en terminant, que les rapports étroits que présente l'orifice sinusal avec les orifices des cellules ethmoïdales qui l'entourent, nous expliquent la coexistence constante des cellulites ethmoïdales et des sinusites frontales. Quand le canal naso-frontal s'ouvre dans la gouttière de l'unciforme, son orifice se trouve également, par l'intermédiaire de cette dernière, en relation immédiate avec l'orifice du sinus maxillaire. Ses sécrétions peuvent, on suivant la gouttière, se déverser en partie dans le sinus maxillaire et l'infecter secondairement.
Fig. 24.
Rapports du sinus frontal : coupe sagittale du sinus frontal droit passant immédiatement en dehors de la ligne médiane (sujet congelé, segment interne de la coupe).
1, sinus frontal droit. — 2. canal uaso-frontal. — 3, méat moyen (plus exactement, face concave du cornet moyen formant la paroi interne du méat moyen ; la coupe a déainséré le cornet moyen de la paroi externe de la fosse nasale). — 4, cellules ethmoïdales. — 5. cloison des fosses nasales. — G. muscle sourciller. — 7, sourcil. — 8, méninges. — 9, cerveau.
o, flèche montrant le chemin que suit le chirurgien pom' aborder le sinus par la voie frontale — 6, flèche montrant le point où doit pénétrer le l)ec de la sonde dans le cathétérisme du sinus frontal. — c, voie sujvie par l'infection sinusale se propageant au cerveau.
F. Exploration et voies d'accès. — Le sinus frontal peut être exploré en
clinique : 1° par le procédé dit de la transillumination (méthode d'HERYNC, voy. Sinus maxillaire) ; 2° par le cathétérisme du canal naso-frontal. — Il peut être accessible au chirurgien par troi^ voies, que nous avons signalées plus haut et que, par suite, nous nous contenterons d'énumérer, savoir : la voie frontale, la voie orbitaire, la voie nasale.
- 70 Méninges, cavité arachnoîdienne et cavité pie-mérienne. — Les méninges et les deux cavités arachnoîdienne et pic-mériennc qui les séparent ne présentent rien de spécial à notre région et nous renvoyons le lecteur au paragraphe qui leur est particulièrement destiné (voy. p. 86). Nous rappellerons seulement, ici, que les rapports que les méninges afl'ectcnt avec la paroi postérieure du sinus frontal, dont elles tapissent la face endocranienuo, nous expHquent pourquoi les abcès sus- et sous-duraux, ainsi que la méningite, sont des complications que l'on doit toujours redouter au cours de l'évolution des sinusites frontales.
8° Circonvolutions cérébrales. — Au delà des méninges, nous tombons sur les circonvolutions cérébrales. Elles appartiennent à la pointe du lobe frontal. Ce sont : 1" sur la face externe de riiémisphèrc (fig. 25), l'extrémité antérieure de la première
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frontale, l'extrémité antérieure de la seconde frontale et une toute petite partie de la troisième frontale ; 2° sur la face interne de l'hémisphère, la partie la plus antérieure de la frontale interne, qui se confond à ce niveau avec la partie correspondante de la première frontale ; 3° sur la face inférieure de l'hémisphère, les extrémités antérieures des circonvolutions orbitaires, notamment la circonvolution olfactive interne et la circonvolution olfactive externe.
Signalons encore la présence, entre les deux circonvolutions olfactive interne
Fig. ?'-,.
Les lobes frontaux, vus après l'ablation dp la paroi antéripure du crâne.'
1, lambeaux cutanés, renversés en arrière. — 2, paro's crâniennes. — 3, parties molles de la région sourcilière. érignées en bas. — 4, muscle temporal, recouvert <le son aponévrose à droite ; sectionné h gauche. — 5, sinus frontaux,
— 0, dure-mère en place, avec ses vaisseaux. — 7, la m^nie incisée et érignée. — 8, première circonvolution frontale
— 9. deuxième circonvolution frontale. — 10, troisième circonvolution frontale. — 11, sinus longitudinal supérieur ncisé sur la ligne médiane.
et olfactive externe, du bulbe olfactif, dont l'extrémité antérieure arrive d'ordinaire au contact de la paroi postérieure du sinus frontal.
Nous avons déjà insisté plus haut, à propos de la paroi postérieure du sinus frontal, sur l'importance des rapports précités au point de vue de la possibihté, pour une inflammation sinusale, de se propager au cerveau. Nous n'y reviendrons pas ici. Nous nous contenterons de faire remarquer que les circonvolutions cérébrales en rapport avec notre région appartiennent à cette portion de l'écorce que l'on désigne en physiologie sous le nom de zo/te latente du cerveau, ce qui nous permet de comprendre comment il se fait qu'une collection purulente (abcès du cerveau) ou tout autre processus pathologique puisse détruire, en grande partie ou même
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en tolalité, sans donner lieu à des symptômes spéciaux dits symptômes de localisation.
RÉGION OCCIPITO FRONTALE
La région occipito-frontale, la plus élevée et la plus étendue de nos quatre régions crâniennes, est une région impaire, médiane et symétrique, occupant à la fois la partie antérieure, la partie moyenne et la partie postérieure de la voûte.
1° Limites. — De forme irrégulièrement quadrilatère, elle a pour limites : 1" en avant, à droite et à gauche de la ligne médiane, une ligne courbe concave en bas, qui, partant de la racine du nez, aboutirait à l'apophyse orbitaire externe en contournant les sourcils ; ceux-ci forment une région à part, la région sourcilière, que nous venons de décrire ; 2° .en arrière, la protubérance occipitale externe et. de chaque côté de cette saillie osseuse, la ligne courbe occipitale supérieure ; 3° latéralement, \me ligne fort irrégulière qui, faisant suite à la ligne occipitale supérieure, passerait par la base de ■i'apophyse mastoïde et suivrait ensuite la ligne temporale supérieure, jusqu'à l'apophyse orbitaire externe ; cette ligne sépare notre région occipito-frontale de la région mastoïdienne et de la région temporale.
En profondeur, la région occipito-frontale s'étend, comme la région sourcilière et la région tempe raie, jusqu'aux circonvolutions cérébrales.
*■ 2° Forme extérieure et exploration. — La région occipito-frontale présente, à peu de chose près, la même configuration extérieure que la portion de la boîte crânienne sur laquelle elle repose : elle est convexe et fortement convexe dans tous les sens.
\ Elle nous offre à considérer sur la ligne médiane, à l'une et à l'autre de ses extrémités, deux sailhes, repères importants utihsés en topographie cranio-cérébrale : en avant, entre les deux sourcils, immédiatement au-dessus de la racine du nez la bosse nasale ou glabelle ; en arrière, à l'union de la tête et du cou, la protubérana occipitale externe ou inion. S'il est, en général, extrêmement facile de reconnaître Ja protubérance occipitale externe, il n'en est pas ainsi de la glabelle, qui est souvent peu accusée et, quelquefois même, remplacée par un méplat ou par une simple dépression.
Sur les côtés, nous rencontrons successivement, en allant d'avant en arrière, le sillon frontal, qui est situé immédiatement au-dessus des sourcils ; puis, les bosses frontales et les bosses pariétales. Nous ferons remarquer en passant que les bosses frontales et pariétales sont plus marquées chez l'enfant que clw3z î'adulte, plus marquées aussi chez la femme que chez l'homme.
Z'^ Plans superficiels. — Nous comprendrons sous ce titre : 1° la peau ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané, auquel nous rattacherons les vaisseaux et nerfs dits superficiels.
A. Peau. — La peau de la région occipito-frontale est remarquable à la fois par son épaisseur, qui augmente d'avant en arrière, et par son adhérence, qui est partout intime. Dans sa partie antérieure, qui correspond au front, elle est glabre, lisse et unie chez les jeunes sujets, plus ou moins sillonnée de rides transversales chez les gens âgés. Elle est, dans tout le reste de son étendue, recouverte par les cheveux.
Les cheveux, on l'a déjà vu en anatomie descriptive, sont plus ou moins longs et plus ou moins abondants suivant les sujets : d'autre part, on sait qu'ils se raréfient
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chez les vieillards ; ils tombent temporairement ou définitivement {alopécie, calvitie) dans un grand nombre de maladies du cuir chevelu. Ils sont aussi extrêmement variables dans leur couleur, dans leur forme, dans leur mode d'implantation : rappelons, à ce sujet, qu'ils rayonnent autour d'un point central ou tourbillon, que l'on rencontre ordinairement à mi-chemin du bregma à la nuque et qui porte le nom d'épi. Au niveau de l'épi, les cheveiTx sont implantés perpendiculairement à
la peau ; 'au delà, leur implantation est oblique et d'autant plus oblique qu'on s'éloigne davantage du tourbillon. Il faut avoir soin de raser la peau de la région occipito-frontale quand on intervient sur cette région.
La peau de notre région occipita- front aie possède de nombreuses glandes sébacées, annexées en grande partie aux bulbes pileux : elles sont, pour la plupart, très volumineuses, multilobées, situées dans l'épaisseur du derme. Elles peuvent être le siège de kystes {kystes sébacés), appelés vulgairement loupes, qui atteignent parfois un développement considérable. Formées aux dépens de glandes situées dans l'épaisseur de la peau, ces tumeurs lui adhèrent et se mobilisent avec elle : ce caractère permet de les reconnaître facilement. " •
Nous trouvons encore, dans la peau de la région, des glandes sudoripares. Mais cellesci sont situées dans le tissu cellulaire souscutané, plus profondément par conséquent que les précédentes.
Nous ferons remarquer que c'est dans l'orifice des canaux excréteurs de ces diverses glandes (glandes sébacées et glandes sudoripares), ainsi que dans le bulbe pileux, que se développent la plupart des champignons ou des microbes qui provoquent l'apparition de la teigne et des autres affections contagieuses du cuir chevelu. Cela nous .explique la difficulté qu'on a à les traiter, et aussi la fréquence des récidives.
B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le pannicule adipeux, au niveau du cuir chevelu, présente une disposition toute particulière, bien différente de celle qu'on observe dans la plupart des autres régions. Il est essentiellement constitué (fig. 26) par un système dQ travées conjonctives, à la fois très épais.ses et très courtes qui vont de la face profonde du derme à la couche musculo-aponévrotique sous-jacente. Grâce à elles, les deux couches sont intimement Héès l'une à l'autre : on sait toutes les difficultés que l'on rencontre, dans la dissection, quand on cherche à préparer le muscle frontal, le muscle occipital ou l'aponévrose épicranienne, et nous verrons plus loin, que cette même disposition s'oppose, jusqu'à un certain point, à la formation do collections sanguines ou autres limitées au tissu cellulaire sous-cutané. Les travées conjonctives précitées circonscrivent entre elles d'étroites cavités ou loges, dans lesquelles se tassent des pelotons adipeux.
Fig. 2C,.
l,a vofilp (lu crâne, vue en coupe frcjntale (demi-schématique).
], <heveux. — 2, peau. — 3, tissu cellulaire pouscutané, avec ses travées conjonctives et ses pelotons adipeux (çà et là, 3', des artères et des veines). — 4, aiionévrose épicranienne. — 5. couche du tissu conjouctif lâche. — 0, périoste ou pcricrâne avec, au-dessous de lui, une mince couche conjonctive • couche sous-périostiqueV — 7, pariétal avec ses deux lames compactes et le diploé. — 8, dure-mère. — 9. cavité arachnoïdicnne. — 10. pie-mère. — 11, cerveau. — 12, sinus longitudinal supérieur et acs Bangnins.
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C: Vaisseaux et nerfs superficiels. — C'est dans le tissu cellulaire sous-cutané que se ramifient les vaisseaux et les nerfs des couches superficielles (fig. 27) :
a. Arirres. — Les artères, destinées aux différentes couches ci-dessus décrites, proviennent de la frontale interne, de la sus-orbitaire, de la temporale auperficiell<', de l'auriculaire postérieure et de l'occipitale :
a) La frontale interne, branche de l'ophtalmique, se dégage de l'orbite au niveau du grand angle de l'œil, à 1 centimètre environ de la ligne médiane (voy. fig. 19). Puis, se portant en haut et en dedans, elle remonte à la partie moyenne du front, où elle se divise en trois sortes de rameaux : des rameaux sous-cutanés, des rameaux musculaires, des rameaux périostiques, dont les noms seuls indiquent suffisamment le mode de distribution. La frontale s'anastomose en dehors avec la sus-orbitaire et, en dedans, avec la frontale du côté opposé.
P) La siis-orbitaire ou frontale externe provient, elle aussi, de l'ophtalmique. Elle s'échappe de l'orbite par le trou sus-orbitaire (quelquefois simple échancrure) situé, nous le rappelons, à 2 ou 3 centimètres en dehors de la ligne médiane (fig. 19), et se divise alors en deux rameaux ascendants, l'un superficiel ou sous-cutané, l'autre profond ou périostique : ces deux rameaux s'épuisent dans les parties molles qui surmontent l'arcade orbitaire.
y) La temporale superficielle, par ses deux branches terminales, l'artère frontale et l'artère pariétale, couvre de ses ramifications flexueuses les parties antérieures et moyennes de la région.
S) XJ' auriculaire postérieure, branche collatérale de la carotide externe, chemine de bas en haut dans le sillon auriculo-mastoïdien et, après avoir fourni plusieurs branches au pavillon de l'oreille et à la région mastoïdienne, vient se terminer dans la partie de la région occipilo-frontale qui se trouve située en arrière du pavillon. Elle s'anastomose constamment, en avant avec l'artère pariétale, en arrière avec l'occipitale.
e) L'occipitale, autre branche collatérale de la carotide externe, se trouve située tout d'abord dans la région de la nuque (voy. cette région). Elle débouche à la région occipito-frontale après avoir perforé le trapèze et se ramifie alors à la partie postérieure de la tête. Ses ramifications, fortement flexueuses comme celles de la frontale et de la pariétale, s'anastomosent constamment, d'une part avec les ramifications homologues du côté opposé, d'autre part avec celles de l'auriculaire postérieure et de la temporale superficielle.
Comme on le voit, toutes les artères qui se rendent à la région occipito-frontale s'anastomosent largement entre elles. Elles se confondent même au niveau de leurs ramifications terminales, recouvrant ainsi la région d'un des plus riches réseaux de l'économie. Il convient d'ajouter que, contrairement à ce qu'on observe dans les autres parties du corps, les artères un peu volumineuses sont ici superficielles ou sous-cutanées. Elles sont comme incrustées au miheu de ces travées conjonctives, si denses, si résistantes, qui unissent la peau à la couche musculo-aponévrotique. Une telle adhérence en rend la dénudation et la hgature immédiate très difficiles : on est obligé le plus souvent de pincer et de lier en masse ; elle les empêche aussi de se rétracter quand elles ont été ouvertes, d'où les hémorrhagies abondantes et prolongées qui accompagnent ordinairement les plaies du cuir chevelu. Par contre, cette adhérence s'oppose à la formation de collections sanguines localisées au tissu cellulaire sous-cutané : aussi l'existence des hématomes sous-cutanés (fig. 29, a), admise par la plupart des auteurs, nous parait-elle très problématique.
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La richesse artérielle des téguments du crâne nous explique leur très grande vitalité : c'est ainsi que de larges lambeaux, qui ne tiennent plus au reste du cuir chevelu que par un mince pédicule, reprennent avec facilité. Elle nous expUque également
Fig. 27.
Région occipilo-frontale, vue d'en haut.
1, peau. — 2. tissu cellulaire sous-cutané. — rî, muscle frontal. — 4, muscle occipital — 5. aponévrose èpicranientie. — 6, artère frontale. — 7. artère aas-orbitaire. — 8, 8'. branche antérieure et branche postérieure de la temp(xale superhcielle. — 9. artère auriculaire postérieure. — 10. artère occipitale. — 11, veines frontales. — 12, veine panetalc, avec 12 veine mastoïdienne. — 1.3, 13. veines occipitales. — 14, nerf frontal interne. — 1.^, nerf frontal externe oj sus-orbitaire. — 16, oranche de l'aurioulo-temporal. — 17 rimcaux de la branche mastoïdienne du plexiw cervical. — 18, branches du nerf sous-occlpital. — 19. protubérance occipitale externe.
la fréquence relative des tumeurs vasculaires qu'on y observe {angiomes, anéorysmes cirsoïdes).
b. Veinqs. — Les veines superficielles de la région occipito-frontale se disposent,
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comme les artères, en un riche plexus, lequel, comme les artères encore, occupe le tissu cellulaire sous-cutané. On peut, d'après leur situation, les diviser en trois groupes: un groupe antérieur^ comprenant les veines frontales ; un groupe postérieur, formé par les veines occipitales ; un groupe latéral, enfin, comprenant les veines temporales. Toutes ces veines, largement anastomosées entre elles, descendent, soit verticalement, soit -obliquement, vers la base du crâne et s'y terminent de la façon suivante: 1° les veines frontales se jettent dans la veine préparate d'abord, puis dans la veine faciale, que nous retrouverons à la face ; 2° les veines occipitales "aboutissent, par un ou plusieurs troncs, à la veine jugulaire externe, que nous décrirons plus loin avec les régions du cou ; 3° quant aux veines pariétales, elles descendent dans la région temporale et vont grossir la temporale superficielle, l'une des principales branches d'origine de la veine jugulaire externe.
La ce/ne préparate se trouve située au voisinage de la ligne médiane. Ordinairement unique, parfois double, elle descend plus ou moins verticalem?nt de la racine des cheveux jusqu'à la glabelle et fait, chez la plupart des sujets, une saillie visible sur la peau du front. Aussi A. Tamassia (1909) a-t-il récemment proposé de l'utiliser comme moyen d'identification des individus.
c. Lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques du cuir chevelu prejinent naissance dans un riche réseau qui occupe la ligne médiane et son voisinage. Ils descendent ensuite vers l'origine du cou en se divisant comme les veines, en trois groupes (fig. 28), groupe frontal, groupe pariétal, groupe occipital, dont les noms seuls indiquent nettement la provenance :
a) Les lymphatiques occipitaux aboutissent aux ganglions sous-occipitaux, situés comme on le sait, à la partie toute supérieure de la nuque, au niveau des insertions du sterno-cléido-mastoïdien et du trapèze ;
' p) Les lymphatiques pariétaux cheminçnt de haut en bas sur la face latérale du crâne et viennent se jeter, les uns (passant en arrière de l'oreille) dans les ganglions mastoïdiens, les autres (passant en avant de l'oreille) dans les ganghons parotidiens ;
y) Les lymphatiques frontaux (abstraction faite d'un petit groupe qui occupe la partie moyenne du
front et qui, en suivant la veine faciale aboutit aux ganghons sous-maxillaires) se dirigent obhquement en bas et en arrière, descendent en avant du pavillon avec les lymphatiques pariétaux et, comme ces derniers, se jettent dans les ganghons parotidiens.
Comme les veines et les artères, les troncs lymphatiques du cuir chevelu cheminent
Fig. 28.
Schéma montrant, sur la face latérale du crâne, les 'différents territoires lymphatiques du cuir chevelu, chacun avec les groupes ganglionnaires dont ils sont tributaires (imité de Merkel).
A. territoire occipital. — B, territoire pariétal. — C, territoire frontal. — D. territoire prétrontal. — a, ganglions sousoccipitaux. — 6. ganglions mastoïdiens — r, ganglions parotidiens. — -7. ganslions sous-maxillairea.
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dans le tissu cellulairo sous-cutané. Tillaux fait remarquer, cependant, qu'ils sont placés plus profondément que les artères, ce qui nous expliquerait, dit-il, « pourquoi on voit si rarement des traînées d'angioleucite se dessiner sur la peau du crâne ». On sait combien est fréquent l'engorgement de tous ces ganglions au début de la période secondaire de la syphilis : aussi Ricord conseille-t-il de les examiner systématiquement, « de tâter le pouls ù la vérole » suivant son expression, chez tous les malades chez lesquels on soupçonne cette affection. Leur hypertrophie est due souvent aux nombreuses éruptions que l'on observe, à cette période de la maladie, sur les téguments du crâne.
d. Nerjs. — A l'exception de quelques filets moteurs qui proviennent du facial et qui se distribuent aux deux muscles frontal et occipital, la région occipito-frontale ne reçoit que des rameaux scnsitifs. Ils émanent : en avant, du nerf frontal ; sur les côtés, du nerf auriculo-temporal ; en arrière, des trois nerfs auriculaire, mastoïdien et sous-occipital.
a) Le nerf frontal, branche de l'ophtalmique, se divise avant d'atteindre le rebord de l'orbite (fig. 19) en frontal externe et frontal interne : 1° le frontal externe ou siisorbitaire traverse le trou sus-orbitaire avec l'artère de même nom et, après avoir fourni quelques rameaux à la paupière supérieure, s'épanouit en de nombreux rameaux ascendants, qui cheminent, les uns au-dessous, les autres au-dessus du muscle frontal et qui viennent se terminer, en partie dans le péricràne, en partie dans les téguments ; 2° le frontal interne, ordinairement plus petit que le frontal externe, sort de l'orbite entre ce dernier n(!rf et la poulie du grand oblique et s'épuise de même dans la paupière supérieure et dans la région frontale. Les ramifications des deux frontaux interne et externe peuvent être suivies jusqu'à la -partie moyenne de la suture sagittale. Ajoutons que le nerf frontal fournit assez fréquemment un troisième rameau, le nerf sus-trochUaire d'ARNOLo, lequel s'échappe de l'orbite immédiatement au-dessus de la poulie du grand oblique pour se distribuer, lui aussi, à la peau du front et de la paupière supérieure. Cruveilhier a vu le nerf sus-trochléaire traverser le sinus frontal.
p) Le nerf auriculo-temporal est une branche du jierf maxillaire inférieur. Après avoir parcouru les deux régions parotidienne et temporale, il entre dans la région occipito-frontale et se termine, par un certain nombre de rameaux divergents, à la partie moyenne de la région.
y) Le nerf auriculaire et le nerf mastoïdien, deux branches du plexus cervical superficiel (voy. Région carotidienne),, fournissent quelques fins rameaux aux téguments qui se trouvent situés en arrière du pavillon de l'oreille.
8) Le nerf sous-occipital, enfin, occupe tout d'abord la partie la plus élevée de la nuque (voy. Région de la nuque). Puis, perforant de bas en haut les insertions du trapèze un peu au-dessous et en dehors de la protubérance occipitale externe (à 2 centimètres en moyenne), il passe dans la région occipito-frontale et s'épanouit alors en de nombreux rameaux divergents, qui se distribuent aux téguments de la partie postérieure de la tête. Ces rameaux sont exclusivement sensitifs : le muscle occipital, ainsi que nous l'avons déjà dit plus haut, est innervé par une branche du nerf facial.
40 Couche musculo-aponévrotique. — Elle se compose de deux muscles, l'un antérieur ou muscle frontal, l'autre postérieur ou muscle occipital, réunis l'un à l'autre par une lame aponévrotique, V aponévrose épicranienne.
a Muscle occipital. — Le muscle occipital (il en existe deux, l'un à droite, l'autre
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à gauche) est un muscle aplati, de forme quadrilatère, situé à la partie postérieure de la région. Il prend naissance, en arrière, sur les deux tiers externes de la ligne occipitale supérieure, ainsi que sur la partie avoisinante de l'apophyse raastolde, à l'aide de fibres aponévrotiques fort courtes qui s'entrecroisent avec les faisceaux d'origine du trapèze et du sterno-cléido-mastoïdien. De là, il se porte en haut et en avant et vient se terminer sur le bord postérieur de l'aponévrose épicranienne. 11 n'est pas extrêmement rare de voir les faisceaux externes du muscle occipital se diriger vers le pavillon de l'oreille et se prolonger parfois jusqu'à la conque.
b. Muscle frontal. — Le frontal (il y en a également deux, placés symétriquement de chaque côté de la ligne médiane) s'étale sur la partie antérieure de la voûte crânienne, la région frontale de quelques auteurs. Aplati et mince comme le précédent, il prend naissance, en arrière, sur le bord antérieur de l'aponévrose épicranienne. De là, ses faisceaux se portent en avant et en bas, les faisceaux internes vers la racine du nez, les faisceaux moyens et les faisceaux externes vers le rebord de l'orbite. Ils se terminent tous à la face profonde de la peau, après s'être entrecroisés, dans la région sourcilière, avec les faisceaux plus ou moins transversaux du sourciher et de l'orbiculaire des paupières.
c. Aponévrose épicranienne. — L'aponévrose épicranienne est une vaste lame fibreuse recouvrant à la manière d'une calotte la partie moyenne de la voûte crânienne : c'est la galea aponeurotica capitis des anatomistes allemands. Elle réunit les uns aux autres les muscles occipitaux et les muscles frontaux.
a) En arrière, elle envoie, entre les deux occipitaux', un prolongement qui les sépare entièrement et qui vient prendre insertion sur la protubérance occipitale externe, ainsi que sur le tiers interne de la ligne occipitale supérieure.
|3) En avant, elle envoie un prolongement angulaire moins important entre les deux frontaux, qui se trouvent ainsi isolés l'un de l'autre; mais au niveau de leur origine seulement ; car, à leur partie inférieure, ils sont intimement fusionnés l'un à l'autre sur la hgne médiane.
y) Latéralement, l'aponévrose épicranienne descend dans la région temporale, où nous la retrouverons (p. 51).
Envisagée au point de vue de sa structure, l'aponévrose épicranienne nous présente trois ordres de faisceaux, diversement entrecroisés : des faisceaux antéropostérieurs ou longitudinaux, des faisceaux transversaux et des faisceaux obliques.
La peau, le tissu cellulaire sous-cutané et le plan musculo-aponévrotique sous-jacent sont intimement unis les uns aux autres. Ils forment pour ainsi dire une couche unique, un seul organe ayant ses vaisseaux et ses nerfs propres, organe relativement indépendant du plan périosto-squelettique, sur lequel il glisse grâce à l'existence du tissu cellulaire sous-aponévrotique. C'est à ce complexus anatomique qu'on donne, en anatomie médico-chirurgicale, le nom de cuir chevelu (nous rappelons que, en anatomie descriptive, ce terme sert à désigner la peau seule). Au point de vue chirurgical, en effet, les plans qui le constituent ne sont guère plus isolables les uns des autres que, par exemple, le dartps ne l'est de la peau scrotale. Tous ces plans forment une couche peu épaisse, qui mesure de 4 à 7 millimètres suivant les sujets, et qui repose sur le squelette qu'elle protège, on le conçoit, d'une façon peu efficace ; aussi dans les traumatismes portant sur la région, faut-il toujours penser à la possibilité d'une lésion du crâne. D'autre part, l'existence d'un plan osseux résistant, sur lequel ces diverses formations peuvent être facilement sectionnées ou écrasées, nous explique la fréquence des coupures et des plaies confuses du cuir chevelu.
5° Couche celluleuse sous-aponévrotique. — • Bien difi'érente de la couche celluleuse sous-cutanée, la couche celluleuse sous-aponévrotique est formée par du tissu conjonctif extrêmement lâche et entièrement dépourvu de graisse, permettant un glissement facile des couches précédentes sur le périoste. Il y a là, entre le plan musculo-aponévrotique et le périoste une sorte d'espace séreux, Vespace supra-périostique de Merkel. C'est grâce à cette couche celluleuse lâche que se produit, chez
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certains sujets, ce mouvement de va-et-vient 'du cuir chevelu, déterminé par la contraction alternative des muscles occipitaux et des muscles frontaux ; grâce à elle encore que les téguments peuvent être facilement séparés du squelette dans les autopsies ; grâce à elle enfin, que, dans les trauraasijmos, on peut voir le cuir chevelu détaché di: crâne sur une plus ou moins grande étendue (scalp). C'est dans l'espace supra-périostique que se font les épanchements de gaz (emphysème), de sérosilé (œdème), de pus même (phlegmon diffus du crâne de Chassaignac), que l'on («hserve dans la région. Ajoutons qu<- le tissu cellulaire en question est relativement pauvre en vaisseaux ; il ne présente, en effet, rjue quelques artérioles. qui, du réseau sous-cutané, descendent dans le périoste et l'os. Il est rare que les épanchements de sang, les bosses sanguines, qui, en règle générale, se collectent dans l'espace sous-aponévrotique, soient dus à la lésion de ces vaisseaux: ils proviennent, sans doute, des vaisseaux plus volumineux do la couche sous-cutanéc et pénètrent dans l'espace sous-aponévrotique par effraction de l'aponévrose (fig. 29, b).
Qo Périoste. — Le périoste crânien ou péricrâne adhère faiblement à la surface osseuse et, de ce fait, se laisse décoller avec la plus grande facilité : de là, la pussi-
bilité d^hématomes souspérinstiques (fig. 29, c) observés surtout après l'accouchement chez le nouveau-né, où ils sont désignés sous le nom de céphalémaiomes.
Il est à remarquer cependant que, au niveau des sutures et aussi au niveau des trous pariétaux, l'adhérence du périoste à la boîte osseuse est intime.
Le périoste, comme le tissu cellulaire suprapériostique, est peu riche en vaisseaux. Il ne joue qu'un rôle insignifiant dans l'ostéogénèse crânienne et, d'autre part, est incapable de produire du tissu osseux lorsqu'une certaine étendue de la paroi crânienne fait défaut.
7° Plan squelettique. — Le squelette de la région occipito-frontale est constitué par le frontal, les deux pariétyu.v, l'occipital. Ces os, unis les uns aux autres par la suture coronale, la suture sagittale et la. suture lambdoïde, forment la plus grande partie de la voûte du crâne, région que nous avons déjà étudiée (p. 6). Ils sont épais, surtout en arrière au niveau de l'occipital.
8° Méninges. — Au-dessous du squelette et le séparant du cerveau, nous trouvons successivement les trois plans suivants : 1° la dure-mère, à laquelle nous rattacherons le sinus longitudinal supérieur ; 2° V arachnoïde et la cavité arachnoidienne ; ?>o la pie-mère et Vespace pie-méricn. *
A. Dure-mère. — Dans notre régiori, la dure-mère présente une certaine adhé-
Fig. 29.
Schéma destiné à montrer sur une coupe de la paroi crânienne les diverses variétés d'hématomes extracraniens.
1, tissu cellulaire sous-cutané. — 2. aponévrose épicranienne. — 3. espace BOas-aponévrotinue. — 4. périoste. — ."j, outure bipariétale. — a. hématome sous-cutané. — h. hématome sous-aponévrotique. — r. hématome gouspériostjcine (céphalématonie).
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rcnce, plus accusée chez le vieillard que chez l'adulte, ce qui tient au développement spécial des granulations de Pacchioni qui, à cet âge, se creusent une loge plus ou moins profonde à la face interne des pariétaux et de l'occipital. Dans son épaisseur cheminent les ramifications (artérielles et veineuses) des vaisseaux méningiens (fig. 31, 7). Dans son épaisseur encore, et sur la hgne médiane, se trouve un important vaisseau veineux, le sinus longitudinal supérieur.
B. Sinus longitudinal supérieur. — Le sinus longitudinal supérieur, impair et médian, occupe le bord convexe de la faux du cerveau. C'est, de tous les sinus, l'un des plus volumineux. C'est aussi, suivant l'expression de Gérard Marchand, le plus « découvert », et, par suite, le plus exposé aux traumatismes.
a. Origine et trajet. — Il naît, en avant, par une extrémité efTdée, terminée le plus souvent en cul-de-sac, dans le canal du trou borgne, en avant de l'apophyse crista galU (fig. 25) ; de là, il s'étend jusqu'à la protubérance occipitale interne, où il se termine en contribuant à former le pressoir d' H érophile on torcular (fig. 61). Il mesure de 30 à 34 centimètres de longueur suivant les sujets (LuYs, 1900) et répond, dans la plus grande partie de son étendue, à la gouttière longitudinale que nous avons décrite sur la face interne de la calotte crânienne.
b. Affluents. — Fort grêle à son origine et sur les premiers centimètres de son parcours, le sinus longitudinal supérieur grossit peu à peu d'avant en arrière", grâce aux nombreux affluents qui viennent successivement s'ouvrir dans sa cavité.
Parmi ces affluents nous citerons : 1° les veines de la face interne et d'une partie de la face externe des hémisphères cérébraux ; 2° les grandes veines anastomotiques cérébrales (l'antérieure de Trolard et la postérieure de Labbé) ; 3° les veines méningées moyennes; 4° de nombreuses veines diploïques ; ,5° enfin, les veines émissaires de Santorini qui, traversant la paroi crânienne par les trous pariétaux, font communiquer directement le sinus longitudinal avec les veines du cuir chevelu.
Ces communications {directes par les veines de Santorini ou indirectes par les veines diploïques) entre la circulation intracranienne et les veines du cuir chevelu nous expliquent pourquoi l'infection partie des téguments du crâne peut se propager aux sinus et aux méninges. Elles nous expliquent également la possibilité pour des tumeurs sanguines, sous-cutanées ou cutanées, de communiquer avec le sinus.
c. Ses rapports avec les lacs sanguins. — La plupart de ces veines communicantes ne s'ouvrent pas directement dans le sinus ; elles se jettent préalablement dans les lacs sanguins, vrais diverticules sinusaux décrits par Faivre (1853) et par Trolard (1866), situés de chaque côté du canal veineux, dans l'épaisseur même de la duremère (fig. 26, 12). Ces lacs sanguins, dans lesquels les corpuscules de Pacchioni font saillie, sont d'autant plus développés qu'on se rapproche davantage de la terminaison du sinus ; ils doivent être considérés, au point de vue chirurgical, comme faisant partie du sinus lui-rnême, dont ils augmentent considérablement la largeur. Aussi, d'après Luys, cette dernière dimension est-elle plus grande que ne le disent les auteurs : d'après lui, le sinus mesure 15™™, 7 de large et 6 milHmètres de haut, à 11 centimètres et demi de la racine du nez, c'est-à-dire en un point qui correspond à peu près au bregma ; à 15 centimètres de la racine du nez, vers le milieu de la ligne naso-inienne, sa largeur est encore plus grande, elle est de 21 millimètres et demi. Il suit de là que, si l'on veut éviter les sinus au cours d'une trépanation, il faut se tenir éloigné de la ligne médiane de 2 centimètres au moins, surtout du côté droit,
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car l'on sait que, le plus souvent, le sinus empiète davantage sur le pariétal droit
que sur le gauche.
d. Forme el rapports. — Le sinus longitudinal revêt, sur une coupe frontale (fig. 26),
la forme d'un triangle curviligne à base supérieure. Par sa base, il est au contact
du squelette, aminci, perforé même quelquefois à son niveau ; par ses côtés, il répond à l'espace arachnoïdion et à l'espace pie-mérien. Ces rapports nous expliquent nettement les deux variétés cV hématomes intra-craniens que l'on peut observer après une blessure du sinus. Lorsque le conduit veineux est intéressé dans sa, totalité (fig. 30, C), l'hémorragie se diffuse dans l'espace arachnoïdien ou dans l'espace pie-mérien : c'est Vépanchement intra-dural encore appelé épanchement en nappe. Lorsque sa base est seule lésée (piquée par une esquille, déchirée par un instrument), le sang se collecte entre le squelette et la dure-mère, qu'il décolle généralement sur une faible étendue, sans dépasser les sutures et en particulier la suture sagittale, à laquelle, on le sait, la méninge externe adhère intimement. Il en résulte que V hématome extra-dural, ainsi formé. siège ordinairement à gauche ou bien à droite de la ligne médiane (fig. 30, A). Pour qu'il se trouve à la fois des deux côtés de la ligne médiane, il est nécessaire que le sinus soit intéressé à la fois à droite et à gauche de la suture sagittale : l'épanchement qui se produit alors est constitué par deux poches qu'il faut évacuer successivement quand on intervient ; Sanson l'appelait, en raison de sa forme, épanchement en dos d''ânt (fig. .30, B).
Fig. 30.
types d'hématomes
Principaux types d'hématomes con sécutifs à la blessure du sinus ionpitudinal supérieur (coupe frontale schématique du crâne).
A. hématome extra dure-mérien simple.
— B. hématome extra diire-niérien double (hématome eu dos d'ane). — (\ hématome ïDtra dvire-mérien ou diffas.
1. crlne. — 2, sinus longitudinal. — 3. dure-mère avec, au-dessous d'elle, la ca- Tité arachnoîdienne et la piemère. — 4. cerveau. — o, a', siège de la lésion sinuaale. — h, b', hématomes.
Les dimensions relativement considérables que présente le sinus longitudinal, en particulier dans sa moitié postérieure, la disposilion de ses parois qui ne s'affaissent pas et laissent sa cavité béante à la coupe, nous permettent de comprendre la gravité des hémorrhagies consécutives à sa blessure : rapidement compressives pour le cerveau quand elles sont intracraniennes, elles sont parfois « formidables » et emportent le malade en quelques minutes, quand elles se font à Textérieur du cr.îne. On comprend également qu'une ligature soit difficilement applicable en pareil cas pour arrêter l'hémorrhagie : et, de fait, la plupart des chirurgiens ont pratiqué soit le tamponnement du sinus, soit son bourrage au catgut, soit même la suture de sa déchirure
SCHWARTZ
C. Arachnoïde, pie-mère, espaces arachnoïdien et pie-mérien. — Ici, comme dans la région sourcihère, ces membranes et les espaces qu'elles délimitent n'offrent rian de particulier. Nous renvoyons le lecteur au paragraphe spécial qui leur est destiné (voy. p. 86).
90 Circonvolutions cérébrales. — Si nous enlevons les méninges, nous avons sou.s les yeux la partie supérieure des deux hémisphères cérébraux, que séparent,
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sur la ligne médiane, la faux du cerveau et le sinus longitudinal supérieur.
Nous y reconnaissons tout d'abord (fig. 31) les trois grandes scissures rolandique,
sylvienne et perpendiculaire externe : la première, située en arrière de la suture coro-
Région occipito-frontale : plan méningien et encéphalique.
Le lobe froutal est en vert ; le lobe pariétal, en rouge ; le lobe occipital, en violet ; le lobe temporal, en bleu.
1, peau et risau cellulaire sous-cutané. — 2, plan squelettique, avec 2' sinus frontal, — 3, suture fronto-pariétalè.
4,suture p^^iéto-occipitale. — 5, dure-mère, en place du côté droit, incisée et érignée du côté gauche. — 6, corpuscules de Pacchioni. — 7, vaisseaux niéningiens. — 8, sinus longitudinal supérieur. — H, scissure de Eolando. — ,?, scisaiire de Sylvlus. — P. e. scissure perpendiculaire externe. — (', premier sillon frontal. — ip, sillon interparietal "avec son prolongement ascendant. — F'. Fs F, asc. première frontale, deuxième frontale, frontale a'îcendante. — P'. ps P. n.x., première pariétale, deuxième pariétale, pariétale ascendante. — G", 0^ première et deuxième occipitale — T", première temporale.
nale, fortement oblique en haut et en arrière ; la seconde, réduite pour ainsi dire à son extrémité terminale, occupant la partie postérieure et inférieure de la région ; la scissure perpendiculaire externe, enfin, ordinairement très courte, représentée
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même quelquefois' par une simple encoche, située un peu en avant du lambda. Ces trois scissures, on le sait, sont les limites des lobes.
Les quatre lobes du cerveau apparaissent dans notre région, mais d'une façon très inégale. — Du lobe frontal (en vert), nous avons la première frontale tout entière, la deuxième frontale en grande partie, la frontale ascendante dans ses deux tiers supérieurs seulement. — Le lobe pariétal (en rose) nous présente, de même, les doux tiers supérieurs de la pariétale ascendante, la pariétale supérieure tout entière, la plus grande partie de la pariétale inférieure. Cette dernière, on le sait, forme la lèvre supérieure de la scissure de Sylvius. — Le lobe occipital (en violet) nous présente, en arrière de la scissure perpendiculaire externe, la partie antérieure des deux premières circonvolutions occipitales. — Du lobe temporal (en bleu), enfin, nous n'avons, dans notre région, que la partie toute postérieure de la première temporale, formant la lèvre inférieure de la scissure sylvienne.
Remarquons, en passant, que la portion de l'écorce sous-jacente à notre région occipito-frontale, renferme la plus grande partie de la zone sensitive et de la zone motrice, notamment les centres corticaux du membre supérieur et les centres corticaux du membre inférieur. Nous ne faisons ici que les mentionner, devant les décrire plus tard et en détail, à propos de la topographie cranio-encéphalique.
La région temporale [tempe des anciens anatomistes) pourrait être définie : l'ensemble des parties molles qui recouvrent ce qu'en ostéologie on appelle la fosse temporale. Toutefois, comme au point de vue chirurgical la région temporale tire son principal intérêt de ses rapports avec l'une des parties les plus importantes de l'écorce cérébrale, il nous paraît logique de lui rattacher le squelette crânien correspondant et même les parties molles qui sont situées au-dessous, c'est-à-dire les méninges et les .circonvolutions. C'est ce qui a été fait, du reste, pour les deux régions précédentes.
1° Situation et limites. — La région temporale occupe la face latérale du crâne. Elle se trouve située : 1° au-dessous et en avant de la région occipito-frontale ; 2<' en arrière de la région palpébrale et de la région orbitaire ; 3" au-dessus des quatre régions mastoïdienne, parotidienne, massétérine et zygomatique.
Ses limites superficielles sont assez précises. Ce sont : en avant., le bord postérieur du malaire, l'apophyse orbitaire externe et la crête latérale du frontal ; en haut et en arriére, la ligne temporale dans toute son étendue, allant jusqu'à l'astérion par conséquent ; enfin, en bas, une hgne transversale passant par l'arcade zygomatique. Cette limite inférieure de la région temporale, disons-le tout de suite, est tout artificielle ; car, ainsi que nous le verrons plus loin, la loge temporale communique largement en bas avec la région de la fosse zygomatique.
En profondeur, notre région temporale s'étend jusqu'aux circonvolutions cérébrales inclusivement.
2° Forme extérieure et exploration. — Envisagée au point de vue de sa forme extérieure, la région temporale doit être examinée à l'état normal et à l'état pathologique. — A Vétnl normal, elle varie suivant l'âge et surtout suivant l'embonpoint des sujets. Saillante chez les personnes grasses et chez les enfants, elle est, au contraire, plus ou moins déprimée chez les gens maigres. Cette dépression ou excava-
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tion temporale peut même, chez les sujets profondément émaciés, donner à la face un aspect squelettique. — A Vétat pathologique, la région temporale peut être déformée, en masse ou en partie, par des tumeurs de diverse nature, que ces tumeurs soient nées sur place ou qu'elles soient venues des régions voisines (orbite, fosses nasales, maxillaires). Rappelons que c'est dans la région temporale, et surtout dans la région du côté droit, que l'on trouve souvent l'orifice d'entrée de la balle dans les tentatives de suicide par coup de feu du crâne.
U exploration clinique de la région permet de reconnaître : en avant et en haut, l'apophyse orbitaire externe du frontal ; en bas, l'arcade zygomatique, repères osseux importants, utilisés par le chirurgien pour aller à la recherche de l'artère méningée moyenne (p. 60). Rappelons que Malgaigne conseillait de faire contracter au malade le muscle temporal pour marquer les limites de la région et faire ainsi le diagnostic topographique exact des affections siégeant à ce niveau.
3° Plans superficiels. — En allant de la superficie vers la profondeur, nous rencontrons successivement : 1? la peau ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané ; 3° V aponévrose épicranieniie doublée d'une couche de tissu cellulaire lâche. Ces divers plans, que nous désignerons sous le nom de superficiels, sont communs aux autres régions crâniennes.
A. Peau. — La peau qui recouvre la région temporale est, dans sa portion antérieure, fine et glabre. Elle laisse voir au-dessous d'elle les flexuosités de la branche antérieure de l'artère temporale superficielle, qui, chez les vieillards et les artérioscléreux, fait une saillie visible à distance. Grâce à sa finesse et à sa mobilité, elle peut être utilisée en chirurgie pour combler une perte de substance des paupières (blépharoplastie). Dans le reste de son étendue, la peau de la région temporale est couverte de poils et a tous les caractères du cuir chevelu (p. 37). C'est à son niveau que les cheveux commencent à blanchir, que l'âge commence ainsi à marquer ses effets, d'où le nom de temporale (de tempus, temps), donné à la région. Elle est, disonsle en passant, un des sièges d'élection des plaques de pelade.
B. Tissu cellulaire sous-cutané, vaisseaux et nerfs superficiels. — Le tissu cellulaire qui double la peau et la relie au plan sous-jacent, est lâche en avant, très serré au contraire à la partie postérieure de la région. Dans son épaisseur sont contenus les vaisseaux et nerfs dits superficiels :
a. Artères. — Les artères proviennent de Vartère temporale superficielle (fig. 32, G). Cette artère, on le sait, naît de la carotide externe un peu au-dessous de l'arcade zygomatique, au niveau du col du condyle du maxillaire inférieur, en pleine région parotidienne.
De là, elle se porte obliquement en haut et en dehors, ghsse entre le tubercule zygomatique et le conduit auditif externe et, arrivée dans la région temporale, à 2 ou 3 centimètres au-dessus de l'arcade, elle se divise en deux branches terminales. De ces deux branches, l'une, la plus volumineuse d'ordinaire, se dirige en arrière, c'est la branche pariétale ; l'autre se porte en avant, vers le front, c'est la brandie frontale, fortement flexueuse, visible au travers de la peau. C'est sur cette dernière branche, le plus souvent très visible, toujours perceptible au toucher tout au moins, que les anciens pratiquaient l'opération de V artériotomie , aujourd'hui tombée dans l'oubli. Le vaisseau est recouvert seulement par la peau, fine, et mince, tellement mince qu'il a pu être atteint par une piqûre de sangsue (Richet).
Les deux branches, antérieure et postérieure, de la temporale s'anastomosent entre elles d'une part, avec les artèj-es auriculaire postérieure et occipitale d'autre
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part. Elles vascularisent non seulement la région temporale, mais aussi une partie des régions voisines, occupant ainsi un domaine plus étendu que les autres artères du crâne. C'est pour cela, sans doute, que les tumeurs vasculaires (anévrysmes artériels et surtout anévrysmes cirsoïdes) du cuir chevelu siègent plus spécialement à leur niveau.
L'artère temporale fournit encore, au niveau du zygoma, une branche importante, Vartère temporale profonde postérieure, qui perfore Faponévrose temporale et devient ainsi sous-aponévrotique ou profonde. Nous la retrouverons plus loin
Le tronc de l'artère temporale superficielle est, à son origine, relativement profond ; il se trouve, en eiïet, recouvert par l'aponévrose et par un tissu fibro-lamelleux dans lequel la recherche du vaisseau est diflicile : aussi conseille-t-on, dans la ligature de la temporale superficielle, de chercher l'artère sur l'arcade zygomatiqne, c'est-à-dire au point où celle devient superficielle, ci, non au-dessous de l'arcade. On manque de repère pour pratiquer cette opération ; en efTet, la veine qui accompa^^ne l'artère a une situation variable ; de son côté, le nerf auriculo-temporal est en arrière mais peu visible. La ligne de direction anatomiqiie est encore le meilleur guide pour le chirurgien ; c'est une verticale que l'on trace à égale distance du tragus et du condyle de la mâchoire inférieure.
b. Veines. — De nombreuses veines, les unes satellites des artères, les autres indépendantes, clieminont de haut en bas dans toute l'étenduo de la région temporale.
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Fig. 32.
Uégion temporale : plan superficiel.
1, coupe de la peau et du tissu cellulaire souscutane. — 2, arcarle zygomatique. — ", aixjnevrwe ciMiTaiiieime. soulevée par une sonrle oaunelée. — 4, mu-scle orbiculaire des paupières. — 5,5". 5". muscles auriiu'.airra. supérieur, antérieur et postérieur, avec leurs rerfs. — 6, tempcr.ile superficielle, avec : 6' sa branche antérieiu'e ; fi", sa branche poatérieure ; 6"', son rameau orbitaire. — 7. veine temporale superficielle. — 8. branche (le l'artère auriculaire postérieure. — 9, nerf auriculo temporal. — 10, branchen du nerf facial. — 11, rameau de la branche mastoïdienne du pleiun cervical. — 12, rameau du nerf frontal externe. — 13, «anulions préauriculaires. _
Elles se réunissent au-devant de l'oreille, un peu au-dessus de l'arcade zygomatique, en un tronc unique qui est la i>eine temporale superficielle. Cette veine temporale superficielle est ordinairement placée en arrière de l'artère homonyme (fig. 32, 7). Elle descend sur la surface externe du zygoma et, arrivée au niveau du condyle du
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inaxillairp inférieur, se réunit au tronc do la veine maxillaire interne pour former la veine jugulaire externe. La veine temporale superficielle adhère assez intimement à l'artère qu'elle accompagne : de là la possibilité de la lésion simultanée des deux vaisseaux et la production d'un anévrysme artérioso-veineux. Quénu en a observé un cas à la suite d'une simple application de ventouses scarifiées.
c. Lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané se portent en bas comme les veines. Ils aboutissent, en partie aux ganglions parotidions, en partie aux ganglions mastoïdiens.
d. Nerfs. — ■ Les nerfs superficiels se distinguent en moteurs et scnsitifs. — Les rameaux moteurs, extrêmement grêles, proviennent du facial. Ils sont destinés aux deux muscles auriculaire antérieur et auriculaire supérieur. — Les rameaux sensitifs, destinés à la peau, proviennent, en partie du temporo-malaire (branche du lacrymal), en partie de l'auriculo-temporal. Ce dernier nerf, branche du maxillaire inférieur, contourne d'abord le condyle du maxillaire, puis s'infléchit de bas en haut, rejoint sur l'arcade zygomatique les vaisseaux temporaux superficiels et pénètre avec ei>x dans la région temporale, où il se ramifie. Le nerf auriculo-temporal chemine d'ordinaire en arrière dos vaisseaux. Pour le mettre à nu et le réséquer dans les cas de névralgie (Michel, Wagner, Le Dentu), l'incision sus-indiquée pour la ligature de l'artère temporale superficielle est encore la meilleure. Elle conduit directement sur le vaisseau, point de repère : un peu en arrière de lui on trouvera le nerf
C. Aponévrose épicranienne. — Au-dessous de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané, nous rencontrons l'expansion latérale de l'aponévrose épicranienne (galea aponeurotica capitis des anatomistes anglais et allemands). Elle descend dans la région temporale sous la forme d'une lame cellulo- fibreuse fort mince, d'autant plus mince qu'elle se rapproche davantage de l'arcade zygomatique. Son mode de terminaison est variable. Sur certains sujets, elle se fixe sur le bord supérieur de l'arcade zygomatique. D'autres fois, elle passe sur cette arcade sans s'y arrêter et vient se perdre insensiblement dans le tissu cellulaire de la région massétérine. D'autres fois, enfin, et c'est ainsi que la décrit Merkel, elle s'arrête à la partie inférieure de la région temporale, où elle se divise en plusieurs feuillets : de ces feuillets les plus profonds vont s'unir à l'aponévrose sous-jacente, tandis que les superficiels se confondent peu à peu avec le tissu cellulaire sous-cutané.
Sur la face externe de l'aponévrose épicranienne, et lui adhérant intimement, se trouvent deux petits muscles peauciers : V auriculaire, antérieur et V auriculaire supérieur. Ces muscles, formations rudimentaires, sont toujours peu développés ; le plus souvent même ils font défaut. Ils sont, d'autre part, sans importance et l'on comprendra que, dans un ouvrage consacré avant tout à l'anatomie pratique, nous nous bornions à les signaler.
L'aponévrose épicranienne, dans la région temporale, est séparée du plan sousjacent par un tissu cellulaire lâche, continuation de l'espace qui, dans la région occipito-frontale, la sépare du périoste. C'est même au niveau de la région temporale que le décollement de l'aponévrose épicranienne est le plus facile. Il en résulte que les épanchements sanguins {hématomes) ou purulents (abcès), développés dans l'espace sous-épicranien, fuseront de la voûte du crâne dans la région temporale, ou vice versa de la région temporale à la région de la voûte, bien différents en cela des collections développées dans la loge temporale proprement dite, lesquelles n'envahissent» pas d'ordinaire les autres régions crâniennes.
4° Aponévrose temporale. — Située au-dessous de l'aponévrose épicranienne, ''aponévrose temporale est une lame fibreuse, résistante, resplendissante et nacrée, ayant la même forme générale que le muscle qu'elle recouvre et qu'on aperçoit plus ou moins au travers d'elle. A la partie antérieure et inférieure de la région, dans l'espace compris entre le bord postérieur du malaire et l'arcade zygomatique, elle présente une coloration plus ou moins jaunâtre, due à la graisse qu'elle contient à ce niveau dans son épaisseur.
Envisagée au point de vue de ses insertions, l'aponévrose temporale s'attache en haut : io sur la partie ascendante du bord postérieur du malaire ; 2° sur lo bord postérieur de l'apophyse oçbitaire externe ; 3° sur la ligne temporale, tant que cette ligne est unique ; puis, quand elle s'est bifurquée, sur la ligne temporale supérieure ainsi que dans l'intervalle compris entre cette ligne temporale supérieure et l'inférieure. De cette vaste ligne d'insertion supérieure, l'aponévrose temporale se porte sur l'arcade zygomatique et se fixe au bord supérieur de cette apophyse.
L'aponévrose temporale, à la limite supérieure de la région, paraît se continuer avec le périoste de la région occipito-frontale. Nous pouvons donc, avec Rïchet, dire que le périoste crânien, arrivé à la ligne courbe temporale, se partage en deux lames : 1° une lame profonde, qui s'étale sur le squelette de la région temporale et qui constitue le périoste de cette région ; 2° une lame superficielle, qui s'écarte de la précédente à angle aigu pour venir se terminer sur l'arcade zygomatique. Cptte dernière lame, qui a, non pas les caractères du périoste, mais la structure des lames
fibreuses, n'est autre que notra^»^aponévrose temporale.
Simple à son origine, l'aponévrose temporale se divise à sa partie miOyenne, quelquefois dans ses deux tiers inférieus, en deux feuillets, l'un externe, l'autre interne : le feuillet externe ou superficiel se termine exactement sur la lèvre externe du bord supérieur du zygoma, parfois sur sa face externe un peu au-dessus de l'attache du masséter ; le feuillet interne ou profond se fixe sur la lèvre interne de ce même bord supérieur et un peu sur la face interne de l'arcade osseuse. Entre les doux feuillets se trouve un étroit espace, de forme triangulaire ou ovalaire : il est comblé par un paquet cellulo-adipeux, au milieu duquel cheminent quelque temps l'artère temporale profonde postérieure et un certain nombre de veines ordinairement peu importantes.
A, coupe frontale (suivant
B, coupe horizontale (suivant
Fig. 33.
La fosse temporale, vue en coupes ; l'axe zr. des deux figures B et C). — .rx de la figure A). — C, coupe également horizontale, passant par le zygoma (suivant yy de la figure A).
1, fosse temporale. — 2, sa paroi intenip, osseuse. — .3, sa paroi externe iormée par des parties molles (aponévrose temporale, tissu cellulaire sous-cutané, peau). ■ — 4, son sommet. — 6, sa ba,oe. comnuuiiquant avec la fosse zygomatique. — 6. arcade zygomatique. — 7. circonvolutions cérébrales. — 8, cavité orljitaiie.
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50 Loge temporale. — En s'écartant du périoste temporal pour ailer s'insérer sur l'arcade zygomatique, l'aponévrose temporale délimite, en dedans d'elle, une vaste loge que nous désignerons sous le nom de loge temporale.
a) Vue sur une coupe frontale (fig. 33, A), cette loge a la forme d'un triangle à base inférieure. — La paroi externe est constituée par les différents plans superficiels que nous avons étudiés plus haut, c'est-à-dire par l'aponévrose temporale, l'aponévrose épicranienne, le tissu cellulaire sous-cutané et la peau. — La paroi interne est formée par le squelette crânien, que nous décrirons plus loin. — Le sommet répond exactement à l'insertion de l'aponévrose temporale sur la ligne temporale. Quant à la base ou plancher, elle n'existe pas en tant que paroi : elle est en effet représentée par un orifice {orifice zygomatique) plus ou moins grand suivant les sujets (voy. p. 2.30), que forme l'arcade zygomatique en s'écartant de la paroi latérale du crâne ; par cet orifice, la loge temporale communique largement avec les deux régions sous-jacentes, la région génienne en avant, la région de la fosse zygomatique en arrière.
p) Si, maintenant, nous examinons la loge temporale sur une coupe horizontale, passant par le zygoma ou un peu au-dessus (fig. 33, B et C), nous voyons qu'elle nous apparaît encore sous la forme d'un triangle, mais d'un triangle dont la base est en avant : c'est dire qu'elle est d'autant plus profonde qu'on l'examine sur un point plus rapproché de sa partie antérieure. Tout en avant, sa profondeur est de 3 centimètres en moyenne. Il existe même là, la délimitant à sa partie antérieure, une véritable paroi osseuse, à concavité postéro-externe, qui est formée par une partie de la paroi externe de l'orbite. Notons, en passant, que, sur ce point, une large fente, la fente sphéno-maxillaire, fait communiquer, sur le squelette, la fosse temporale avec la cavité orbitaire. Sur le vivant, la fente en question est fermée par une lame fibreuse qui s'oppose d'ordinaire aux propagations inflammatoires d'une loge dans l'autre, mais qui, pourtant, n'arrête pas les tumeurs. C'est par cette voie que les tumeurs de l'orbite (voy. Cavité orbitaire) envahissent la région tem porale et réciproquement.
6° Contenu de la loge temporale. — Dans Ja loge temporale se trouvent contenus : 1° un muscle volumineux, le muscle temporal; 2° des vaisseaux et des nerfs, les vaisseaux et nerfs temporaux profonds ; 3° du tissu cellulo- graisseux de remplissage. Étudions successivement chacun de ces éléments.
a. Muscle temporal. — Le muscle temporal (fig. 34 et 35) a la forme d'un largo éventail, dont la base est dirigée en haut et en arrière, et dont le sommet correspond à l'apophyse coronoïde du maxillaire inférieur. II naît, en haut : 1° sur la lignejemporale inférieure ; 2° dans_toute l'étendue de ja_|osse temporale ; 3° sur la^ace pro-_ fonde de l'aponévrose temporale, mais dans ses deux tiers supérieurs seulement ; 40 par quelques faisceaux d'un développement très variable {faisceaux fugaux ou faisceau fugal), ^ur la partie moyenne de la face interne deParcade zygomatique, et jusque sur la face interne du tendon d'origine du masséter.
Parties de ces divers points, les fibres musculaires viennent se terminer sur les deux faces d'une lame fibreuse qui, cachée d'abord dans l'épaisseur du muscle, s'en dégage bientôt, devient un tendon de 1 ou 2 centimètres de large et s'insère enfin sur le sommet, les deux bords, et surtout sur la face interne de l'apophysej^oronoïde : un certain nombre de faisceaux se fixent sur le bor'cTantérieur de la branche du maxillaire inférieur jusqu'au voisinage de la dernière molaire. Cette insertion inférieure, large d'une part, profonde de l'autre, exphque pourquoi la section du tendon
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du temporal est im des temps difficiles de la résection du maxillaire inférieur. C'est avec les ciseaux courbes qu'on pratique d'ordinaire cette section : on court ainsi le risque de laisser adhérentes quelques filtres tendineuses qui, au moment où l'on enlève l'os, arrachent les fibres musculaires. Aussi Chassaignac, pour éviter cet arrachement, conseillait-il de couper avec la cisaille la base de la coronoide et de l'abandonner avec le muscle.
Le muscle temporal, on le sait, est un muscle masticateur : il élève le maxillaire inférieur et l'applique contre la mâchoire supérieure. Sa contracture produit le
Région lempoi-aie
Fig. 34.
plan sous-aponévrolique.
L'apoDéviose t«mi>orale incrisée d'abord à 10 ou 15 milimètres au-dessous de la liene temporale supérieure, puis divisée en deux moitiés par une sectiou verticale i, a été rabattue en bas, pour laisser voir le muscle temporal et le paquet graisseux, qui le recouvre à sa partie inférieure.
i. peau et tissu cellulaire souscntané. -- T., aponévrose épicranienne, avec, sur sa face externe, les vaisseanx zl nerfs superficiels de m région. — 3, 3", aponévrose temporale, fortement érignée en bas. — ■>, son dédouo'.emcnt en deux feuillet^', avec, dans l'espace compris entre ces deux feuilletfl. une coucbe praisseuse et deux veinule». — 5, artère et veine temporales superficielles. — 6. musce temporal — 7, paquet graisseux situé entre le mus>ie et l'aponévrose. — 8, artère temporale profonde posténeure. — », saillie de l'arcrde zygo.-natique — 10. orbioalaire des paupièreti.
trismus ; elle constitue, avec celle du masséter et des ptérygoïdiens, un des premiers symptômes du tétanos. Le temporal peut subir, à la suite des inflammations chroniques de la région, ou encore à la suite des interventions pratiquées sur la loge temporale, une véritable rétraction fibreuse ; il en résulte alors une constriction plus ou moins marquée des mâchoires pour laquelle on a consseillé la section de l'apophyse coronoide.
b. Vaisseaux et nerfs temporaux profonds. — Le muscle temporal est irrigué par trois artères (fig. 35) ; ce sont : 1° V artère temporale profonde postérieure, brancho de la temporale superficielle, qui, après avoir perforé l'aponévrose temporale et traversé le muscle, chemine entre celui-ci et la paroi crânienne sur laquelle elle se
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creuse ordinairement un sillon ; 2° V artère temporale profonde moyenne, branche (le l'artère maxillaire interne, qui aborde le muscle par sa face profonde et se perd dans son épaisseur ; 3° Vartère temporale profonde antérieure, autre branche de la maxillaire interne, qui, comme la précédente, chemine tout d'abord entre l'os et le muscle, puis se ramifie dans ce dernier. Ces trois artères s'anastomosent constamment entre elles, soit sur la face profonde du muscle, soit dans son épaisseur.
Les trois artères temporales profondes sont accompagnées de veines, veines temporales profondes, qui suivent assez exactement le même trajet, s'anastomosent
D i^'^k^v^kih
Fig. 35.
Région temporale, plan musculaire : le muscle temporal avec ses vaisseaux et se.<; nerfs.
I, 'aponévrose temporale a été enlevée dana la plus grande partie de don étendue ; le masséter a été incisé suivant u:ie ligna oblique passant un peu au-dessous de l'échancrure siiimoîde ; nuis l'arcade sygmatique a été sciée h ses detix extrémités et enlevée ; l'apophyse coronoïde, enfin, a été sc>ée à la base et fortement érignée en haut avec le tendon du mu£cle temporal.
1, coupe de la peau. — 2, aponévrose épicranienne. avec, sur sa face externe, les vaisseaux et nerfs superficiels de la région. — 3, aponévrose temporale. — 4, i'. surfaces de coure de l'arcade zypomatique. — 5, apophyse coronoïde, érignée en haut. — 6. ptérygoïdien externe. — 7, masséter. — 8, artère et veine temporales superficielles, avec le nerf auriculo-tcmporal. — 9, artère et veine temporales profondes postérieures. — 10, artère temporale protonde moyenne. — 11, artère temporale profonde antérieure. — 12, maxillaire interne. — 13, nerf temporal profond moyen. — 14, nerf buccal, avec 14', nerf temporal profond antérieur — 15, nerf massétérin, avec 15', nerf temporal profond postérieur.
largement entre elles et viennent contribuer à former, dans la partie supérieure de la région zygomatique (p, 254) un important plexus, le plexus ptérygoïdien. — La richesse vasculaire du muscle temporal explique, d'une part les hémorrhagies consécutives aux plaies profondes de la région, d'autre part les hématomes volumineux qui apparaissent parfois après un traumatisme.
Trois nerfs, tous les trois moteurs et destinés au muscle temporal, accompagnent les vaisseaux temporaux profonds. Ce sont : 1° le nerf temporal profond postérieur, rameau venu du nerf massétérin ; 2° le nerf temporal profond moyen, qui vient directement du nerf maxillaire inférieur, immédiatement au-dessous du trou ovale ;
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3° le nerf temporal profond antérieur, qui se détache du buccal au moment où ce dernier se dégage du muscle ptérygoïdien externe. Les trois nerfs, comme les artères, s'anastomosent entre eux avant de pénétrer dans le muscle, où ils se terminent.
Il est à remarquer que les vaisseaux et nerfs destinés au muscle temporal ont une direction verticale : aussi, pour ne pas les intéresser dans l'ouverture des collections profondes de la région temporale, conseille-t-on de ne pratiquer, autant que
possible, que des incisions verticales, c'est-à-dire parallèles à la direction dos vaisseaux et des nerfs. On conseille de même, dans les interventions qui nécessitent la taille d'un lambeau temporal, la trépanation par exemple, d'utiliser de préférence le lambeau à pédicule inférieur et à convexité supérieure qui, en raison même de la direction des vaisseaux et nerfs temporaux, assure le mieux la conservation de la vascularisation et de l'innervation du muscle temporal. Nous ajouterons que ces mêmes vaisseaux et nerfs temporaux occupent la face profonde du muscle et, de ce fait, se trouvent placés entre ce dernier et le squelette : il faudra donc, pour ne pas les léser quand, dans la taille du lambeau précité, on détache le muscle de l'écaillé temporale, suivre le squelette de très près avec le bistouri, ou, mieux encore, se servir de la rugine (Quénu).
c. Masse cellulo-adipeuse. — Le muscle temporal, ses vaisseaux et ses nerfs remphssent incomplètement la loge temporale. Les vides sont comblés par une masse cellulo-adipeuse, demi-fluide, qui se développe de préférence à la partie externe et inférieure de la loge entre le muscle temporal et son aponévrose. De la face superficielle du temporal, elle passe sur son bord antérieur et, le contournant, elle s'étale sur sa face profonde, formant là, entre le muscle et le plan squelcttique, la coulée cellulo-graisseuse où cheminent les rameaux et nerfs profonds (fig.36, 4).
Cette masse graisseuse, simple tissu de remplissage de la loge temporale, est entourée d'un tissu cellulaire lâche, ébauche d'une séreuse (Verneuil). Ce qui en fait l'intérêt, c'est qu'elle ne se cantonne pas dans la région temporale. Si nous l'examinons, en effet, sur des coupes de la région, coupes frontales et coupes horizontales, nous la voyons se continuer (Parrot-Lagarenne, Th. Bordeaux, 1898), dans toutes les régions soûs-jacentcs : d'une part, dans l'épaisseur de la joue, avec la boule
Fig. 36.
Coupe horizontale de la région temporale passant un peu au-dessus du zygoma (côté droit, segment inférieur de la coupe, sujet congelé).
1, muscle temporal. — 2, Daroi externe de l'orbite. — 3. écaille temporale. — 4, vaisseaux temporaux profonds. — 5, aponévrose temporale et son dédoublement : entre elle et la peau on aperçoit l'aponévrose épicranienne — 6, artère temporale superficielle. — 7, artère méningée moyenne. — 8, cerveau. — 9, nerf auriculo- temporal. — 10, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 11, graisse de l'orbite.
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graisseuse de Bichat ; d'autre part, avec le tissu cellulo-adipeux, toujours si abondant, de la fosse zygomatique ; et, aussi, par l'écliancrure sigmoïde, avec le tissu conjonctif de la loge massétérine. La figure 37, obtenue après section du zygoma et renversement en arrière du muscle masséter, nous montre très nettement que la boule de Bichat, le tissu graisseux qui s'étale sur la face externe du temporal, celui qui s'insinue sous sa face profonde, ne forment qu'un seul et même bloc cellulo-adipeux, ayant partout même aspect et même constitution anatomique. On com.prend dès lurs comment les lipomes de la joue peuvent envahir la région temporale, parfois même y débuter.
C'est au milieu du tissu cellulo-adipeux péri-temporal que cheminent les hjmphatiques profonds de la loge temporale. Ces lymphatiques accompagnent les vaisseaux artériels et veineux ci-dessus décrits et aboutissent aux ganglions parotidiens supérieurs. Ils s'anastomosent avec les lymphatiques des régions voisines et, en particuher, avec ceux de la mastoïde et de l'oreille : ainsi s'expliquent, sans doute, les phlegmons temporaux profonds qui apparaissent
au cours de certaines otites aiguës (Mignon). La loge temporale étant fermée en haut, en avant et en arrière, communiquant d'autre part, à sa partie inférieure, avec les deux régions génienne et zygomatique, le pus de ces phlegmons profonds aura tendance à envahir la joue et la fosse zygomatique, si le chirurgien n'intervient pas de bonne heure. Nous avons vu que c'était dans la partie antérieure et inférieure de la loge temporale que se trouvait le tissu cellulo-adipeux : c'est donc en ce point qu'il faudra inciser, sans attendre la fluctuation, lente à paraître à cause de l'aponévrose temporale qui bride fortement les tissus.
7° Plan squelettique. — Le squelette de la région temporale est constitué (fig. 3) par quatre os, savoir : 1° eh avant et en haut, une portion du frontal ; 2° en avant et en bas, la grande aile du sphénoïde ; 3° en arrière et en bas, l'écaillé du temporal ; 4° en arrière et en haut, une portion du pariétal. Ces quatre os sont réunis par des sutures dont l'ensemble constitue le ptérion (p. 5) : plus exactement, le ptérion est la région de la fosse temporale où se rencontrent les quatre os précités. Le ptérion, assez variable suivant les sujets, revêt le plus souvent la forme d'un H majus-
Fig. 37.
La boule graisseuse de Bichat vue en place.
1, 1.' arcade zygomatique sciée à ses deux eitrémités. — 2, masséter renversé en dehors avec la partie moyenne de l'arcade. — • 3, temporal. — ■t, buccinateur recoavert de son aponérvose. — 5, canal de Sténon se dégageant du prolongement antérieur de la parotide. — 6, glandes molaires. — 7, boule graisseuse de Bichat se continuant avec 7', la graisse de la région temporale. — 8, mince aponévrose recouvrant la boule graisseuse. — 9, coupe de la peau.
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cule, obliquement incliné de haut on bas et d'arrière en avant. Il occupe la parlii' antérieure et supérieure de la loge temporale : la branche horizontale de l'H correspond, en général, à la circonvolution de Broca et croise souvent l'artère méningée moyenne (fig. 39).
Le temporal est un des sièges d'élection de l'ostéomyéhte aiguë du crâne (Jaymes, Thèse de Paris, 1887). Cette affection, le plus souvent méconnue d'après Lanne- LONGUE, est heureusement très rare, car elle se complique presque toujours de méningite et de phlébite des sinus : les rapports du temporal avec les méninges et avec le sinus latéral nous en donnent la raison.
La paroi osseuse de la loge temporale est, en bas, nettement séparée du plafond de la fosse zygomatiquc par une ligne saillante, la crête sphéno-temporale, qui limite inférieurement notre région. Cette crête est un repère important dans la résection du ganglion de Gasser : dans les procédés de Krause, de Hartley, qui consistent, comme nous le verrons plus loin, à aborder le ganglion par la trépanation de la fosse temporale seule, elle marque le point où s'arrête en bas la trépanation (voy. Région de la fosse zygomatique).
Le squelette temporal est mince et fragile. Il faut s'en souvenir quand on appliqu-' le trépan dans la région.
8° Méninges. — Sur la surface endocranienne de notre plan squelettique se disposent les trois méninges : 1° la dure-mère, à laquelle il convient de rattacher les
vaisseaux méningés moyens; 2° V arachnoïde ; 3° la piemère.
a. Dure-mère. — La dure-mère tapisse la face interne du squelette. Dans notre région temporale, elle présente une disposition qui, en raison de son importance chirurgicale, doit toujours être bien présente à l'esprit : elle adhère peu aux os sus-jacents et s'en laisse décoller facilement, notamment par les épanchements sanguins qui .si' produisent entre elle et le squelette. Cette zone décollable de la dure-mère, bien étudiée par G. Marchand et Ferré en France, Krônlein en Allemagne, dépasse dans tous les sens les limitps dp la région. Elle s'étend : 1° dans le sens vertical, de la faux du cerveau aux petites ailes du sphénoïde et au bord supérieur du rocher ; 2° dans le sens sagittal, des apophyses d'Ingrassias à la protubérance occipitale interne. Dans l'espace décollé, le sang s'accamule et donne naissance à une tumeur qui produit rapidement des phénomènes de compression du cerveau Ceuxci permettent au chirurgien de faire le diagnostic et le guident dans son intervention. En règle générale, le sang qui s'accumule ainsi entre la paroi osseuse et la dure-mère provient d'une blessure de l'artère méningée moyenne (fig. 38).
b. Artère méningée moyenne — 1/artère méningée moyenne, qu'on appelle encore artère sphéno-épineuse, est remarquable par son volume et son long trajet. Comme
on le sait, elle naît de l'artère maxillaire interne et pénètre dans le crâne par le trou petit rond. Elle s'infléchit alors sur elle-même, se porte horizontalement en dehors
Hématome consécutif à la blessure de l'artère méningée moyenne, vu sur une coupe frontale du crâne (schématique).
a, écaille temporale fracturée.
— 6, épanchemeiit du sang dans la zone décollable. — c, artère méningée déchirée par une esquille. — d, cerveau refoulé et comprimé
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et, après un parcours de 3 à 4 centimètros, se divise en deux branches, l'une antérieure, l'autre postérieure. — La branche antérieure (fig. 39, 8) gagne l'angle antérieur et inférieur du pariétal (ptérion). Elle rencontre là une gouttière (quelquefois transformée on canal complet) : elle s'y engage et la suit, en se dirigeant vers le brogma et en se ramifiant. Chemin faisant, elle fournit une branche à direction postérieure, branche moyenne de la méningée, importante au point de vue chirurgical comme nous allons le Y<^ir tout à l'heure. — La branche postérieure (fig. 39, 9) se porte en haut
Fig. -39.
Région temporale : plan encéphalique.
La paroi crauieime a été enlevée dans la plus grande partie de son étendue. On a conservé les sutures et la partie des os qui les forment pour montrer leurs rapports, d'une part avec les artères et veines méningées moyennes, d'autre part avec les circonvolutions cérébrales.
1, coupe des parties molles. — 2, suture coronale. — 3, suture pariéto-écaUleuse. — 4, suture sphéno-écailleuse. — 5, ptérion. — C, coupe du muscle temporal avec sa couche graisseuse et les vaisseaux temporaux profonds. — 7, vaisseaux temporaux superficiels avec le nerf auriculo-temporal. — 8, 9, branche antérieure et branche postérieure de la méningée moyenne avec leurs veines. — 10, dure-mère recouvrant l'encéphale. — 11, scissure de Sylvius. — 12, scissure de Rolando. — Fa, Pa, frontale et pariétale ascendantes. — F^, F', deuxième et troisième circonvolutions frontales. — P*. pariétale inférieure. — T^, T'', T^, première, deuxième et troisième temporales. — Pc, pli courbe.
et en arrière vers le lambda et se ramifie, elle aussi, sur la portion écailleuse du temporal d'abord, puis sur la partie postérieure et inférieure du pariétal.
Outre ses deux branches antérieures et postérieures, l'artère méningée moyenne fournit encore des rameaux temporaux^ rameaux toujours très grêles, qui traversent la paroi crânienne et viennent s'anastomoser dans la fosse temporale, avec les trois artères temporales profondes.
Envisagées au point de vue de leurs rapports, la méningée moyenne et ses branches sont contenues dans un dédoublement de la dure-mère, fixées contre l'os sur lequel elles se creusent une gouttière. Aussi dans les fractures de la région temporale, observe-t-on assez souvent une lésion de l'artère elle-même ou d'une de ses branches ;
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c'est tantôt une déchirure, tantôt une simple piqûre par une esquille. L'hémorrhagie qui en résulte se collecte au niveau de la zone décollable signalée plus haut. Le plus souvent, c'est la branche moyenne issue de la branche antérieure qui se trouve lésée, d'où production d'un hématome que Kronlein appelle iemporo-pariéial d'après son siège et que l'on pourrait encore, du nom de la branche artérielle qui le forme, appeler hématome moyen. Les blessures de la branche antérieure (elles donnent naissance à un hématome frontal) et surtout de la branche postérieure (elles produisent un hématome temporo-occipital) sont plus rares.
Etant donné le pronostic à peu près fatal de ces hémorrhagies abandonnées à elles-mêmes, il faut tonjours intervenir pour décomprimer le cerveau et lier l'artère méningée au point blessé. Les procédés recommandés pour découvrir l'artère lésée sont nombreux. Jacobson trépane à
5 centimètres en arrière et à 12 millimètres au-dessus de l'apophyse orbitaire externe ; sur le squelette, ce point correspond ii l'angle antéro-inférieur du pariétal, c'est-à-dire au point où passe la branche antérieure de la méningée (fig. 40). Pour atteindre cette même branche, Khinlf.in mène une ligne horizontale qui prolonge en arrière le bord supérieur de l'orbite et ouvre le crâne, sur cette ligne, à 3 ou 4 centimètres en arrière de l'apophyse orbitaire externe (plus exactement, au point où la verticale menée par le milieu de l'arcade zygomatique vient couper l'horizontale sus-orbitaire, voy. p. 185 etfig. 129). — Vonret Huetercouseillent de trépaner au point de rencontre de deux lignes, l'une horizontale passant à 4 centimètres au dessus de l'arcade zygomatique, l'autre verticale menée à un gros travers de doigt en arrière de l'apophyse frontale de l'os malaire. Poirier élève une perpendiculaire de 5 centimètres sur le milieu de l'arcade et trépane à l'extrémité de cette ligne: il arrive ainsi sur l'origine de la branche moyenne de la méningée. L'un ou l'autre des procédés que nous venons de signaler sont applicables dans le cas d'hématome temporo-pariétal ou temporo-frontal, autrement dit aux hématomes qui résultent d'une lésion des branches antérieure ou moyenne de la méningée. Pour aborder les hématomes consécutifs à une blessure de sa branche postérieure, KrOnlein recommande d'ouvrir le crâne au point où la verticale menée mmédiatement derrière l'apophyse mastoïde vient rencontrer l'horizontale prolongeant en arrière le bord supérieur de l'orbite (voy. p. 185).
Fig. 40.
Procédés de découverte de l'artère méningée moyenne.
a. tronc de la méningée. — b, branche antérieure. — c, branche postérieure. — d, branche moyenne, — K, procédé de Kronlein, pour découvrir la branche antérieure de la méningée. — K', procédé de Kronlein pour découvrir la branche postérieure. — P, procédé de Poirier. — V, (audessous de K), procédé de Voot. — V (en arrière de P), procédé de Jacobson.
c Veines méningées moyennes. ■ — L'artère méningée moyenne est accompagnée par deux veines satelhtes, les veines méningées moyennes, qui, d'après leur situation par rapport à l'artère, se distinguent en antérieure et postérieure. Très développées d'ordinaire, ces deux veinesl s'adossent l'une à l'autre dans la plus grande partie de leur trajet, enveloppant plus ou moins la circonférence de l'artère. Un peu au-dessus du ptérion, elles reçoivent à la fois les veines pariétales moyennes, des veines frontales et des veines venues de l'orbite {veines orbito-méningées). Il existe, là, une sorte de confluent veineux {carrefour veineux de Trolard) dont le diamètre peut atteindre jusqu'à 10 et même 12 millimètres ; à ce niveau, l'artère méningée baigne dans la cavité veineuse comme la carotide interne baigne dans le sinus caverneux : cela
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nous explique pourquoi ses blessures sont, en ce point, particulièrement graves. La veine méningée moyenne postérieure se jette dans le plexus ptérygoïdien ; l'antérieure se termine le plus souvent, soit dans le sinus caverneux, soit dans la veine du trou ovale.
d. Arachnoïde et pie-mère. — Au-dessous de la dure-mère, nous rencontrons successivement : 1° V arachnoïde^ avec sa cavité, la cavité arachnoidienne ; 2° les espaces sous-arachnoïdiens, avec le liquide céphalo-rachidien ; 3° enfin, la pie-mère, reposant directement sur les circonvolutions cérébrales. Ces diverses formations ne présentent ici rien de particulier et nous renvoyons, pour leur étude, au paraîrraphe (p. 86) qui leur est spécialement consacré.
9° Circonvolutions cérébrales. — La face externe de l'hémisphère cérébral constitue notre dernier plan. Dans les Hmites de la région, nous constatons tout d'abord
Fig. 41.
Les circonvolutions de la face externe de l'hémisphère gauche, vues à travers des fenêtres pratiquées dans la paroi crânienne.
Cette ttgure nous montre nettement, outre les circonvolutions qui répondent à la région temporale, les ra[)ports (les circonvolutions de la face externe avec les différentes sutures dn crâne."
1, suture fronto-pariétale ou coronale. — 2, suture fronto-sphénoïdale. — 3, suture sphéno-temporale. — 4, ptérion — 5, suture pariéto-temporale. — 6, suture pariéto-occipitale ou lambdoïde. — 7, suture temporo-occipitale. — 8, apophyse mastoïde. — 9, cervelet. — 10, sinus latéral.
(Pour les indications (par lettres majuscules ou minuscules) se rapportant aux circonvolutions cérébrales, voy. la fig. 131. p. 189.)
(fig. 39 et 41) la présence de deux scissures importantes : la scissure de Sylvius (ou, tout au moins, la portion de cette scissure qui occupe la face externe de l'hémisphère) et, au-dessus d'elle, la moitié inférieure de la scissure de Rolando. De ces deux scissures, la première suit un trajet à peu près horizontal ; la seconde, au contraire, se porte obliquement de bas en haut et d'avant en arrière.
Nous rencontrons ensuite, tout autour des scissures précitées, les circonvolutions
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suivantes : 1" nn avant et en haut, la troisième frontale presque en totalité et 1<:'S trois quarts postérieurs de la seconde ; 2° en arriére et en haut, au-dessus de la scissure de Sylvius, la moitié inférieure des deux circonvolutions frontale ascendante et pariétale ascendante et, au-dessus de cette dernière, la plus grande partie du lobule pariétal inférieur ; 3° en arrière et en bas, au-dessous de la scissure sylvienn»', les trois circonvolutions temporales, à peu près tout entières.
La morphologie de ces différentes scissures et circonvolutions, le siège exact (sur l'écorce cérébrale) des centres psycho-moteurs, ainsi que les repères qui permettent au chirurgien d'aller à leur recherche, seront étudiés plus loin (voy. Topographie cranio-encéphalique, p. 180). Nous nous contenterons de rappeler ici que la plupart des centres psycho-moteurs se trouvent situés sur la portion de l'écorce qui répond à la région temporale, ce qui nous explique pourquoi les lésions de cette partie du cerveau donnent lieu, habituellement, à des « symptômes localisés >> ; pourquoi aussi, ces symptômes permettant d'ordinaire au chirurgien de faire le diagnostic du siège exact de la lésion cérébrale, la région temporale est le lieu d'élection de la trépanation.
§ 4 — RÉGION mastoïdienne
La région mastoïdienne est constituée par l'ensemble des parties molles qui recouvrent la mastoïde et par cette sailHe osseuse elle-même. C'est à la présence do cette apophyse volumineuse et des cavités annexes de l'oreille moyenne dont elle est creusée, que la région doit son intérêt anatomique, clinique et opératoire. Les progrès réalisés en otologie ont montré combien sont nombreux les cas où les complications des otites se localisent sur la mastoïde. La connaissance exacte de son anatomie topographique, de ses rapports, en même temps qu'elle explique au clinicien la symptomatologie des mastoïdites et la gravité de leurs complications, fournit au chirurgien, qui a à intervenir, des repères précieux pour son intervention.
1° Situation et limites. — La région mastoïdienne, comme l'apophyse mastoïdo qui lui sert de substratum squelettique, occupe la partie la plus inférieure du plan latéral du crâne.
Elle a pour limites superficielles : 1° en bas, le sommet de l'apophyse mastoïde elle-même ; 2° en haut, une ligne transversale, prolongeant en arrière le bord supérieur de l'arcade zygomatique ; cette ligne répond d'ordinaire à la portion initiale do la branche ascendante de la racine longitudinale de l'arcade, branche ascendante que les otologistes appellent linea temporalis ou encore créle sus-mastoïdienne ; 3° en avant, une ligne verticale passant par la partie postérieure du conduit auditif et par le bord antérieur de la mastoïde ; 4° en arrière, le bord postérieur de cette même apophyse mastoïde, prolongé jusqu'à l'astérion, c'est-à-dire jusqu'au point où se réunissent à la fois le temporal, le pariétal et l'occipital. Ainsi entendue, la région mastoïdienne se trouve située : au-dessous des deux régions temporale et occipito-frontale ; au-dessus de la région carotidienne ; en arriére de la région de l'oreille, dont, à bien des titres, elle peut être considérée comme une annexe.
En profondeur, nous prolongerons la région mastoïdienne, comme cela a été fait pour la région occipito-frontale et pour la région temporale, jusqu'aux méninges et à l'encéphale inclusivement.
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2° Forme extérieure et exploration. — Affectant la forme du squelette sur lequel elle repose, la région mastoïdienne, à l'état normal, est toujours plus ou moins convexe. Elle est nettement séparée du pavillon de l'oreille par un sillon profond, le sillon auriculo-mastoidien. Elle se trouve en partie cachée par le pavillon ; aussi, faut-il, pour la bien examiner, écarter celui-ci et, d'autre part, regarder le sujet par derrière.
Du reste, la région mastoïdienne varie beaucoup en étendue suivant les âges, le sexe et les individus : peu développée chez l'enfant, elle s'accroît chez l'adolescent et présente son maximum de développement chez l'adulte et chez le vieillard. L'observation nous apprend qu'elle est à la fois plus étendue et plus saillante chez l'homme que chez la femme. Elle nous apprend aussi que la mastoïde gauche est ordinairement plus petite que la droite.
La minceur des différents plans de parties molles qui recouvrent sa face externe en rend l'exploration assez facile et, en même temps, permet de reconnaître les divers repères que l'on utilise dans les interventions.
A l'état pathologique, l'aspect de notre région peut être plus ou moins modifié, soit par des tumeurs localisées (kystes, adénites), soit par une tuméfaction diffuse (mastoïdite, phlegmons). Quand la mastoïde est enflammée, et que l'inflammation se propage vers les couches superficielles, la convexité de la région disparaît, le sillon auriculo-mastoïdien se comble, le pavillon de l'oreille s'écarte de la tête. La palpation, rendue plus difficile par l'épaississement et l'œdème des téguments, provoque, en un point, une douleur localisée, dont l'importance au point de vue du diagnostic de la complication otitique est considérable.
3° Parties molles superficielles. — Les parties molles qui se disposent sur la face externe de l'apophyse mastoïde forment une couche peu épaisse, que l'on peut inciser d'un seul coup de bistouri. Elles ne présentent, en effet, qu'une médiocre importance. Le scalpel y rencontre successivement, en allant de dehors en dedans : 1° la peau ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané ; 3"^ Y aponévrose superficielle ; 4° une couche musculaire ; 5° enfin le périoste.
A. Peau. — La peau est mince, fine, peu mobile surtout dans la portion supérieure de la région. Elle est dépourvue de poils dans la plus grande partie de son étendue, sauf en haut et en arrière où elle se continue avec le cuir chevelu. Il est presque inutile de rappeler que les cheveux doivent être rasés largement quand on intervient sur la région.
B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Assez analogue à celui de la région occipitofrontale, il est très serré et forme des aréoles oîi s'amasse une graisse rougeàtre.
C. Aponévrose. — L'aponévrose mastoïdienne est représentée, en haut, par l'aponévrose épicranienne . sa face interne est unie au périoste par un tissu conjonctif assez lâche ; sur sa face externe s'insèrent les deux faisceaux transversaux du muscle auriculaire postérieur; qui vont s'attacher d'autre part à la partie moyenne de la conque de l'oreille. Dans la partie inférieure de la région, l'aponévrose épicranienne se fusionne d'une façon plus ou moins intime avec les tendons des différents muscles qui viennent s'insérer sur la mastoïde.
D. Couche musculaire. — La couche musculau-e comprend, outre Vauriculaire postérieur déjà signalé dans le plan précédent, les quatre muscles suivants : 1° Voccipital^ ou plutôt les faisceaux les plus externes de ce muscle ; 2° le sterno-cléido-mastoïdien, qui, comme on le sait, vient se fixer à la fois sur la face externe, sur le bord
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antérieur et sur le sommet de la mastoïde ; 3° le splénius de la tête, qui s'attache sur la face externe de cette même apophyse, en arrière et au-dessous du précédent (voy. Région de la nuque) ; 4° le petit complexus, qui s'insère également sur la mastoïde. mais sur son bord postérieur. Tous ces muscles se fixent donc sur la moitié postérieure de la mastoïde (fig. 58), c'est-à-dire, comme nous le verrons plus loin, sur la portion non chirurgicale de cette apophyse. On n'a donc pas, d'ordinaire, sauf dans les opérations abrasant toute la couche externe de la mastoïde, à s'en préoccuper quand on pratique la trépanation. Signalons encore, dans ce même plan, le ligament postérieur de l'oreille, lequel s'étend de la base de l'apophyse mastoïde à la convexité de la conque et à la paroi postérieure du conduit auditif.
E. Périoste. — Le périoste s'étale réguhèrement sur la face externe de l'apophyse mastoïde. Il se continue avec le périoste du conduit osseux, ce qui, d'après Duplay, expliquerait la propagation, d'ailleurs rare, d'une périostite de la caisse à la face externe de la mastoïde. Cette propagation s'observe particuhèrement chez les enfants
F. Vaisseaux et nerfs superficiels. — Les vaisseaux et nerfs destinés aux partics molles superficielles de la région mastoïdienne (fig. 42) sont, en général, de petites dimensions, et n'ont, de ce fait, qu'une importance secondaire.
a.. Artères. — Les artères proviennent, pour la plupart, de V auriculaire postérieure, qui longe de bas en haut le sillon auriculo-mastoïdien. On conseille, pour l'éviter dans les opérations sur la mastoïde, d'inciser les téguments à 5 ou 6 millimètres en arrière du sillon. Sa blessure d'ailleurs est sans importance : une ou deux pinces hémostatiques, au besoin une ligature, suffisent pour arrêter l'hémorrhagie. A ces rameaux de l'auriculaire postérieure viennent se joindre un certain nombre de rameaux ascendants fournis par Voccipitale, branche volumineuse que nous retrouverons plus loin dans la région de la nuque.
b. Veines. — Les veines assez nombreuses, mais généralement de petit calibre, descendent dans la région du cou pour venir se jeter dans la jugulaire externe. Parmi ces veines, il en est une qui mérite une mention spéciale en raison des relations qu'elle présente avec le sinus latéral : c'est la veine mastoïdienne (Coudert, 1900 ; Galdier et Descarpentries, 1905).
La veine mastoïdienne, plus ou moins volumineuse suivant les sujets, nait de la portion descendante du sinus latéral, à 10 millimètres en moyenne au-dessous du coude de ce sinus. Elle s'engage presque aussitôt dans le canal mastoïdien, canal osseux long de 10 à 12 millimètres, qui est creusé obhquement dans l'épaisseur du temporal et qui débouche à l'extérieur par un orifice de largeur variable, le trou mastoïdien ; cet orifice se trouve situé un peu en arrière de l'angle postéro-supérieur de la mastoïde, sur la suture occipito-temporale le plus souvent, à 37 millimètres en moyenne en arrière de l'épine de Henle, d'après Gaudier et Descarpentries. Du trou mastoïdien, notre veine mastoïdienne se dirige de haut en bas et, abandonnant la mastoïde, s'engage dans la région de la nuque, où qjle chemine entre le splénius et le petit obhque. Finalement, elle vient se jeter dans la jugulaire postérieure, dont elle constitue une des branches d'origine.
Comme on le voit, la veine mastoïdienne établit une large \^oie de communication entre les deux circulations intracranienne et extracranienne. Ainsi s'explique, sans doute, l'amélioration indiscutable qui se produit parfois à la suite d'une apphcation de sangsues sur la région mastoïdienne, dans les cas où il existe des phénomènes de congestion intracranienne.
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La veine mastoïdienne peut propager au sinus latéral l'inflammation des plans superficiels. Elle peut également propager à ce même sinus l'infection venue de la mastoïde. En effet, dans sa traversée du canal mastoïdien, elle se trouve en rapport intime avec le groupe cellulaire postérieur (voy. p. 79), lorsque, du moins, ce groupe est très développé, et l'on comprend fort bien que, dans ces conditions, une cellulite puisse déterminer une thrombo-phlébite mastoïdienne et, consécutivement, une thrombo-phlébite sinusale.
Disons encore que la veine mastoïdienne est quelquefois intéressée, dans sa portion intra-osseuse, dans le cas de fracture de l'apophyse mastoïde et qu'il peut résulter
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Fig. 42.
Région mastoïdienne : plan superficiel.
1, pavillon de l'oreille, érigné en arant. — 2, lambeau cutané, érisné en arrière. — 3. extrémité supérieure du sterno-cléido-mastoïdien, recourrant l'apophyse mastoïde. — 4, spléniua. — 5, 5', branche auriculaire et branche mastoïdienne de l'artère auriculaire postérieure, avec les veines qui les accompagnent. — 6, branche auriculaire du uer' facial, avec : 6', son rameau pour l'auriculaire supérieur ; 6", son rameau pour l'occipital. — 7, 8, branche auriculair-.' et branche mastoïdienne du p'.exus cervical superficiel. — 9, ganglions lymphatiaues.
de sa blessure la formation d'un hématome plus ou moins volumineux.
0. Lymphatiques. — Les vaisseaux lymphatiques suivent, comme les veines, un trajet descendant. — Les uns, et ce sont les plus nombreux, se jettent dans les ganglions mastoïdiens., petits ganglions, au nombre de quatre ou cinq, qui occupent de préférence la partie inférieure de la face externe de la mastoïde et qui. se trouvent appliqués sur la face superficielle des fibres d'insertion du sternocléido-mastoïdien. Ces ganglions peuvent être le siège d'adéno-phlegmons, qu'il faut bien se garder de confondre avec une mastoïdite. — Les autres, ceux qui répondent à la partie postérieure de la région, passent dans la région de la nuque pour se terminer dans les ganglions cervicaux, au voisinage du bord postérieur du sterno-cléido-mastoïdien.
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d. Nerfs. — Les nerfs sont de deux ordres, moteurs ou sensitifs. — Les rameaux moteurs proviennent de la branche auriculaire du facial {fig. 42, 6) : ils se rendent à l'auriculaire postérieur et. à l'occipital. — Les rameaux sensitifs, destinés à la peau, sont fournis par les deux branches auriculaire et mastoïdienne du plexus cervical superficiel.
4° Plan squelettique : surface exocranienne de la mastoïde. — Après avoir enlevé les parties molles que nous venons de décrire, nous tombons sur le plan squelettique de la région, lequel est formé par l'apophyse mastoïde ou,. pjus exactement, par
sa surface exocranienne. Cette surface exocranienne de la mastoïde (fig. 43), on le sait, revêt la forme d'une pyramide à base triangulaire (voy. Anatomie descriptive). Elle nous offre donc à considérer :
1° un sommet ; 2° trois faces, que nous distinguerons en externe, interne et antérieure ; 3° trois bords.
a. Sommet. — Le sommet, encore appelé pointe, répond à la partie inférieure de la région, il est comme engainé par les muscles qui prennent insertion sur lui.
b. Bords. — Les trois bords de la mastoïde se distinguent, d'après leui" situation, on externe, interne et postérieur. Nous ne retiendrons que ce dernier, non pas seulement parce qu'il est le plus net, mais aussi parce qu'il est un repère important, utilisé pour la ligature de l'artère occipitale : il est oblique en bas et en avant, et se sent très bien au-dessous do la peau.
c. Face antérieure. — La face antérieure de la mastoïde, simple bord 'mousse dans sa partie inférieure, devient une véritable face dans sa moitié supérieure où elle forme une partie de la paroi postérieure de la portion osseuse du conduit auditif externe.
d. Face interne. — La face mastoïdienne interne est plane et séparée de l'occipital par la rainure digastrique, qui donne insertion au muscle digastrique et au petit complexus. Nous verrons plus loin que, dans certains cas, les collections purulentes symptomatiques d'une mastoïdite peuvent fuser le long de ces muscles et envahir le cou.
. e. Face externe. — La face externe de la mastoïde (fig. 43), la plus importante des trois, est celle que l'on a sous les yeux quand on a enlevé les plans superficiels : c'est la paroi chirurgicale, la paroi d'abordage de la mastoïde et de ses cellules. Elle est convexe. Nous pouvons la subdiviser en deux moitiés facilement reconnaissables à leur aspect difTérent : une moitié postérieure, rugueuse, qui s'étend en arrière jusqu'au bord postérieur de la saillie osseuse ; une moitié antérieure, lisse, qui s'étend en avant jusqu'au bord du conduit auditif osseux. Ces deux moitiés répondent, la
Fig. 'i3.
Face externe de Tapophyse mastoïde droite.
A, arcade zygomatioue. — li, apophyse styloïde. — C, conduit auditif. — D. sa paroi inférieure constituée par l'os lympanal. — 1, spina supra meatum. — 2, zone criblée. — 3. linea temporalis. — 4, pointe de la mastoïde. — 5, pdïtion antérieure, lisse, de la face externe de la mastoïde. — 6, portion rugueuse de cette même face externe servant à l'insertion du eterno-cléido-mastoïdien.
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première à la portion pétreuse, la deuxième à la portion écailleuse du temporal, qui toutes deux, on le sait, contribuent à la formation de la mastoïde. La suture à direction verticale, suture pétro-squameuse, qui unissait primitivement ces deux segments osseux, disparaît d'ordinaire. Mais elle peut persister, surtout chez des sujets jeunes, et sa persistance favorise, en cas de mastoïde suppurée, l'ouverture spontanée au dehors de la collection purulente.
a) La moitié postérieure de la face externe ne nous présente aucun détail à retenir. Sur elle, comme nous l'avons vu, s'insèrent le sterno-cléido-mastoïdien, le splénius de la tête et le petit complexus. Ce dernier musclo s'attache tout spécialement sur le bord postérieur de la saiUie osseuse.
P) La moitié antérieure de la face externe est hsse, avons-nous dit. Elle nous présente cependant, au voisinage de la paroi postérieure du conduit auditif osseux, quelques accidents de surface qu'il importe de bien connaître, car ils servent de repères pour aborder l'antre. Ce sont :
1° Une petite saillie osseuse plus ou moins marquée suivant les sujets, la spina supra meatum de Henle ou tout simplement épine de Henle ; elle est située à quelques millimètres au-dessous de la linea temporalis et répond à l'angle de réunion du bord supérieur et du bord postérieur du conduit auditif osseux ; contrairement à ce qu'écrivent certains auteurs, _elle n'a, d'après Millet, aucun rapport avec l'os tympanal ; à noter qu'une ligne horizontale passant par cette épine correspond le plus souvent, mais non toujours, à la portion moyenne de l'antre ;
2° Une série de petits pertuis, qui se trouvent situés, chez l'adulte, immédiatement en arrière et au-dessous de la spina supra meatum et qui donnent à cette portion de la mastoïde un aspect criblé tout particulier ; cette zone criblée rétroméato/ue (Chipault) mesure parfois près de 1 centimèfcre d'étendue ; elle répond à la paroi externe de l'antre ; par les orifices, pénètrent des vaisseaux qui mettent en relation la muqueuse antrale avec le périoste de l'apophyse. L'infection mastoïdienne suit souvent cette voie vasculaire pour devenir superficielle, ce qui nous explique la formation possible d'abcès sous-périostiques sans perforation de la paroi de l'antre (Millet). La zone criblée, ordinairement visible chez l'adulte, est toujours bien plus accusée chez l'enfant où elle constitue un repère des plus précieux pour aborder l'antre. Le tissu osseux qui la forme est mou, friable : chez les enfants en bas-âge, en attaquant la mastoïde à son niveau, avec une simple curette ou même avec la pointe du bistouri, on arrive à coup siir et vite dans l'antre (Broca).
5° Cavités pneumatiques de la mastoïde. — L'apophyse mastoïde est creusée d'une série de cavités qui sont en communication avec la caisse du tympan et qui, par suite, renferment à l'état normal de l'air atmosphérique : ce sont Vantre mastoïdien et les cellules mastoïdiennes. Un prolongement de la muqueuse de l'oreille moyenne les tapisse ; c'est par son intermédiaire que l'inflammation partie de la caisse du tympan les envahit. Ces cavités n'ont pas toutes la même signification et la même importance et il convient, au point de vue anatomo-chirurgical surtout, de distinguer l'antre des cellules mastoïdiennes proprement dites.
A. Antre. — L'antre, en effet, n'est pas une cellule mastoïdienne, mais bien un prolongement de l'attique (voy. Oreille moyenne), c'est-à-dire un diverticule de la voûte de la caisse du tympan (Mignon). Il existe chez tous les sujets, même chez le nouveau-né, ce qui suffirait à le distinguer des cellules mastoïdiennes qui, comme
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on le sait, sont absentes dans le bas-âge et très variables chez l'adulte. Ses lésions {anîrite) sont fréquentes au cours des otites moyennes, et on les observe chez le nouveau-né {mastoïdite des nourrissons) comme chez l'adulte. Chez ce dernier, elles restent rarement localisées : elles se propagent presque toujours aux autres cavités mastoïdiennes. Mais, même dans ces cas, l'infection prédomino en règle générale au niveau de l'antre. Aussi est-ce à l'antre que doit aller, tout d'abord, le chirurgien intervenant pour une mastoïdite, de même que dans une infiltration d'urine il doit inciser toujours en premier heu le périnée, quel que soit le siège des fusées à distance. On voit, par suite, que de toutes les cavités pneumatiques de la mastoïde, l'antre Hst de beaucoup la plus intéressante, celle dont les rapports importent le plus à l'otologiste. Nous dirons, tout d'abord, quelques mots de sa forme, de sa situation et de ses dimensions. Nous étudierons ensuite- son mode de communication avec la caisse du tympan. Nous décrirons, enfin, ses différentes parois, que nous distinguerons, d'après leur situation, en externe, interne, supérieure, inférieure, postérieure et antérieure.
a. Forme, situation et dimensions de Vuntre. — L'antre nous offre à considérer :
1° sa forme ; 2° sa situation ; 3° sa profondeur par rapport à la surface extérieure de la mastoïde ; 4° ses dimen,sions.
y.) Sa forme est celle d'une sorte d'ovoïde à grand axe vertical, ou, encore, d'un cube irrégulier, et voila pourquoi nous lui avons considéré six parois. Ces diverses parois sont ivè< accidentées et creusées d'innombrables orifices qui mettent la cavité antrale en communication avec la cavité des cellules mastoïdiennes voisines.
P) Sa situation est un peu variable suivant les sujets. En règle générale, l'antre se trouve creusé dans la portion de la mastoïde qui s'unit à !a paroi postérieure du conduit auditif osseux, qu'il déborde légèrement en haut. Telle est, du moins, la situation qu'il occupe chez l'adulte. Mais, au dire de la plupart des auteurs, ce ne serait pas celle qu'il présente chez le nouveau-né et chez l'enfant : ainsi, chez le nouevauné, l'antre serait placé presque au-dessus de la voûte d'entrée du conduit osseux ; vers l'âge de dix ans, il serait sur l'horizontale menée par l'épine de Henle ; à partir de ce moment il ne s'abaisserait plus, mais se porterait directement en arrière jusqu'à une distance à pou près fixe de 7 millimètres qu'il atteindrait vers l'adolescence (A. Broca). Au total, l'antre, pendant l'enfance, se déplacerait suivant deux directions : 1° en arrière ; 2° en bas (fig. 44). Or cela n'est pas absolument exact. En effet, comme nous le montre la figure 45 (A, B, C, D), l'antre, chez le nouveau-né et l'enfant, est toujours nettement situé en arrière du conduit auditif, comme chez l'adulte ; il n'a donc à subir, au cours du développement, aucun déplacement dans ce sens. Par contre, à la naissance et pendant les premières années, il se trouve placé, par rapport au conduit auditif, sur un plan sensiblement plus élevé qu'à l'âge adulte.
Fig. 'i4.
Siluation de l'antre aux divers âges.
(Face externe de la mastoïde droite).
0, situation de l'autre à la naissance. — b, situation de l'antre vers l'âge de dix ans. — c, situation de l'antre i l'âBe de quinze ans et chez l'adulte.
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Ij'antre devra donc se dôplacor un peu vers le bas. C'est le seul déplacement qu'il subisse en réalité. Ajoutons d'ailleurs que ce déplacement n'est qu'apparent : il est dû au développement du squelette temporo-mastoïdien.
y) La profondeur à laquelle l'antre se trouve placé par rapport à la surface extérieure de la mastoïde n'est pas fixe : elle varie essentiellement suivant l'âge et sui-
Fig. 45.
L'antre chez le nouveau-né et chez l'enfant.
A. temporal du nouveau-né (fille); la mastoïde ou plutôt l'ébauche de !a mastoïde a été abrasée au' bistouri iasqu'à ce qu'on ait ouvert l'antre. — B, temporal d'un enfant de 6 mois (earcon) ; la mastoïde a été enlevée à la scie à chantourner. — C, l'antre chez un garçon de 2 ans 1 /2 ; la ma.<!toïde et le rocher ont été (iivisés par la scie en deux segments interne, et externe. La figure représente le segment interne. — ■ D, l'antre chez un garçon de 6 ans ; même pré paration que pour C.
1, antre. — 2, aditus antrum, avec : siu- sa paroi interne, la saillie du canal derai-oirciUaire externe. — 3. oreille moyenne, avec : ".', fenêtre ovale ; 3", fenêtre ronde ; 3'", conduit du facial. -:- 4, apophv.se zygoniatique. — 5, écaille du temporal. — 6, rocher. — 7, mastoïde. — 8, apophyse styloïde. — 9, os tympanal. — 10, cellules mastoïdiennes.
vant les sujets. Chez le nouveau-né et pendant la première année, elle est très faible : elle mesure à peine 2 à 4 millimètres. Dans les années qui suivent la naissance, elle augmente peu à peu pour atteindre 12 à 15 millimètres vers l'âge de quinze ans. Chez l'adulte, elle oscille autour de 15 à 18 millimètres.
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8) Les dimensions de l'antre sont assez variables : l'antre mesure en moyenne de 8 à 10 millimètres dans son plus grand diamètre, 5 à 6 millimètres dans son plus petit. Il peut être plus étendu. Il est parfois beaucoup plus petit et réduit à une cavité du volume d'un grain de blé, et même moins, logée dans l'angle postéro-supérieur du conduit auditif osseux. Cette dernière variété d'antre doit être bien connue de l'anatomiste et du chirurgien, en raison des. rapports étendus que le sinus latéral affecte en pareil cas avec la mastoïde, le sinus occupant en quelque sorte la place de la cavité antrale atrophiée. Nous reviendrons plus loin sur ce sujet.
b. Son mode de communication avec la caisse du tympan, aditus ad unlium. —
L'antre ne débouche pas libre-
ment dans la partie supérieure de la caisse du tympan ou attique : il lui est rehé par un très court canal, aditus ad antrurh, dont l'obstruction, due en général à l'hypertrophie de la muqueuse enflammée, est une des causes qui favorisent les accidents mastoïdiens observés au cours des otites. La formation de cette portion rétrécie, qui sépare la cavité antrale de la cavité tympanique, résulte du soulèvement du plancher de l'antre par le coude que fait le facial, au moment où il abadonne la paroi interne de la caisse pour pénétrer dans la mastoïde, autrement dit au point où la deuxième portion du nerf se continue avec la troisième. On sait, en effet, et nous ne faisons ici que le rappeler, que dans sa traversée du rocher, le facial, présente trois portions (fig. 47 et 48) : une première portion, horizontale, perpendiculaire à l'axe de l'os et située dans le segment do cet os où sont creusées les cavités de l'oreille interne ; une deuxième portion, également horizontale, mais transversale, parallèle à l'axe pétreux et située au-dessus de la caisse du tympan ; une troisième portion enfin, verticale, parallèle à l'axe de la mastoïde et située dans l'épaisseur de cette dernière.
L'aditus ad antrum mesure, chez l'adulte, 3 à 4 millimètres de long sur 3 millimètres de haut et 3 à 4 millimètres de large. Il est limité : en bas {plancher de Vaditus), par le tissu osseux compacte dans lequel chemine le facial et que l'on appelle massif osseux du facial ; en dedans [paroi interne de Vaditus), par la saillie que forme le canal demi-circulaire externe (fig. 47, 48 et 49) ; en haut {paroi supérieure de Vaditus), par le tegmen tympani ; en dehors enfin {paroi externe de Vaditus), par le segment
Fig. 46.
Paroi interne de
a caisse du tympan, et de l'antre.
'aditus ad antniin
(Coupe vertico-transversale du temporal droit passant par la circonférence de la caisse, f.exmeiit inerne delà cou; e.j
A, base de l'apophyse styloïile. — B, fos-se de la jugulaire. — C. carotide. — ■ D. trompe d'Eustaclie. — 6, conduit du nuisde du marteau.
— 1, plancher de la caisse refoulé par le bulbe de la jugulaiie. — 2. promontoire. — 3, bec de cuiller. — 4, pyramide. — 5 aqueduc de Fallope, — C. nerf facial visible au travers d'une perte de substance de l'aqueduc avec 6', ganglion génicnlé. — 7, nerf pétreuY. — 8, aditua ad antrum : relief du canal semi-circulaire horizontal sur la paroi interne de cet aditus. — 9 et 9' coupe de la paroi inférieure et de la paroi supérieure de l'aditu?. — 10, cellules du toit de l'antre. — IJ, antre.
— 12. cellules de la pointe.
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de la paroi postéro-supérieure du conduit auditif osseux, qui se continue d'une part avec le mur de la logette (voy. Oreille moyenne), d'autre part avec la paroi externe de l'antre.
L'ablation do la paroi externe de l'aditus constitue un des temps périlleux de l'ouverture large des cavités de l'oreille moyenne ou opération de Stacke, opération que l'on pratique dans certains cas d'otite moyenne suppurée rebelle et qui consiste, comme on le sait, à mettre largement en communication (fig. 48) la caisse et la cavité antrale, en faisant sauter la paroi externe de l'antre, celle do l'aditus et celle de l'attique {mur de la logette). Etant donné ce que nous venons de dire des rapports de l'aditus ad an-
Fig. 47.
Paroi' interne de la caisse et de l'aditus ad antrum.
(Cette figure n'est autre chose qu'ua segment de la pièce représentée dans la figure 46, pièce sur laquelle la paroi interne de l'adilw ad antrum a été usée à la Ihne pour montrer ses rapports avec le conduit du facial et les canaux demi-circulaires.)
1. première portion du conduit du facial. — 2, sa deuxième portion. — 3, sa dernière portion avec 3", trou stvlo-mastoïdien. — 4, canal destiné à livrer passage au nerf pétreux. — 5, canal demi-circulaire externe ou horizontal. — 6, canal demi-circulaire supérieur. — 7, fenêtre ovale. — 8, fenêtre ronde.
(Pour le reste, se reporter à la figure 46 et à sa légende.)
Fig. 48.
Coupe horizontale de l'oroille droite passant par l'attique, l'aditus ad antrum et l'antre (sujet congelé, segment inférieur de la coupe).
{Les parties du squelette teintée: en rose sont celles qu'il faut réséquer daas l'opération dite de Statke.i
A. fosse cérébrale moyenne. — B, gouttière du nerf pétreui
— C, trompe d'Eustache. — D. sinus latéral. — E, paroi supérieure du conduit auditif externe en partie abrasée par la coupe.
1, conduit auditif interne avec le nerf au<litif. — 2, aaueduc du facial et première portion du facial. — 3, limaçon. — 4, vestibule. — 5. canal demi-circulaire externe. — 6. canal demi-circulaire postérieur. — 7, platine de l'étrier obstruant la fenêtre ronde. — ■ 8, antre. — 9, aditus ad antrum. — 10, mur de la logette (teinté en rose). — 11. paroi externe de l'aditus ad antrum (teintée en rose). — 12, paroi externe de l'antre (teintée en rose)
— 13, osselets de l'oreille moyenne et leurs tendons.
trum avec le facial et le canal demi-circulaire externe qui contribuent à circonscrire sa cavité, on comprend aisément combien il est facile, au cours de cette opération, de léser ces organes et pourquoi leur situation doit toujours être bien présente à l'esprit de l'opérateur s'il veut éviter leur blessure. Or cette blessure est chose toujours grave. En effet, l'ouverture du canal demi-circulaire met en communication les cavités de l'oreille interne, et par suite les espaces sous-arachnoïdiens (voy. p. 95), avec un foyer infecté : elle peut donc déterminer une méningite mortelle. D'autre part, la section ou l'écrasement du facial s'accompagne d'une paralysie des muscles de la face (voy. Parotide) le plus souvent définitive, paralysie qui constitue pour le malade une infirmité des plus pénibles.
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La blessure du canal demi-circulaire externe est, en règle générale, toujours évitable, car ce canal, comme nous venons de le voir, occupe la paroi interne de l'aditus et se trouve, de plus, protégé par le missir do tissu compacte très dur qui l'entoure. Il n'en est paut-être pas toujours de même du facial. •"p nerf, en effet, afTecte avec le plancher de l'aditus des rapports plus ou moins intimes suivant les sujets. Il résulte de recherches encore inédiles de Toubep.t et Jacob, que le coude formé par le facial au moment où il abandonne la caisse pour pénétrer dans la mastoïde peut présenter deux disposition! (lifférontes : tantôt, les deux portions tympanique et mastoïdienne du nerf se continuent directemens Time avec l'autre, en formant un angle arrondi plus ou moins obtus (fig. 49, A) ; tantôt, elles sont réimies l'ime à l'autre par une portion intermédiaire plus ou moins oblique (fiçr. 40, B), dont la longueur est de 2 à 3 millimètres en moyenne, mais qui peut atteindre 4 et même .'i millimètres. Comme la figure 't9 ( V ef B) le montre nettement, dans le premier cas, le coude du facial .situé sur le prolongement de la paroi
A Fig. 49. B
Rapports de l'origine de la portion mastoïdienne du facial avec le plancher de l'aditus (d'après Toubert et Jacob).
Coupes frontales parallèles à la paroi postérieure du conduit auditif osseux, à 3 millimètres en arrière de cette paroi; la coupe passe suivant toute la longueur du trajet mastoïdien du facial On a teinté en rose la trancbée osseuse h creuser dans l'opération de Stacke (côté gauclij, sejiûent ant Jneur ds hx coupe)
n, aditus. — b, canal demi-circulaire esterne. — c, canal demi-circulaire supérieur. — d, vestibule. — e, facial. • — e'. portion intermédiaire du facial. — /, sinus latéral et origine de la jugulaire interne.- — cr, cellules développées dans la lame occipitale (groupe de DuNN). — h, cellules développées entre le facial et l'origine delà jugulaire et amenant un rétrécissement du conduit du nerf. '
Dans la figure A, la portion tymiianique du f.acial se continue avec la portion mastoïdienne directement, sans portion intermédiaire. Le coude du facial eit relativement loin du plancher de l'aditU'i et ne court aucun risque, quand, dans le Stacke, on fait sauter la paroi externe de l'aditus. — Dans la figure B. la portion tvmi>aniriue et la portion mastoïdienne du facial sont réunies par une portion intermédiaire qui affecte des rapports intimes avec le plancher de l'aditus :.dans le Stacke, on est exposé à blesser le nerf.
interne de l'aditus, et par conséquent à une certaine distance du plancher de ce canal, ne court pas le risque d'être lésé ; dans le deuxième cas, au contraire, la portion intermédiaire au segment tympanique et au segment mastoïdien s'avance sous le plancher et parallèlement à lui, plus ou moins loin en dehors. On conçoit très bien que, lorsqu'une pareille disposition existe (et elle semble heureusement assez rare), on est exposé, en abrasant trop largement vers le bas la paroi externe de l'aditus, à intére.sser le facial.
C. Sa paroi externe. — La paroi externe de l'antre est la paroi chirurgicale, celle par laquelle on aborde cette cavité. Ses limites peuvent être repérées sur la face externe de la mastoïde de la façon suivante (fig. 44, c) : 1° en haut, par une ligne horizontale passant à 4 ou 5 millimètres au-dessus de la spina supra meatum ou, à son défaut, par le bord supérieur du conduit auditif osseux ; 2° en avant, par une ligne verticale placée à 4 ou 5 millimètres en arrière de la paroi postérieure du même conduit osseux ; 3° en arrière, par une ligne parallèle à la précédente et distante d'elle
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de 1 centimètre environ ; 4° en bas, enfin, par une ligne horizontale, parallèle à la limite supérieure et située à 1 centimètre environ au-dessous d'elle ; elle répond sensiblement à une ligne passant par la moitié de la paroi postérieure du conduit auditif osseux.
Comme on le voit, ces quatre lignes délimitent, sur la face externe de la mastoïde, un carré de 1 centimètre de côté environ (chez l'enfpnt, les dimensions doivent être réduites de moitié), tangent à la paroi postérieure du conduit auditif osseux, carré qui représente assez bien la portion de squelette à enlever pour ouvrir l'antre (trépanation de la mastoïde). Toutefois, comme ce dernier (lorsqu'il est atrophié) se trouve parfois refoulé contre la paroi postéro-supérieure du conduit auditif osseux, c'est dans l'angle antéro-supérieur du carré, c'est-à-dire au-dessus et immédiatement en arrière de la spina supra meatum et toujours parallèlement à la paroi postérieure du conduit, que la gouge ou -»\\ \
le ciseau devront surtout creusi>r l'os. Plus en arrière, en pénétrant dans la profondeur perpendiculairement à la surface externe de la mastoïde, on s'expose à aller blesser le sinus latéral (fig. 50). L'épaisseur du tissu osseux à traverser avant de déboucher dans la cavité antrale est variable : elle est, en moyenne, de 10 à 15 millimètres chez l'adulte, de 5 millimètres chez l'enfant.
Le segment de la mastoïde qui forme la paroi externe de l'antre r.. „,
repond touiours a la partie de , , . j ,^
,, , Apophvse mastoïde sc'éreuse.
1 apophyse qU] est recouverte par ^^^^,^,^ horizontale passait par le tiers supérieur du conduit auditif.
côté gauclie, segment inférieiu' de la coupe).
Apophyse mastoïde pneumo-diploïque.
(Coupe horizontale passant par le tiers supérieur du conduit auditi. côté gauche, segment inférieur de la coupe)
A, paroi intérieure du conduit auditif. — B. condyle de la mîichoire. — G, carotide- — D, caisse du tympan, — Ji, vaisseaux temporaux superficiels. — 1, 2 antre. — 3, 4. cellules postérieures. — 6, sinus latéral. — 6, cervelet, — 7, table externe de la mastoïde.
(La flèche en trait plein indique le trajet que suit le chirurgien dans les parties molles et dans la mastoïde, pour aborder l'antre : li flèche en trait pointillé montre comment l'opérateur est conduit sur le sinus latéral, lorsque la tranchée creas.>e dans la mastoïde ne reste pas parallèle à la paroi postérieure du conduit auditif.
/), V, ::, T), E, comme dans la figure 50. — 1, antre refoulé vers la iiaroi postérieure du conduit auditif; une flèche est engagée dans l'aditus ad anttum. — 5, 6, comme dans la figure 50. — 7. mastoïde. — 8, vaisseaux auriculaires postérieurs. — 9, segment osseux cerné par deux traits pointillés, qu'il faut enlever daas ia trépsination de l'antre ; on voit que chez ce sujet on aurait découvert le sinus latéral.
(La flèche en trait plein montie cependant que, en creusant la tranchée le plus près possible de la paroi postérieure du conduit auditif et parallèlement îi elle, il aurait été possible d'ouvrir l'antre s.ans découvrir le sinus latéral.)
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l'insertion du pavillon. Il faudra donc décoller ce dernier à la ruginc pour bien découvrir le charap opératoire (fig. 50).
d. Sa paroi interne. — I/a paroi interne de l'antre, plus ou moins épaisse suivant les sujets, est creupée d'ordinaire, comme les autres parois d'ailleurs, de petites cellules. Elle répond (fig. 56 et 50) à cette partie de la fosse cérébelleuse qui est immédiatement en avant de la portion descendante du sinus latéral, un peu en arrière
do l'angle de jonction de ce dernier avec le sinus
pétreux supérieur.
Elle se trouve même en communication directe avec cette fosse cérébelleuse par l'intermédiaire d'un petit canal, le canal pétro- mastoïdien (fig. 52, 1), vestige, chez l'adulte, de la profonde dépression appelée fossa subarciiala qui, chez le fœtus, occupe le bord supérieur du rocher. Ce canal pétro-mastoïdien, étudié par VoLTOLiNi (1862), par Wage- NiiAUSER (1883) et, tout récemment, par MouRET (1904), est long de 6 à 10 millimètres et étroit, d'ordinaire, au point d'ad- ■ mettre à peine un ctin très fin ; son contenu est représenté par quelques vaisseaux et une expansion de la dure-mère. Il chemine parallèlement à la paroi postérosupérieure du conduit auditif interne, entre le canal demi-circulaire supérieur et le vestibule.
Il vient s'ouvrir : 1° d'une part, par un tout petit orifice, sur la face postérieure du rocher un peu au-dessus et en arrière du trou auditif interne ; 2° d'autre part sur la paroi interne de l'antre ou de l'aditus ad antrum, soit directement sur la paroi elle-même, soit dans l'une des petites cellules qui sont creusées sur cette paroi. Le canal pétromastoïdien constitue une voie toute tracée que peut suivre l'infection partie de l'antre pour gagner la fosse cérébelleuse et y déterminer un abcès sous-dure-mérien, ou une méningite, ou bien encore un abcès cérébelleux.
La paroi interne de l'antre est encore et surtout en rapport avec le sinus latéral, lequel est logé dans la gouttière creusée sur la face endocranienne de la mastoïde : le sinus peut ainsi être infecté {thrombo- phlébite du sinus -latéral) au cours d'une inflammation de l'antre. Ces rapports entre l'antre et le conduit veineux présentent, au point de vue opératoire, une très grande importance. — Lorsque l'antre a des
Fig. 52.
Le canal pétro-ma.stoïdien vu sur une coupe du rocher parallèle à l'axe du conduit auditif interne (garçon âgé de 8 ans ; segment antérieur de la coupe : côté gauche).
]. canal pétro-mHstoïdieii. avec l'.son orifice ouvert sur la face P03t«rieiire du rocher ; 1", sa porfion terminale ep communication avec Xea cellules flui sont creusées sur la paroi interne de l'aditus ad antrum. — 2, orifice du conduit auditif iuternf. — 3. pointe du rocher. — 4, aditiis ad antrum. — 5. conduit du facial. — 0, apophyse zygomatique. — 7, vestibule. — 3, li^nacon. — 9, canal demi-circulaire horizontal. -- 10, canal demi-circulaire s ■•périeur. — 11, écaille du temporal. — 1^, apophs'se styloïde. — IS.golfe de la jut'ulaire. — 14, orifice carotidien.
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dimensions ordinaires, son extrémité postérieure vient eftleurer le sinus latéral ; elle le recouvre plus ou moins lorsque la cavité antrale est plus étendue que d'habitude (fig. 50). Dans l'un ou l'autre cas, le sinus reste éloigné de 15 à 18 millimètres du bord postérieur du conduit auditif et ne court pas le risque d'être lésé au cours d'une trépanation de l'antre, si du moins l'on reste dans les limites que nous avons indiquées précédemment et, à la condition, on ne saurait trop le répéter, que la gouge ou le ciseau soient dirigés parallèlement à la paroi postérieure du conduit auditif osseux. — Mais, lorsque l'antre est tout petit (fig. 31), le sinus latéral passe en arrière de lui, le refoule en quelque sorte contre la paroi postérieure du conduit auditif, et vient s'interposer, plus ou moins loin, entre lui et la face externe de la mastoïde. En pareil cas, en trépanant au point classique, on risque de lé.ser le canal veineux.
De !à le coaseil de creuser dans la mastoïde une tranchée plus profonde au niveau Je la paroi postérieure du conduit auditif qu'en arrière, le sinus étant d'autant plus éloigné qu'on se rapproche davantage du conduit auditif. Malgré tout, il est dps cas où le sinus se présente à l'opérateur, aussi est-il toujours prudent d'opérer à petits coups. De.s rapports aussi étendus entre l'antre et le sinus latéral ne peuvent malheureusement pas ôtre reconnus à l'avance : on les soupçonnera, si l'apophyse mastoïde est peu développée (Ok.^da), si l'axe du conduit est très oblique par rapport à la surface e.^iterne de l'apophyse (Tr.\utm.\nn), enfin si l'on opère à droite et si le sujet est dolichocéphale (Scuuzke). D'ailleurs, d'après Millet, l'antre n'affectant en pareil cas aucun rapport avec la mastoïde, il ne peut y avoir, en cas d'infection, des accidents apophysaires ; par suite, l'indication de la trépanation de l'antre ne se poserait pas.
e. Sa paroi supérieure. — La paroi supérieure ou plafond de Vautre (iig. 53) est la continuation du tegmen tympani. C'est une mince lamelle osseuse, papyracée, déhiscente même parfois, qui sépare la cavité antrale de la fosse cérébrale moyenne et du lobe temporal. Ses lésions (ostéite de l'antre) entraînent la formation d'abcès temporaux extra-dure-mériens ou d'abcès cérébraux (abcès du lobe temporal). La linea temporalis ou crête sus-mastoïdienne, c'est-à-dire la branche ascendante de la racine longue de l'arcade zygomatique, repère assez exactement d'ordinaire cette paroi sur la face externe de la mastoïde. Il convient donc, dans l'antrotomie, de ne pas dépasser en haut cette ligne ; autrement, on risquerait de pénétrer dans la cavité crânienne. Il est même prudent de rester un peu en dessous d'elle, car elle peut être située, très rarement il est vrai, un peu au-dessus de la paroi supérieure de l'antre.
Par contre, c'est au-dessus d'elle que, dans le cas d'abcès du lobe temporal d'origine otique, il faut trépaner le crâne. Le linea temporahs, en effet, répond à la limite inférieure de ce que l'on appelle le rectangle de Bergma?in, rectangle qui est considéré par la plupart des auteurs comme le lieu d'élection pour l'ouverture des abcès temporaux. Nous reviendrons plus loin, à propos de la topographie cranio-encéphahque, sur ce rectangle de Bergmann ; nous nous contenterons de dire ici qu'on peut le délimiter aisément sur la paroi crânienne au moyen des lignes de Kronlein (voy. p. 168 et fig. 129, 0 pf g).
f. Sa paroi inférieure. — La paroi inférieure ou plancher de V antre, criblée d'orifices comme les autres parois, est située sur un plan inférieur à l'aditus ad antrum (fig. 46), disposition qui favorise la stagnation des sécrétions pathologiques (et en particulier du pus) dans la cavité de l'antre, ainsi que le passage à la chronicité des infections aiguës (Mignon). — Dans son segment le plus antérieur, cette paroi est en rapport avec l'origine de la troisième portion du facial. Ce nerf, après avoir contourné la partie postéro-supérieure de la caisse du tympan, puis le plancher de l'aditus ad antrum, se dirige à peu près verticalement en bas pour sortir du crâne
par lo trou stylo-mastoïdicn ; parfois, cependant, il présente une certaine obliquité en dehors, se rapprochant ainsi de la surface extérieure de l'os au fur et à mesure qu'il descend ; d'autres fois, au contraire, il a une obhquité inverse et s'en éloigne. Dans ce trajet descendant, long de 14 millimètres en moyenne, le nerf, inclus dans son canal osseux formé de tissu compacte, est situé à l'union de la mastoïdo- et de la paroi postérieure du conduit auditif osseux, à 2 millimètres environ du conduit auditif et à 15 milhmètres de la surface externe de la mastoïde. Il risque donc d'être lésé dans la trépanation ûv l'antre, si l'on pénètre à une profondeur supérieure à ce dernier chiffre. — Il importe d'ajouter que la troisième portion du facial, répondant au segment de la surface externe de la mastoïde qui est situé au-dessous d'une ligne horizontal^ passant par le milieu du bord postérieur du conduit auditif osseux (fig. 57), le danger de blesser le nerf n'existe que si on empiète sur cette partie de l'apophyse. Dans la moitié supérieure il ne peut être atteint, mais à la condition que tout en creusant parallèlement au conduit auditif, comme nous l'avons déjà dit plusieurs fois, on se tienne à une distance suffisante de ce conduit (4 millimètres en moyenne).
g. Sa paroi postérieure. — La ])aroi postérieure de l'antre est en rapport avec les celhdos postérieures. Elle est contournée parfois par le sinus latéral, lorsque l'antre est petit et que la gouttière du conduit veineux est profonde et reportée en avant (fig. 51).
h. Sa paroi antérieure. — ■ La paroi antérieure (fig. 46) nous présente, tout d'abord, l'aditus ad antrum.
Au-dessous de l'aditus, elle répond à l'origine de la troisième portion du facial. Ajoutons que cette partie de la paroi antérieure située au-dessous de l'aditus peut faire défaut, en particulier lorsque l'antre reste petit et ne descend pas au-dessous de l'aditus : dans ce cas, le plancher de l'antre continue directement le plancher de l'aditus.
Coupe de la mastoïde gauche, à 2 millimètres en arrière et tanfjente au bord postérieur du conduit auditif, dirigée de façon à couper perpendiculairement la base du rocher {sujet congelé, segment postérieur de la coupe).
(Alastoïfle (lu type pneumat'fiue).
1, antre (les fleux flèches qui en sortent en traversant l'une la paroi supérieure, l'autre la iiaroi inter]ie, montrent comment l'infection rie la cavité antrale peut se propaser au cerveau ou au cervelet). — 2, cellule de la pointe (la flèche indique de quelle fac:on le pua contenu dans cette cellule peut envahir la gaine du muscle sterno-cléido-mastoïdien, mastoïdite de Bezold). — 3, insertion du sterno-cléido-mastoïdien. — 4, insertion du diga.strioue. — Ti. siims latéral. — fi, cervelet. — 7, sinus pétreux. — ", lobe temporo-siihénoïdal. — !>. mu.ocle teiiii)oral. — 10 cavité du conduit auditii alira«é par la coupe.
B. Cellules mastoïdiennes proprement dites. — Le tissu spongieux compris entre les deux tables de la portion du temporal qui doit former la mastoïde est, à la naissance, dépourvu de cellules : seul, l'antre existe. Mais, dès les premiers mois, ce tissu spongieux devient le siège d'un travail de raréfaction progressive, travail qui commence autour du conduit auditif et, de là, s'étend à la mastoïde proprement dite. Il se creuse de cavités irrégulières (ce sont les cellules), lesquelles communiquent
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entre elles d'une part, avec l'antre et l'oreille moyenne d'autre part. On décrit, depuis Hartmann, Bezold, Politzer, Zuckerkandl, quatre types de mastoïde, suivant que ce processus de raréfaction : 1° est complet {apophyse pneumatique) ; 2° incomplet (apophyse pneumato-dlploïque) : 3" fait défaut {apophyse diploique) ; 4° est remplacé par un processus inverse d'ossification qui aboutit à la formation
Fig. 51.
Les principaux types d'apophyse mastoïde.
La figure représente le segment interne d'une coupe parallèle à l'axe du rocher droit.
A, apophyse pneumatique (homme de 60 ans). — B, apophyse pneumato-diploïque (honime 70 ans). — C, apophyse diploique (homme de 63 ans). — D, apophyse scléreuse (homme de 40 ans).
1, apophyse mastoïde. — 2, cellules mastoïdiennes. — • 3, rainure digastrique. — 4, promontoire. — 5, aditus ad antrum, avec la saillie du canal demi-circulaire externe. — 6, conduit du facial. — 7. fenêtre ovale. — S, tissu diploique — 9. fenêtre ronde. — 10, apophyse styloïde. — 11, tissu scléreux. — 12, bec de cuiller. — 13, conduit du facial. — 14, antre. — 15 trompe d'Eustache. — 16, pyramide
d'un tissu compacte et dur comme de l'ivoire, que l'on désigne sous le nom de tissu scléreux {apophyse scléreuse).
a. Mastoïdes pneumatiques. — Les mastoïdes pneumatiques (fig. 53, A) existent dans la proportion de 36,8 p. 100 d'après Zuckerkandl ; elles se rencontrent plus souvent chez le vieillard (Depoutre) que chez l'adulte, plus souvent aussi chez les dolichocéphales que chez les brachycéphales (Kôrner). Les cellules, plus ou moins volumineuses, dont elles sont creusées, affectent, par rapport à l'antre, une dispo-
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sition rayonnée. Dans certains cas, elles sont tellement développées qu'elles envahissent l'occipital et le temporal : la mastoïde paraît alors comme soufilée, réduite à une mince coque osseuse, déhiscente même parfois, ce qui permet à l'air contenu dans les cellules de soulever les téguments de la région et de produire à la longue une véritable tumeur gazeuse constituant le pneumalocèle mastoïdien. Les mastoïdes pneumatiques sont faciles à ouvrir en cas d'infection. Malgré les rapports dangereux que les cellules affectent en arrière avec le sinus latéral, en dedans et en haut avec le cervelet et le cerveau, en avant avec le facial, il est rare que leur inflammation donne naissance à de graves accidents, le pus trouvant facilement une issue au travers de la table externe de la mastoïde amincie.
b. Mastoides pneiimalo-diploïques, groupes cellulaires% — C'est le type le plus souvent observé (fig. 54, B) ; il existe dans la proportion de 43,2 p. 100 (Zuckerkandl). C'est aussi le tyi)e le plus intéressant, parce que, parmi les cellules qu'on y rencontre, quelques-unes peuvent prendre un développement plus grand que les autres, c'est-à-dire s'individuahser presque. D'ordinaire, c'est au voisinage immédiat de l'antre qu'on trouve ces cellules, en haut, en bas {cellules sus et sous-antrales) (fig. 55 a et b) et surtout en dehors vers la table externe : il faut être prévenu de la possibilité de leur existence, pour ne pas les confondre avec l'antre, dans la trépanation mastoïdienne. Mais elles peuvent aussi se trouver à une certaine distance de l'antrq, dont elles sont séparées par une épaisseur plus ou moins grande de tissu diploïque ; les rapports particuliers qu'elles affectent alors, tantôt avec le conduit, tantôt avec le sinus latéral, tantôt avec le facial, tantôt enfin avec les muscles du cou, expliqu(!nt la symptomatologie variée qui accompagne leur inflammation (Mignon).
Ces cellules, plus ou moins indépendantes de la cavité antrale, forment trois groupes principaux que, d'après Ir^ur situation, on peut distinguer en : 1° groupe limitrophe du conduit auditif ; 2° groupe
de la pointe mastoïdienne ; 3» groupe postérieur. On ne rencontre d'ordinaire, sur le môme sujet, que l'un ou l'autre de ces groupes.
a) £es crllides limitrophes du tonduil auditio.vscHj-sont de deux sortes. Les unes (fig. 55,1) envahissent la paroi antérieure et supérieure du conduit, c'est-à-dire la crête temporale, débouchentsouvent dans l'attiqueet donnent naissatice, lorsqu'elles sont envahies par l'infection, à des abcès qui menacent le cerveau en liaut, et qui en bas, font saillie sur la paroi supérieure du conduit aiiditif. Les autres siègent sur sa paroi postérieure, entourent la portion descendante du facial (fig. 55,3), qu'elles peuvent léser quand elles sont infectées : dans ce cas, le pus se déverse d'ordinaire dans le conduit auditif par une fistule que Ton trouve habituellement sur la paroi postérieure de ce canal. Quelques-unes, enfin (fig. 55,2), répondent h la partie élevée de la paroi antérieure du conduit osseux.
3) Les cellules de la pointe (fig. 55, D) occupent surtout la portion interne de la pointe de la mastoïde, c'est-ù-dire le voisinage de la rainure digastrique. Rlles sont en rapport avec les insertions du digastrique et du sterno-mastoïdien,etc.,ce qui nous explique comment l'inflammation de ces cellules peut donner naissance à des abcès qui fusent dans le cou, le long du sterno-matoïdien (fig. 53,2) ou du ventre postérieur du digastrique {mastoïdite de Béz.old, Luc 1896, Quervain 1897, Coi.mnet 1897). — On peut considérer comme un groupe aberrant des cellules de la pointe, le groupe cellulaire décrit récemment
L'antre elles principaux groupes cellulaires mastdïdiens.
Face externe de la mastoïde sur laquelle se projettent le facial fn ja««f) et le sinus latéral (en bleu). — En violet foncé, l'antre. — En violet clair, les groupes sua-antral, a, et sous-antral, b — En orange, groupes limitrophes du conduit auditif externe: 1. groupe de la paroi supérieure; 2. groupe de la paroi antérieure : 3. groupe de la paroi postérieure. — En rouoe. içroupes postérieurs; A, groupe postéro-supérieur; B, groupe postérieur Ç. groupe postéro-inférieur. — En vert, groupe de la pointe.
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par J. Di'NN (1903), qui se développe dans la lamelle occipitale aliénante à la face interne de l'apophyse (fig. 49, A, g) : l'infection de ces cellules peut, comme dans le cas de mastoïdite de Bezolo, gagner le cou. — On peut également considérer comme des cellules aberrantes du groupe de la pointe, celles qui engainent la paroi postérieure du canal osseux où chemine le facial à travers la mastoïdc et qui sont interposées entre le nerf et la veine jugulaire (fig. 19, B. /;)•
Y) Les cellules postérieures (fig. 55, A, B, C), signalées par Politzeii, Sieben.wann, Mignon, décrites en détail au point de vue anatomique par Stanculeanu et Depoutre (1901), Barbauin (1903), Bellin (1904) et tout récemment par Péuez (1905), bien étudiées au point de vue clinique par TouBEnr (1902), .seraient assez fréquentes (40 p. 100). Elles sont, par rapport à l'antre : soit postérieures et alors, en rapport surtout avec le sinus latéral ; soit pnstéro-supérieures, en relation dans ce cas avec les méninges et le cervelet ; soit, enfin, posiéro-in/érieiires, en rapport avec le sinus, et allant quelquefois jusqu'au contact du golfe de la jugulaire. Elles .s'étendent jusqu'à 3 centimètres en arrière du conduit auditif. On comprend, sans que nous insistions davantage, l'importance de ces rapports dans le cas où ces cellules deviennent le siège de lésions inflammatoires.
C. Mastoïdes diploïques. — Les masto'ides du type diploïque pur sont extrêmement rares, beaucoup plus rares que le dit Zuckerkandl, pour qui on les rencontrerait dans la proportion de 20 p. 100 ; la figure 54, C en représente un bel exemple. Le tissu osseux qui les constitue est uniquement diploïque et elles ne renferment, en fait de cavités, que l'antre et quelques cellules péri-antrales de petites dimensions.
d. Mastoïdes scléreiises. — Les mastoïdes du type scléreux sont très rares, comme les précédentes, du moins au point de vue anatomique (20 p. 100 d'après Zuckerkanpl). Au point de vue clinique, elles seraient au contraire fréquentes : Moure les a trouvées 10 fois sur 16. C'est assez dire que le chirurgien, dans les cas pathologiques justiciables de l'évidement pétro-mastoïdien, rencontre ce type scléreux plus souvent que les autres. Il doit surtout s'attendre à le rencontrer lorsque l'apophyse a été travaillée par l'inflammation chronique et que le malade a accusé des douleurs vives, parfois atroces (ostéite névralgique). Le tissu osseux qui constitue ce type dé mastoïde est creusé seulement do l'antre et de quelques cellules périantrales (fig. 54, D) ; il est compacte, très dur, et les gouges ou les ciseaux du chirurgien, qui essaient de l'entamer, s'ébrèchent ou se brisent avec une désespérante facilité. Les mastoïdes scléreuses présentent, au point de vue de l'anatomie topographique, un intérêt particulier : en effet, c'est exclusivement sur de pareilles mastoïdes (fig. 51) que le sinus latéral affecte avec la paroi externe de l'apophyse les rapports très étendus que nous avons signalés précédemment (p. 75).
6° Surface endoeranienne de la mastoïde. — La surface endocrànienne de la mastoïde ne se distingue en rien du reste de l'endocrâne. Si nous projetons sur la face interne de la boîte crânienne les limites extérieures de l'apophyse, nous voyons (fig. 56) que cette dernière répond d'une part à la fosse cérébelleuse, d'autre part à l'étage moyen de la base du crâne que nous désignerons ici sous le nom de fosse cérébrale moyenne. Notre région mastoïdienne se trouve donc' à la fois en rapport avec la fosse cérébelleuse et avec la fosse cérébrale moyenne.
a. Rapports avec la fosse cérébelleuse. — Le segment mastoïdien de la fosse cérébelleuse est constitué, en allant d'avant en arrière : 1° par une partie de la face postérieure du rocher {segment pétreux) ; 2° par la gouttière du sinus {segment sinusaï). Dans quelques rares cas, la face endoeranienne de l'apophyse empiète un peu sur la portion rétro-sihusale de la fosse cérébelleuse et se met de nouveau en rapport avec le cervelet.
a) Le segment pétreux répond à la paroi interne de l'antre. Nous avons précédemment indiqué sa forme, son étendue, ses rapports avec le cervelet (p. 74). Nous n'y reviendrons pas ici.
p) Le segment sinusal correspond à la portion descendante de la gouttière du
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sinus latéral. On connaît la direction générale de cette dernière. On sait que,* partie de la protubérance occipitale interne, elle se porte horizontalement en dehors jusqu'à l'angle postéro-supérieur de la mastoïde ; que, s'incurvant alors presque à angle droit, elle se dirige obliquement en bas et on dedans, pour aboutir au trou déchiré postérieur. C'est, nous le répétons, la portion descendante de la gouttière qui est en rapport avec la mastoïde. Projetée sur la face externe de celle-ci (fig. .57), la gouttière sinusalo répond au segment postéro-supérieur et aux segments moyens do l'apophyse. Elle est séparée de la surface extérieure par une épaisseur de tissu osseux, qui est de 6 milUmètres en moyenne en haut et qui augmente peu à peu, au fur et à mesure qu'on descend davantage, pour atteindre de 13 à 17 millimètres au niveau des deux segments moyens.
Telle est la disposition la plus fréquentr; de lu gouttière et, par cojiséquer.t, du sinus lati-ral qui s'y trouve contenu ; tels sont aussi ses rapports avec la surface endocranienne do la mastoïde, lorsque l'apophyse présente un développement moyen et une constitution anatomique normale. Mais, lorsque la mastoïde est du type pneumatique ou bien, au contraire, du type scléreux, la di.'^position de la gouttière sinus^le et de son conduit veineux peut subir, comme nous l'avons d^^jà dit plus haut, des modifications importantes. Nous rappellerons, à ce su>t, que, lorsque la mastoïde est pneumatique, volumineuse, la goutti re sinusale est peu marquée et paraît refoulée plus en dedans ot en arrière que normalement ; lorsque, au contraire, l'apophyse est entièrement diploïque ou scléreuse, c'est-à-dire petite, atrophiée, la gouttière est fortement crcus'ce aux dépens de l'angle que forme la face postérieure de la base du rocher avec le temporal ; elle refoule l'antreen avant, et onvahitic segment antéro-supérieur
de la ma.stoïde en se rapprochant de la paroi postérieure du conduit auditif et de la surface externe de l'apophyse. Nous avons signalé, en étudiant les rapports de l'antre (p. 75), l'importance que ces diverses dispositions de la gouttière sinusale avaient pour la trépanation ; nous ne saurions y revenir ici sans tomber dans des redites.
b. Rapports avec la fosse cérébrale moyenne. — La portion d(!
la face endocranienne de la mastoïde, qui est en rapport avec la fosse cérébrale moyenne, répond à cette partie de la face antérosupérieure du rocher qui se trouve située en arrière et en dehors du tegmen tympani, avec lequel, du reste, elle se continue. ^ Nous avons déjà dit qu'elle était formée par le toit ou paroi supérieure de l'antre (p. 75). Un plan vertical passant par la portion mastoïdienne du facial et coupant perpendiculairement la base du rocher l'isole assez exactement du reste do la pyramide pétreuse. Ce
même plan délimite également le segment de la face cérébelleuse du rocher qui
contribue à constituer la portion cérébelleuse de l'apophyse 7° Vue d'ensemble des rapports de la mastoïde. — I! nous paraît indispensable, en
terminant cette étude de la mastoïde, de résumer en une vue d'ensemble les rap-
Fig. 56.
Face endocranienne de la mastoïde droile, avec projection, sur ce !e face, de la portion mastoïdienne du facial, de l'antre, du conduit auditif externe et des six segments que délimitent sur la face cxocranienne (fig. 57) les lignes o«', bb\ ce', dil'.
L'antre est en vert, le facial en jaune, le sinus latéra en bleu.
1, face interne de la pointe de la mastoïde. — 2. projection du bord antérieur île la mastoïde. — 3, projection de son bord postérieur. — 4, conduit auditif interne. — 5, sinus latéral. — 6, fosse cérébelleuse. — 7, fosse cérébrale moyenne. — 8, sinus pétreux supérieur. — 9. projection du conduit auditif externe — 10, sinus pétreu.x itiférieur, — 11, selle turcique, — 12, apophyse basilaire, — KJ. facial, — 14. face postérieure ou cérébelleuse du rocher sur lariuelle se projette la paroi interne de l'antre. — 15,face supérieure ou cérébrale du rocher, 8ur laquelle se projette le toit de 'antre — IC, apophyse styloïde.
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poi'ts, si importants au point de vue médico-chirurgical, qu'elle présente avec les régions et les organes voisins. Nous avons fait dessiner à cet effet les deux figures 56 et 57. Elles représentent, l'une la face endocranienne, l'autre la face exocranienne de la mastoïde, sur lesquelles sont projetés les organer avec leur situation exacte.
a. Face exocranienne. — Sur la figure 57, représentant la face externe de la mastoïde, nous avons tracé en bleu les quatre lignes suivantes : d'abord la ligno oblique oa' parallèle à l'axe de la mastoïde, passant à 15 millimètres en arrière du bord postérieur du conduit auditif extern^ ; puis trois lignes horizontales, la ligne ce' répondant à la. linea temporalis prolongée, la ligne bb'' parallèle à la ligne précédente passant par le milieu du conduit auditif externe, la ligne dcC menée par le jiord inférieur de ce même conduit auditif.
Les trois lignes horizontales partagent la face externe de la mastoïde en trois zones : 1° la zone supérieure, répondant à la base de l'apophyse ; 2° la zone moyenne, représentant la partie moyenne de l'os ; 3° la zone inférieure, enfin,
répondant à la pointeT D'autre part, la ligne aa\ coupant obliquement cr-s trois zones, a pour effet de les diviser chacune en deux segments, l'un antérieur, l'autre postérieur.
Au total, la face externe de la mastoïde se trouve décomposée en six segments : segments antéro-supérieur et postèro-supérieur ; segments antéro-moyen et postéro-moyen ; segments antéro-inférieur et postéro-inférieur. — Des deux segments de la zone supérieure, le segment antéro-supérieur est occupé par l'antre ; immédiatement au-dessus de lui, nous trouvons la fosse cérébrale moyenne. Le segment postéro-supérieur répond au sinus latéral ; dans sa portion la plus postérieure, il empiète parfois sur le segment rétro-sinusal de la fosse cérébelleuse. — Les deux segments de la zone moyenne correspondent au dernier coude du sinus latéral. Mais, en ce point, le conduit veineux est de plus en plus éloigné de l'apophyse. Il peut être cependant découvert et risque d'être lésé, si la gouge creusant à ce niveau est dirigée, non plus parallèlement à la paroi postérieure du conduit auditif comme il est indiqué pour la trépanation de l'antre, mais perpendiculairement à elle. La portion la plus supérieure du segment antéro-moyen nous présente le facial. — Les deux segments de la zone inférieure, enfin, correspondent à la pointe de la mastoïde ; ils représentent la zone non dangereuse de l'apophyse.
b. Face endocranienne. — La figure 56, à son tour, nous montre la projection
' PoLiTZER, Ricard, divisent la face externe de l'apophyse en quatre segments seulement au moyen des deux lignes aa' et dd': l'antre répond au segment ou quadrant antéro-supérieur, le sinus latéral quadrant postéro-supérieur, le facial au quadrant antéro-inférieur.
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Fig. 57.
Projection sur la surface extérieure do la mastoïde
droite, de l'antre, du sinus latéral et de la portion
mastoïdienne du facial.
L'antre est en ver le sinus latéral en bleu, le facial en jaune.
1, bord postérieur de la mastoïde. — 2. pointe de la mastoïde.
— 3, tord antérieur. — 4, conduit auditif. — 5, spina supra
meatuni. — 6. racine longue de l'arcade zygomatique: elle forme
en arrière la linea temporalis. — 7, facial. — 8, apophyse sty-
loïde.
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des six segments précités sur la face endocranienne do la mastoïde. Elle nous met à même de bien comprendre, en même temps que les complications qui peuvent s'observer aif cours des mastoïdites, les voies d'accès suivies par les chirurgiens pour traiter ces complications. — C'est ainsi que la trépanation du segment antéro- SLipérieur conduit directement dans l'antre {antrotomie, opération de Schwahtze) ; une fois dans cette cavité, il est facile d'ouvrir et de curetter les cellules qui y débouchent (cellulo-antrotomie) — La figure 56 nous montre également qu'il est possible, en, prolongeant la tranchée osseuse en haut et en effondrant le toit de l'antro, d'aller à la recherche d'un abcès extradural à siège temporal. On peut de même, en élargissant la brèche en arrière et en détruisant la paroi antrale postérieure, aborder un abcès cérébelleux ou le sinus latéral thrombose (Broca. et Maubr.\c, 1896 ; Mignon, 1899) : la trépanation du segment postera-supérieur, en effet, découvre largement le sinus latéral et, si elle est prolongée en arrière, la fosse cérébelleuse.
8° Méninges. — I^e squelette mastoïdien est revêtu, sur sa face endocranienne, par les trois méninges : 1° la dure-mère, à laquelle nous rattacherons le sinus latéral ; 2° l'arachnoïde ; 3° la pie-mère.
a. Dure-mère. — La dure-mère présente dans la région une très grande adhérence, adhérence qui tient surtout : l" à la présence da sinus latéral et du sinus pétreux supérieur fixés dans leur gouttière respective ; 2° aux nombreuses veinules diploïques qui vont se jeter dans ces sinus.
b. Sinus latéral. — Le sinus latéral (fig. 59, 14) est le plus volumineux des sinus crâniens. Il commence au niveau de la protubérance occipitale interne {pressoir d'Hérophile ou torcular) et se termine au trou déchiré postérieur, en constituant l'origine de la veine jugulaire interne. Cette continuité directe des deux gros vaisseaux veineux nous explique pourquoi la thrombo-phléhite du sinus latéral se propage rapidement à la veine jugulaire interne, d'où le conseil, donné par les chirurgiens, de lier cette dernière, en même temps que l'on ouvre le sinus latéral pour le désinfecter, et, cela, afin d'empêcher la pénétration d'embolies septiques dans la jugulaire. Cette continuité des deux vaisseaux veineux nous permet également de comprendre pourquoi l'aspiration thoracique se fait sentir sur le sinus latéral et, par suite, pourquoi l'ouverture accidentelle du canal veineux peut quelquefois s'accompagner du sifflement caractéristique de Ventrée de Tair dans les veines.
Nous connaissons déjà, pour l'avoir étudié à propos de la surface endocranienne de la région, le trajet que parcourt le sinus et la gouttière osseuse qu'il se creuse sur l'occipital et sur la mastoïde (p. 79). Nous ajouterons ici que son calibre est considérable : il mesure en moyenne 10 et souvent même 15 millimètres de diamètre (LuYs) ; de là la gravité des hémorrhagies qui succèdent à une déchirure de ses parois. Ces hémorrhagies, on le sait, sont rapidement compressives quand elles se font dans l'intérieur de la cavité crânienne (fractures) ; elles sont graves parfois, au point de vue vital, mais cependant susceptibles d'être arrêtées par la compression bien faite et surtout prolongée, quand elles se produisent à l'extérieur, par exemple pendant la trépanation de la mastoïde. Il n'est pas sans intérêt de rappeler à ce propos que le sinus du côté droit étant dans la grande majorité des cas plus volumineux que celui du côté gauche, l'ouverture du sinus au cours d'une trépanation est plus à craindre quand on opère sur la mastoïde droite que sur celle du côté gauche.
Au cours de son trajet, le sinus latéral reçoit, entre autres affluents, les veines
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cérébelleuses postérieures, les veines cérébrales inférieures et cérébrales postérieures, la veine mastoïdienne, le sinus pétreux supérieur.
Nous avons, plus haut, longuement décrit les rapports si importants que le sinus latéral affecte dans sa portion descendante avec la mastoïde, nous n'y reviendrons
Fig. 58.
Région mastoïdienne, plan profond.
On a. à l'aide de la gouge et du ciseau, creusé la mastoïde de façon à découvrir l'antre, le facial, le sinus latéral et le cervelet. On a également (empiétant un peu sur la partie postérieure de la région temporale), abrasé à la gouge le Biuelette temporal, pour mettre à nu les circonvolutions temporales qui sont en rapport avec l'antre.
1. antre. 2. bord postérieur du conduit auditif externe osseux ; on y reconnaît l'épine de Henle. — 3, facial daas 1 aqueduc de Fallope. — 4. parotide. — 5. cellules mastoïdiennes. — 6. stemo-cléido-mastoïdien. splénius et petit complexus. désinsérés de la mastoïde et réclinés en bas et en arrière. — 7. sinus latéral : une sonde cannelée est engagée dans sa cavité. — 8, méninge recouvrant le cervelet ; une fenêtre a été pratiquée pour montrer l'hémisphère cérébelleux droit. 9, méninges temporales ; une fenêtre laisse voir les circonvolutions temporales (troisième temporale) ■ 10, périoste crânien. — il, aponévrose épicranienne. — 12, conduit auditif cartilagineux ; il a été détaché en partie du conduit auditif osseux au moyen de la rugine. — 13, sonde introduite par le méat et le conduit auditif : son extrsraité boutonnée, après avoir traversé la membrane du tympan, la caisse et l'aditus ad antrum. fait saillie dans l'antre. — 14, pavillon de l'oreille. — 15, squelette temporal.
pas. Quant à sa portion horizontale, elle n'appartient pas à notre région, mais à la région de la nuque (voy. cette région). Nous croyons cependant devoir dire ici quelques mots de ses rapports et de sa topographie pour que le lecteur ait une idée d'ensemble du sinus latéral. Cette portion horizontale (fig. .59, 14) s'étend du pressoir d'Héro-
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phile à la base du rocher. Elle est creusée dans l'épaisseur de la grande circonférence de la tente du cervelet et, d'autre part, repose sur la gouttière latérale de l'occipital, à laquelle elle adhère peu. Superficiellement, elle correspond à la ligne courbe supérieure de l'occipital en arrière, à la suture pariéto-mastoïdienne en avant; une
Fig. 59.
Le cerveau et le cervelet, vus par leur face postérieure après ablation de l'écaillé occipilale
et d'une partfe du pariétal.
1. ocoii'ital. — 2, pariétal. — 3, suture sagittale. — 4. massea musculaires de la nuque, fortement réclinëes en bas, pour laisser voir sur la ligue médiane le trou ocdpital, latéralement et à gauche, la rainure digastrique avec le muscle digastrique qui y prend origine. — 5, dure-mère (en place du côté droit, incisée et érignée du côté gauche). — 0, cerveau avec 6' la scissure perpendiculaire externe. — 7, lobe occipital (en rose), avec ses trois circonvolutions. — 8, lobe temporal (en vert). — 9, lobe pariétal (en violet). — 10, cervelet. — 11, sinus longitudinal supérieur. — 12, sinvi:* droit débouchant dans le pressoir d'Hérophile. — 13, sinus occipital postérieur. — 14. sinus latéral gauche (portion horizontale). — 15, une veine cérébrale devenant sinusieime avant de se jeter dans le sinus latéral. — 16. veine émi-saire.
ligne, menée de la partie supérieure du méat auditif à l'inion, la repère assez exactement (Poirier). Ce rapport du sinus latéral avec l'occipital nous explique comment le canal veineux peut être déchiré dans une fracture du crâne (chute sur l'occiput), soit par une esquille, soit par tiraillement ; dans ce dernier cas, la rupture se produirait, d'après Luys, à la jonction de saportion descendante et de sa portion hori-
zontalo, c'est-à-dire à Tuiiion de sa portion adhérente et de sa portion relativement libre.
c. Arachnoïde et pie-mère. — Ces deux membranes et les espaces qu'elles délimitent (cavité arachnoïdienne et espaces sous-arachnoïdiens) n'offrant rien de spécial à notre région, nous renvoyons le lecteur, comme nous l'avons déjà fait pour les deux régions précédentes, à notre description générale des méninges crâniennes (voy. p. 86).
9^^ Encéphale. — La portion de la masse encéphalique qui répond à la région mastoïdienne (voy. fig. 58) comprend à la fois une partie de la troisième circonvolution temporale et le segment antéro-latéral du cervelet : la troisième temporale est plus spécialement en rapport avec la paroi supérieure de l'antre ; le cervelet, avec sa paroi interne et sa paroi postérieure. Une lésion de la mastoïde pourra donc se compliquer, suivant son siège, soit d'abcès du lobe temporal, soit d'abcès cérébelleux. Les abcès du lobe temporal, on le sait, se manifestent presque uniquement par des signes d'hypertension intracranienne ; les symptômes de localisation sont très rares. Les abcès cérébelleux, beaucoup plus rares que les précédents, se traduisent par des troubles de l'équilibre, des vertiges, etc., qui. lorsqu'ils sont nets, sont presque pathognomoniques.
La cavité crânienne renferme, avec VcncépJu/k\ une petite glande à sécrétion interne, comme lui d'origine ectodermique, la glande pituituire ou hypophyse
La masse encéphalique, on le sait, se diyise_en_trois £ortions : 1° une première portion volumineuse, occupant à elle seule les neuf dixièmes de la cavité crânienne, le cerveau ; c'est précisément avec le cerveau que l'hypophyse est en connexion ; elle lui est intimement unie et paraît n'en être qu'une dépendance; 2° une deuxième portion plus petite, située en arrière et audessous de la précédente, le cervelet ; 3° une troisième portion, plus petite encore, couchée sur la gouttière basilaire, Visthme de Vencéphale.
Ces portions constitutives de l'encé- Fig. w.
phale ne sont pas en contact immédiat Coupe sagittale de la tête pour montrer les deux avec le squelette : elles en sont séparées loges endocraniennes et leur contenu,
par un ensemble de membranes que l'on désigne sous le nom de méninges.
Les méninges crâniennes donnent naissance, à leur partie postérieure, à une cloison transversale, la tente du cervelet, qui se porte ensuite en haut et en avant et qui
En rouge. loge cérébrale et cerveau. — En btcti, loge cérébelleuse avec le cervelet et l'isthme.
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divise la cavité crânienne (fig. 60) en deux loges fort inégales :' une loge supérieure très grande, qui renferme le cerveau, c'est la loge cérébrale ; une loge inférieure, beaucoup plus ])etite, qui contient le cervelet et l'isthme : c'est la loge cérébelleuse. D'autre part, sur le plancher de la loge cérébrale, une deuxième cloison transversale jetée sur la selle turcique, le diaphragme ou lente de Vhypophyse, déhmite au-dessous d'elle une troisième loge, celle-ci de toutes petites dimensions, dans laquelle se trouve contenue Vlnjpophyse : nous l'appellerons loge hypopJiysaire.
Les trois loges précitées, du reste, sont fort incomplètes comme les cloisons fibreuses qui les séparent : la loge cérébelleuse, tout d'abord, communique largement avec la loge cérébrale par le foramen ovale de Pacchioni, que circonscrit la petite circonférence de la tente du ceryelet ; la loge cérébrale, à son tour, est mise en communication avec la loge hypophysaire par le petit orifice circulaire que présente à son centre la tente de l'hypophyse.
Nous étudierons, dans quatre paragraphes distincts . 1° Les méninges crâniennes ; 2° La loge cérébrale^ avec le cerveau qui l'occupe ; 3° La loge hypophysaire, avec Vhypophyse, qu'elle renferme ; 4° La loge cérébelleuse, avec le cervelet et V isthme qui s'y trouvent contenus.
Les méninges et l'encéphale remplissent exactement la boîte ci'anienne. Or, celle-ci, de par sa constitution osseuse, est absolument inextensible. Il résulte de ce fait que lorsque le contenu augmente de volume, comme cela s'observe dans le cas de tumeur du cerveau ou de ses enveloppes, la cavité crânienne ne pouvant s'agrandir, des phénomènes de compression se produisent rapidement ({vomissements, œdème du nerf, optique et cécité progressive, céphalée). Ces phénomènes de' compre.ssion sont des symptômes communs à toutes les tumeurs intracraniennes, quel que soit leur siège : ils sont extrêmemnt pénibles pour les malades. Ils peuvent être atténués sensiblement, en de nombreux cas, par une trépanation palliative, laquelle, en libérant en un point l'enveloppe osseuse inextensible, amène la décompression de l'encéphale.
1 — MÉNINGES CRANIENNES
La masse encéphahque est séparée de la boîte osseuse qui la contient par trois enveloppes membraneuses, réguhèrement superposées, qui sont, en allant de dehors en dedans : la dure-mère, V arachnoïde et la pie-mère. Ces trois membranes (fig. 61), délimitent entre elles deux espaces : 1° Vespace arachnoidien, compris entre les deux feuillets, pariétal et viscéral, de l'arachnoïde ; 2° Vespace sous-arachnoïdien ou piemérien, situé entre le feuillet viscéral de l'arachnoïde et la pie-mère, espace dans lequel circule le liquide céphalo-rachidien.
C'est là la disposition de l'appareil méningien telle qu'on la décrit en anatomie descriptive. En réalité, elle est moins simple, moins schématique. En effet, la piemère, l'espace sous-arachnoïdien et le feuillet viscéral de l'arachnoïde ne sauraient être isolés les uns des autres. Ils forment un tout unique, une sorte de complexus, auquel les auteurs allemands donnent, à juste titre, le nom de méninge molle', par opposition à la dure-mère qui devient la méninge dure. Nous dirons que, envisagé au point de vue de l'anatomie topographique méidco-chirurgicale, l'appareil méningien, celui de l'encéphale tout au moins, le seul dont nous ayons à nous occuper ici, se cortipose, en allant de la superficie vers la profondeur : 1° d'une enveloppe résistante, la méninge dure ou dure-mère ; '2° d'une enveloppe épaisse et friable, la méninge molle, dont la trame est gorgée de hquide céphalo-rachidien ; cette trame cellulo-conjonctivale, à larges aréoles, se condense à sa surface interne pour con-
tituer la pie-mère ; 3» enfin, la méninge molle et la méninge dure sont séparées l'une de l'autre par la cavité arachnoïdierme.
S. Dupreù
Fig. 61.
Les méninges crâniennes, vues d'en haut.
La calotte crânienne a été réséquée pour mettre à découvert la dure-mère. Puis sur la partie droite de la dure-mère, c'est-à-dire sur celle qui recouvre l'hémisphère droit du cerveau, une fenêtre a été pratiquée poiu' montrer la cavité arachnoïdieune et la méninge molle. Enfin une petite partie de cette dernière a été incisée et séparée des circonvolutions pour montrer l'espace pie-mérien ou sous-arachnoïdien et la façon dont le feuillet viscéral de l'arachnoïde et la pie-mère se comportent à l'égard des circonvolutions et des sillons.
1, dure-mère, avec : 1', partie antérieure ou frontaîe peu épaisse, laissant deviner les circonvolutions sous-jacentes ; 1", portion cérébelleuse ; 1'", lambeau dure-mérien rabattu en bas. — 2, branche antérieure de l'artère méiungée moyenne et, a', sa branche postérieure. — 3, méningée antérieure. — 4, méninge molle et ses vaisseaux, — 5 méninge molle disséquée et rabattue. — 6, espace sous-aracbnoïdien, vu sur la coupe de la méninge molle. — 7, espace arachnoï- 'dien. avec une sonde cannelée dans sa cavité. — 8, aiguille engagée dans uu des rivuli de l'espace sous-arachnoïdien. — 9, circonvolution frontale à découvert. — 10, sinus longitudinal — 1], sinus latéral. — 1', pressoir d'Hérophile.
a, paroi osseuse. — b, sinus frontai. — c, muscle temporal.
L'observation clinique confirme cette division. Elle montre que, dans les méningites, les lésions des enveloppes cérébrales siègent, ou sur la dure-mère {pachy-ménin-
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^iles), ou sur l'ensomblo de la méningo molle (kploméningites), mais qu'elles ne se localisent janriais à la pie-mère ou à l'espace sous-arachnoïdien, ou au feuillet viscéral de l'arachnoïde seuls.
Nous étudierons Fappareil méningien dans l'ordre suivant : 1° la méninge dure ; 2" la cavité arachnoidienne ; 3" la méninge molle et ses parties constituantes. Nous insisterons surtout sur les détails qui ont un intérêt au point de vue de l'anatomie médico-chirurgicale, renvoyant pour le reste aux Traités d'anatomie descriptive.
A) - MÉNINGE DURE
La méninge dure ou dure-mère est une membrane fibreuse très résistante, d'une coloration blanc bleuâtre. Elle est, à l'inverse du crâne osseux, très peu_élastùiuf', ce qui nous explique pourquoi elle peut se décoller, se déchirer même, dans certains traumatïsm.es de la tête, alors que le squelette, élastique du fait de la présence des sutures (p. 18), se laisse déprimer sans se fracturer. Lorsqu'on la met à découvert sur le vivant, elle présente des battements qui lui sont imprimés par le cerveau ; ces battements, isochrones à ceux du pouls, disparaissent d'ordinaire quand il existe un abcès sous-jacent du cerveau {signe de Braun\.
1° Conformation extérieure et rapports. — La dure-mèro nous offre à considérer une surface externe et une surface interne :
a. Surface externe. — Par sa surface externe, la dure-mère crânienne est exactement appliquée contre la paroi intérieure du^jirâne, à laquelle elle adhère par des prolongements fibreux et vasculaires, qui la rendent inégale et comme tomentcuse, prolongements qu'il faut avoir soin de détruire avec une rugine ou une spatule, quand on se propose d'agrandir l'orifice d'une trépanation. Cette adhérence de la dure-mère au crâne est plus marquée chez l'enfant que chez l'adulte; il en résulte que, dans le jeune âge, la dure-mère se décolle difficilement dans les traumatismes ; par contre, elle se déchire en même temps et au même point que le squelette Aussi, lorsqu'un des vaisseaux qui sont inclus dans l'épaisseur de la membrane est lésé, l'hémorrhagie a-t-elle tendance à se faire à l'extérieur et non à l'intérieur de la cavité crânienne comme chez l'adulte.
L'adhérence de la dure-mèro varie, non seulement suivant les âges, mais aussi suivant les régions. Elle est très forte au niveau de la base ; elle est faible dans la région occipitale et, surtout, dans la région temporale. A propos de cette dernière région, nous avons, on s'en souvient, signalé (p. 58) l'existence de la zone décollablc de GÉRARn-MABCHANT et .son importance clinique et opératoire.
Les rapports de la dure-mère avec la paroi intérieure du crâne nous expliquent la patîiogénie de la variété des abcès intracranicns, appelés abcès sus- ou extra-duremériens ou encore ohcès de Potl : ces abcès, qui se développent entre la dure-mère et l'os {espace épidwal de certains auteurs), sont consécutifs, le plus souvent, à un foyer d'ostéite (abcès intracraniens consécutifs aux otites). On donne encore à cette . lésion de la face externe de la dure-mèro (fig. 66, p. 94) le nom de pachy méningite externe. Cette forme de méningite est relativement bénigne, parce que, à l'inverse de la leptoméningite, elle reste le plus souvent localisée.
b. Surface interne. — La surface interne de la dure-more est lisse, brillante, commis u_ne_sgreuse. Elle est. en effet, revêtue par le feuillet pariétal de l'arachnoïde (réduit à l'état d'une couche endothéhale). De cette surface, se détachent un certain nombre de prolongements ou cloisons que nous nous contenterons d'énumérer ici. Ce sont :
1" la tente du cen-elct, qui s'interpose ^ntre le cervelet et la partie postéricuro des hémisphères cérébraux ; 2° la faux du cerceau, qui s'engage entre les deux hemisphères cérébraux : 3° la fa.ux du cervelet, qui se dispose cntie les deux Lêmisphères
ceyiSEêïïéïïx'f^" Va tente de ri/i/popJuJsé, qui s'étale à la base de la selle turciquo, audessus du corps pituitatre. Cos replis dure-mériens ou duraux, en s'interposant ainsi ontre les différents segments de la masse encéphaliqTie, les isolent les uns des autres cl les maintiennent dans leur situation respective, quelle, que soit la position occupée par la tête : ce sont des moyens de fixité de l'encéphale. Nous ferons remarquer toutefois que, malgré ces moyens de fixité, les centres nerveux peuvent subir un ci^rtain mouvement de translation (Luys), comme les lésions observées dans certains traumatismes du crâne le mettent bien en évidence. C'est airsi que, dans une chute sur l'occiput, l'encéphale peut être projeté d'arrière en avant et la pointe des lobes frontaux et des lobes temporo-sphénoïdaux venir s'écraser contre l'os (contusion cérébrale indirecte ou par contre-coup). Nous devons ajouter, que cette contusion indirecte du cerveau par une sorte de projection de toute la masse encéphalique contre la paroi opposée au point d'application du traumatisme n'est pas celle que l'on observe le plus souvent. D'ordinaire, la contusion est directe, nous voulons dire c|u'elle siège au niveau du point percuté; elle résulte de l'action do l'agent vulnérant lui-même ou de l'enfoncement des fragments d'une fracture esquilleuse du crâne,
2° Structure. — La dure-mère crânienne se compose réellement do deux feuillets superposés : l'externe, appliqué directement contre la paroi crânienne, est le vérilable périoste de cotte paroi ; l'interne constitue la dure-mère proprement dite. Rappelons que c'est dans l'épaisseur du premier feuillet que se développent Ips ostéomes ou ossifications de la dure-mère.
Au niveau du trou occipital, les deux feuillets précités, jusque-là accolés l'un à l'autre, se séparent pour descendre isolément dans le canal racliidien : le feuillet périostique devient le périoste du crâne et de la colonne vertébrale ; le feuillet interne, de son côté, devient la dure-mère rachidienne. En s'écartant ainsi l'un de l'autre, les deux feuillets en question déhmitent entre eux un espace qui se continue sur toute la hauteur du canal rachidien : c'est l'e^pace épidural. Cet espace appartient au rachis et c'est à propos de la cavité rachidienne (voy. Méninges rachidiennes) que nous le décrirons. Si nous le mentionnons ici, c'est pour rappeler que, par suite de la fusion du feuillet externe et du feuillet intern»^ au niveau de la dur.-mère crânienne, l'espace épidural s'arrête au trou occipital (fig. 62) et, par suite, n'existe pas dans le crâne : c'est la raison pour laquelle une injection poussée dans le canal rachidien ne pénètre
Fig. G2.
Disposition de la dure-mère et des espaces méningés, au niveau du trou occipital (Coupe anléro-postérieure de la tête et du cou.
1, apoplivse basibire. — 2, partie pœtérieiire rtu trou occipitai. — 3. 3. atlas. — 4, apophyse odontoïrte — 5, 5 axis. — a, bulbe — /), cervelet. ^ c espace sous-arach noîdien (en btcu) : les flè<'ties montrent qu'il est commun i la moelle et au cerveau. — rf. espace épidural (en jaune) : la flèche montre au'il n'existe qu'au niveau du rachis et qu'i! est fermé eu haut, du côté du crâne, par la fusion des deux feuillets c et / ile la dure-mère. — a. dure-mère craoienue formée d'un seul feuillet et adhérente -lu crâne.
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jamais dans la cavité crânienne si elle est. faite dans l'espace épidural, à l'inverse de l'injection pratiquée dans l'espace sous-arachnoïdien, laquelle, comme nous le verrons plus loin, envahit toujours et rapidement la cavité crânienne.
HistologiquÊinent, la dure-mèr.e.^st_essentiellement constituée par du tissu fibreux. Grâce à cette structure fibreuse, grâce aussi à son épaisseur, elle acquiert une résistance considérable. De ce fait, elle joue un rôle de protection important à l'égard du cerveau. Lorsqu'elle est détruite en même temps que le squelette (traumatismes, extirpation des tumeurs endocraniennes), il se produit des adhérences de l'écorce cérébrale avec les téguments et parfois, consécutivement, de l'épilepsie jackïonnienne. Pour obvier à ce danger, Carl Beck (1905) a proposé de remplacer, dans certains cas, la dure-mère enlevée par l'aponévrose du muscle temporal : l'aponévrose est sectionnée en volet et rabattue sur la perte de substance crânienne, entre celle-ci et le cuir chevelu.
La dure-mère crânienne donne parfois naissance à des tumeurs, mahgnes le plus souvent (sarcomes), connues sous le nom de fongus de la dure-mère, qui usent peu à
Schéma destiné à montrer, snr fies coupes frontales du crâne, les deux stades d'évolution
des fongus de la dure-mère.
1, péricrâne. — 2, squelette. — 3, dure-mère. — 4. cerveau. — 5, fongus (le ^a dure-mère.
Dans la figure A. la tuineur n'a pas détniit le squelette : elle comprime le cerveau. — Dans la figure B, la tumeur a perforé le crâne et fait saillie sous la peau : le cerveau n'est plus comprimé
peu le squelette pour s'épanouir ensuite sous les téguments du crâne (fig. 63) ; tant que la tumeur est contenue dans la cavité crânienne, elle ne se manifeste que par des symptômes vagues de cumpression ou d'excitation cérébrale et son diagnostic est des plus difficiles ; plus tard, quand elle fait saillie sous les téguments, elle peut être confondue avec les tumeurs superficielles. Ajoutons que ces fongus de la duremère sont des tumeurs rares, que leur marche est, d'ordinaire, assez lente et que leur traitement consiste dans une craniectomie large avec excision de la dure-mère au delà du néoplasme.
30 Vaisseaux et nerfs. — La dure-mère crânienne est peuvjiseuJaire, comme le
sont du reste la plupart des membranes fibreuses.
A. Artères. ^ Les artères qui lui sont destinées, et qui d'ailleurs se distribuent on même temps et surtout au squelette, cheminent dans l'épaisseur de la membrane, autrement dit entre le feuillet externe et le feuillet interne.~Ce sont (fig. 61) :
1° Les artères rnénin^éesjmlçrjiudres, qui proviennent des ethmoïdales ;
2° IJartère mén in ^éemoyenne, qui, née de la maxillaire interne, pénètre dans le crâne par le trou petit rond ;
3° Uartère petite méningée, autre branche de la maxillaire interne, qui débouche par le trou jjvale ':
4° Enfin Vartère méningée postérieure, qui entre dans le crâne, soit par le trou déchiré postérieur, soit par lej^rou occjpital.
De toutes ces artères, la méningée moyenne est de beaucoup la plus importante au double point de vue anatomique et chirurgical. Mais, nous l'avons déjà étudiée avec la région temporale (p. 58), et nous ne saurions y revenir ici sans tomber dans des redites. ■
B. Veines. — Des veines de la dure-mère, un certain nombre se jettent dans les sinus. Les autres accompagnent les artères et vont s'ouvrir, en bas, dans le plexus veineux ptérygoïdien. La plupart d'entre elles, communiquant en haut avec le sinus longitudinal supérieur, peuvent, de ce fait, être considérées comme de larges voies anastomotiques jetées entre le réseau veineux intracranien et le réseau vt'ineux extracranien.
C. Sinus et lacs sanguins. — En plus des veines proprement dites, on trouve dans l'épaisseur de la méninge dure de gros canaux veineux appelés sinus, lesquels
Fig. 64.
Sinus de la dure-mère, vue latérale (T.).
1, apophyse crista-gaUi. — 2, faux du cerveau. — 3. tente du cervelet. — 4, sinus longitudinal supérieur. — 5, aimis longitudinal inférieur. — 6, sinus droit. — 7, veine de Galien. — 8, pressoir d'Hérophile. — 9, sinus latéral gauche. — 10, sinus pétreux supérieur. — 10' confluent de ce dernier sinus avec le sinus latéral. — - 11, sinus caverneux. — 12, einus coronaire. — 13, sinus occipital transverse. — 14, veine jugulaire interne. — ■ 15, ganglion de Gaaser.
sont surtout destinés à collecter le sang qui a servi à la nutrition de l'encéphale et à le déverser en très grande partie dans la veine jugulaire interne, A ces canaux est annexé un système de cavités veineuses, que l'on désigne sous le nom de lacs sanguins et qui remplissent le rôle de lacs de dérivation ou lacs de sûreté (Tillaux,
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Gh. Labbé), soit pour les veines encéphaliques, soit pour les sinus. Morphologiquement, les sinus ont des parois rigides, une forme triangulaire ou circulaire à la coupe, une cavité béante et plus ou moins cloisonnée. Nous savons qu'ils adhèrent par une de leurs parois au squelette, sur lequel ils se creusent un sillon plus ou moins marqué et nous savons aussi qu'ils reçoivent une partie des veines du diploé et des veines tégumentaires. Au point de vue anatomo-chirurgical, les sinus doivent être divisés en deux groupes (Gérard-Marchant, 1881), suivant qu'ils sont ou non facilement «'.xposés aux traumatismes et accessibles au chirurgien : les sinus découverts et les sinus cadics. Voyons d'abord les sinus découverts.
i\. Sinus déroucerts. — Les sinus découverts sont : le sinus longitudinal supérieur, les sinus latéraux, le sinus caverneux.
a) Les deux premiers nous sont cormus, nous les avons longuement décrits avec les régions occipito-frontale (p. 45) et mastoïdienne (p. 82).
[i) Le sinus caverneux, remarquable à la fois par son volume et par la brièveté di^ son parcours, est situé de cjiaque coté de la selle turcique Il est en rapport : en dedans, avec le corps pituitaire ; on dedans et en bas, avec le sinus sphénoïdal, dont l'infection peut se propager au conduit veineux (phlébite du sinus caverneux et sinusite sphénoïdalc). Il peut être lésé, déchiré dans une fracture atteignant la selle turcique : l'hémorrhagie qui résulte de sa blessure se fait, en pareil cas, dans le sinus sphénoïdal et, par ce dernier, dans les fosses nasales et le pharjmx (cas de Schwartz).
En dehors, le sinus caverneux est en rapport avec la loge du ganghon de Gasser, dont il forme la paroi interne (fig. 9, p. 12) : aussi peut-il être ouvert au cours des interventions portant sur ce ganglion (extirpation du ganglion de Gasser). Par son extrémité postérieure, le sinus caverneux se continue avec le sinus pétrcux inférieur et, par l'intermédiaire de celui-ci, avec la jugulaire interne. Par son extrémité antérieure, il répond à la fente sphénoïdale et au sommet de l'orbite, dans lequel il pénètre même ; le sinus caverneux, en effet, n'est que l'aboutissant des veines ophthalmiques. Rappelons que trois nerfs cheminent dans l'épaisseur de sa paroi externe ; ce sont, en allant de haut en bas (fig. 65) : le moteur oculaire commun, le pathétique et Y ophlhalmiqne. Rappelons encore qu'un quatrième nerf, le moteur oculaire externe, et une artère volumineuse, la carotide interne, traversent sa cavité. Ce dernier rapport du sinus avec la carotide nous exphque la possibilité d'une lésion intéressant à la fois l'artère et le sinus et amenant, par la communication des deux vaisseaux, l'apparition d'un anévrysme artérioso-veineux : cet anévrysme se traduit entre autres symptômes, par une tumeur pulsatile de l'orbite (Nélatok, Delens).
Le sinus caverneux peut être le siège de thrombo-phlébitc, soit, comme nous l'avons déjà dit à la suite d'une sinusite sphénoïdale, soit encore à la suite d'ime
Rapports des sinus sphénoïdaux avec le sinus caverneux et le cerveau (coupe frontale du crâne).
], corps pituitaire. — 2. nerf optique. • — 3, cerveau (lolje temporal). — 4, nerf moteur oculaire commun. — 5. nerf pathétique (la ligne (le conduite du chiffre 5 aboutit par erreur au nerf moteur oculaire commun : c'est le nerf situé immérliatement au-dessous qu'elle devrait repérer). — 6. nerf opht' almique de Willis. ■ — 7. nerf maxillaire supérieur. — 8. nerf moteur oculaire externe. — 9. carotide interne, — 10. sinuB c.iverneux. — 11. sinus sphénoïdal.
otite suppurée, soit enfin à la suite d'une phlébite de la veine faciale propagée à Ja veine ophthalmique, comme cela s'observe parfois au cours de l'évoluti*. n de certains anthrax de la face. Cette thrombo-phlébite caverneuse étant fatalement mortelle si elle est abandonnée à elle-même, il est indiqué d'ouvrir le sinus infecté et de le drainer au dehors, comme on le fait souvent et avec succès dans le cas de 'lirombo-phlébite du sinus latéral. Malheureusement la situation profonde du conikiit veineux, au centre de la base du crâne en quelque sorte, et, d'autre part, le iirganes qui cheminent dans sa cavité même ou dans l'épaisseur de sa paroi externe, vendent son abord à la fois difïicile et périlleux, et bien peu nombreux ont été les rhirurgiens qui ont essayé d'intervenir. Voss, dans un cas qui, d'ailleurs, s'est ter- ;niné par la mort, a utilisé, pour atteindre le sinus caverneux, la même voie d'accès qu(? fiQur le ganglion de Gasser {voie temporo-sphénoïdalc, voy. p. 258). C'est également cette voie temporo-sphénoïdale que Morestin a conseillée tout récemment (1906). Lancial (1890) a proposé la voie orbitaire après évidement de l'orbite. Enfin Luc (1905) a recommandé d'aborder le sinus caverneux en passant par le sinus maxillaire, la fosse nasale et le sinus sphénoïdal du côté opposé : on tomberait ain«i ï-ur la paroi interne du conduit veineux et l'on éviterait les nerfs qui parcourent sa paroi externe et la carotide qui traverse sa cavité.
b, Sinus cachés. — Les sinus cachés, inaccessibles au chirurgien, sont : le si;ius occipital postérieur, les sinus pétreux inférieur et supérieur, le sinus longitudinal inférieur, le sinus droit, le sinus coronaire, le sinus occipital transverse. Ces quatre derniers conduits veineux sont impairs, les autres sont pairs. Nous nous bornerons à cette simple énumération, renvoyant pour plus de détails aux Traités d'anatomie descriptive.
D. Lymphatiques. — Les seules voies lymphatiques de la dure-mère, actuellement connues, sont représentées par un système de fentes, de lacunes, séparant les faisceaux conjonctifs qui cojistituent la méninge dure et communiquant à la fois avec l'espace épidural et la cavité arachnoïdienne. C'est par leur intermédiaire, sans doute, que l'infection se propage du tissu osseux à l'espace pie-mérien et au cerveau, lorsqu'une méningite ou un abcès du cerveau vient compliquer un foyer d'ostéite, après une otite par exemple.
E. Nerfs. — Les nerfs de la dure-mère sont fort nombreux. Ils se distinguent, physiologiquement, en vaso-moteurs et sensitifs :
y.) Les nerjs mso-moteu7s émanent du grand sympathique.
P) Les tierfs sensitifs proviennent de quatre sources : 1° de l'ophthalmique avant son entrée dans l'orbite (nerfs récurrents d'Arnold) ; 2° du ganghon do Gasser luimême ; 3° du maxillai^sJjjiférieur ; 4° du pneuinogastriqùe. Ils donnent a"la duremère une sensibihté, dont l'existence a été démontrée par l'expérimentation et par l'observation clinique : l'irritation de' la membrane (Brown-Séquard. Bochefontaine, DuRET, etc.) détermine l'apparition de contractures et de convulsions dans la moitié du corps correspondant au côté irrité ; son inflammation (méningites) et sa compression (tumeurs cérébrales, Cushing, 1909) provoquent de vives douleurs.
B) — arachnoïde et espace ARACHNOIDIEN
L'arachnoïde est une membrane séreuse, analogue aux grandes séreuses viscérales et comprenant, comme elles, deux feuillets qui délimitent entre eux Vespace arachnoïdien.
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Cet espace arachnuïdion, commun à toute la masse nerveuse, est virtuel à l'état normal. Il est rarement le siège de lésions dans les méningites ; par contre, il est le siège des hémorrhagies sous-dure-mériennes ou intra-araclmoïdiennes (fig. 66, h), appelées encore hématomes internes de la dure-mère (Huguenin). Ces hémorrhagies intra-arachnoïdiennes peuvent provenir, soit d'une inflammation chronique de la face interne de la dure-mère, d'origine alcoohque le plus souvent {pachyméningile interne hémorrhagique, Cruveilhier, Virchow), soit d'une rupture des veines cérébrales afférentes au sinus longitudinal supérieur (Huguenin). L'épanchemcnt
sera locahsé si des adhérences cloisonnent la séreuse, et il se manifestera surtout par des signes de dépression cérébrale et par des paralysies ou des contractures localisées. Dans le cas contraire, il sera diffus et se traduira par une attaque d'apoplexie foudroyante.
Des deux feuillets de l'arachnoïde, l'un, feuillet pariétal, réduit à une simple côucfië^ endothéliale, est accolé à la face interne de la duremèrè"; l'ânXfé^ feuillet viscéral, est en rapport avec les centres nerveux.
Ce 'dernier feuillet, extrêmement mince, s'applique sur l'encéphale d'une façon qu'il importe de préciser. Il adhère à toutes les parties saillantes, et passe comme un pont au-dessus des anfractuosités. Or, comme nous le verrons plus loin, la pie-mère, elle, descend dans ces mêmes anfractuosités. Les deux
Fig. 66.
Coupe frontnlp schématique du crâne, destinée à
montrer le siège des diverses co!lections sanguines
ou purulentes des méninges.
a. siège des hématomes sus-dure-mériens et des pachyméningites externes. — b. siège des épanohements intra-arachnoïdiens. — c. pachyméningite interne. — d, siège des épanchements sous-arachnoidiens et des lepto-méningites. — 1. dure-raère. — 2, espace arachnoïdien considérablement agrandi. — 3. espace sous-arachnoïdien. — 4, confluent de la base. — 5. nerf crânien traversant l'espace sous-arachnoïdien et baignant dans le liquide céphalo-rachidien.
membranes, feuillet viscéral de l'arachnoïde et pie-mère, à l'inverse du feuillet pariétal de l'arachnoïde et de la duremère, ne sont donc pas au contact sur toute leur étendue : elles sont séparées, au niveau de toutes les dépressions et anfractuosités, par Vespace sous-arachnoïdien, avec lequel elles form':nt la méninge molle.
MENINGE MOLLE
Nous avons dit, au début do notre étude de l'appareil méningion, ce ([u'il fahait entendre sous ce nom de méninge molle ? c'est le complexns anr.tomiquo forme (f?g. 67^ pai' la pie-mère proprement dite, le feuillet viscéral deSlLiacbl^oide et le vaste espace, espace sous-arachnoïdien, qui se trouve entre les deux. Nous décrirons ici séparément chacune de ses parties constituantes. Cette étude nous expliquera pourquoi les leptoméningiles, à l'inverse d.''s parJiymrningites, sont généralisées non seulement à toute l'épaisseur de la ménn^g.^ rnollo, mais le plus souvent :"> toute son étendue crânienne et :achidienne. Elle nous expliquera aussi puurquoi ces ieptoméningiles
sont, dftns bien des cas, consécutives à une infpction générale, lymphatique ou sanguine. A la méninge molie, noiis rattacherons l"s granulations de Pacchwni.
1° Pie-mère proprement dite. — I^a pie-mère est une membrane mince et déhcate s'étalant régulièrement sur la surface de la masse encéphalique. Elle a pour caractère, on le sait, de suivre rigoureusement tous les accidents cjue présente cette surface : sur le cerveau, notamment, elle envoie dan? chaque anfractuositc, quelle que soit son importanc(^, qu'il s'agisse d'une scissure ou d'un simple sillon, deux feuillets (}ui se rejoignent en se fusionnant dans le fond incme de cette anfractuosilé.
Histologiquement, la pie-mère est une membrane cellulo-vasculaire, dans l'épaisseur de laquelle les vaisseaux destinés à l'encéphale se divisent en ramifications très ténues, presque capillau'es, avant de pénétrer dans la substance nerveuse. C'est sur ces vaisseaux et autour de ces vaisseaux que siègent la plupart des lésions dans les méningites tuberculeuses, syphihtique, alcoolique, etc.
La membrane pie-mérienne ou piale est en rapport immédiat avec la substance nerveuse ; elle lui adhère par un certain nombre de filaments conjonctifs et, surtout par les innombrables petits vaisseaux qui de sa face profonde pénètrent dans la substance nerveuse. Toutefois cette adhérence n'est pas telle à l'état normal qu'on ne puisse, avec quelqu»; soin, la séparer du cerveau. Il n'en est pas de même à l'état palhologiq.ie : dans les cas de mcningo-encéphalite chronique en particulier, cette séparation ne peut se faire sans enlever, avec la membrane pie-mérienne, des portion? de l'écorne cérébrale.
La pie-mère s'insinue entre le cerveM et le bulbe, et vient s'étaler au-dessus d_u qiiotrièmo ventricule en refoulant devant elle la paroi ventriculaire amincie et réduite seulement à une couche endothéliale : elle forme ainsi la toile choro'idienne inférieure et .les pJ£^usj:Jwroldes du quatrième ventricule. De m.ême, au^niveau de la fente de Bichat. elle s'engage dans l'épaisseur de la masse cérébrale {pie-mère interne de quelques auteurs) pour y forrnër la loile choroïdienne supérieure et les phtxus choroïdes des ventrieules latéraux (wy. pour plus de détails, les Traites d'Anatornif» descriptive).
2*^ Feuillet viscéral de l'arachnoïde. — Le feuillet viscéral de l'arachnoïde s'étale lui aussi, en dehors de la pie-mère, sur la surface extérieure de l'encéphale. Mais, tandis que la pie-mère descend dans les anfractuosités en conservant toujours le c(,ntact avec la substance nerveuse, le feuilh>t viscéral de la séreuse arachonïdienne passe comme un pont au-dessus de ces mêmes anfractuosités. Il résulte d'une pareille disposition qu'il existe entre les deux membrane un système des cavités irréguhères et sinueuses : ce sont les espaces sous-orachnoïdiens. Ils sont comblés par un Hquide, le liquide céphalo-rachidien. "" ~
3° Espace sous-arachnoïdien. — L'espace sous-arachnoïdien n'est autre que l'ensemble des espaces préctés, autrement dit la cavité anfractueuse et très irrégulière que la pie-mère d'une part, le feuillet viscéral de l'arachnoïde d'autre part, déhmitent entre eux par suite de leur mode d'étalement difîérent à la surface de l'encéphale. Cet espace, véritable réservoir du liquide céphalo-rachidien, se trouve cloisonné à l'infini par des tractus conjonctifs qui le subdivisent en un nombre considérable de cavités secondaires, communiquant toutes entre elles, d'où 1rs termes indifféremment employés d^espace sous-arachnoïdien ou d'espaces sous-arachno'idie?is
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Ces tractus conjanclifs, qui vont, au feuillet viscéral arachnoïJien à la pioraére, .- ,. _^^ . ■- — - servent de soutien aux vaisseaux Ils
ti.D Fig. 67.
Coupe transversale des circonvolutions pour montrer la disposition des méninges crâniennes (schématique) (T.).
(Lii méninge dure est jaune ; la méninge molle eut rose.)
1, oifconvolutiou cérébrale, — 2, pie-mère. — 3, arachnoïde, avec : a, son feuillet viscéral ; 6, son feuillet pariétal : i\ cavité aiachnoïdiennc. — 4. dure-mère. — 5, espaces sousaraclinoïdienR.
4-..; -=-=-^ j=L "s#^^s:7— s-^ssç^r, , forment, autour de ces derniers, des
gaines {gaines péricasculaires) qui les accompagnent jusqu'à leurs dernières ramifications dans la substance nerveuse et dans lesquelles, bien entendu, pénètre le liquide céphalo-rachidien.
Les espaces sous-arachnoïdiens se prolongeraient également, pour certains auteurs (A. Key et Retzius), le long dos nerfs crâniens et rachidiens jusqu'à leur terminaison au sein des organes {espaces séreux des nerfs). Nous ferons remarquer à ce sujet, que c'est sans doute par leur intermédiaire que, dfuis le cas do névrite ascendante, l'inflanimalion se propage le long des cordons nerveux pour gagner parfois la moelle et le cerveau.
Les dimensions et la configuration
des espaces sous-arachnoïdicns (fig. 68
et 69) se confondent naturellement avec Ihs dimensions et la configuration même
de toutes>les dépressions, grandes et petites, qui sont creusées à la surfaceextéricuro
des centres encéphaliques. Los cavités les plus larges, celles où, par conséquent, s'accumule en plus grande quantité le liquide céphalo-rachidien, sont décrites sous le nom de confluents ou de lacs. I^s autres, plus petites, prennent, suivant leurs dimensions, les dénominations de flumina, de rict, do rwiili.
Les lacs, les seuls dont nous nous occuperons ici, sont au nombre de six, savoir : le lac sylvien, le lac calleux. le lac central^ les lacs cérébelleux supérieur et inférieur, enfin le lac buïhosinfial, qui occupe toute la hauteur de la moelle et dont l'extrémité infé rieure, située autour de la queue de cheval, dans la région sacro-lombaire, est ])onctionnée dans l'opération dite ponction du cul-de-sac sous-aracknoidien (Quinke, Chipault, etc., voy Région sacro-coccygienne). Parmi ces confluents, les plus importants se trouvent situés à la base de l'encéphale. C'est là que, dans les méningites dites de la base, on rencontre le maximum des lésions. Or, si l'on se rappelle que la plu()art
Fig. 68.
Flumina de la face externe des hémisphères cérébraux, (d'après Durf.t (T.).
1. fliuiieu rolandien. — 2, fliunen sylvien. — 3. lac sylvien, situé à la base du cerveau et recevant les deux flumina rolandien et sylvien. — 4, 4, 4, 4, rivl de la face externe des hémisphères, tributaires du flmnen rolandien et du lac sylvien. — 5, lac bulbo-spinal. — 6, lac cérébelleux supérieur. — 7, lat cérébelleux inférieur, situé entre le cervelet et le bulbe. — 8, canal péripcdonculaire, faisant communiquer le le lac cérébelleux supérieur avec le lac central.
des nerfs crâniens, avant de sortir du crâne, parcourent uneétond ue plus ou moins
grande des espaces sons-arachnoïdiens do
la base (fig. 66, 5), on s'explique pourquoi
le ir lésion se rencontre fréquemment dans
les variétés de méningite précitées et en
particulier dans la méningite tuberculeuse :
de là viennent la cécité, l'œdème de la
papille, les paralysies oculaires que l'on
observe en pareil cas, etc., etc.
Les cspafi'S soiis-araclmoïdions communiquoiil tous entre eux ; d'aiitic part, ils communiquent avec les cavités ventriculaires. Oii compTënd ^s~1ôrs7 pourquoi, lorsque l'infection les a envahis en un point (leptoméningite), elle se généralise bientôt à tout l'appareil. Les leptoméningites localisées sont en effet très rares : les lésions peuvent être plus accusées sur un point déterminé {méningites de la convexité et surtout méningites de la base, car, comme le fait remarquer Widal, c'est à la base, confluent des courants lymphatiques, que finissent par aboutir cliniquement et anatomiquement les méningites), mais, dans le plus gfand nombre des cas, le reste de l'espace pie-mérien est presque toujours atteint en même temps.
En résumé, l'espace pie-mérien représente un vaste espace lymphatique, cloisonné à l'infîni, qui entoure et pénètre tout le système nerveux et dans lequel plongent les vaisseaux artériels et veineux qui sont destinés à ce dernier. Comme tous les espaces séreux-, cet espace peut être infecté au cours des maladies générales (leptoméningites de la grippe, du rhumatisme, de la pneumonie, etc., etc.) ; de plus, les vaisseaux sanguins qui le parcourent peuvent l'inoculer directement quand ils sont euxmêmes le siège ou le point de départ des lésions (méningites syphilitique, tuberculeuse). Cet espace lymphatique est en relation avec les lymphatiques des cavités voisines (fosses nasales et leurs annexes, oreilles, etc.) et l'on comprend très bien que, dans ces conditions, l'inflammation développée dans ces cavités puisse se propager jusqu'à lui et donner naissance à une méningite, sans que les parois osseuses qui séparent les fosses nasales ou l'oreille de l'endocrânft soient forcément lésées. Ces méningites d'origine lymphatique s'observent d'ordinaire au cours d'une inflammation aiguë (sinusite sphénoïdale aiguë, Kaplan, Toubert ; otite aiguë), tandis que les méningites consécutives à une lésion osseuse, les plus fréquentes d'ailleurs, s'observent surtout au cours des otites ou des sinusites chroniques.
L'espace pie-mérien, et les relations qu'il présente avec la dure-mère nous en donnent la raison, est toujours lésé en même temps que la méninge dure dans les fractures du crâne : on s'explique dès lors que, dans le cas oOi le trait de fracture intéresse l'une des cavités qui s'ouvrent à l'extérieur (fosses nasales, oreille moyenne), le liquide céphalo-rachidien puisse s'écouler au dehors ; on s'explique aussi que. par cette voie, les microbes contenus dans les fosses nasales ou l'oreille moyenne puissent envahir la cavité crânienne et, comme conséquence, déterminer une méningite rapidement mortelle.
Lorsqu'il est le siège d'une in ammatinn, l'espace pie-mérien, semblable en cela à toutes les autres séreuses, sécrète (d'où l'hypertension du liquide céphalo-rachidien et les modifications de son aspect), fait des fausses membranes (visibles surtout le long des vaisseaux sous forme de traînées jaunâtres), résorbe (d'où la fièvre). Son inflammation se propage forcément au cerveau qu'il enveloppe de toutes parts et qu'il pénètre même jusque dans l'intérieur de la substance nerveuse : cela nous explique, disonele en passant, la symplomatologie et la gravité de la méningite. Enfin, sa structure aréolaire, si particulière, nous permet de comprendre pourquoi, jusqu'ici du moins, seul de tous les espaces séreux, il est resté inace?sible au chirurgien : on n ouvrp pas la séreuse sous arachnoïdienne comme on ouvre la plèvre ou le péritoine, et les tentatives de désinfection et le drainage qui ont été faites n'ont donné aucun résultat K^
Fig. 69.
Lacs et ilumina de la base du cerveau
(d'après Duret) (T.).
1, lac central. — 2, !(ic calleux, — 3, lac sylvien.
— 4, canaux péripédonculaires. — 5, canal basilaire.
— 0, canal médullaire antérieur. — 7, prolongements latéraux du lac cérébelleux inférieur. — 8. 8, 8, canaux arachnoïdiens, accompagnant les nerfs crâniens et la tige pituitaire. — 9, flumina de la base du cerveau. — 10 flumina cérébelleux. — 11, tronc basilaire et artères vertébrales.
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4° Liquide céphalo-rachidien. — L'espace sous-arachnoïdien est rempli d'un liquidcdair et transparent, légèremenLalcalirLJGt salé, très faiblement albumineux (0,2 à 0,8 p. 100). Ce liquide, découvert par C^ti.'ono en 1784., est appelé liquide ccphalo-rachidieii. L'espace sous-arachnoïdien étant commun à t. ut l'axe cérébrospinal, il sufllt de ponctionner cet espace en un point quelconque (de préférence dans la région lombo-sacrée, parce qu'à ce niveau on n'a pas à craindre de blesser bi moelle), pour recueillir le liquide céphalo-rachidien et pouvoir l'examiner. Cet examen, dont les travaux récents des médecins et chirurgiens français ont montré toute l'importance, est, on le sait, de pratique courante en clinique. Il est, en effet, logique d'admettre à priori que le hquidc céphalo-rachidien, qui est contenu dans la cavité pie-mérienne et qui entoure et pénètre le système nerveux central, doit subir des modifications lorsque la cavité pie-mérionne ou l'axe nerveux sont le siège d'un processus jjathologique quelconque. De fait, son examen peut en certains cas, comme nous le verrons tout à l'heure, conduire au diagnostic de la lésion méningée ou cérébrale.
Cv\ a. Quantité. — L'homme possède, en moyenne, 120 à 150 grammes de liquide céphalo-rachidien. Mais cette quantité paraît subir à l'état normal de grandes variatjons suivant les individus et suivant l'âge. Elle varie également suivant l'état pathologique : en règle générale, elle est plus granoe dans le,-) méningites et surtout J^ans la méningite tubercaleuse ; elle est particulièrement augmentée dans V hydrocéphalie, où l'on a vu atteindre 7_uu_8Jitres. Le liquide est sécrété sans cosse par les capillaires s;iiioiiiiis ^](' l;i nie-m^re et .surtout des plexus choroïdes, ce qui explique comfnent il csi jinssihlc (j'i-n recueillir en un certain temps une très grande quantité chez le même sujet (plusieurs litres, cas de Tiilaux). Il s'échappe au dehors de la cavité crânienne par les anastomoses qui relient les espaces sous-arachnoïdiens aux lym- ]'liatiques des régions voisines, peut-être aussi (surtout même d'après certains au- (l'urs) par ces prolongements que la pie-mère envoie dans les sinus veineux ^t que nous décrirons plus loin sous le nom do corpuscules de Pacchioni. Tout obstacle à cette voie de filtration du liquide céphalo-rad ludion (tumeurs cérébrales de la base comprimant les veines de Gaheii, les sinus, les veines jugulaires internes) entraine la production d'une hydrocéphahe : d'une façon générale, c'est surtout dans les venlricules que se fait la rétention du liquide (voy. p. 134).
•^j 1)^ Pression. — La tension normale du li(juide céphalo-rachidien n'a pas encore été exactement déterminée. Elle varie d'ailleurs, chez le même sujet et au cours de la même ponction, suivant le nombre des pulsations cardiaques, la position de la tête, l'acte respiratoire. D'autre part, elle est toujours plus élevée lorsque le sujet est ponctionné dans la position assise : c'est ainsi que, tandis que la pression est de 125 millimètres en moyenne chez l'adulte couché, elle s'élève à 410 millimètres chez l'adulte assis (Kronig). En pratique; on admet que le liquide retiré par la ponction du cul-de-sac sacro-lombaire doit s'écouler goutte à gtutte. D'après Kronig, lorsqu'il sort en jet chez un malade opéré dans la position couchée c'est que la pression est augmentée. L'exagération de la tension du liquide céphalo-rachidien se traduit ]>ar les signes de la compression cérébrale (somnolence, apathie, ralentissement du ])0uls). Une décompression, ou trop rapide ou trop profonde, s'accompagne de céphalée, de vertiges, de nausées, de contractions dans les jambes. Aussi, quand on pratique une ponction, iiejaut-il pas, en règle générale, retirer en une fois plus de^ 5 à 10 centimètres cubes de liquide ; encore est-il toujours prudent, lorsque la pression paraît augmentée, d'interrompre de temps en temps l'écoulement.
o Ç(fn]i>ijr ■ — A l'état normal, le liquiile céphalo-rachirlieii ost__cIair comme de l'ciiii. Il reste clair dans les affections qui laissent indemnes l'espace pie-mérien. Sa coloration se modifie, au contraire, lorsque cet espace est le siège des lésions ou lorsqu'il participe aux lésions du voisinage. C'est ainsi que, dans les inflammations des méninges et de la couche superficielle du cerveau ou de la moelle, il devient trouble, parfois même purulent. Au contraire, dans les tumeurs du cerveau, dans les abcès cérébraux, dans les abcès extraduraux comme dans les thromboses des sinus et dans les abcès périsinuaux, il conserve sa coloration normale. Il conserve également son aspect clair dans les épanchements sanguins intracraniens, lorsque c(>s derniers siègent entre l'os et la dure-mère (hématomes sus-dure-mériens) ; il ''st, par contre, teinté gn rouge plus ou moins vif (Tuffier et Millian, 1909) quand l'hémorrhagie se fait dans l'espace pie-mérien. Si l'on veut bien se rappeler que lorsque les lésions ont envahi les espaces sous-arachnoïdiens le chirurgien reste désarmé (leptoméningites), tandis qu'il peut intervenir parfois avec succès dans le cas contraire (abcès du cerveau, thrombose des sinus, hématome sus-dure-mérien), on comprendra l'importance que peut présenter la recherche des caractères physiques du liquide céphalo-rachidien, puisqu'elle permet d'arriver au diagnostic exact du siège de la lésion ; il existe malheureusement un certain nombre de cas où ce moyen de -liagnostic se trouve en défaut.
1. _Exainen microscopique. — A l'état normal, le Hquide céphalo-rachidien est sifTJle, il ne renferme pas de microbes. Mais il peut en contenir lorsque les méninges sont enflammées ; aussi doit-on toujours pratiquer l'ensemencement du liquide retiré par la ponction.
Cette étude? bactéiiolog-ique du liquide céplialo-rachidien a permis de décrire : des iiijpingites^ bactéliicnnes, à microbes divers (bacille typhique, co'.i-barille, babille de Pfeiiïer, staphylocoque, streptocoque) ;- des nténiiigùes A pneumocoque classique de Talamon ; des m.-Jnj'^jiVcs 'i Jipl'i-oqn'^ intra-cellu- Idi'e ou ménin<iocoque de WE7cH'sELBAUM~Xftiéningite cérébro-spinale épidémique) ; des méningites à sirciJtocociue'de Bonome. "'
Malheureusement, dans nombre de cas de méningite, les gormes font défaut (il en est ainsi en particulier dans la méningite tuberculeuse), ou bien leur culture demande un temps plus ou moins long, de telle sorte que le diagnostic reste souvent hésitant. C'est en pareil cas que la recherche des éléments figurés contenus dans le liquide céphalo-rachidien, fournit «dans le diagnostic positif et différentiel des méningites, un symptôme de*très grande valeur » (Sicard, 1901). Cette étude cytologique constitue le ci/to-diagnostic de Widai, et Ravaut (1900). Chez l'homme normal, en effet, le liquide céphalo-rachidien ne contient qu'un petit nombre d'éléments cellulaires : on n'y trouve pas de leucocytes polynu- (iéaues, seulement quelques rares cellules mononucléaires, c'est-à-dire des lymphocytes (1 à 3 au plus dans un champ microscopique). Mais, dés que l'espace sous-arachnoïdien est enflammé, il se produit dans le liquide céphalo-rachidien, une leucocytose abondante. Or ces leucocytes anormaux varient suivant la nature de la méningite : dans le cas de méningite tuberculeuse, ce sont les mononucléaires qui prédominent, tandis que ce sont les polynucléaires lorsque Ta" méningite est bactérienne. «*Cè seul fait de constater par l'examen histologique, soit des cellules lympirocytâiresrsôir7î^~c"el!ules polynucléaires, suffit donc, en s'entourant de certaines précautions, pour affirmer la nature tuberculeuse ou non tuberculeuse de la maladie. » (Picard.)
Mais c'est surtout fbns li> syphilis, acquise ou héréditaire, que cette étude cytologique du liquide céphalo-rachidien donne dej renseignements précieux (Ravaut 1903-1911). Jointe à l'examen chimique de ce même liquide (augmentation des albummes, réaction de Bordet-Wa.ssermann positive), elle permet de constater les localisations syphilitiques les plus légères sur l'appareil nerveux, d'en suivre l'évolution et de prévoir, longtemps avant qu'elles ne se manifestent par un symptôme clinique, et, partant, alors qu'elles sont peut-être encore curables, les complications les plus redoutables (certaines méningo-myélites, le tabès, la paralysie générale). On trouve en effet, en pareil cas, dans le liquide retiré par ponction rachidienne, de nombreux lymphj)c^tes, un certain nombre de polynucléair js et aussi, quelques gros-mononucléaj^res à type dë"plasmazellen (Ravaut), dont la présence et le nombre sont, en l'absence même de tout signê'"cTmiqiîë, l'indice de processus méningés en activité ; plus le processus est actif, glus nombreux sont les éléments cellulaires et plus il y a, parmi eux, de plasmazellen. " " "
e. ^ôle du liquide céphalo-rachidien. — A l'état normal, le liquide céphalo-rachi-
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dien paraît surtout remplir un rôle de prntpf^Hnn pour li^ p.PE-vpan H est cependant susceptible de devenir pour ce même organe un agent compresseur, lorsqu'il fst excrété enj£op grande quantité, comme cela s'observe au cours de certaines méningites et en particulier au cours de la méningite cérébjTDjzspinale. On conçoit que, dans ce cas, la ponction lombaire puisse, en amenant la diminution de sa tension, avoir une influence heureuse sur l'évolution de la méningite. De fait, elle atténue dans bien des cas la céphalalgie, les contractures : elle peut même faire cesser le coma. •^ j Le hquide céphalo-rachi-
dien, peut également devenir, dans certaines conditions, un agent vulnérant pour le cerveau. Duret, en 1878, a conclu de ses expériences, que c'est surtout au choc de ce liquide sur le quatrième ventricule, quf l'on doit attribuer les phénomènes de commotion cérébrale obs(!rvés à la suite d'un-traumatisme crânien* Au moment d'une chute sur la tête, le crâne se déprime plus ou moins au point frappé et, en se déprimant, refoule le Hquide céphalorachidien versles confluents de la base du cerveau (fig.
70). D'autre part, la portion de ce liquide contenue dans les ventricules latéraux est alors chassée brusquement dans le quatrième ventricule à travers l'aqueduc de Sylvius ,et le distend ; elle peut même le faire éclater. La lésion des centres bulbaires, qui résulte de ce refoulement du liquide céphalo-rachidien, se traduit par une inhibition brusque (temporaire ou définitive suivant le degré de la lésion nerveuse) des fonctions cérébrales et en particuher des fonctions bulbaires, respiratoires et cardiaques : cette inhibition, on le sait, caractérise la commotion cérébrale.
Fig. 70.
Schéma, destiné à montrer, sur une coupe sagittale de la tête, l'action du liquide céphalo-rachidien sur le plancher du quatrième ventricule dans le cas de traumatisme crânien {le liquide céphalo-rachidien est en fcZ/'w, (d'après Forgue, modifié).
a, cône de dépression de la paroi rranienne résultant du traumatisme. — b, re/oulement du liquide céphalo-rachidien contenu dans le ventricule latéral. — c et il, flot du liquide céphalo-rachidien refoulé dans le troisième ventricule s'engageant dans l'aqueduc de Sylvius. — e. action percutante sur le plancher du quatrième ventricule de ce même flot de liquide.
5° Granulations méningiennes de Pacchioni. — Les granulations méningiennes de Pacchioni sont de simples végétations, de simples bourgeons de la méninge molle. De forme ovoïde ou sphériqiie, sessiles ou pédiculées, elles ont ordinairement les dimensions d'un grain de millet, mais peuvent atteindre un volume plus considérable. On les rencontre de préférence le long de la scissureLJlLterhémisphérique. de chaque côté du sinus longitudinal supérieur, dans lequel elles font presque toujours saillie. On les observe aussi, quoique en plus petit nombre et d'une façon moins constante, dans le voisinage du sinus latéral, du sinus caverneux, du sinus pétreux supérieur.
G DZVY
Nées de la méninge molle, comme nous venons de le dire, les granulations de Pacchioni se développent ensuite en dehors, on soulevant peu à peu les deux membranes qui les recouvrent, l'arachnoïde et la dure-mère. Dans ce mouvement d'expansion excentrique, elles se dirigent presque toujours, soit vers le sinus, soit vers les lacs de dérivation que nous avons décrits plus haut dans l'épaisseur de la duremère. Arrivées au contact de la paroi inférieure ou plancher de la cavité veineuse, elles la refoulent devant elles, l'amincissent, s'en coiffent et paraissent alors baigner CM plein dans le courant sanguin II n'est pas rare de rencontrer des portions de sinus ou des lacs sanguins qui sont comme comblés par ces productions essentiellement envahissantes de leur nature. Toutes les granulations, cependant, ne se dirigent pas vers les vaisseaux veineux : un certain nombre d'entre elles restent toujours indépendantes de ces vaisseaux et se montrent alor? à la surface extérieure des méninges, qu'elles soulèvent plus ou moins D'autre part, les granulations de Pacchioni ne restent pas toujours confinées audessus de la dure-mère.
C'~'ntcnues ou non dans li'S lacs sanguins, elles continuent de s'accroître et, obéissant toujours à cette force 'l'expansion excentri- ([ue dont nous parlions tout à l'heure et qui est un de leurs principaux caractères, elles usent pou a peu la paroi osseuse du crâne et s'y creusent ces fossettes plus ou moins profondes q^ue nous présente l'endocràne des vieillards. On les voit même, dans certains cas heureusement fort rares, perforer entièrement la calotte crânienne et venir faire hernie audessous des téguments.
Lorsqu'on pousse une injection dans les espaces sous arachnoïdiens (A. Key et Retzius), le liquide injecté rempHt tout d'abord et assez facilement les aréoles des granulations de Pacchioni. On le voit pénétrer ensuite dans la petite cavàté séreuse qui les entoure (elle représente, on le sait, la cavité arachnoïdienne avec laquelle elle se continue) et, de là, dans la cavité veineuse sous-jacente, que cette cavité veineuse soit une veine, un lac ol an sinus.
Quelques anatomistes en ont conclu, mais avec un peu de précipitation, ce nous semble, qu'à l'état physiologique le liquide céphlo-rachidien suit exactement le même trajet et se déverse lui aussi dans les sinus, toutes les fois que la pression vient à s'accroître dans les espaces sous-arachnoïdiens ou à diminuer dans la cavité veineuse. Ce n'est là, malheureusement, qu'une simple hypothèse : nous devons l'accuoilhr avec d'autant plus de réserve qu'on n'a pu voir encore aucun orifice, soit à la surface extérieure de la granulation de Pacchioni, soit sur la partie inférieure de la cavité veineuse, et que, dans l'expérience précitée, le passage de l'injection des cavités sous-arachnoïdiennes dans le sinus s'effectue, selon toutes pro-
Fie. 71.
Coupe frontale de la partie suproieure du cerveau et de ses enveloppes pour montrer les rapports des granulations ne Pachioni (d'après A. Key et Retzius) (T.).
1. JraniUatlons de Pacchioni. — ]', un groupe de ces granulations, soulevant la dure-mère. — 1", granulations taisant saillie dans le sinus longitudinal supérieur 2. — 3, espaces sous-arachnoïdiens. — 4, faux du cerveau.
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babilités, par un simple phénomène de filtration et peut-être même à la suite d'une véritable effraction.
CERVEAU
La loge cérébrale occupe la partie antérieure et suj)érieure de la cavité crânienne. Délimitée ^n haut et sur les côtés par la voûte du_, crâne, elle a pour face inférieure ou plancher une surface fort irrégulière, laquelle est formée : 1" par l'étage aatçrieur de la base jlu crâne ; 2° par l'étage moyen de cette même base du crâne ; 3'' par la face supérieure de la tente du cervelet. La faux du cerveau, disposée comme on le sait en sens sagittal, la divise incomplètement en deux moitiés, l'une droite, l'autre gauche. Ces deux moitiés se confondent au-dessous de la faux et, d'autre part, communiquent largement l'une et l'autre, au niveau du foramen ovale, avec la loge cérébelleuse. La loge cérébrale renferme le cerveau.
Le cerveau, partie antérieure et supérieure de la masse encéphalique, occupe la plus grande partie de la cavité crânienne. Il mesure, en moyenne, 17 centimètres de longueur sur 14 centimètres de largeur et 13 centimètres de hauteur. Ces dimi^nsions se rapportent au cerveau de l'homme ; celui de la femme, un peu moins volumineux, mesure environ 1 centimètre en moins pour chacun des trois diamètres. S*^" poids _moyen est de i.180 grammes chez l'homme, de 1.080 grammos chez la femme. La densité du cerveau est, en chiffres ronds, de 1.030. On sait que cette densité, comme le poids de l'organe du reste, diminue en passant de l'âge adulte à l'état sénile.
Essentiellement constitué, comme toutes les autres parties du névraxe d'ailleurs, par des cellules nerveuses et par leurs prolongements, le cerveau est un organe mou, déhcat, extrêmement friable, ce qui nous explique pourquoi, avant la découverte de RoNTGEN, la recherche des corps étrangers (balles en particulier) contenus dans son épaisseur était considérée comme des plus difficiles et, par suite, condamnée par la plupart des chirurgiens.
Nous examinerons successivement, à propos du cerveau : 1° sa conformation extérieure et ses rapports ; 2° la région de Vécorce ; 3° les noyaux centraux ; 4*^ la capsule interne ; 5° les ventricules, auxquels nous rattacherons la glande pinéaJe ou épiphi/sc ; 6° le centre ovale ; 7° les vaisseaux sanguins.
A) — CONFORMATION EXTÉRIEURE ET RAPPORTS
Le cerveau (fig. 72 et 73) a la forme d'un ovoïde à grand axe antéro-postérieur et à grosse extrémité dirigée en arrière. Sa partie supérieure, en rapport avec la voûte du crâne, est fortement convexe : elle a reçu, de ce fait, le nom àe fonvexité du^c_erveau. Sa partie inférieure, en rapport avec la base du crâne, est appelée base du_cen>eau. Si nous examinons le cerveau par sa convexité, nous constatons tout d'abord l'existence, sur la ligne médiane, d'une scissure profonde, la çcissure interhémisphérique. Cette scissure divise le bloc cérébral en deux moitiés, appelées Jicwfsphères. Les deux hémisphères sont reliés l'un à l'autre, tant dans le fond de la sci.'^-' sure précitéo que sur la face inférieure de l'organe, par un ensemble' de formations, que nous désignerons sous le nom collectif de formations inter/iémisphériques. Ni )us décrirons tout d'abord les hémisphères cérébraux, puis les formations interhémi-
sphôriquos. Nou's dirons, onfin, ce qu'on doit entendre por jenlc cérébndc de Bien \t.
1° Hémisphères. — Chacun des denx hémisphères, pris à part, revêt la fonm' d'yn prisme triatigulaire. On peut, en conséquence, lui considérer deuxextrémité's, ^^ trois faces et trois bords :
\^ a. Les deux extrémités. — Des deux extrémités, l'une, antérieure, a reçu le nom
de £Ôle_Jcontal ; l'autre, postérieure, celui de _£Ôle occipital. Elles répondent, la pre- ^'Oiùère à la fosse frontale, la seconde à la fosse occipitale supérieure.
\l b. Les trois faces. — Les trois faces de l'hémisphère cérébral se distinguent 'en
•'interne, externe et inférieure :
fe > a) La jace inierne, plane et verticale, limite la scissure interhémisphérique. Elle
ÊSt en rapport, dans la plus grande partie de son étendue, avec la faux du cerveau.
J^ P) La face externe, fortement convexe, répond à la calotte crânienne, qui se moule
sur elle. Les rapports qu'elle présente avec cette dernière ont luie telle importance
que 'nous leur consacrerons un paragraphe spécial (voy. Topographie cranio-eneé-
phnlique, p. 180^.
jiJ'-Y) h&Jaceinjérîeiire, la plus irrégulière des trois, nous présente à l'union de snn quart antérieur avec ses trois quarts postérieurs, une scissure profonde, à direction transversale, c'est la scissure de Si/h'ius. En avant de la scissure (yortion prés}/lyierine), notre face inférieure, de forme triangulaire fortement déprimée à sa partie centrale, repose sur la voûte de l'orbite. Elle nous offre à considérer à sa partie interne la bandelette olfactive, se terminant en avant par le bulbe olfactif, se divisant en arrière en ses deux racines blanches interne et blanche externe ; ces formations reposent sur la lame criblée de l'ethmoïde et sur l'étage antérieur du crâne jusqu'au trou optique. j]n arrière de la scissune {portion nétro-sjiUnenne), la face inférieure de l'hémisphère ressemble assez bien à un rein, dont le hile serait tourné en dedans. Sa partie antérieure descend dans l'étage moyen de la base du crâne, qu'elle remplit en formant une saillie volumineuse dite corne sphénoidale ou temporale ; signalons, en passant, les rapports qu'elle présente, d'une part avec l'articulation de la mâchoire inférieure, d'autre part avec la voûte de la caisse du tympan et de l^antre ; nous y reviendrons en étudiant ces régions. "Sa partie postérieure forme également une saillie, la corne occipitale, dont l'extrémité libre est le pôle occipital : elle répond au cervelet, dont elle est séparée par la tente du cervelet.
c. Les trois bords. — Quant aux trois bords de l'hémisphère, ils sont appelés, en raison de leur situation, bord supérieur, î>ord externe ej bord interne. — - Le bord supérieur assez régulièrement courbe, répond à la grande scissuré'înterhémisphérique. — Le bord externe sépare la face externe de la face inférieure : si nous le suivons d'avant en arrière, nous voyons qu'il est successivement antéro-postérieur, descendant, puis de nouveau antéro-postérieur. — Le bord-interne, enfin, qui limite en dedans la face interne de l'hémisphère, est lui aussi très irrégulier : dans sa partie antérieure et dans sa partie postérieure, il suit une direction rectihgne et antéropostérieure ; dans sa partie moyenne, au contraire, il est fortement concave.
2° Formations interhémisphériques. — Les hémisphères cérébraux sont unis l'un à l'autre par des formations de significaticn fort variable, les unes blanches, les autres grises, ce sont les formations interhémisphériques. Ces formations sont fort nombreuses : 1° du côté de la convexité ^t dans le fond de la scissure interhémisphérique, nous avons le corps calleux ; 2" du côté de la base, nous rencontrons successivement, en allant d'avant en arrière, le j^iasma optique et ses dépendances,
lV.v/"/r(' nerjoré antérieur, le tuber cinereum (d'où s'échappent la tige pituitaire et le corps pituitaire), les tubercules mamillaires et Vespace perforé postérieur. Voyons rapidement chacune de ces formations.
A. Corps calleux. — Le corps calleux, que l'on aperçoit très nettement dans la profondeur de la scissure interhémisphérique (fig. 72, 3) est une lame de substance planche, de forme quadrilatère, plus longue que large, qui s'étend transversalemont d'un hémisphère à l'autre. Il mesure 8 à 10 centimètres de longueur sur 22 cen-
■ Fig. 72.
Cerveau, vu par sa coavexilé (T.).
1. extrémité antérieure de la scissure interliémisphérique. — r, son extrémité postérieure. — 2, 2. bord supérieur des hémisplièrea. — 3. corps calleux. — 4, 4, extrémité antérieure ou frontale des hémisphères (pôle frontal). — 5 5, leur extrémité postérieure ou occipitale (pôle occipital). — 6. scissure de Rolande. — 7, scissure de Sylvius. — 8, scissure perpendiculaire externe. — 9. sillon interpariétal. — 10. 11. 32. première, deuxième, troisième circonvolutions frontales. — 13, frontale ascendante. — 14. pariétale ascendante. — 15. pariétale inférieure. — 16. pariétale supérieure. — 17. circonvolutions occipitales.
timètres de largeur. Son épaisseur, qui est de 8 millimètres à son extrémité postéripure, décroit peu à peu en allant d'arrière en avant, et ne présente plus, à l'extrémité antérieure de la lame nerveuse, que 3 ou 4 millimètres. Le corps calleux nous offre à considérer deux faces, quatre rebords et quatre angles.
Des deux faces, l'une est supérieure, l'autre inférieure. — La face supérieure répond à la faux du cerveau et aux deux circonvolutions du corps calleux. Nous y voyons : 1° sur la ligne médiane, un sillon longitudinal, improprement appelé raphé ; 2° de chaque côté de ce sillon, doux petits cordons longitudinaux, de coloration blan-
châtre, les tractus blancs ou nerfs de Lancisi ; 3° en dehors des tractus blancs, deux autres cordons, ceux-ci de coloration grisâtre, ce sont les tractus latéraux ou tractus gris {tccnise tectœ des anatomistes allemands). — La face inférieure répond au trigone oéréhral, avec, lequel elle est intimement fusionnée en arrière, auquel elle est uéie en avant par une lame nerveuse mince et transparente, placée en sens sagittal, le scplum. hirixjl^uni. A droite et à gauche du septum, la face inférieure du corps calleux s'étale au-dessus des ventricules latéraux et constitue ainsi la voûte de ces ventricules. Le corps calleux isole donc la cavité ventriculaire de l'espace sous-arachnoïdien et l'on comprend dès lors pourquoi les chirurgiens ont conseillé, dans la cas d'hydropisie des ventricules, de ponctionner le corps calleux pour obtenir une communication durable entre les deux systèmes de cavités {ponction du corps calleux).
Les quatre bords da corps calleux se distinguent en latéraux, antérieur et postérieur. — Les bords latéraux^ purement théoriques, se confondent avec la substance blanche des hémisphères. — hebordjiostérieur (ou extrémité postérieure), très épais, arrondi et mousse, constitue le bourrelet du corps calleux ou splénium.U repose sur les tubercules quadrijumeaux. — Le bord antérieur (ou extrémité antérieure), beaucoup" plus mince, se recourbe en bas et en arrière, en formant ce qu'on appelle le genou du corps calleux. Ce genou se termine un peu en avant du chiasma, par- une extrémité étroite et mince, le bec du corps calleux, d'où s'échappent en divergeant deux tractus blanchâtres que l'on désigne à tort sous le nom de pédoncules du corps calleux. En quittant le corps calleux, les pédoncules passent dans l'espace perforé antérieur, où ils contribuent à former la bandelette diagonale.
Les angles du corps calleux sont au nombre de quatre, deux antérieurs et deux postérieurs. — Les angles antérieurs oj cornes frontales s'irradient dans le lobe frontal, en formant ce qu'il est convenu d'appeler le forceps minor. — Les angles postérieurs ou cornes' occipitales s'irradient de même en arrière et en bas;- en constituant : 1° le forceps major, lame nerveuse horizontale ,qui recouvre le prolongement postérieur du ventricule latéral ; 2° le tapétum, autre lame nervruse, celle-ci disposée en sens sagittal, qui délimite en dehors le prolongement sphénoïdal du ventricule latéral.
Morphologiquement, le corps calleux est constitué par des fibres transversales qui, partant d'un point déterminé de l'un des deux hémisphères, viennent se terminer sur le point symétrique du côté opposé. Il acquiert ainsi la signification d'une large commissure, rehant entre eux les deux hémisphères. Il est à remarquer, toutefois, qu'il est deux régions de l'écorce, la'corne d'Ammon et la pointe du lobe temporal, qui ne reçoivent pas de fibres calleuses. Ces deux régions n'en sont pas moins unies l'une à l'autre par des fibres transversales ; mais ces fibres commissurales sont complètement indépendantes du corps calleux. Ce sont : pour la corne d'Ammon, les fibres de la lyre ; pour le lobe temporal, les fibres de la commissure antérieure.
Le corps calleux peut être le sièsre de tumeurs qui, en raison de leur situation, sont justiciables de rinlervention chirurgicale (Raymond). Contrairement à l'opinion de certains auteurs, et comme Bruns, Bristowe, Giese, Ransom et tout récemment Devic el Paviot l'ont montré, ces tumeurs se manifestent parfois par des symptômes qui permettent de diagnostiquer leur siège avec beaucoup de vraisemblance. Ces symptômes de localisation sont : 1" des signes de compression diffuse et lente du cerveau (vomissements, céphalalgie, stase papillaire) ; 2° des troubles démentiels à évolution très lente, ressemblant à ceux de la paralysie générale (Laignel-Lavastine) ; S" des convulsions épileptiformes ou au contraire de la parésie motrice avec contracture sans exagération des réflexes tendineux, convulsions ou parésie phiN marquées d'un côté que de l'autre.
B. Chiasma optique et ses dépendances. — Situé en arrière du bec du corps calleux, le chiasma optique (fig. 73,6) est une lame de substance blanche de forme
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quadrilatère, un pou allongéo dans le sons transversal. Sa largeur varie de 12 à 14 millimètres ; son diamètre antéro-postérieur, de 5 à 6 millimètres.
Il nous présente deux faces, l'une inférieure, l'autre supérieure. — Sa face injé- , rieure repose, non pas sur la gouttière optique, mais \m peu en arrière de cette gouttière, sur la partie antérieure de la tente de l'hypophyse (voy. p. 152). — Sa face supérieure est reliée à la base du cerveau par une mince lame de substance grise,
Fig. 73.
Cterveau, vu par sa face inférieure ou base (T)
(Le cervelet et la protubérance ont été enlevés par une coupe portant sur la pivrtie postérieure des pédoncules cérébraux.)
1, extrémité antérieure et 2. e.xtréraité postérieure de la scissure interhémisphérique. — 3, scissure fie Sylvia=. — 4, genou du coivs calleux. — 5, bandelette olfactive et ses deux racines blanches. — 6, chiiisma des nerfs optiques. — 7, nerf optique. — 8, bandelette optique. — 9, espace perforé antérieur. — 10. tuber cinereuiu et tige pituitair; — 11, tubercules mamillaires. — 12, espace perforé postérieur. — 13, coupe dei pédoncules cérébraux et de l'aqueduc de Sylvius. — 14, tulierculea quadrijutneaux postérieur», — 15, corps genouillés de la couche optique. — 16, bourrelet du corps calleux, contourné par le fnsciola cinerea. — 17, portion latérale et 18, portion moyenne de la fente cérébrale de Bicbat. — 19, lobe orbitaire et ses circonvolutions. — 20, lobe temporo-occipital et ses circonvolutions.
la lame sus-optique ; c'est la racine grise des nerfs optiques des anciens anatomistcs. Le chiasma nous présente encore quatre angles, que nous distinguerons en antérieurs et postérieurs. — Des angles antérieurs du chiasma partent en divergeant les deux nerfs optiques, lesquels pénètrent dans l'orbite par le trou optique, en compagnie de l'artère ophthalmique (voy. fig. 106, p. l,^i.3). — Les angles postérieurs donnent naissance aux deux l/anddettes optiques, lesquelles, se portant en arrière et en dehors, croisent la face inférieure du pédoncule cérébral et aboutissent finalement, après s'être bifurquées, aux corps genouillés de la couche optit[ue : la branche
de bifurcation externe, au corps genouillé externe ; la branche de bifurcation interne, au corps genouillé interne. Nous étudierons plus loin (voy. Voie optique) le chiasma en tant qu'organe de la vision ; nous rappellerons ici seulement que le nerf optique subit dans le chiasma une décussation partielle, une demi-décussation. Il en résulte, comme conséquence, que chaque bandelette optique renferme à la fois le faisceau direct de l'œil correspondant et le faisceau croisé de l'œil du côté opposé. Ajoutons qu'elle possède, outre ces fibres d'origine rétinienne, d'autres fibres qui vont d'un corps genouillé à l'autre, en longeant son côté interne, et dont l'ensemble constitue la commissure de Gudden (voy. pour plus de détails, les Traités d'anatomie descriptive). Les fibres commissurales de Gudden sont entièrement étrangères à la conduction des impressions optiques.
C. Espace perforé antérieur. — On donne ce nom à une petite région criblée de trous qui se trouve située sur le côté externe du chiasma (fig. 73, 9). De forme losangique, il présente naturellement quatre côtés ^ un côté antéro-externe, formé par la racine blanche externe du nerf olfactif j^un côté antéro-interne, représenté par la racine Blaïk^Tîe interne de ce même nerf et, plus superficiellement, par le nerf optique^kin côté postéro-interne, formé par la bqjidelette optique ^^in côté nostéroexterne, enfin, constitué par la pointe du lobe temporo-occipitalT
L'espace perforé antérieur est recouvert par une mince couche de substance grise^^ qui se rattache vraisemblablement à la fonction olfactive. Il nous présente une multitude de trous, irrégulièrement disséminés à sa surface, parmi lesquels passent des vaisseaux destinés aux noyaux opto-striés.
A la partie moyenne de l'espace perforé antérieur, et le parcourant en diagonale, se voit un petit ruban de fibres blanches, que l'on désigne, en raison de sa direction, sous le nom de bandelette diagonale : les fibres qui la constituent proviennent à la fois' des nerfs de Lancisi et du carrefour olfactif (voy. Anatomie descriptive) et viennent se terminer dans la partie antérieure de la circonvolution de l'hippocampe. Elle est une dépendance de l'appareil de l'olfaction.
D. TuBER ciNEREUM ET TIGE piTuiTAiRE. — ^u arrière du chiasma optique et en dedans des bandelettes optiques se voit une lame de substance grise (fig. 73, .10), plus ou moins saillante en bas : c'est le tuber cinereum ou corps cendré. Par sa face supérieure, concave, il forme la partie la plus déclive du troisième ventricule.
La partie la plus saillante du tuber cinereum se prolonge en bas sous la forme d'une petite colonne cylindrique ou plutôt conique, que l'on désigne sous le nom de tige pituitairx.
A l'extrémité inférieure de la tige pituitaire est, comme appendue, une masse ellipsoïde à grand diamètre transversal, c'est la glande pituitaire ou hypophyse, laquelle se trouve ainsi rehée à la portion basale du troisième ventricule. L'hypophyse repose dans la selle turcique, au-dessous de la tente hypophysaire. Nous la décrirons plus loin (p. 151) à propos de la loge hypophysaire.
E. Tubercules mamillaires. — Au nombre de deux, l'un droit, l'autre gauche, les tubercules mamillaires (fig. 73, 11) sont deux petites saillies hémisphériques, de coloration blanche, situées sur le côté interne des pédoncules cérébraux, entre le tuber cinereum et l'espace perforé postérieur. Ils mesurent, chacun, 4 à 6 millimètres de diamètre. """ ^
Ils sont constitués par une, masse centrale de substance grise, entourée par une mince couche de substance blanche.
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Chaque tubercule mamillaire est en connexion : 1" avec le pilier antérieur du trigone ; 2° avec la couche optique, par un faisceau ascendant dit faisceau de Vicq d'Azyr ; 3° avec le pédoncule cérébral, par un petit faisceau descendant qui passe dans la région de la calotte, c'est le pédoncule du tubercule mamillaire.
F. Espace perforé postérieur. — En arriére des tubercules mamillaires, entre les deux pédoncules cérébraux, se voit un petit espace triangulaire, dont le sommet, dirigé en arriére, répond à la partie antérieure de la protubérance : c'est Vespace i nier pédoncula ire ou espace perforé postérieur (fig. 73, 12).
11 est constitué, comme l'antérieur, par une lame de sjjbstance grise, qui se continue en avant avec le tuber cinereum et n'est, comme cette dernière formation, qu'une dépendance de la substance grise du troisième ventricule.
L'espace perforé postérieur est criblé de petits orifices (d'où son nom), à travers
lesquels passent de nombreux vaism^^S^ seaux destinés pour la plupart à la
flK Mii^ 7 couche optique.
30 Fente cérébrale de Bichat. — A la
limite des hémisphères et des formations interhémis]>hériques se voit la fente cérébrale d_' Bichat, sillon profond, le long duquel la pie-mère s'insinue dans l'épaisseur de la masse hémisphérique pour y former la toile choroïdienne et les plexus choroïdes.
Impaire et symétrique, la fente de Bichat (fig. 74) a la forme d'un fer à cheval, dont la concavité serait dirigée en avant.
Sa partie moyenne, située sur la ligne médiane, est délimitée, en haut par le bourrelet du corps calleux, en bas par la glande pinéale et les tubercules quadrijumeaux.
Les parties latérales se dirigent d'arrière en avant, en décrivant une courbe à concavité interne et s'étendent, à droite et à gauche, jusqu'à l'espace perforé antérieur: elles ont, pour lèvre supérieure, le pédoncule cérébral d'abord, puis les corps genouillés interne et externe ; pour tèvre inférieure, la circonvolution de l'hippocampe et, par-dessus cette circonvolution, le corps godronné et le corps bordant.
Fig. 74.
La fente cérébrale de Bichat, vue sur la base du cerveau (T.).
1, pédoncules cérébraux. — 2, circonvolution de l'hippocamjie avec 2', son crocliet. — 3, bounelet du corps calleux. — 4, tubercules quadrijumeaux. — 5, partie moyenne et 6, 6', p.irties latérales droite et gauche de la fente cérébrale de Bichat. — 7, chiasma optique. — 8, tuber cinereum.
RÉGION DE L'ÉCORCE
L'écorce cérébrale, encore appelée cortex, pallium oa manteau des hémisphères, nous présente chez l'homme, comme chez tous les animaux supérieurs, de nombreuses saillies, qui circonscrivent des dépressions plus ou moins profondes et plus ou moins anfractueuses. Les saillies portent le nom de circonvolutions et on appelle scissures ou sillons les anfractuo-sités qui les séparent et les délimitent. Nous décrirons, tout d'abord, les circonvolutions cérébrales. Nous indiquerons ensuite quelles sont les
principales localisations fonctionnelles dans l'écorce. Nous étudierons enfin, sous le titre de çoies de conduction cor lico-s finales, les différentes connexions de l'écorce cérébrale avec la moelle épinière.
1» — Circonvolutions cérébrales
Le mode de segmentation périphérique du cerveau a été longtemps considéré comme essentiellement irrégulier et échappant, par le fait même de cette irrégularité, à toute description. Les travaux de Gratiolet, complétés après lui par ceux du Broca, de BiSHOFF, d'EcKER, de Pansch, de Turner, de Giacomini, etc., ont établi, au contraire, que les circonvolutions cérébrales, chez l'homme comme chez les primates, se développent suivant un type à la fois simple et constant, et nous possédons aujourd'hui, à ce sujet, une nomenclature à la fois très nette et très complète. Il importe de rappeler toutefois que, si ce type fondamental est le même chez tous les sujets, iL existe, dans la disposition des circonvolutions, 'des scissures, et des sillons, des différences individuelles très étendues, se manifestant même, sur le même sujet, d'un côté à l'autre. Chaque hémisphère ayant trois faces, nous examinerons successivement : 1° les circonvolutions de la face externe ; 2° les circonvolutions de la face interne ; 3° les circonvolutions de la face inférieure. Nous serons très brefs dans notre description et renverrons, pour les détails, aux Traités d'anatomie descriptive.
1° Circonvolutions de la face externe. — La face externe de l'hémisphère (fig. 76 et 77) nous présente trois scissures de premier ordre : la scissure de Sylvius, la scissure de Rolando et la scissure perpendiculaire externe.
a) La scissure de Sylvius, qui prend naissance à la base du cerveau, se dirige transversalement de dedans en dehors et atteint le bord externe de l'hémisphère à l'union de son tiers antérieur avec ses trois quarts postérieurs. Le contournant de bas en haut, elle passe sur la face externe, se porte alors en arrière et un peu en haut et se termine après avoir effectué sur cette face externe un parcours de 8 à 9 centimètres. En atteignant la face externe de l'hémisphère, la scissure de Sylvius envoie en haut et en avant, en plein lobe frontal, deux prolongements : l'un antérieur ou horizontal, l'autre postérieur ou vertical. Ces deux prolongements, longs de 2 ou 3 centimètres, présentent dans leurs rapports réciproques de nombreuses variations individuelles : ils sont, suivant les cas, en V, en U, en Y.
P) La scissure de Rolando prend naissance, en bas, dans l'angle que forme la scissure précédente avec- son prolongement vertical. De là, elle se dirige obliquement en haut et en arrière, vers le bord supérieur de l'hémisphère et s'y termine par une sorte d'encoche qui empiète légèrement sur la face interne. L'obhquité de la scissure rolandique est telle qu'elle est séparée de l'extrémité antérieure du cerveau par une distance de 11 centimètres pour son extrémité supérieure, de 7,5 cm. seulement pour son extrémité inférieure. Sa longueur est de 9 à 11 centirhètres. La scissure de Rolando est parfois rectihgne, mais le cas est rare. Le plus souvent, elle s'infléchit deux fois sur elle-même, en formant à chacun de ces changements de direction une saillie que Broca a désignée sous le nom de genou. On distingue ainsi deux genoux ; un genou supérieur et un genou inférieur qui, l'un et l'autre, ont leur convexité tournée en avant. La portion de la scissure comprise entre les deux genoux décrit, elle aussi, en règle générale, une légère courbe, mais sa convexité se trouve dirigée en arrière.
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y) La scissure perpendieiilaire externe occupe la partie postérieure de l'hémisphère. Partie de la scissure interhémisphérique, elle se dirige obliquement en bas et en avant et se termine par une extrémité libre un peu au-dessous du bord externe de l'hémisphère. Cette scissure, très visible chez les singes, est masquée chez l'homme par des plis de passage à direction antéro-postérieuro : elle se trouve ainsi réduite, dans la plupart des cas, k une simple encoche située sur le bord supérieur de l'hémisphère. Pour la retracer à nouveau, il faudra prolonger en bas l'encoche en question, en suivant, sur les pHs de passage précipités, une direction exactement parallèle à celle que suit, sur la face interne de l'hémisphère, la scissure perpendiculaire interne.
Les trois scissures que nous venons de décrire divisent la face externe do l'hémisjjhère cérébral en quatre lobes : le lobe frontal, le lobe occipital, le lobe temporal et le lobe pariétal. A ces quatre lobes, il convient d'en ajouter un cinquième, qui se dissimule dans la profondeur de la scissure de Sylvius, c'est le lobe de Vinsula.
A. Lobe rnoNTAL. — Le lobe frontal comprend toute la portion de la face externe do l'hémisphère qui se trouve placée on avant de la scissure de Rolando,
Il nous présente deux sillons longitudinaux, parallèles l'un et l'autre au bord
supérieur de l'hémisphère : ce sont le sillon frontal supérieur et le sillon frontal inférieur. Au niveau de leur extrémité postérieure, chacun de ces sillons se bifurque en une branche ascendante et une branche descendante. Si on réunit ensemble ces branches ascendantes et descendantes, on arrive à constituer un troisième sillon frontal, celui-là transversal et parallèlement dirigé à la scissure de Rolando :
c'est le sillon prérolandique.
Les trois sillons frontaux décomposent le lobe frontal en quatre circonvolutions, savoir :
trois circonvolutions antéro-postérieures, superposées, que l'on désigne sous les noms de première frontale, deuxième frontale, troisième frontale, en allant de haut en bas ; une circonvolution vertico-transyersale, comprise entre la scissure de Rolando et le sillon prérolandique, c'est la quatrième frontale, plus connue sous le nom de frontale ascendante ou prérolandique.
Des quatre circonvolutions frontales, la troisième ou circonvolution de Broca (fig. 75) présente un intérêt tout spécial en ce qu'elle est le centre du langage articulé. Rappelons, à ce sujet, que les deux prolongements de la scissure de Sylvius se terminent dans cette circonvolution et la divisent ainsi en trois parties : 1° une partie antérieure ou tète, de forme triangulaire ou ovalaire, comprenant toute la partie de la troisième frontale qui se trouve située en avant du prolongement antérieur de
de
Fig. 75.
Troisième circonvolution fpontale ou circonvolution Broca (hémisphère gauche (T.)- (La circonvolution de Broca est teintée en rope).
Fa, frontale ascendante. • — r=, deuxième frontale. — Pa, pariétale ascendante. — P2, lobule nariétal inférieur, délimité en haut et en avant par ip. — S, scissure de Sylvius. ■ — T', première temporale. • — r, scissure de Eolando. — ip, sillon Interpariétal. • — 1, branche ascendante de la scissure de Sylvins. — 2, branche horizontale de la scissure de Sylvius. — 3, cap. — 4, pied de la troisième frontale. — 6. sa fusion avec le pied de la frontale ascendante. — 6. fusion du pied de la frontale ascendante avec le pied de la pariétale a-scendante.
la srissure de Sylvius ; 2° une partie moyenne, située entre les detix prolongements antérieur et postérieur, et affectant naturellement la forme d'un coin, c'est le cap de la troisième frontale ; 3° une partie postérieure ou piedAe la trtisième frontale, comprenant la partie toute postérieure de la circonvolution, située par conséquent entre le corps et le pied de la frontale ascendante. Ajoutons que c'est plus spécialement dans le pied de la troisième frontale que Broca a localisé l'importante fonction du langage articulé. Nous y reviendrons plus loin.
/)'. Lobe occipital. — Le lobe occipital, situé à la partie la plus reculée du cerveau, comprend toute la partie de la face externe de l'hémisphère qui se trouve située en arrière de la scissure perpendiculaire externe. Il a., dans son ensemble, la forme d'un triangle, dont la hase répond à la scissure précitée et dont le sommet se confond avec le pôle occipital.
Deux sillons antéro-postérieurs plus ou moins accusés, le sillon occi.pilnl supérieur et le sillon occipital inférieur, le diAisent en trois circonvolutions superposées : 1° la première circonvolution occipitale, située au-dessus du silLn occipital supérieur ; 2° la deuxième circonvolution occipitale, comprise entre les deux sillons occipitaux ; 3° la troisième circonvoiation occipitale, située au-dessous du sillon occipital inférieur.
C. Lobe temporal. — Le lobe temporal occupe la partie moyenne et inférieure de l'hémisphère. Il comprend toute la partie externe de la face de l'hémisphère qui se trouve située au-dessous de la scissure de Sylvius.
Il nous présente deux sillons longitudinaux, courant l'un et l'autre parallèlement à la scissure de Sylvius : le sillon temporal supérieur ou sillon parallèle et le sillon temporal inférieur
Ces deux sillons circonscrivent dans le lobe temporal trois circonvolutions, comme eux longitudinales. Ce sont, en allant de haut en bas : 1° la première circonvolution temporale, constituant la lèvre inférieure de la scissure sylvienne, circonvolution toujours très nette, simple et peu flexueuse ; 2° la deuxième circonvolution, temporale, comprise entre les deux sillons temporaux ; 3° la troisième circonvolution temporale, située au-dessous du sillon temporal inférieur et formant le bord externe de l'hémisphère.
D. Lobe pariétal. — Le lobe pariétal, situé au-dessus du précédent, occupe la partie moyenne et supérieure de l'hémisphère. Il est parcouru en diagonale par un long sillon, obliquement dirigé de bas en haut et d'avant en arrière, c'est le sillon iuttr pariétal. Ce sillon, d'abord vertical, puis antéro-postérieur, envoie vers le haut, au moment uù il change de direction, un prolongement ascendant, qui remonte jusqu'au voisinage de la scissure interhémisphérique.
Le sillon interpariétal et son prolongement ascendant décomposent le lobe pariétal en trois circonvolutions, savoir : 1° la circonvolution pariétale ascendante, qui borde en arrière la scissure de Rolando et qui, de ce fait, est encore appelée circonvolution post-rolandique ; elle est délimitée en arrière par la portion verticale de la scissure interpariétale et par son prolongement ascendant ; rappelons que les deux circonvolutions prérulandique (ou frontale ascendante) et post-rolandique (ou pariétale ascendante) sont unies l'une à l'autre, à chacune de leurs extrémités, par deux plis de passages transversaux, le pli de passage fronto-pariétal supérieur et le pli de passage fronto-pariétal inférieur ou opercule rolandique ; 2° la circonvolution pariétale supérieure ou lobule pariétal supérieur, située entre le sillon interpariétal et le bord supérieur de l'hémisphère ; 3'^ la circonvolution pariétale inférieure
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OU lobule pariétal inférieur, située au-dessous du sillon intorpariétal, entre ce sillon et la scissure de Sylvius.
Cette dernière circonvolution s'unit, en arrière de la scissure de Sylvius, avec l'extrémité postérieure de la première circonvolution temporale. Du point où se fait cette union s'échappe un pli fort important, qui, s'infléchissant en bas et en avant, contourne l'extrémité postérieure du sillon parallèle et, finalement, se continue avec la deuxième circonvolution temporale : c'est le pli courbe, affectant dans son ensemble la forme d'un U couché (P ). Un pli de passage, à direction antéro-
Cerveau en place vu par la face externe (hémisphère gauche ; homme 40 ans) .
La moitié gauclie du cuir chevelu, de la calotte crânienne et des méninge a été réséquée.
1, bregma. — 2. lambda. — 3. muscle temporal. — 4, sinus latéral. — 5, cervelet. — 6. dure-mère. 7, vaisseaux méningés moyens.
(Pour la légende des circonvolutions, se reporter h la figure 77.)
postérieure, l'unit aux circonvolutions occipitales. Un moyen pratique de reconnaître toujours le pli courbe consiste à introduire l'index dans le sillon parallèle et à suivre ce sillon en allant d'avant en arrière : la première circonvolution qui arrête le doigt, au voisinage de l'extrémité supérieure de la scissure de Sylvius, n'est autre que le pli en question
E. LoBK DE l'insula. — Le lobe de l'insula occupe le fond de la scissure de Sylvius. Pour le voir, il faut écarter fortement l'une de l'autre les deux lè^res de cette scissure. Il nous apparaît alors sous la forme d'une saillie conoïde, de forme triangulaire, nettement circonscrite (à la manière d'une île, insula, d'où son nom), j)or un sillon profond qui prend successivement les noms de rigole antérieure, riqolc postérieure, rigole postéro-injèrieure. Ce sillon péri-insulaire ne fait pourtant pas tout le tour du lobe de l'insula : il est interrompu, en avant et en bas, par deux
plis de passage qui unissent le sommet de l'insula, d'une part à la troisième frontale, d'autre part à la première temporale. L'île devient ainsi une presqu'ilo ou péninsule.
Un sillon profond, oblique en haut et en arrière, le g7'and sillon de Vinsula, divise le lobe de l'insula en deux lobules : un lobule antérieur et un lobule postérieur^ que des sillons plus petits décomposent en un certain nombre de circonvolutions. On compte ordinairement trois circonvolutions dans le lobule antérieur, deux seulement dans le lobule postérieur.
Profondément, l'insula répond à la face externe du noyau lenticulaire. Il en est
Les sillons, scissures et circonvolutions de la face externe du cerveau (hémisphère gauche), (schéma d'après la figure 76).
PA. circonvolution frontale ascendante. — Fi, F'' F"' première, deuxième, troisième circonvolution frontale. — O', O", O'", première, deuxième troL'iième circonvolution occipitale. — P', P", première, deuxième circonvolution pariétale. — Pli, 0, pli courbe. — T', t", T'", première, deuxième, troisième circonvolution temporale.
S. /. i, sillon frontal inférieur. — S. /. s, sillon frontal supérieur. — S. i. p, sillon interpariétal. — S.o. i. sillon occipital inférieur. — S. o. s, sillon occipital supérieur. — S. p. r, sillon prérolandique. — S. Eo, sillon de Rolando. — S. {. i et S. {. s, sUlon temporal inférieur et sillon temporal supérieur — S. Syl., scissure de Sylvius avec Sa' et Si/"} braa horizontal et bras vertical de cette scissure.
séparé seulement par deux lames de substance nerveuse : l'une, externe ou grise, constituant V avant-mur ou claustrum ; l'autre interne ou blanche, formant la capsule externe
2° Circonvolutions de la face interne. — La face interne des hémisphères cérébraux (fig. 78 et 79), assez réguHèrement plane, s'étale autour du corps calleux à la manière d'un large éventail. Elle nous présente trois scissures, toutes les trois très nettes et très visibles :
a) La scissure calloso-marginale, qui, naissant au-dessous du genou du corps calleux, contourne successivement le genou et la face supérieure de cet organe et vient se terminer sur le bord supérieur de l'hémisphère, un peu en arrière de l'encoche terminale de la scissure rolandique ; sinueuse et deux fois contournée sur elle-mème,^ elle revêt assez exactement la forme d'un S italique ;
|3) La scissure calcarine, qui occupe la partie la plus reculée de notre face interne et qui se porte horizontalement de l'extrémité postérieure de l'hémisphère vers le bourrelet du corps calleux ;
ni
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v) ].a scissure perpendiculaire interne, qui, partant du bord supérieur de l'hémi- .'plière, se porte obliquement on bas et en avant pour venir se jeter dans la précér'ente.
Ces trois scissures délimitent, sur la face interne de rhémisphère, deux circonvolutions et deux lobules, savoir : la circonvolution frontale interne, la circonvolution du corps calleux, le coin et le lobe quadrilatère.
A. Circonvolution frontale interne. -^ La circonvolution frontale interne est exactement comprise entre le bord supérieur de l'hémisphère et la scissure calloso-
Cerveau en place vu par sa face interne (hémisphère gauche, homme 40 ans).
I.a moitié droite de la calotte crânienne, l'hémisphère droit du cerveau et la portion correspondante dea méninges
crâniennes ont été enlevés.
1, étage antérieur de la base du crâne. — 2. bord supérieur du rocher droit. — 3, étage moyen de la base du crâne
— 4, tente du cervelet. — 5, sinus latéral droit. — 6, cervelet recouvert de ses méninges. — 7. sinus veineux droit.
— 8, dure-mère avec, 8", faux du cerveau. — 9, corps calleux. — 10, bregma. — 11, lambda. — 12, nerf optique droit
(Pour la légende des circonvolutions se reporter ^ la figure 79.)
marginale. Elle représente assez bien la face interne de la première circonvolution frontale. Elle en diffère cependant en ce. qu'elle est plus longue, la dépassant à la fois en avant (puisqu'elle descend jusqu'au bec du corps calleux) et en arrière (puisqu'elle se prolonge de plusieurs millimètres au delà de l'extrémité supérieure de la scissure rolandique). — Sa partie antérieure, située au-dessous du genou du corps calleux, se trouve ordinairement divisée par une incisure antéro-postérieure, Vincisure sus-orbitaire de Brocâ, en deux étages : un étage inférieur, qui se continue en dejiors avec le lobe orbitaire ; un étage supérieur, qui confine à la scissure callosomarginale ci (pie Broc.\ désigne sous le nom de lobule métopiquc. — Sa partie toute postérieure, séparée du reste de la circonvolution par un petit sillon vertical, cons-
titue le lobule paracentral. C'est dans ce lobule paracentral que vient se terminer la scissure de Rolando et que se réunissent réciproquement les deux circonvolutions frontale ascendante et pariétalç ascendante.
B. GiRCONsoLUTioN DU CORPS CALLEUX. — La circouvolution du corps calleux, ainsi appelée parce qu'elle contourne le corps calleux, est nettement délimitée : 1° en hiut. par la scissure calloso-marginale ; 2° en bas, par le corps calleux, dont elle est .s<'parée par un sillon toujours très accusé, le sinus du corps calleux. — Son extrémité antérieure répond au bec du corps calleux et elle forme là, en s' unissant à l'extrémité antérieure de la circonvolution précédente, un petit lobule allongé dans le
Fig. 79.
Les circonvolutions, sillons et scissures de la face interne du cerveau (liémisphère g'auche) (schéma d'après la figure 78).
f, cunéas ou coin. — CGC, circonvolution du corps calleux. — C. H, circonvolution de l'iiippocampe. — C'OC, corps ca!leu.T. — F', première circonvolution frontale. — L, L., lobe lingual. — L. PA. C, lobe paracentral. — LQ, lobe quadrilatère.
.*. c m, sci.^sure calloso-marginale. • — S. p. i, scissure perpendiculaire interne ou pariéto-occipitale. — S. Eo, sillon de EoLindo.
sens vertical, que l'on désigne, en raison de ses relations avec l'appareil olfactif, sous le nom de carrefour olfactif. — Son extrémité postérieure se trouve située en arrière du bourrelet, où elle se continue avec la circonvolution de l'hippocampe.
C. Coin. — Le coin ou cunéus, situé entre la scissure perpendiculaire interne et la scissure calcarine, a la forme d'un petit triangle, dont la base répond au bord supérieur de l'hémisphère et dont le sommet occupe l'angle de réuniun des deux scissures précitées. Rappelons que le sommet du cunéus est relié à la partie postérieure de la circonvolution du corps calleux par un petit pli de passage à direction, postéro-antérieure, c'est le pli cunéo-limbir/ue.
D. Lobule quadrilatère. — Le lobule quadrilatère, encore appelé précunéus ou avont-coin, se trouve situé entre le cunéus et le lobule paracentral. Il est nettement délimité : 1° en avant, par la portion verticale de la scissure calloso-marginale ; 2° en arrière, par la scissure perpendiculaire interne ; 3° en haut, par le bord supé-
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rieur de l'hémisphère ; 4° en bas, du côté de la circonvolution du corps calleux, par un prolongement que la scissure calloso-marginale envoie vers le cunéus.
30 Circonvolutions de la face inférieure. — La face inférieure de l'hémisphère (fig. 80 et 81) est fort irrégulière, comme la base du crâne sur laquelle elle repose. La portion initiale do la scissure de Sylvius la divise en deux parties : l'une antérieure, qui est le lobe orbitaire ; l'autre postérieure, qui constitue le lobe temporo-occipital.
A. Lobe orbitaire. — Le lobe orbitaire a la f(*rme d'un triangle, dont la base répondrait à la scissure sylvienno et dont le sommet se c(nfondrait avec le pôle frontal. Il repose, comme son num l'indique, sur la voûte orbitaire.
Trois sillons, le sUlon orbitaire interne ou olfactif, le sillon orbitaire externe et le sillon cruciforme, délimitent, dans le lobe orbitaire, un certain nombre de circonvolutions, savoir : 1° la 'drconvolution ol'active interne ou siirus reclus, longeant le côté interne du sillon olfactif ; 2° la circonvolution olfactive externe, formant le côté externe de ce même sillon ; 3° tout en dehors du lobe, la circonvolution orbitaire externe, qui n'est autre que la partie inférieure de la troisième circonvolution frontale ; 4° tout autour du sillon . cruciforme, les circonvolutions orbitaires moyennes, circonvolutions sans nom, très variables du reste suivant les sujets et, sur le même sujet, d'un côté à l'autre.
liC lobe orbitaire n'est en réalité que la partie inférieure du Lbe frontal, que nous avons décrit sur la face externe de l'hémisphère, et l'on voit nettement les trois premières circonvolutions frontales venir successivement se continuer : la première, avec les deux circonvolutions olfactives interne et externe ; la deuxième, avec les circonvolutions orbitaires moyennes ; la troisième avec la circonvolutii.n orbitaire externe.
B. Lobe temporo-occipital. — Le lobe temporu-occipital s'étend de la scissure sylvienne au pôle occipital. Deux sillons longitudinaux, le sillon temporo-occipital
(côté
Cerveau en place, vu par sa face inférieure gauche) ; (homme 40 ans).
La calotte (Taiiicnne a été sciée au niveau de sa base, la dure-mère réséquée au niveau de la section osseuse. Les nerfs optiques, la tige pituitaire, l'isthme ont été sectionnés pour I)ennettre l'ablation du cerveau. Le cerveau contenu dans la calotte crânienne a alors été enlevé avec cette dernière.
1, sinus longitudinal supérieur. — 2. muscle temporal, — 3. dure-mère et 3', faux du cerveau. — 4. bulbe olfactif et 4' ,bandelette olfactive. — 5. espace perforé antérieur — 6, tige pituitaire. — 7, tubercules mamillaires. — 8, aqueduc de Sylvius. — 9. tul)ercule8 quadriiumeaux. — • 10, calotte crânienne (occipital). — 11, corps calleux.
(Pour la légende des circonvolutions se reporter à la figure 81.)
externe et le sillon temporo-occipital interne, délimitent sur ce lobe deux circonvolutions comme eux longitudinales. Ce sont, en allant de dehors en dedans : 1° la première circonvolution temporo-occipitale, exactement comprise entre les deux sillons précités (lobule fusiforme de certains auteurs) ; 2° la deuxième circonvolution temporooccipitale, située en dedans du sillon temporo-occipital interne. . Cette dernière circonvolution est divisée elle-même en deux parties : une partie postérieure, que l'on désigne quelquefois sous le nom de lobe lingual ; une partie antérieure, qui constitue 'la circonvolution de r hippocampe.
La circonvolution de l'iiippocampe, qui forme, comme on le sait, la lèvre inférieure d'" la fente cérébrale de Bichat, se recourbe en arrière, à sa partie antérieure, en formant une sorte de crochet, le crochet ou uncus de Vhippocampe. A sa partie postérieure, elle se réunit, comme cela a été dit plus haut, à la circonvolution du corps calleux, constituant ainsi, avec cette dernière circonvolution, une circonvolution unique, entourant comme dans un anneau le hile de l'hémisphère : c'est à cette circonvolution de forme annulaire qu'on donne le nom de grande circonvolution limbique. Elle est, chez l'homme, le représentant atrophié du grand lobe limbique des animaux osmatiques.
2° — Localisations fonctionnelles
DANS l'ÉCORCE cérébrale
L'écorce cérébrale n'est pas fonctionnellement homogène. Elle est constituée, dans chaque hémisphère, par la juxtaposition d'une multitude de neurones groupés en centres, appelés centres corticaux, centres ayant leurs fonctions propres comme les observations anatomo-cliniques et l'expérimentation l'ont prouvé indiscutablement.
Tous les centres corticaux ne sont pas encore connus. Dans l'état actuel de la science, nous pouvons admettre : 1° des centres moteurs et des centres sensitifs ; 2° des centres sensoriels ; 3° des centres de V intelligence ; 4° des centres du langage (fig. 82 et 83).
Fig. 8L Sillons et circonvolution» de la face inférieure du cerveau (hémisphère gauche).
(Schéma d'après la figure 80).
C, chiasma dea nerfs optiques. — F'", pied de la troisième Circonvolution frontale. — G E. gyrus rec^ tus. — H, circonvolution de l'hippocampe, avec H', crochet de l'hippocampe et bandelette de Oiacomini.
— LF. lobe fusiforme. — LL, lobe lingual. — ■ L. I. isthme du lobe limbique. — G F'. O F", O F'", première, deuxième, troisième circonvolution orbitofrontale. — O'", troisième circonvolution occipitale.
— P. coupe du pédoncule cérébral — T'", troisième circonvolution temporale.
i, p. incisure préoccipitale. — S, o, sillon cruciforme. — S, 0, t. sillon orbitaire interne. — S, t, o, e, sillon temporo-occipital externe. — S. t. o. i. sillon temporo-occipital interne. — S y, scissure de Sylvius, avec Su' Si/ '.branche verticale de la scissure.
10 Centres moteurs et centres sensitifs. — Ces centres, on le sait, tiennent sous leur dépendance la motihté volontaire et la sensibilité générale de la moitié du corps
118 TETE
opposée à celle de l'hémisphère auquel ils appartiennent : motilité et sensibilité du côté droit pour les centres qui se trouvent situés sur Vhémisphère gauche ; et, vice versa, motilité et sensibilité du côté gauche pour les centres de Vhémisphère droit.
Jusqu'en ces dernières années, et c'est encore, à l'heure actuelle, ce qu'enseignent la plupart des livres classiques, on admettait que les centres moteurs et les centres sensitifs n'étaient pas distincts les uns des autres, qu'ils étaient au contraire fiisii innés ensemble, formant ainsi des centres mixtes qu'on appelait centres sensitivo-moteurs. On admettait encore que ces centres sensitivo-moteurs se trouvaient groupés de part et d'autre de la scissure de Rolando, dans la région constituée par la pariétale ascendante, la frontale ascendante, le lobule paracentral et l'opercule rolandique, région à laquelle on donnait le nom de région ou zone rolandique.
Or, des travaux récents, nombreux et tous concordants, ont modifié considérablement et sur un certain nombre de points ces données classiques. Il est notamment prouvé aujourd'hui que les centres moteurs et les centres sensitifs ont des territoires en grande partie distincts. Il est égal':'ment établi que, dans la zone dite rolandique, la circonvolution frontale ascendante est surtout ou même exclusivement motrice, tandis que la pariétale ascendante est exclusivement sensitive.
Cette doctrine nouvelle, étabhe par deux physiologistes anglais, Grûabaum et Sherrington, en 1901, à la suite de remarquables expériences faites sur des singes anthropoïdes, s'appuie non seulement sur l'expérimentation chez les animaux (Grunbaum et Sherrington, C. et 0. Vogt, Brodmann), mais aussi sur des observations faites chez l'homme au cours de trépanations (Krause, Mills, Frazieh, Cushing, Llyod). Elle s'appuie encore sur l'histologie normale, sur l'histologie pathologique, sur l'embryologie. De fait, l'histologie normale permet de constater des différences considérables dans la structure cellulaire des deux circonvolutions frontale ascendante et pariétale ascendante (Kolmer, Brodmann, Campbei.l) ; l'histologie pathologique, à son tour, nous montre que, dans les affections où il existe une dégénérescence systématisée du faiscca^ pyramidal (sclérose latérale amyotrophique), les fibres dégénérées, suivies de la moelle jusqu'au cortex, viennent toutes se perdre dans la frontale ascendante et non pas dans la pariétale (Probst, Campbell, Rossi et Roussy) ; enfin, l'étude de la myélinisation prouve que la frontale possède les caractères du type moteur, et la pariétale ceux du type sensitif (Flechsig).
Nous décrirons, tout d'abord, les centres moteurs, puis, les centres sensitifs :
A. Centres moteurs, zone motrice. — Les différents centres moteurs, centres de la tête, du cou, du membre supérieur, du thorax, de l'abdomen, du membre inférieur, du périnée, s'échelonnent sans interruption sur toute la hauteur de la frontale ascendante ; ils empiètent même sur la portion de cette circonvolution qui occupe la face interne du cerveau, mais sans atteindre cependant la scissure calloso-marginale. Un seul centre se dispose en dehors de la frontale ascendante, dans les deux circonvolutions frontales inférieures (2^ et 3^), c'est le centre des mouvements conjugués des yeux.
La situation de chaque centre a été précisée avec grand soin, chez les singes anthropoïdes, par GRiiNBAUM et Sherrington. Or, les résultats obtenus chez ces animaux sont exactement applicables à l'homme, comme l'ont montré les recherches faites por les chirurgiens au cours d'opérations sur le cerveau, et en particulier, les observations de Krause (1907) qui ont pt^rté sur 18 sujets.
Nous pouvons donc localiser chez l'homme comme chez le singe anthropoïde (fig. 82) :
a) Dans la portion inférieure de la frontale ascendante, depuis l'extrémité inférieure de cette frontale jusqu'à la hauteur du genou inférieur de la scissure de Rolando, et en allant de bas en haut : !« le centre des cordes vocales (centre du larynx) ; 2» le centre des mouvements de la face (mouvements de la langue, des lèvres, de la mâchoire, du pharynx, du nez, des paupières, des oreilles) ; 3° en regard du genou inférieur du sillon de Rolando, le centre des mouvements du cou ;
Fig. 82.
Principales localisations fonctionnelles de l'écorce cérébrale : face externe de rhémisphère cérébral gauche.
Les centres moteurs sont teintés en rouge, les centres seiisitifs en bleu, les centres du langage en jaune,
les centres sensoriels en riolet.
F', F'. F^. première, deuxième, troisième circonvolutions frontales. — Fa. frontale ascendante avec les divers centres moteurs, savoir : a, centre de la mastication ; b, centre fîu larynx ; c, centre des lèvres et de la langue ; d, centre du nez ; f, centre des paupières ; /, centre de i'oreille ; a, centre du cou ; li, centre du pouce; i, centre des autres doigts ; j, centre du poignet ; k, centre du coude : (, centre de l'épaule ; m, centre du thorax ; n, centre de l'abdomen ; o. centre de la hanche ; p. centre du genou ; 7, centre du cou-de-pied ; r, centre des orteils ; s, centre du périnée (anus, vulve, muscles caverneux, et«.) ; (, centre des mouvements conjugués des yeux. — O", O^, 0^, circonvolutions occipitales. — • Va. circonvolution pariétale ascendante. — P', P^, première et deuxième pariétales, avec pe, le pli courbe. — E, scissure de Rolando avec, r', son genou supérieur et r', son genou inférieur. — S, scissure de Sylvius.
I, centre des images visuelles des mots. — II, centre des images auditives des mots. dition. — IV, centre du langage articulé ou centre de Broca.
III, centre sensoriel de l'au-
• [3) Dans la portion moyenne de la frontale ascendarde, c'est a dire dans la portion do cette circonvolution comprise entre les deux genoux, inférieur et supérieur, de la scissure de Rolando, et en allant, ici encore, de bas en haut : 1° le centre des mouvements des doigts et de la main ; 2° le centre des mouvements du poignet ; 3° le centre des mouvetnents du coude ; 4° le centre des mouvements de V épaule ; 5° et 6°, en face du genou supérieur du sillon de Rolando, le centre des mouvements du thorax et le
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centre des mouvements de V abdomen ; les quatre premiers de ces centres constituent par leur réunion le centre du membre supérieur ; les deux derniers, le centre du tronc ;
y) Dans la portion supérieure de la frontale ascendante et sur la face interne de Vextrémité supérieure de cette frontale^ et en allant toujours de bas en haut : 1° le centre des mouvements de la hanche : 2» le centre des mouvements du genou ; 3<* le centre des mouvements du cou de pied ; 4° le centre des mouvements des orteils ; S" enfin, le centre des muscles du périnée (anus, vagin, etc.) ; les quatre premiers de ces centres forment par leur réunion le centre du membre inférieur ;
8) Dans la partie moyenne des deuxième et troisième frontales, le centre des mouvements conjugués des yeux ; ce centre se trouve séparé des précédents par une zone corticale inexcitable
Nous avons dit plus haut que les centres moteurs tenaient sous leur dépendance la motilité volontaire de la moitié du corps opposée à celle de l'hémisphère auquel ils appartiennent {action hétérolalérale). I! convient d'ajouter. qu'ils ont, en mi"'me temps, une certaine action sur l'autre moitié (action hnmolatérale) . Cette influence homolatérale, toutefois, est faible sur les mtiscles du tronc et des membres (voy. Moelle). Par contre, elle est nette, importante sur les muscles de la phonation, de la déglutition, de la mastication, si bien qu'on peut dire que ces muscles possèdent un centre cortical bilatéral. Tl en résulte que lorsque le centre de ces muscles est lésé d'un seul côté, les symptômes observés sont légers et peuvent facilement passer inaperçus ; ils sont au contraire très accusés lorsque les lésions sont bilatérales {paralysie glosso-labio-larijngée pseudo-bulbaire, troubles de la parole du début de la paralysie générale).
Ce n'est pas tout. Les muscles annexés aux organes des sens, et en particulier les muscles de l'oeil et des paupières, se contractent non seulement sous l'influence d'excitations sensitives générales, mais aussi sous l'influence d'excitations sensorielles, d'impressions lumineuses par exemple (G. Roux, 1889). Ces muscles auraient donc deux centres distincts d'innervation corticale : 1» un centre sensitivo-moteur, qui n'est autre que le centre précité des mouvements de la face ; 2° un centre sensorio-moteur, sur le siège exact duquel on n'est pas encore absolument d'accord (Landouzy et Gr.\s3et localisent dans la région pariéto-occipitale, plus exactement au niveau du pli courbe, celui des muscles de l'œil et des paupières). Nous reviendrons plus loin, en étudiant la région palpébrale, sur cette double innervation corticale des muscles de la face annexés à l'appareil de la vision. Nous dirons ici seulement qu'elle nous explique pourquoi, dans certains cas, dans l'hémiplégie cérébrale par exemple, les muscles de la face innervés par !e facial dit inférieur sont seuls complètement paralysés, alors que l'orbiculaire des paupières et les muscles du front (muscles innervés par le facial dit supérieur ) se contractent encore. C'est que l'orbiculaire et les muscles du front étant les seuls muscles de la face annexés à l'appareil oculaire {muscles protecteurs de l'œil de Gr.a.sset) ont, seuls, un double centre cortical : il en résulte que, lorsque les fibres qui émanent de leur centre sensitivo-moteur sont détruites en même temps que les fibres destinées aux autres muscles de la face avec lesquelles elles sont confondues, les fibres qui proviennent du centre sensorio-moteur. et q:ii soal distinctes des précédentes, persistent et assurent, partiellement tout au moins, le fonctionnement de ces muscles.
Lji Icoioas de la zone motrice se traduisent en clinique par deux signes différents : par des paralysies ou par des convulsions, suivant que le centre est détruit ou simplement irrité. Nous devons ajouter que l'irritabilité de ces centres est très grande et qu'une excitation légère, pathologique ou simplement oxpérimentable (électricité), suffit pour la mettre en jeu : aussi donne-t-on encore à la zone motrice I • nom de zone excitable, zone épileptogêne. Ce phénomène est d'autant plus importnt à noter que les convulsions sont pathognomoniques, ou presque, d'une lésion de la zone motrice. Tout le reste de l'écorce est en effet inexcitable, si bien qu'on lui a donné, par opposiion à la /.one motrice, le nom de zone latente : ce terme, toutefois doit s'entendre seulement dans le sens de « zone latente pour les mouvements », car, comme nous le verrons plus loin, les lésions des centres sensoriels se manifestent par des troubles de la fonction sensorielle.
La zone motrice occupe une étendue relativement grande de la sur ace du cerveau. Il est très rare (|u'elle soit détruite ou irritée en sa totalité, à l'inverse de ce qui produit pour les fibres qui en émanent (p. 127). Il s'ensuit qu'une hémiplégie traduit rarement une lésion corticale, laquelle, pour produire un pareil symptôme, devrait détruire tout le champ moteur. Les symptômes des lésions corticales sont, en règle générale, des paralysies ou des convulsions localisées, limitées à un segment de membre, à un membre, à la face, etc. Ajoutons, cependant, que dans le cas de lésion irritative et en raison de la solidarisation qui unit entre eux les divers centres, il est de règle de voir les convulsions se généraliser à tous les muscles du corps ; mais il existe toujours au début de l'attaque, une aura, c'est-à-dire des phénomènes convulsifs localisés, qui ont une importance considérable au point de vue du diagnostic du siège de la lésion et du traitement. Cette aura caractérise Vépilepsie jacksonienne, curable souvent par la suppression dé la cause de l'irritation du centre siège de l'aura, et la distingue de Vépilepsie essentielle, rebelle, jusqu'ici du moins, à tout traitement.
B. Centres sensitifs. — Les travaux sus-indiqués (p. 118), les recherches de Bergmargk (1910) basées sur un grand nombre de faits anatomo-cliniques, les observations toutes récentes de Ophenheim, de Schaffer, démontrent que les centres sensitifs sont localisés dans la pariétale ascendante et dans la portion voisine du lobe
k pariétal (partie antérieure de P^). Toutefois quelques auteurs (Horsley,Hoppe) soutiennent encore que la frontale ascendante jouit, elle aussi, de la fonction de perception sensitive et en particulier, d'après Hoppe (1910), de la fonction stéréognostique.
On s'accorde généralement à admettre que les différentes régions de la tête, du tronc et des membres possèdent des centres sensitifs distincts. Ces centres seraient
Fig. 83.
Principales localisations fonctionnelles de l'écorce cérébrale: face interne de l'hémisphère
cérébral gauche.
Les centres moteurs sont en rouge, les centres sensitifs en bleu, les centres sensoriels en violet.
C, cuneus. — C. C. circonvolution de corps calleux. — C. m, scissure calloso-marginale. — F', première froutale. — L. P. c, lobule paracentral, avec FA, terminaison de la frontale eiscendante ; VA, tenninâison de la pariétale ascendante. — L. Q, lobule quadrilatère. — S c, scissure calçarine. — S. p i, scissure perpendiculaire interne. — T. 0' et T. O-, première et deuxième circonvolutions teraporo-occipi taies.
V, centre de la vision. — VI et W, centre de l'olfaction — VII, centre de gustation.
situés directement en arrière des centres moteurs correspondants, à leur hauteur respective. Quant aux divers modes de la sensibilité, on n'est pas encore bien fixé sur lewr locahsation (Souques 1910) ; on croit, cependant, que la sensibilité superficielle {tactile, thermique, douloureuse) siège surtout sur la pariétale ascendante, la sensibilité profonde (musculaire, tendineuse, articulaire) sur le lobe pariétal.
2° Centres sensoriels. — Les centres sensoriels comprennent les quatre centres olfactif, visuel, auditif, gustatif. Nous les étudierons plus loin, en décrivant les organes des sens. Nous nous contenterons ici de les signaler et d'indiquer brièvement quelle est leur situation sur l'écorce cérébrale.
ot) Le centre olfactif (fig. 83, VI et VF) occupe la partie tout antérieure de la circonvolution de l'hippocampe. A ce centre, centre principal, s'ajoutent, chez les
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animaux osmatiques ot vraisemblablement aussi chez l'homme, quelques centres accessoires, situés dans la circonvolution du corps calleux, dans le lobe orbitair.', dans la corne d'Ammon et dans le lobe temporal.
P) Le centre visuel (fig. 83, V) est situé sur la face interne du lobe occipital, principalement sur les deux lèvres de la scissure calcarine.
y) Le centre auditif (fig. 82,111), siège sur la partie moyenne de la première circonvolution temporale.
8) Le ce?itre gustatif (fig. 83, VII), enfin, occuperait pour certains auteurs, la partie moyenne de la circonvolution de l'hippocampe, et serait, par suite, placé immédiatement en arrière du centre olfactif ; mais il convient d'ajouter que ce n'est là qu'une hypothèse non encore vérifiée à l'heure actuelle.
3° Centre de l'intelligence. — Il est admis sans conteste que l'écorce cérébrale est l'organe de l'inteUigence. Mais existe-t-il sur cette écorce cérébrale une zom^ particulière où se localise l'intelligence ? En d'autres termes, y a-t-il dans le cerveau, des centres psychiques, comme il y a des centres moteurs et des lientres sensoriels ? La question est fort discutée.
Pour certains auteurs, c'est dans les lobes frontaux que se localiseraient les fonctions intellectuelles. Ils s'appuient, pour soutenir leur opinion, sur le développement que ces lobes acquièrent dans l'espèce humaine et sur ce fait que leur destruction, réahsée parfois chez l'homme par des processus pathologiques et souvent chez les animaux par l'expérimentation, s'accompagne de troubles psychiques considérables.
Pour d'autres auteurs, au contraire, les facultés intellectuelles n'auraient pas de centres particuliers dans l'écorce cérébrale, et l'intelligence résulterait du fonctionnement de l'écorce tout entière, autrement dit de l'association fonctionnelle de tous les neurones cérébraux.
40 Centres du langage. — Le langage est la faculté, acquise par l'homme au cours du développement et fixée par l'hérédité, (|ui lui permet d'exprimer sa pensée par des signes (parole, mimique, écriture, etc.).
Pour pouvoir entrer en relation avec ses semblables par la parole et par l'écriture, il est de toute nécessité que l'homme, non seulement entende et voie, mais aussi comprenne les mots parlés et lus et, à son tour, puisse exprimer ses idées par des mots. Il doit donc posséder, en plus des sens sensoriels de l'audition et de le vision auxquels aboutissent les paroles en tant que bruit et les mots écrits ou imprimés en tant c^n' images visuelles, des centres spéciaux qui sont affectés à la compréhension des mots parlés, écrits ou imprim.és. Il doit également, pour pouvoir à son tour articuler des mots, posséder, outre le centre cortical qui commande aux muscles de la langue, de la face, du larynx, qui entrent en jeu dans la parole, un autre centre spécial pour les mouvements d'articulation qui sont nécessaires au langage. On a même cru pendant longtemps à l'existence d'un autre centre spécial centre de l'écriture, mais ce centre, qu'on localisait dans le pied de la deuxième frontale, est actuellement contesté par k plupart des neurologistes.
Au total, il est admis aujourd'hui que trois centres spéciaux président à la fonction du langage, savoir : 1° le centre de la compréhsnsion des mots parlés ou centre des images auditives des mots ; 2° le coitre de In compréhension des mots écrits ou imprimés, ou centre des images visuelles des mots ; 3° h centre de la parole articulée ou centre des images motrices d'articulation. Ces trois centres sont localisés sur l'hémisphère cérébral gauche chez les droitiers, sur l'hémisphère cérébral droit chez les gauchers.
Us sont on connexion intime les uns avec les autres par l'intermédiaire de fibres d'association.
Chacun de ces trois centres (fig. 84) se trouve situé au voisinage du centre sen- . soriel ou moteur auquel il est associé, mais il en est nettement distinct. C'est ainsi' que le centre des images auditives des mots, encore appelé centre de Wernicke. est placé en arrière du centre sensorieî de l'audition, dans le tiers postérieur de la première circonvolution temporale (Ballet) ; le centre des images visuelles des mots se trouve situé au niveau du pli courbe (Déjerine), sensiblement en avant par conséquent du centre sensoriel de la vision ; enfin le centre du langage ariicalé, plus
Fig. 84.
Schéma des centres du langage.
Les centres du langage sont en rouge, de même que les fibres d'association qui les réunissent. Les centres sensoriels et le centre moteur, associés au centre du langage, sont en jaune. Les flèche noires schématisent le mécanisme du langage.
], centre des images visuelles des mots. — 2, centre du langage articulé. — ■ 3, centre des Images auditivas des mots. — 4, centrer sensoriel de la vision. — 5, centre sensoriel de l'audition. — 6, centre moteur des muscles l'.e la langue, des lèvres, du larynx, etc. — 7, mot parlé arrivant au centre de l'audition (5) où il est entendu en tant que bruit, puis de lii aboutissant par 7', au centre des images auditives des mots (3) où il est compris. — 6, mot écrit ou imprimé arrivant au centre de la vision (4) où il est peri;u en tant qu'image, puis de là, aboutissant, par 6', au centre des images visuelles des mots (1) où il est compris. — 8. image du mot articulé par le sujet, partant du centre des Images motrices de l'articulation des mots (2) pour aboutir au centre cortical des muscles des lèvres, de la langue, du larynx (6) qui tient sous sa dépendance la contraction des mu-scles nécessaires à. l'articulation du mot prononcé par le sujet lâ').
connu encore sous le nom de centre de Broca, siège dans le pied de la troisième frontale, immédiatement en avant du centre moteur de la face.
Comme on le voit, ces divers centres, ainsi que les faisceaux d'association qui les relient les uns aux autres, occupent sur la surface de l'hémisphère gauche une zono qui s'étend du pU courbe à la circonvolution de Broca : c'est la zone dite du langage (fig. 85, A). Une lésion de cette zone ou de l'un ou de l'autre des centres qu'elle renferme amène des troublesplus ou moins complexes de la fonction du langage, troubles que l'on désigne sous le nom d'aphasies.
TÊTE
Nous ne ferons que rappeler ici les principaux types d'aphasies, renvoyant pour plus de détails le lecteur aux traités de pathologie. On distingue des aphasies corticales et des aphasies sous-corticales (Liciiteim) ou aphasies pures (Déjerine).
Les aphasies cariicales sont dues essentiellement à la lésion des centres du langage. Elles se divisent : 1° en aphasie motrice ou de Broca (le malade comprend les mots parlés et lus, mais il ne peut parler parce qu'il a perdu la mémoire de l'articulation des mots) ; 2" en aphasie sensorielle ou de WernicHe (le malade ne comprend ni la parole parlée ni la parole écrite et présente dp la paraphasie etdcl'agraphie)
Les aphasies sous-corticales on aphasies pures sont consécutives à des lésions siégeant en dehors de la zone du langage, dans 1ns régions sous-corticales, et intéressant les fibres qui émanent de tel ou tel contre d'images du langage. C'est ainsi que la lésion des fibres provenant du centre du langage articulé (2, fig. 84) entraîne l'aphasie motrice pure : le sujet comprend les mots parlés et lus ; il ne parle pas volontairement, ne répète pas les mots entendus et lus ; il écrit sous la dictée ou en copiant. —
sW"
A Fig. 85. B
La zone du langage d'après Déjerine et d'après P. Marie Le? fleures représentent la face esteme de l'hémisphère gauche ; la zone du langage est teintée en rose. A, zone du langage d'après DÊ.nsRiNE — B, zone du langage d'après P. Marie. 1. troisième circonvolution frontale ou circonvolution de Broca. — 2, première temporale ou circonvolution deWERNicKE. — 3, pli courbe. — 4. scissure de Sylvius. — 5, scissure de Eolando.
La destruction des fibres venant du centre v sueldes mots(l, fig. 81) produit la cécité eerbdte (Kussmaui.) : !e sujet comprend les mots parlés mais non les mots lus : il écrit volontairement, mais sans se relire et ^e contrôler, comme s"i! avait les yeux fermés (Orasset). — Enfin la lésion des fihros émanées du centre auditif des mots (ri, fig. 8'i) se traduit par de la surdité verbale : le malade ne comprend pas les mots parlés, il comprend les mots lus. — En pratique, les types précédents sont rarements observés à l'état de pureté: ainsi que le fait remarquer Dé.ierine, les aphasies sont toutes complexes : les aphasies pures ne sont irnère que le reliquat d'aphasies banales.
La conception anatomo-physiologique de la zone du langage., telle que nous venons de l'exposer, e.st la conception classique. Il convient d'ajouter que, tout récemment (1906), elle a été fortement battue en brècne, au nom de la clinique, par Pierre Marie. Pour cet auteur, la zone du langage ne comprendrait que le territoire dit de Wcrni^ke, c'est-à-dire le gyrus supra marginalis, le pli courbe et le pied des deux premières temporales ; la troisième circonvolution frontale, autrement dit le centre d-? Broca, n'en ferait pas partie (fig. 85, B). De plus, dans ce territoire, il n'y aurait pas décentres différents régissant tel ou tel acte spécial de la fonction du langage. Il n'y aurait qu'un seul centre, représenté parla région de Wernicke elle-même ; et ce centn devrait être considéré, non comme un centre sensoriel, mais comme un centre intellectuel. — Toute lésion de ce centre ou des fibres qui en émanent déterminerait, proportionnellement à son étendue, outre les troubles de la parole, un déficit de la compréhension du langage parlé, un déficit de la capacité pour la lecture, pour l'écriture, enfin la disparition de certaines notions d'ordre didactique : c'est ce que les classiques appellent la surdité verbale ou aphasie de Wernicke. — Lorsque à la lésion de la zone de Wernicke ou des fibres qui en proviennent s'ajoute une lésion de la zone lenticulaire, on observerait, en plus des symptômes précédents, de l'anarthrie : c'est ce que le? classiques désignent sous le nom d'aphasie motrice ou aphasie de Broca. Dans cette forme d'aphasie, la lésion de la troisième circonvolution frontale, lorsqu'elle s'observe, ce qui est loin d'être constant, ne jouerait aucun rôle : ce ne serait qu'une lésion surajoutée.
3° — Voies de conduction cortico-spinales
Des différents centres fonctionnels que nous venons de décrire sur Técorce cérébrale partent des fibres qui descendent vers la couche optique, les masses grises
du pédoncule cérébral, de la protubérance!, du bulbe et de la moelle, mettant ainsi en relation l'écorce cérébrale (c'est-à-dire les centres conscients) avec les masses grises sous-jacentes (c'est-à-dire les centres réflexes). De ces fibres ascendantes les unes se rendent directement aux masses grises bulbo-spinales, en constituant la voie ^ cortico-s finale directe ; l^s autres y arriverit par un chemin détourné, en passant ^L^^par le cervelet, elles forment la voie coriico-spinale détournée. Nous les décrirons ^Kici très brièvement, nous contentant de rappeler ce qu'il est indispensable de con- ^Bnaître pour la compréhension des accidents qui succèdent à leur lésion et renvoyant, B^ pour une étude plus détaillée, aux différents paragraphes où seront étudiées les parties constitutives de l'encéphale.
1° Voie cortico-spinale directe. • — Les fibres émanées des centres moteurs et dfs centres sensitifs, primitivement confondues dans l'écorce, le centre ovale et la capsule interne, se séparent, au delà de cette dernière, en deux faisceaux (fig. 80), qui s'accolent l'un à l'autre, mais qui, toutefors, restent distincts jusqu'à leur terminaison : ce sont le faisceau moteur et le faisceau sensilif. Ces deux faisceaux parcourent ensemble les pédoncules cérébraux, la protubérance et le bulbe, occupant, dans ces formations, une situation qui sera précisée plus loin et abandonnant, chemin faisant, un grand nombre de fibres à la couche optique, aux corps genouillés, aux tubercules quadrijumeaux, au ni^yau muge de Stilling, au locus niger, etc. Dans tout leur trajet, ils peuvent être lésés à la fois uu séparément, d'oii l'api^arition de symptômes mixtes sensitivo-moteurs ou bien exclusivement moteurs ou sensitifs. Enfin, et ceci est important à noter, ils s' entre-croisent tous deux avec ceux du côté |r opposé avant de se terminer dans les masses grises bulbo-spinales auxquelles ils se ^ rendent, de telle sorte que les fibres émanées des centres corticaux de l'hémisphère droit se terminent dans les masses grises du côté gauche et vice versa. Aussi les symptômes qui manifestent leurs lésions sont-ils croisés : ils se montrent du côté opposé au côté lésé. Ceci posé, examinons séparément le faisceau moteur et le faisceau sensitif.
a. Faisceau moteur. — Le faisceau moteur comprend les fibres émanées des centres du tronc, du membre inférieur et du membre supérieur, ainsi que celles qui proviennent des centres de la face, de la langue, du pharynx, du larynx.
a) Les premières, celles qui proviennent des centres corticaux des membres, constituent le faisceau pyratnidal. Elles subissent leur entrecroisement, pour la plupart au niveau de la partie inférieure du bulbe (c'est le faisceau pyramidal croisé), pour les autres sur toute la hauteur de la moelle (c'est le faisceau pyramidal direct). Elles vont se terminer dans les cornes antérieures de la moelle (voy. Moelle). Leur lésion, en un point quelconque de leur étendue, depuis le centre cortical jusqu'à leur terminaison, se manifeste non seulement par une hémiplégie croisée, mais encore (et ceci est spécial au faisceau pyramidal) par une contracture secondaire des muscles paralysés. Il se produit, en effet, une dégénérescence scléreuse des fibres lésées, qui agirait comme une épine irritante sur les cellules des cornes antérieures de la moelle, d'où la contracture observée ; il convient d'ajouter, toutefois, que ce n'est là qu'une hypothèse, et nombreux sont les auteurs qui croient que cette contracture secondaire résulte plutôt de la suppression de Taction frénatrice que, à l'état normal, le cerveau exerce sur la moelle.
P) Les secondes, celles qui émanent des centres de la face, de la langue, du larynx, du pharynx, etc., forment le faisceau géniculé. Leur décussation se fait non en bloc,
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mais fibre par fibre en quelque sorte, dans le pédoncule cérébral, la protubérance, le bulbe, au-dessus par conséquent du point d'entre-croisemnet du faisceau pyramidal. Elles se terminent dans les noyaux bulbo-protubérantiels (noyaux d'origine des nerfs moteurs crâniens).
b. Faisceau sensitif.
Le faisceau sensitif affecte dans son ensemble une disposition analogue à celle du faisceau moteur.
a) Suivi de haut on bas, il nous présente tout d'abord des fibres cortico-thalami- (jiies) qui, de l'écorce sensitive, se rendent au noyau externe du thalamus (Dé- •JERiiNE et Long). Ces fibres, nous l'avons dit plus haut, sont mélangées, dans le centre ovale et la capsule interne, aux fibres motrices.
On admettait, jusqu'en ces derniers temps, qu'au niveau du segment le plus postérieur de la capsule interne elles se trouvaient au contact des fibres sensorielles et qu'en ce point, appelé carrefour sensitif, toutes les voies de conduction sensitivo-sensorielle étaient réunies. Des travaux récents ont modifié sur ce point nos connaissances : les fibres visuelles passent, non par le segment postérieur de la capsule interne, mais par le segment rétro-lenticulaire ; les fibres auditives, par le segment sous-lenticulaire ; quant aux fibres gustatives et olfactives, elles no cheminent vraisemblablement pas dans la capsule interne.
P) De la couche optique jusqu'à la protubérance, le faisceau sensitif est constitué à la fois : !<> par les fibres scnsitives du tronc et des membres ; 2° par les fibres qui se rendent aux noyaux sensitifs bulbo-protubérantiels et qui, par conséquent, tiennent sous leur dépendance l'audition, le goût, la sensibilité de la face.
y) Arrivées à la protubérance, les dernières de ces fibres, se comportant comme
zn\
Fig. 86.
Schéma des voies cortico-spinales : la voie motrice est en rouge ; la voie sensitive, en bleu.
1. circoiiTolution cérébrale. — 2, couche optique. — 3, noyau lenticulaire.
— 4. avant-mur. — 5, pédoncule.s cérébraux. — 6, bulbe. — 7, protubérance. ■ — f . moelle. — 9, faisceau pyramidal direct. — 10, faisceau pyramidal croisé.
— 11 nerf facial — 12, faisceau géniculé. — 13 nerf auditif. — H, nerf trijumeau. — 15, nerf rachidien. — A, B, C, D ; A', B', C", D" schématisent le siège des lésions.
les fibres motrices du faisceau géniculé, s'entrecroisent avec celles du côté opposé et se terminent dans les masses grises précitées.
8) A partir de la protubérance, le faisceau sensitif n'est plus composé que par les fibres destinées au tronc et aux membres : celles-ci, sous le nom de ruban de Reil, s'entrecroisent tout d'abord dans la partie inférieure du bulbe ; puis, après avoir fait relais dans les noyaux post-pyramidaux, elles viennent dans la moelle former le faisceau de Goll et de Burdach (voy. Moelle).
0. Syrnptomatologie générale des lésions intéressant la voie cortico-spinale directe. — La voie de conduction cortico-spinale directe nous étant maintenant connue dans
Fig. 87.
Schémas des paralysies motrices etsensitives consécutives aux lésions intéressant la voie cortico-spinale directe.
En ir,uge, les paralysies motrices. — En bleu, les paralysies çensitives. — En 'inlrl, les paralysies sensitivo-raotrices
(La légende se trouve clans le texte.)
son ensemble, il nous est facile de comprendre les symptômes observés en clinique, lorsque cette voie vient à être lésée en un point quelconque de son parcours (fig. 86). a) Prenons tout d'abord le faisceau moteur. — Une lésion de ce faisceau en A, dans la capsule interne, produira une hémiplégie croisée et complète, intéressant, par suite, la face (à l'exception de la portion innervée par le facial supérieur, voy. ]>. 120), les membres et le tronc du côté opposé à la lésion (fig. 87, A, parties colorées en rouge). — • Il en sera de même d'une lésion siégeant en B, dans le pédoncule. Mais, dans ce cas, la lésion peut atteindre, en même temps que les voies pyramidales et géniculées, les fibres radiculaires du nerf moteur oculaire commun. On observera alors une hémiplégie croisée et complète et, en plus, une paralysie directe du moteur commun {paralysie alterne type Weber). — Une lésion en G, dans la protubérance où la voie pyramidale existe seule, déterminera une hémiplégie croisée portant sur les membres et le tronc. Mais, comme elle intéresse également un ou plusieurs noyaux d'origine des nerfs crâniens, ou bien les fibres radiculaires de ces nerfs, on observera, •en plus d'une hémiptégie croisée, une paralysie directe de l'un ou l'autre des nerfs
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qui émergent de la protubérance. On donne à cette association d'une hémiplégie croisée ot d'une paralysie directe le nom d'hémiplégie alterne. Nous venons de dire qu'on pouvait la rencontrer à la suite d'une lésion pédonculaire ; mais c'est surtout dans les affections de la protubérance qu'on l'observe. Le type le plus fréquent, le plus anciennement connu, est Vhémiplégie alterne, type Millard-Giibler. Elle est caractérisée (fig. 87, D, parties colorées en rouge) par une hémiplégie croisée des membres et du tronc d'un côté (lésion pyramidale) et par une paralysie faciale, intéressant à la fois le facial inférieur et le facial supérieur de l'autre côté (lésion des fibres radiculaires du facial). Nous y reviendrons plus loin à propos de la Protubérance (voy. p. 170). ^ Une lésion en D (fig. 86), dans le bulbe, amènera une hémiplégie croisée des membres seuls. La face restera intacte (fig. 87, C, parties colorées en rouge). P) En ce qui concerne le faisceau sensitif, s'il est intéressé dans la capsule interne, en A' (fig. 86), en même temps que le faisceau moteur, on observera une hémiplégie avec hémianesthésie croisée (fig. 87, B, parties colorées en bleu et en violet). — Une compression ou une destruction localisée du pédoncule, en B' (fig. 86), produira une hémianesthésie complète et croisée. Toutefois, parmi les organes des sens, l'ouïe et le goût seront seuls supprimés du côté opposé à la lésion, la vue et l'odorat restant intacts (fig. 87, C, parties colorées en bleu). — Une lésion, en C (fig. 86), dans la protubérance, pourra intéresser les fibres du trijumeau du même côté et les fibres sensitives des membres et du tronc du côté opposé. On aura alors une hémianesthésie alterne, c'est-à-dire une paralysie sensitive croisée des membres du tronc, et une gnesthésie directe de la face (fig. 87, D, parties colorées en bleu). — Enfin, si la lésion siège en D' (fig. 86), dans le bulbe, on pourra observer une hémianesthésie croisée respectant la face et les organes des sens (fig. 87, A, parties colorées en bleu).
20 Voie cortico-spinale détournée. — La voie cortico-spinale détournée est moins intéressante que la voie cortico-spinale directe, au point de vue médico-chirurgical tout au moins. Sa topographie exacte et sa physiologie pathologique, en effet, sont encore peu connues et tout ce que les recherches les plus récentes permettent de dire, c'est qu'elle intervient dans la pathogénie de certaines contractures. La voie détournée comprendrait, elle aussi, deux ordres de fibres : des fibres motrices et des fibres sensitives.
a. Fibres motrices. — • Les fibres motrices traversent successivement le centre ovale, la capsule interne et le pédoncule cérébral, intimement mélangées, dans toute l'étendue de leur trajet, aux fibres des deux faisceaux pyramidal et géniculé. En quittant le pédoncule, elles passent dans ia protubérance, font relais dans les cellules des noyaux du pont et s'entrecroisent avec celles du côté opposé. Elles passent alors dans le pédoncule cérébelleux moyen et viennent se terminer dans l'écorce du cervelet. A leur tour, les cellules de l'écorce cérébelleuse émettent des fibres descendantes bien décrites par Marchi, qui, par le pédoncule cérébelleux inférieur, se rendent, d'une part aux noyaux moteurs du bulbe, d'autre part dans les cornes antérieures de la moelle en se disséminant dans les différents faisceaux du cordon antéro-latéral.
b. Fibres sensitives. — Les fibres sensitives, après avoir fait relais dans le noyau rouge de la calotte et dans le thalamus, s'entrecroisent avec celles du côté opposé dans la protubérance, pénètrent dans le pédoncule cérébelleux supérieur et viennent se terminer dans l'écorce du cervelet et le noyau dentelé. Des cellules cérébelleuses et des cellules du noyau partent ensuite des fibres qui, sous les noms de faisceau
cérébelleux direct et de faisceau de Gowers, descendent dans la moelle et viennent se terminer, les unes dans les cellules des colonnes de Clarke, les autres dans les cellules de la corne postérieure. D'après van Gehuchten, la voie sensitive détournée servirait à la transmission de la sensibilité superficielle ou cutanée (sensibilité tactile, douloureuse et thermique), tandis que la voie directe transmettrait les impressions de la sensibilité profonde (sensibilité des muscles, des tendons, des articulations).
C) — NOYAUX CENTRAUX
Le hile de l'hémisphère nous présente, sur le trajet même du pédoncule cérébral, des masses grises, que l'on désigne sous le nom collectif de noyaux centraux ou de noyaux opto-striés. Ces noyaux gris comprennent la couche optique et le corps strié, lequel corps strié, à son tour, se divise en noyau caudé et noyau lenticulaire.
1° Couche optique. — La couche optique ou thalamus est un gros noyau de substance grise situé sur le côté du ventricule moyen, en avant et en dehors des tubercules quadrijumeaux. Elle a une coloration blanc grisâtre, rappelant assez bien la teinte café au lait. Sa longueur est de 30 à 40 millimètres ; sa largeur, de 20 millimètres ; sa hauteur, de 22 milMmètres.
Envisagée au point de vue de sa conformation extérieure, la couche optique a la forme d'un ovoïde, dont la grosse extrémité regarderait en arrière et dont le grand axe serait obliquement dirigé d'arrière en avant et de dehors en dedans. On peut donc lui considérer quatre faces et deux extrémités. • — Sa face supérieure, convexe, est nettement délimitée, en dehors, par le sillon opto-strié, en dedans par le pédoncule antérieur de la glande pinéale. Elle nous présente successivement : 1° à sa partie moyenne, un sillon obhque en avant et en dedans, le sillon choroïdien ; 2° en avant, une saillie arrondie, le tubercule antérieur de la couche optique ; 3° en arrière, une deuxième saillie plus volumineuse, le tubercule postérieur ou pulvinar. Notons encore, à la partie postéro-interne de cette face, une petite région triangulaire, le triangle de Vhabenula, avec, à sa partie moyenne, le tubercule de Vhabenula. — Sa face inférieure repose sur la calotte pcdonculaire. Elle répond là à une région spéciale, la région sous-thalamique, dans laquelle nous rencontrons, entre autres éléments, un petit noyau de substance grise, de 10 à 12 millimètres de largeur sur 3 ou 4 millimètres d'épaisseur, le corps de Luys : sa signification est encore fort obscure. - — Sa face interne, libre (du moins en avant, car, en arrière, elle est fusionnée avec l'isthme de l'encéphale), contribue à former la paroi interne du troisième ventricule. Elle donne naissance à la commissure grise. — Sa face externe est entièrement fusionnée avec la capsule interne. Elle n'est donc visible que sur les coupes. — Son extrémité antérieure, arrondie, se loge dans la concavité qui lui offre la tête du noyau caudé Elle est contournée de haut en bas par le pilier antérieur du trigone. Entre le pilier et cette extrémité se voit un orifice ovalaire, le trou de Monro, qui fait communiquer le ventricule moyen avec le ventricule latéral. — Son extrémité postérieure, plus volumineuse que l'antérieure, entièrement libre, répond au carrefour ventriculaire. Elle nous présente, à sa partie tout inférieure, deux saillies semi-ovoïdes, de coloration grisâtre, les corps genouillés. On les distingue en interne ou externe : au corps genouillé externe se rendent, d'une part la racine externe de la bandelette optique, d'autre part le bras antérieur des tubercules quadrijumeaux ; au corps genouillé interne
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aboutissent, de mémo, la racine interne de la bandelette optique et le bras postérieur des tubercules quadrijumeaux (voy. Voie optique).
La couche optique est constituée, presque en totalité, par de la substance grise, que traversent, de bas en haut, doux lames de substance blanche (fig. 89), connues sous le nom de lame médullaire interne et de lame médullaire externe. Cette dernière se confond avec la capsule interne. La couche optique est en connexion à la fois
Fig. 88.
Les noyaux opto-striés, vus par leur face supérieure (T.).
1, 1', extrémités antérieure et postérieure de la scissure interliéinispliérique. — 2, centre ovale de Vieussens. — 3, genou du corps calleux. — 4, 4', son bourrelet, sectionné sur la ligne médiane. — 5. septum lucidum et sa cavité centrale. — 6, piliers antérieurs du trigone. — 7. ses piliers postérieurs, devenant le corps bordant. — 8. prolongement antérieur ou frontal du ventricule latéral. — 9, son prolongement postérieur ou occipital. — 10, carrefour ventriculaire.
— 11, ergot de Morand. — 12. noyau caudé — 13, couche optinue. — 14, sillon opto-strié, avec 14', veine du corps strié. — 15, ventricule moyen. — 16, commissure grise. — 17, glande pinéale. — 18, commissure blanche postérieure.
— 19, tubercules quadrijumeaux.
avec le pédoncule cérébral, avec les tubercules quadrijumeaux, avec la bandelette optique, avec le corps strié, et enfin, avec l'écorce cérébrale.
Les expérience de Laborde et Lemoine, les recherches de Déjerine et Long tendent à établir que les couches optiques forment surtout des centres de sensibilité. De fait, dans le cas de lésion de la couche optique, on observe (Déjerine et Roussy, 1906) : 1° une héméplcgie motrice, légère et rapidement régressive, ne s'accompagnant ni de contractures ni d'exagération des réflexes ; 2° une hémianesthésie persistante, à laquelle s'ajoutent, du côté hémiplégie, des douleurs extrêmement tenaces. Cette hémianesthésie relèverait seule de la lésion de la couche optique. Quant à l'hémiplégie précoce, elle résulterait du retentissement de la lésion thalamique
sur la portion voisine de la capsule interne : ce ne serait qu'un symptôme accessoire. Déjerine et RoussY ont donné à cette association d'une hémiplégie douloureuse et d'une hémianesthésie le nom de syndrome thalamique.
2° Noyau caudé. — Le noyau est situé à la partie antérieure et externe de la couche optique. Vu d'en haut, sur le plancher du ventricule latéral, il nous apparaît sous la forme d'une virgule (,), dont la grosse extrémité ou tête est dirigée en avant, la petite extrémité ou queue en arrière et en dehors. Sa longueur est de 65 à 70 millimètres.
Aplati de haut en bas, le noyau caudé nous offre à considérer deux faces, deux Lords et deux extrémités, — Sa face supérieure, convexe, de coloration rougeâtre contribue à former le plancher ventriculaire. — Sa face inférieure repose sur la capsule interne, à laquelle elle adhère intimement. - — Son bord externe, à peu près rectiligne, répond au corps calleux, au moment où ce dernier passe dans le centre ovale.
— Son bord interne, fortement concave, embrasse la partie correspondante de la couche optique. Il en est séparé, cependant, par un sillon, le sillon opto-strié, et par les trois formations anatomiques que renferme ce sillon : la lame cornée, la veine du corps strié et le tsenia semi-circularis. — Son extrémité antérieure ou tête, assez régulièrement arrondie, repose en bas sur la substance grise de l'espace perforé antérieur,
— Son extrémité postérieure ou queue s'effile graduellement, arrive au carrefour ventriculaire, s'infléchit alors en bas et en avant et passe sur la voûte du prolongement sphénoïdal du ventricule latéral, où elle contourne la face inférieure du pédoncule cérébral.
Envisagé au point de vue de sa structure, le noyau caudé est formé exclusivement par de la substance grise. Il est en relation à la fois avec le pédoncule cérébral, avec la couche optique, avec le noyau lenticulaire et avec l'écorce.
3° Noyau lenticulaire. — Le noyau lenticulaire est situé au-dessous et un peu en dehors du noyau caudé. Comme ce dernier, il est allongé d'avant en arrière et plus volumineux à son extrémité antérieure qu'à son extrémité postérieure. Il mesure en moyenne, 5 centimètres de longueur.
Vu sur une coupe frontale (fîg. 89) passant par sa partie moyenne, il nous appralt sous la forme d'un triangle, dont la base regarde en dehors, le sommet en dedans et en bas. Nous pquvons donc lui considérer trois faces et deux extrémités. — Sa face inférieure, horizontale, répond au lobe temporo-occipital. Elle est croisée obliquement par la commissure blanche antérieure. — Sa face interne (ou mieux supérointerne) est en rapport dans toute son étendue avec la capsule interne. — Sa face externe, légèrement convexe, répond à une lame de substance blanche, appelée capsule externe. Cette lame sépare le noyau lenticulaire de l'avant-mur. — Son extrémité postérieure, relativement mince, se dissocie en un certain nombre de prolongements longitudinaux réguhèrement superposés dans le sens vertical. — Son extrémité antérieure, beaucoup plus épaisse, se fusionne graduellement avec l'extrémité correspondante du noyau caudé. Cette fusion réciproque des deux noyaux caudé et lenticulaire se voit très nettement sur des coupes sériées. Les deux noyaux, dans leur ensemble, forment donc une sorte de fer à cheval ou d'D majuscule, dont la concaAité serait tournée en arrière.
Le noyau lenticulaire se compose essentiellement d'une masse de substance grise, que deux lames de substance blanche à direction yerticale {lame médullaire interne et lame médullaire externe) décomposent en trois segments : un segment externe
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relativement foncé ; un segment moyen, plus pâle ; un segment interne, plus clair encore. Le segment externe a reçu de Burdach le nom de putamen ; les deux autres segments, ensemble, constituent le globus pallidus. Envisagé au point de vue de ses connexions, le noyau lenticulaire est relié au pédoncule cérébral, au noyau caulé, à la couche optique et à l'écorce.
Les lésions siégeant dans la région du noyau lenticulaire, soit dans le noyau luimême, soit dans son voisinage (partie antérieure et genou de la capsule interne, capsule externe), s'accompagnent d'anarthrie, quel que soit l'hémisphère intéressé (Pierre Marie). L'anarthrie, rappelons-le en passant, est un trouble de la fonction du langage caractérisé par ce fait que la parole du malade est à peu près nulle ou du moins incompréhensible. Elle ressemble beaucoup à l'aphasie de Broca (voy. p. 124). Elle s'en distingue toutefois, en ce que, dans le cas d'anarthrie, le malade, contrairement à ce qu'on observe dans le cas d'aphasie motrice, peut lire et écrire et qu'il comprend parfaitement ce qu'on lui dit, même s'il s'agit de choses compliquées.
Les noyaux opto-.striés sont des centres réflexes supérieurs, intermédiaires à l'écorce cérébrale et aux noyaux bulbaires. Ils ont pour rôle principal de coordonner les mouvements de la langue, des lèvres, du larynx, en vue de l'articulation des mots, de la déglutition, du rire ou des pleurs. Aussi leur lésion détermine-t-elle une paralysie de la langue, des lèvres, du voile du palais, du pharynx, etf., analogue à celle qu'on observe dans les paralysies glosso-labio-laryngées d'origine bulbaire : de là, le nom de paralysie glosso-labio-laryngée cérébrale ou pseudo-bulbaire qu'on lui donne en clinique. Il convient d'ajouter, toutefois, que beaucoup d'auteurs n'admettent pas cette interprétation. Ils attiibuent les accidents observés, non à la lésion des masses grises[elles-mêmes,mais à la léson des fibres de projection, provenant des centres corticaux de la face, du pharynx, etc., au pointoù elles contournent le putamen du noyeau lenticulaire][pour gagner le genou de la capsule interne (voy. p. 120).
Quoi qu'il en soit, la paralysie glosso-labio-laryngée pseudo-bulbaire se distingue de la paraly.sie consécutive à l'atrophie des noyaux bulbaires : 1° par son début brusque (par un ictus apoplectique le plus souvent) ; 2» par l'existence d'une hémiplégie, avec le pleurer et le rire spasmodiques; 3° enfin, par l'absence d'atrophie des muscles paralysés.
D) — CAPSULE INTERNE
Burdach a donné le nom de capsule interne à cette lame de substance blanche qui s'étale sur la face supéro-intcrne du noyau lenticulaire, entre ce noyau d'une part, le noyau caudé et la couche optique d'autre part. Elle traverse de bas en haut les noyaux centraux et fait pour ainsi dire corps avec eux.
10 Sa disposition, vue en coupe. — Pour prendre une notion exacte de la capsule interne, deux coupes sont nécessaires, l'une frontale ou coupe de Charcot, l'autre horizontale ou coupe de Flechsig :
a.) La coupe de Charcot (fig. 89) est une coupe vertico-transversald passant par les tubercules mamillaires. Sur cette coupe, la capsule interne revêt la forme d'une lame oblique en haut et en dehors, se continuant à son extrémité inférieure avec le pédoncule cérébral, s'irradiant à son extrémité supérieure en un vaste éventail qui, sous le nom de couronne rayonnante de Reil, se dirige vers l'écorce.
P) La coupe de Flechsig (fig. 90) est une coupe horizontale passant un peu au-dessus de la scissure de Sylvius. La capsule interne, sur cette coupe, nous apparaît encore sous la forme d'une lame blanche, mais d'une lame blanche coudée sur elle-même et formant ainsi deux segments : un segment antérieur (obhque en dehors et en avant), situé entre le noyau caudé et le noyau lenticulaire, et prenant pour cette raison le nom de segment lenticnlo-strié ; un s(>gment postérieur (oblique en arrière et en dehors), situé entre le noyau lenticulaire et la couche optique et appelé de ce
fait, segment lenticulo-optique. Ces deux segments se fusionnent réciproquement sur un point, saillant en dedans, le genou de la capsule interne. Ajoutons que le segment postérieur déborde en arrière, de 10 à 12 millimètres, l'extrémité postérieure du noyau lenticulaire : c'est à cette portion toute postérieure de la capsule interne que Déjerine a donné le ncm de segment rétro-lenticulaire.
20 Constitution anatomique. — Envisagée au point de vue aaatomique, la capsule interne renferme trois ordres de fibres ; nucléaires, unissant entre eux les trois noyaux opto-striés ; 2° des fibres nucléotorticales, allant de ces noyaux à l'écorce cérébrale ; 3° des fibres pédonculaires, provenant de l'un ou de l'autre des deux étages du pédoncule cérébral : ce sont (voy. Pédoncule cérébral) le faisceau géniculé, le faisceau pyramidal, le faisceau sensitif ; ils se rendent à la zone sensitivo-motrice de de l'écorce.
3° Systématisation. — Les faits anatomo-cliniques nous apprennent que la capsule interne, n'est pas uniformément constituée, mais que chacun de ses segments a sa signification propre :
a) Le segment antérieur ou lenticnlostrié est formé par des fibres à direction presque horizontale, allant du lobe frontal au noyau extérieur du thalamus.
P) Le genou et le segment postérieur ou segment lenticulo-optique sont occupés :
1° par des fibres transversales réunissant le noyau lenticulaire à la couche optique et, plus bas, aux formations grises du pédoncule cérébral ; 2° par les fibres de projection de la zone motrice, disposées de telle sorte que celles. qui viennent des régions corticales les plus inférieures sont les plus antérieures : c'est ainsi que le fais-
de sa constitution 1° des fibres inter-
Coiipe frontale des noyaux opto-striés, passant par la commissure grise (T.).
a. portion frontale du ventricule latéral. — b, sa portion gphénoîfla'e. — • c, ventricule moyen. — d, scissure de Syivius. — c, bandelette optique. — /, circonvolution de l'hippocampe.
], lame médullaire interne de la couche optique. — 2, lame médullaire externe et couche grillagée. — 3, noyau interne de la couclie optique. — 4. son noyau e.\'teriie. — 5. son noyau supérieiu'. — 6, noyau caudé, avec, e'sa portion réfléchie. — 7. 7', noyau lenticulaire dmlamcn et globus pallidus). — 8, avant-mur. — 9, capsule externe. — 10, capsule interne. — 11, pied du pédoncule. — 12, locus niaer. — 13, couclie dorsale de la région sousthalamique. — 14, zona incerta. — 15. corps de Luys. — 16, extrémité antérieure du noyau rouge de la calotte. — 17, conmiissure grise.
ceau géniculé se trouve situé dans le genou de la capsule ; en arrière de lui vient le faisceau du membre supérieur ; puis celui du membre inférieur ; 3° par les fibres sensitives thalamo-corticales (derniers ou premiers neurones des voies sensitives suivant qu'on envisage celles-ci de bas en haut ou de haut en bas), mélangées aux fibres motrices.
y) Le segment rétro-lenticulaire, enfin, contient les radiations optiques de Gratiolet ; les fibres qui le constituent ne proviennent donc pas du pédoncule cérébral.
40 Applications médicales. — Il nous est facile maintenant de comprendre la symptomatologie des lésions de la capsule interne. La capsule étant constituée par des fibres ayant leur origine ou leur terminaison dans des régions fonctionnellement
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distinctes de l'écorce cérébrale, il est évident que ses lésions destructives doivent présenter des symptômes identiques à celles des, centres eux-mêmes.
En fait, lorsqu'elles intéressent le genou et le segment postérieur, ces lésions se traduisent : 1° par des paralysies motrices croisées définitives, suivies au bout d'un temps variable de contracture des membres paralysés; 2° par des anesthésies croisées également, niais disparaissant d'ordinaire au bout d'un certain temps. Lorsqu'elles occupent le segment rétro-lenticulaire, en particulier dans la région sous-thalamique,
près du corps genouillé externe elles s'accompagnent, en plus de paralysies sensitivo-motrices croisées, d'une hémiopie.
Mais (et c'est là un des caractères qui permettent de distinguer les lésions de la capsule de celles des centres corticaux), tandis que les paralysies d'origine capsulaire sont étendues à toute une moitié du corps (hémiplégie, hémianesthésie), les paralysies d'origine corticale sont le plus souvent localisées (monoplégies). C'est que, en effet, les centres corticaux se trouvent étalés sur une étendue relativement considérable de la surface cérébrale et, de ce fait, sont rarement détruits en totalité. Au contraire, les fibres qui en partent pour se rendre aux masses grises de la protubérance, du bulbe et de la moelle convergent les unes vers les autres, se tassent pour former la>couronne rayonnante et la capsule interne : par suite, une lésion, même très limitée, les intéresse d'ordinaire dans leur totalité, d'où l'extension de la paralysie à toute une moitié du corps.
E) — VENTRICULES CÉRÉBRAUX
Systématisation de la capsule interne, vue sur une coupe horizontale schématique de Flechsig.
1, 2„ 3, 4. capsule interne : 1, segment antérieur : 2, genou ; 3, segment postérieur.avec, en ronds rouges, les fibres motrices et en ronds noirs, les fibres sensitives : 4, segment rétro-lentlculaire. — 5, couche optique. — 6, 6', noyau caudé. — 7. 7'. ventricule latéral. — 8, noyau lenticulaire. — 9, radiations optiques. — 10. avant-mur. — 11, insula.
Le cerveau nous présente trois ventricules : un ventricule impair et médian, c'est le ventricule moyen ou troisième ventricule ; deux ventricules latéraux, l'un droit, l'autre gauche. Ils sont parcourus, nous le savons (voy. p. 97), par le liquide céphalorachidien. Les deux ventricules latéraux communiquent l'un et l'autre avec le ventricule moyen par les trous de Monro. Le ventricule moyen, à son tour, est mis en relation avec le quatrième ventricule par l'aqueduc de Sylvius. Les lésions ventriculaires aiguës (hémorrhagies, inondation ventriculaire) déterminent des convulsions
précoces étendues à une moitié du corps. Ces lésions sont des plus graves : -elles entraînent rapidement la mort. Certaines lésions chroniques, telles par exemple la distention qui s'observe dans l'hydrocéphalie, ou encore celle qui résulte de l'obs truction du canal de Sylvius par une épendymito, une néoplasio, un tubercule, un kyste parasitaire, sont, au contraire, jusqu'à un certain point, compatibles avec la vie.
1° Ventricule moyen. — Le ventricule moyen (fig. 91) est situé entre les deux couches optiques. Il a la forme d'un entonnoir, dont la base serait dirigée en haut et qu'on aurait fortement aplati dans le sens transversal.
a) Ses parois latérales sont formées, en haut par la couche optique, en bas par un amas de substance grise que l'on retrouve à la base du cerveau.
P) Son bord postérieur^ fortement oblique en bas et en avant, nous présente successivement : 1° la hase de la glande pinéale ou épiphyse, petit corps grisâtre, impair et médian, simple organe rudimentaire, représentant morphologiquement l'œil pinéal des lacertiens (voy. p. 136, voy.
aussi les Traités d' Anatomie descriptive) ; 2° la commissure blanche postérieure, sorte de cordon blanc, se perdant à droite et à gauche dans la couche optique ; 3° l'orifice antérieur de Vaqueduc de Sylvius ; 4° le pédoncule cérébral ; 5° la substance grise de la base du cerveau.
y) Son bord antérieur, à peu près vertical, nous présente à son tour, en allant de haut en bas : 1° les piliers antérieurs du trigone, qui descendent vers les tubercules mamillaires ; 2° une petite dépression appelée vulve ; 3° la commissure blanche antérieure, disparaissant au-dessous du noyau lenticulaire pour aller se terminer, par un large éventail, dans les circonvolutions du lobe temporal ; 4° une mince lame de substance grise, la lamelle sus-optique ; 5° le chiasma optique ; 6° enfin, la substance grise de la base du cerveau.
S) Son sommet ou injundibulum, situé naturellement à la rencontre des deux bords antérieur et postérieur, répond à la tige pituitaire. — Sur sa base s'étalent, les trois plans suivants : 1° tout d'abord la toile choroïdienne avec ses plexus chororoïdes et les veines de Galien ; 2° au-dessous d'elle, le trigone cérébral, de forme triangulaire, à base postérieure, se terminant, en avant et en arrière, par quatre pihers, deux piliers antérieurs dont il a été déjà question plus haut, deux piliers
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Fig. 91.
Le veniricule moyen vu par sa face supérieure (T.).
(Le corps calleux et le trigone ont été enlevés.)
1, couche optique, avec : 1', son tubercule antérieur ; 1", son tuljercule postérieur ou vulHnar. — 2, sillon des plexus choroïdes. ■ — 3, sillon opto-strié. — 4. tète du noyau caudé. — 5, septum luciduni et sa cavité centrale. — 6, piliers antérieurs du trigone. — 7, commissure blanche inférieure. — 8, vulve, — 9, commissure grise. — 10, troisième ventricule. — 11, glande pinéale, — 12, ses iiédoncules antérieurs ou hahenas. — 13, conmiissure blanche postérieure — 14, triangle de l'habénula. — 16, tubercules quadrijumeaux antérieurs inates). — 16, tubercules quadrijumeaux postérieurs (testen).
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Fig. 92.
Coupe sagittale de la glande pinéale,
pour montrer ses rapports avec la
toile chroroWienne et avec l'épeii-
dyme (T.).
1, corps calleux. — 2, 2', feuilleta Bupérieur et inférieur de la toile choroïdienne [en roune). — 3. glande péniale, 4, commissure blanche postérieuie. — 5. ventricule moyen. — 6, épendyme (en jaune). — 7, culde-sac siis-pinéal. — 8, cul-de-sac pinéal. — 9, anus. — 10, aqueduc de .Sylvius.
postérieurs qui descendent dans le prolongement sphénoïdal du ventricule latéral ; 3° enfin, au-dessous du trigone, le corps calleux et le seplum lucidum.
s) Ajoutons que le troisième ventricule est traversé, à sa partie moyenne, par une lame de substance grise, qui va d'une couche optique à l'autre, c'est la commissure grise.
GhXTiDE PINÉALE. — La glande pinéale, encore appelée épiphyse, est à juste titre considérée comme
un organe en voie d'involution. Beaucoup d'auteurs cependant, mais sans preuves bien manifestes, tendent à la ranger dans le groupe des glandes à sécrétion interne et, de ce fait, lui attribuent un rôle important dans le développement physique et psychiqu3 des sujets. '
Quoi qu'il en soit de sa signification exacte, la glande pinéale peut être le point dp dépait de tumeurs, dont MARnunG.dans un travail tout récent (1909), a relevé une quarantaine de cas, aux qi.iels RwMOiS'D et Claude viennent d'ajouter une observation remarquable. Ces tumeurs se manifestent par un ensemble de symptômes qu'expliquent la situation et les rapports de la glande.
L'épiphyse, on le sait, et située sur la ligne médiane, entra les deux couches optiques, au-dessous du bourrelet du corps calleux qui la surplombe (fig. 92), entre les deux tubercules quadrijumeaux supérieurs qui lui forment une sorte de gouttière : (fig. 91) elle répond, là, au confluent des veines qui, des parties latérales du cerveau, aboutissent à l'ampoule de Oalien et, d'autre part, elle repose sur l'aqueduc de Sylvius. Lorsqu'elle devient le sii^go d'une néoformation, elle comprime forcément plus ou moins rapidement les veines de Galien et l'aqueduc de Sylvius, d'où apparition précoce et souvent brusque des signes d'hydrocéphalie ; elle comprime également, à un moment donné, les tubercules quadrijumeau.\-, puis les pédoncules cérébraux, d'oii phénomènes de nystagmus et d'hémiplégie double. Cette symptomatologie spéciala, jointe à i ertains troubles du développement physique qu'il est très difficile d'expliquer (adiposité exagérée, développement anormal de tout l'individu et surtout des organes génitaux), peut permettre au clinicien d'arriver au diagnostic, elle permettra peut-être un jour au chirurgien d'intervenir avec quelques chances de succès (Raymond et Claude).
2° Ventricules latéraux. — Les ventricules latéraux (fig. 93) sont des cavités an-
fractucuses, situées de chaque côté de la ligne médiane et s'étendant, en longueur, du lobe frontal au globe occipital. Pour la commodité de l'étude, on distingue à chacun d'eux trois portions ou cornes : une portion antérieure, une portion postérieure et une portion inférieure.
Ces trois portions se réunissent et se confondent en un point commun, qui se trouve situé à la partie postérieure do la couche optique et qui porte le nom de carrefour ventriculaire.
a. Portion antérieure. — La portion antérieure ou corne frontale^ longue de 6 à 7 centimètres, se dirige d'arrière en avant depuis le carrefour jusqu'à 3 centimètres du pôle frontal. Aplatie de haut en bas, elle nous présente deux parois : 1° une paroi supérieure ou voàte, formée par le corps calleux
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Fig. 9.3.
Le ventricule latéral et ses trois prolongements vus sur une coupe sagittale de l'hémisphère gauche (T.).
], prolongement antérieur ou frontal du ventricule latéral. — 2. son prolongement inférieur ou sphénoïdal. — 'i. son prolongement postérieur ou occipital. — 4, carrefour ventriculaire. — !j, corps calleux. — fi, coupe des noyaux opto-striés et de la capsule interne.
(voy. p. 105, ponction du corps calleux) ; 2° une paroi inférieure ou plancher, où nous retrouvons successivement, en allant de dehors en dedans, le noyau caudé, le sillon opto-strié, la couche optique, les plexus choroïdes des ventricules latéraux et, enfin, k- trigone cérébral. En dehors, la portion frontale du ventricule latéral est représentée par un simple bord, résultant de la rencontre de sa voûte avec son plancher. En dedans, elle est formée par le septum lucidum, qui la sépare de celle du côté opposé. L'épaisseur de substance cérébrale qui sépare la corne frontale de l'endocrâne est de 4 centimètres environ.
b. Portion postérieure. — La portion postérieure ou corne occipitale, beaucoup plus courte que la précédente, se porte horizontalement en arrière, en décrivant une légère courbe à concavité interne. Elle a pour voûte la corne postérieure du corps calleux, pour plancher une surface blanchâtre, sur laquelle se dresse une sailhe conoïde connue sous le nom d'ergot de Morand. Cette sailhe n'est autre que la paroi hémisphérique qui a été refoulée dans la cavité ventriculaire par la scissure calcarine. La pointe du ventricule n'est qu'à 3 centimètres seulement de la surface extérieure du cerveau.
c. Portion inférieure. ■ — La portion inférieure ou corne sphcnoïdale, ou bien encore corne temporale, se détache, comme les deux autres portions, du carrefour ventriculaire. De là, elle se porte obliquement en bas et en avant jusqu'à la partie antérieure du lobe temporal, dont elle n'est séparée, parfois, que par une distance de 10 à 15 millimètres.
a) Sa paroi supérieure ou (>oûte''esi formée par la face inférieure de la couche optique, doublée du pédoncule cérébral.
[i) Sa paroi inférieure ou plancher, très irrégulière, nous présente, en allant de dehors en dedans, les trois sailHes suivantes : la corne d'Ammon, le corps bordant et le corps godronné. — La corne (VArntnou est une saillie cylindroïde, de coloration -blanchâtre, longue de 45 à 50 milhinètres. Elle représente, comme l'ergot de Morand, une partie de la paroi hémisphérique refoulée dans le ventricule par un sillon de Técorce. — Le corps bordant est une bandelette de substance blanche, longeant le côté interne de la corne d'Ammon. Elle fait suite, en arrière, au pilier postérieur du trigone et vient se terminer on avant, dans le crochet de la circonvolution de l'hippocampe. — Quant au corps godronfié, c'est une partie de l'écorce qui ne s'est pas développée, une circonvolution rudimentaire : en arrière, elle se continue, par le fasciola cinerea, avec les tractus de Lancisi ; en avant, ^le se termine par la bandelette de Giacomini, petit cordon d'aspect gélatineux, de coloration cendrée, qui contourne de bas en haut la partie interne du crochet de l'hippocampe.
y) La cavité de la corne temporale est séparée de l'endocrâne par une. épaisseur de 3 à 4 centimètres de substance cérébrale seulement. Ajoutons que c'est au niveau de cette corne temporale que l'on pratiqu.^ la ponction des ventricules, avec ou sans drainage, conseillée par certains auteurs (Keen) dans le traitement de l'hydrocéphalie.
F) — CENTRE OVALE
On désigne sous le nom de centre ovale toute la masse de substance blaiiche qui forme le centre des hérnis£hères__cérébraux et gui, sépare le^ noyaux opto-sbriés 4es circonvolutions. On le rencontre, en général, sur toutes les coupes du cerveau, quelle que soit la direction de ces coupes. Rappelons, d'abord, sa constitution ana-
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tomique ; nous l'ctadierons ensuite au point de vue de l'anatomie topographique.
1° Constitution anatomique. — Envisagé au point de vue de sa constitution anatomique, le centre ovale est essentiellement formé par des fibres à myéline, qae l'on peut, avec Meynert, répartir en trois groupes : iibres df association, fibres commissurales, fibres de projection.
a. Fibres d^ association. — Les fibres d'association sont (fig. 94) celles qui, dans
un même hémisphère, mettent en relation deux régions de l'écorce plus ou moins éloignées l'une de l'autre. Elles comprenr nent :
1° Les fi,bres arquées ou fibres en f/, fibres relativement courtes, qui, partant de l'écorce d'une circonvolution, viennent se Terminer sur l'écorce d'une circonvolution voisine ;
"^o Le cingulum ou faisceau de Vourlet, faisceau sous-jacent à la grande circonvolution limbique et s'étendant, comme la circonvolution elle-même, du lobe frontal à la partie antérieure du lobe temporo^^ccipital ; . 3° Le faisceau longitudinal supérieur, qui, de l'écorce du lobe frontal, se rend à la fois à l'écorce du lobe occipital et à celle du lobe tempural ;
4 Le faisceau longitudinal injérieur, qui va du lobe occipital à la pointe du lobe temporal ;
5° Le faùfceau occipito-frontal, qui, partant de l'extrémité antérieure du lobe frontal, vient s'irradier dans toute l'étendue du lobe temporo-occipital ;
6° Le faisceau unciforme, enfin, qui, du lobe orbitaire, se rend à la pointe du lobe temporal.
La symptomatologie qui traduit les lésions isolées des fibres d'association est très mal connue ; presque toujours, en effet, les fibres de projection sont lésées en même temps. Tout ce que l'observation clinique permet actuellement de dire, c'CvSt que certaines altérations de la parole, certains troubles auditifs observés au cours de quelques affections cérébrales, paraissent se rattacher plus particulièrement à une lésion des fibres d'association intra-hémisphériques (Blin).
b. Fibres commissurales. — Ces fibres, à trajet variable, ont pour caractère commun de traverser la ligne médiane et de se terminer, par l'une et l'autre des extrémités, dans les régions homologues de l'écorce des deux hémisphères. Elles associent ces régions homologues dans un fonctionnement synergique et nous permettent
Fig. 94.
Schéma des fibres commissurales intrahémisphériques ou fibre d'association (d'après Meynert) (T.).
0. extrémité antérieure de rhémiephère gauche. — b. sou extrémité postérieure. — c, scissure de Sylvius. — d. lobe temporal. — e, bourrelet du corps calleux.
1. faisceau longitudinal de la circonvolution limbique {cingulum). — 2, faisceau longitudinal supérieur {fasciculas anuatus). — 3. faisceau lougi tudinal inférieur. — 4, faisceau uncifonne. — 5, 5, fibres arquées et arcifomies.
de comprendre comment elles peuvent se suppléer mutuellement dans les cas de lésions localisées à un seul hémisphère. Ce système commissural ou interhémisphérique est représenté par les fibres du corps calleux, par les fibres de la lyre (fibres transversales du trigone) et par les fibres de la commissure blanche antérieure. Toutes ces fibres peuvent être détruites sans qu'il en paraisse résulter un trouble quelconque.
c. Fibres de projection. — Ce troisième groupe comprend toutes les fibres qui unissent l'écorce cérébrale aux diverses masses grises sous-jacentes. Leur ensemble constitue, comme nous l'avons vu, la couronne rayonnante de Reil, et la symptomatologie qui traduit leurs lésions est identique à celle des lésions de la capsule interne, dont elles ne sont . que l'épanouissement (p. 134).
Nous diviserons les fibres de projection en quatre groupes (fig. 95) : 1° fibres cortico-striées, allant de l'écorce au noyau caudé ; 2° fibres cortico-lenticulaires, allant de l'écorce au noyau lenticulaire ; 3° fibres cortico-thalamiques, allant de l'écorce à Ta couche optique ; nous avons déjà dit qu'elles font partie de la voie sensitive ; 4° fibres cortico-pédonculaires , descendant de l'écorce dans le pédoncule cérébral pour venir se terminer ensuite dans les noyaux de substance grise situés audessous du cerveau (cervelet, isthme, bulbe, moelle).
Ce dernier groupes de fibres, les fibres cortico-pédonculaires. comprend les faisceaux fondamentaux de la capsule interne, savoir : le faisceau géniculé, le faisceau pyramidal, le faisceau
cortico-jprotubérantiel postérieur ou faisceau de Meynert, ou faisceau de Turck, le faisceau cortico-protubérdntiel antérieur. — • Nous "avons déjà vu, et nôiï^ne faisons ici que le répéter, que les deux premiers de ces faisceaux se rendent : 1° le faisceau géniculé, dans le quart inférieur de la circonvolution frontale ascendante, ainsi que dans le pH de passage fronto-pariétal inférieur ou opercule rolandique ; 2° le faisceau pyramidal, daas les trois quarts supérieurs de la circonvolution frontale ascendante, ainsi que dans le lobule paracentral. — Quant aux fibres cortico-protubérantielles, les postérieures passent au-dessous du noyau lenticulaire pour venir se terminer dans les circonvolutions temporales. Les antérieures, au sortir du segment antérieur de la capsule interne, s'irradient dans l'écorce de la face orbitaire du lobe frontal.
Fia. 95.
Schéma indiquant les fibres de projection du centre ovalo (T.).
1, noyau caudé. — 2, noyau lenticulaire, avec ses trois Bcgmentg. — 3, couche optique. — 4, noyau rouge de la calotte. — 5, 5, pédoncule cérébral. — 6, 6, capsiUe interne.
— 7. 7, couronne rayonnante — A, fibres directes [en noir).
— B, B, fibres ganglio-pêdoneulaires (en bleu). — C, 0, C. C, fibres cortico-ganglionnaires {.en rouge),
La ligne ponctuée yv indique la limite séparative du pédoncule et de la capsule interne : la figure ponctuée sx. la limite séparative de la capsule interne et de la couronne rayonnante {pied de la couronne rayonnante).
2° Étude topographique. — Le centre ovale étant composé de fibres fonctionnellement distinctes comme les cellules d'où elles émanent, les lésions destructives de cette portion du névraxe s'accompagnent naturellement de symptômes variables
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suivant le point qu'elles occupent. 11 y a donc un grand intérêt pour le clinicien à diviser méthodiquement la masse blanche des hémisphères en régions anatomiquemcnt distinctes, afin de pouvoir bien préciser le siège d'une lésion diagnostiquée sur le vivant ou constatée à l'autopsie. C'est ce que permettent de faire, d'une part les coupes transversales do Pitres, d'autre part la coupe horizontale de Flechsig.
.4. Le centre ovale vu sur les coupes transversales de Pitres. — Pitres, on le sait (voy. Testut, Traité d'anatomie humaine, t. II), pratique sur les hémisphères cérébraux une série de coupes transversales, parallèles à la scissure de Rolando, obliquement dirigées par conséquent de haut en bas et d'arrière en avant. Ces coupes, toutes parallèles entre elles, sont au nombre de six, savoir : la coupe préfrontale, la coupe pédiculo- frontale, la coupe frontale, la coupe pariétale, la coupe pédiculo-pariétale, et la coupe occipitale.
a) La coupe préfrontale (fig. 96, A) passe à 5 centimètres en avant du sillon de Rolando, porte sur la zone latente du cerveau : les faisceaux de fibres qui entrent dans sa composition et qui sont de provenance fort diverse sont désignés sous le nom de faisceaux préfrontaux.
,B) La coupe pédiculo-frontale (fig. 96, B) répond au pied des trois circonvolutions frontales : elle intéresse la partie antérieure du lobe de l'insula et du lobe temporal, ainsi que l'extrémité postérieure des circonvolutions du lobe orbitaire. On y voit les deux noyaiix du corps strié et, entre eux, la partie antérieure de la capsule interne. On y voit encore les faisceaux qui émanent de la première frontale (faisceau pédiculo-frontal supérieur), de la deuxième frontale (faisceau pédiculo-frontal moyen), de la troisième frontale (faisceau pédiculo-frontal inférieur). Rappelons, en passant, que ces deux derniers faisceaux ne peuvent pas être appelés, comme l'ont fait beaucoup d'auteurs, faisceau de Vaeraphie et faisceau de Vaphasie ; en effet, les centres de Fagraphie et de l'aphasie, desquels ils proviennent et par lesquels passe la coupe, sont des centres d'élaboration psychique, n'émettant pas de fibres de projection.
y) La coupe frontale (fig. 96, C) nous montre le plan de section de la frontale ascendante, de l'insula et des circonvolutions temporales et temporo-occipitales ; l'avantmur, les deux noyaux striés, la capsule interne et la couche optique sont intéressés. On y trouve le faisceau pyramidal et le faisceau gémculé, c'est-à-dire les fibres motrices du membre inférieur, du membre supérieur, de la face et de la langue, et peut-être, au niveau de la première temporale, les fibres émanées du centre de l'audition (faisceau sensoriel).
S) La coupe pariétale (fig. 96, D) passe par la pariétale ascendante. Elle ressemble beaucoup à la précédente. On y voit le faisceau pyramidal et le faisceau géniculé.
e) La coupe pédiculo-pariétale (fig. 96, E) passe par le pied des première et deuxième circonvolutions pariétales : elle intéresse la couche optique, le noyau caudé. Tout le champ de la coupe est sensitivo-sensoriel
Z) La coupe occipitale (fig. 96, F) passe à 1 centimètre en avant de la scissure perpendiculaire externe. Elle ressemble beaucoup à la coupe préfrontale. Ici encore, aucun fait, soit physiologique, soit clinique, ne nous autorise, pour le moment du moins, à y distinguer des faisceaux jouissant de fonctions distinctes.
B. Le centre ovale, vu sur la coupe de Flechsig. - La coupe horizontale de Flechsig a été décrite plus haut avec la capsule interne (p. 133). Rappelons qu'elle
est pratiquée un peu au-dessus et parallèlement à la scissure de Sylvius,et que, pour
Fig. 96.
Les six coupes de Pitres vues sur l'hémisphère gauche (T.).
A Coupe préfrontale : 1, 2, 3, première, deuxième et troisième circonvolutions frontales. — 4. circonvolutions orbitaires. — 5. circonvolutioas de la face interne du lobe frontal, — 6, centre ovale (faisceaux prétrontaux).
B^ Coupe pédiculo-frontale : 1, 2, 3, première, deuxième et troLsième circonvolutions frontales. — 4, lobe de i'insula.
5, circonvolution!! orbitaires. — 6, extrémiti^ antérieure des circonvolutions temporales. — 7, circonvolution du corps
calleux. — 8, faisceau pédiculo-frontal supérieur. — 9, faisceau pédlculo-frontal moyen. — 10, faisceau pédiculo-fron-
tal inférieur. — il, faisceau orbitaire. — 12, corps calleux. — 13, noyau caudé. — 14, car.KUle interne. — 15. noyau
lenticulaire. — I, centre de l'agraphie. — II, centre de l'aphasie.
C.^ Coupe fronuale : 1, circonvolution frontale a'îcendante. — 2, pied de la pariétale ascendante. — 3. circonvolution
de I'insula. — 4. 4", 4", première, deuxième et troisième circonvolutions temporales. — 5, faisceau frontal supérieur.
fi, faisceau frontal moyen. — 7, faisceau frontal inférieur. — S, faisceau sphénoïdal. — 9, corps calleux. — 10, noyau
caudé. — 11, couche optique. — 12. capside interne. — 13, noyau lenticulaire. — 14, capsule externe. — 15, avant-mur.
m, centre moteur du membre inférieur. — IV centre moteur du membre supérieiu. — V, centre moteur de la face.
D Coupe pariétale : 1, circonvolution pariétale ascendaute. — 2, circonvolution de I'insula. — 3, 3', 3", première, deuxième et troisième circonvolutions temporales. — ?, faisceau pariétal supérieur. — 5, faisceau pariétal moyen. — 6, faisceau pariétal inférieur. — 7, faisceau sphénoïdal. — 8, circonvolution de l'hippocampe. — 10, 11, 12, 13, 14, 15, comme sur la coupe précédente. — IIT, centre moteur du membre inférieur. — VIII, centre de la surdité verbale.
E. Coupe pédiculo-pariétale : 1, lobule pariétal supérieur. — 2, lobule pariétal inférieur. — 3. 3', 3", circonvolutions temporales. — ■ 4, faisceau pédiculo-pariétal supérieur. — 5. faisceau pédieulo-pariétal inférieur. — 6, faisceau teraporosphénoldal. — 7, circonvolution du corps calleux. — 8, circonvolution de l'hippocampe. — 9, 10, 11, comme sur b. coupe précédente. — VI, centre de la cécité verbale.
F. ■ Coupe occipitale : 1, circonvolutions occipitales. — 2, circonvolutions de la face interne du lobe occipital. — 3, faisceaux occipitaux.
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]a bien réussir, le couteau doit, passer par deux points situés : l'un, légèrement en dessus de la pointe du lobe occipital, l'autre à peu près à la jonction du tiers supérieur et des deux tiers inférieurs du pied de la troisième circonvolution frontale. Brissaud a légèrement modifié la coupe de Flechsig ; au lieu de la pratiquer de la face externe de l'hémisphère \ers sa face interne, il propose de porter directement le couteau sur la face interne et de le diriger suivant un plan horizontal qui passerait à la fois par le milieu de la tête du noyau caudé et par le point de réunion du tiers supérieur de la couche optique avec ses deux tiers inférieurs.
Sur la coupe de Flechsig (fig. 97), le centre ovale forme une nappe très irréguhère et dans sa configuration générale et dans ses dimensions. — Sa partie antérieure ou frontale répond au lobe frontal. Elle est relativement large. Elle revêt la forme d'un triangle, dont le sommet regarde en avant et dont la base, dirigée en arrière, confine aux noyaux optostriés. — Sa partie postérieure ou temporooccipitale répond à la fois au lobe temporal et au lobe occipital.
Elle est encore très large, beaucoup plus large même que la portion antérieure. Du reste, comme cette dernière, elle a la forme d'un triangle, mais d'un triangle orienté en sens inverse : son sommet regarde en arrière ; sa base, dirigée en avant, est successivement en rapport avec la couche optique, la capsule interne, le noyau lenticulaire et l'insula de Reil. — Sa partie moyenne, enfin, est fort étroite : c'est une simple lame, aplatie transversalement, comprise entre le noyau lenticulaire et les circonvolutions de l'insula. Un mince tractus grisâtre, Vacant-mur ou claustrum, la divise en deux parties : l'une interne, qui est la capsule externe ; l'autre externe, qui est la capsule extrême. — Le centre ovale, on le voit, large à sa partie antérieure, large aussi a sa partie postérieure, étroit au contraire à sa partie moyenne, peut être comparé dans son ensemble, à un sablier. Ajoutons que sa portion frontale est occupée par l'extrémité antérieure du prolongement
Fig. 97.
Le centre ovale vu sur une coupe de Flechsig (T.).
1, segment antérieur de la capsule interne.
— 2. sou segment postérieur. — 3, son genou.
— 4, noyau lenticulaire. — 5. 5, noyau caudé. — • 6, couche optique. — 7, prolongement antérieur du ventricule latéral. — 8, son prolongement postérieur ou occipital. — 9. septum lucldum et sa cavité centrale. — 10. piliers antérieurs et 10", piliers postérieurs du trigoue. — 11, corps calleux.
— 12, avant-mur. — 13, capsule eïterne. — 14, lobe de l'insula. — 15, scissure de Sylvius.
Fig. 98.
Projection sur la coupe de Flechsig des coupes de Pitres inéressant la capsule interne (d'après Abadie).
aa, coupe pédiculo-froutale.
— bb, coupe frontale. — ce, coupe pariétale. — ■ dd, coupe pédiculo-pariétale. — 1 sclssnie de Sylvius. — 2, couche optlqae.
— 3. 3". noyau caudé. — 4.
noyau lenticulaire. — 6, avaotmur.
frontal du ventricule latéral ; de même, dans sa portion occipitale, s'avance, à la manière d'une grosso virgule, le prolongement postérieur de ce même ventricule.
Il est souvent utile en clini([ue de savoir à quel point précis de la coupe de Flechsig correspondent les lésions indiquées sur une coupe de Pitres. Le schéma (fig. 98), ({ue nous empruntons à Abadie (1900), nous fixe nettement à ce sujet, en nous montrant la projection sur la coupe de Flechsig des quatre coupes pédiculo-frontale, frontale, pariétale et pédiculo-pariétale de Pitres. On y voit que :
1° Les coupes de Pitres rencontrent la coupe de Flechsig obliquement de dehorâ in dedans et d'avant en arrière en formant avec le plan interhémisphérique un angle d'environ 70° ;
2° La coupe pédiculo-frontale intéresse le segment antérieur de la capsule interne à peu près en son miUeu ; elle intéresse également le quart postérieur de la tête du noyau caudé et l'angle antéro-externe du noyau lenticulaire ;
3° La coupe frontale sectionne la capsule interne dans la partie antérieure du segment postérieur, à 6 ou 8 millimètres «nviron en arrière de l'espace opto-caudé ; elle traverse la couche optique à l'union de son quart antérieur avec ses trois quarts postérieurs ; elle intéresse les trois segments du noyau lenticulaire et pénètre ce dernier un peu au-dessous de son angle interne ;
4° La coupe pariétale traverse le segment postérieur de la capsule interne, à peu près en son milieu ; elle passe par le centre de la couche optique et coupe les deux segments externes du noyau lenticulaire ;
5° La coupe pédiculo-pariétale intéresse le segment rétro-lenticulaire suivant la diagonale du quadrilatère formé par ce segment ; elle traverse la couche optique à l'union de son quart postérieur avec ses trois quarts antérieurs (Abadie).
G) — CIRCULATION DU CERVEAU
Le cerveau, comme tous les organes auxquels incombent des fonctions importantes, possède une riche circulation sanguine, dont l'intégrité paraît indispensable à son bon fonctionnement : on sait, en effet, quels troubles accompagnent l'anémie, ou inversement la congestion cérébrale ; on sait aussi quelle est la fréquence des lésions vasculaires dans un grand nombre de maladies du cerveau. L'étude de cette circulation présente donc, en même temps qu'un intérêt anatomique, une certaine importance pratique. Nous ne dirons rien ici de la circulation lymphatique, le cerveau ne possédant pas de vaisseaux lymphatiques vrais : la lymphe, on le sait, y chemine, d'une part dans les interstices des éléments histologiques, d'autre part dans les gaines périvasculaires.
1° Artères. — Les branches artérielles destinées au cerveau proviennent toutes de V hexagone^ de WiUis, circuit artériel impair et médian, qui se trouve situé à la baise de l'encéphale et à la constitution duquel concourent à la fois les deux vm*tébrales et les deux carotides internes. Nous rappellerons, à ce sujet, que, des deux cirotides, celle du côté gauche seule reçoit directement et dans la direction même du courant aortique, l'ondée sanguine. Il est, dès lors, facile de comprendre pourquoi les embolies provenant du cœur gauche, se rendent de préférence à la moitié gauche du cerveau, plutôt qu'à la moitié droite, et pourquoi, par suite, l'hémiplégie dite embclique, est presque toujours une hémiplégie droite.
Le circuit artériel sous-encéphahque (fig. 10, p. 13), en dépit du nom d'hexagone
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qu'on lui donne depuis Willis, possède en réalité sept côtés : c'est un hexagone" Il est formé : 1° en avant, par les deux cérébrales antérieures, unies l'une à l'autre par la communicante antérieure ; 2° en arrière, par les deux cérébrales postérieure ; 3° sur les côtés, par \ês,~<3iëvîx'comjriun icantes postérieures ou latérales. L'artérite syphilitique, si fréquente sur les artères du cerveau, se localise surtout à son niveau.
Los artères et les artérioles qui, du polygone de Willis, se rendent au cerveau, constituent deux systèmes principaux : le premier destiné aux circonvolutions, artères des circonvolutions ; le second destiné aux noyaux opto-striés, artères des
liqijaux^centraux. Nous ne ferons que mentionner les artères ventriculaires et les artères de la base, ces artères n'ayant, en anatonue appliquée, qu'une importance toute / 1 '/A secondaire.
.1. Artères des cihCONvOLD TioNs. — Les artères des circonvolutions proviennent à la fois des trois artères cérébrale antérieure, cérébrale moyenne et cérébrale postérieure. Chacune de ces artères se
Fig. 99.
Territoires vasciilaires de li face externe de rhémisphère (T.).
1, territoire de la cérébrale antérieure tn bleu). — L', territoire distribue à Une partie déterminée de la sylvieune (.en rouue). -^ 3. territoire de la cérébrale po.=térteure ien jaune) — Pour le' lobes et les circonvolutions ( voy. fig. 76 et 77).
de l'écorce. Elle a par conséquent, sur la surface de l'hémisphère, son domaine particulier (fig. 99, 100, 101) et, pour employer le terme aujourd'hui classique, son territCHre.
a. Territoire cortical de la cérébrale antérieure. — L'artère cérébrale antérieure
en quittant la carotide interne, se dirige en av^ant vers la scissure interhémisphérique et, après avoir fourni quelques fins rameaux à la partie antérieure du lobe orbitaire, se partage en trois branches (antérieure, moyenne et postérieure), qui se ramifient, en partie sur la face interne de l'hémisphère, en partie sur la portion la plus élevée de sa face externe. Le territoire de la cérébrale antérieure [teinte bleue) occupe, tout d'abord, la moitié interne du lobe orbitaire ; puis, toute la partie de la face interne de l'hémisphère, (jui se tro jve située en avant du cunéus ; et, enfin, sur la face externe de l'hémisphère, la première circonvolution frontale tout entière, la partie antérieure de la seconde, l'extrémité sapérieure des deux circonvolutions frontale ascendante et pariétale ascendante, ainsi que la portion du lobule pariétal supérieur qui avoisine la scissure interhémisphérique
Fig. 100.
Territoires vasculaires de la face interne de l'émisphère (T.).
1, territfjire de la cérébrale antérieure (en hliu). — 3, territoire de la cérébrale posterieure (en jaune). — 2, terriloi''e de la sylvienne [en rouae). Pour les lobeg et les circonvolutions (voy. ùg. 73 et 79.)
b. Territoire co'tical de la cérébrale postérieure. — L'artère cércbralo postérieuro naît, par voie de bifurcation, du tronc basilairc Suivant à partir de son origine un trajet récurrent, elle contourne la face inférieure du pédoncule cérébral, et, en atteignant rhémisphèro, se partage en trois branches terminales (antérieure, moyenne et postérieure), qui se ramifient sur la partie postéro-interne de l'hémisphère. Son territoire (teinte jaune) s'étend sur toute la surface du lobe temporo-occipital, moins la pointe. Il comprend, en outre, la troisième temporale ou une portion seulement de cette dernière circonvolution, la partie postérieure des trois circonvolutions occipitales et le cunéus, c'est-à-dire la portion du lobe occipital qui se trouve préposée à la fonction visuelle (centre cortical de la vision, p. 122). Ainsi s'exphque pourquoi la thrombose de l'artère cérébrale postérieure s'accompagne ordinairement d'hémianopsie latérale homonyme (voy. Voie optique, p 477).
c. Territoire cortical de la cérébrale moyejinc. ' — L'artère cérébrale moyenne ou sylvienne naît sur le côté externe de la carotide interne. Se portant immédiatement en dehors, elle s'engage dans la scissure de Sylvius et la parcourt dans toute son étendue. Chemin faisant, elle jette sur la face externe de l'hémisphère un certain nombre de branches ascendantes et de branches descendantes. Puis, arrivée à l'extrémité postérieure de la scissure de Sylvius, elle se termine par V artère du pli courbe., dont le nom seul indique assez bien le mode de terminaison.
Le territoire de la sylvienne (teinte rouge), situé presque tout entier sur la face externe de l'hémisphère, occupe la plus grande partie de. la deuxième frontale, la troisième frontale tout entière (y compris la moitié externe du lobe orbitaire), les deux tiers ou les trois quarts inférieurs des deux circonvolutions frontale ascendante et pariétale ascendante, la partie du lobule pariétal supérieur qui a voisine le sillon interpariétal, le lobule pariétal inférieur tout entier, le pli courbe, la partie antérieure des deux circonvolutions occipitales, les deux premières temporales, la pointe du lobe temporo-occipital et, enfin, les circonvolutions de l'insula. Des trois territoires corticaux, celui-ci est de beaucoup le plus étendu. C'est aussi le plus important, en ce qu'il englobe dans ses Hmites la plus grande partie de cette région de l'écorce oîi la pathologie humaine a pu établir et locahser un certain nombre de centres d'innervation motrice, sensitive ou sensorielle.
C'est à un spasme des vaisseaux sylviens, et à l'anémie transitoire qui en est la conséquence, qu'il faut attribuer les phénom^ènes paralytiques ou convulsifs passagers qui caractérisent l'affection décrite sous le nom de migraine ophthalmique accompagnée.
L'obhtération permanente d'une branche de la sylvienne (emtohe, artérite), entraîne la destruction, le ramollissement, de la portion de l'écorce à laquelle cette branche se distribue. On conçoit que les symptômes, qui traduisent cette lésion (hémiplégie, aphasies, monoplégies, etc.), soient des plus variables, suivant la localisation et l'étendue des lésions cérébrales.
d. Anastomoses des artères inira-pie-mériennes. — Les différentes branches artérielles que nous venons de décrire se divisent, dans l'épaisseur de la pie-rnére, en
Fig. 101.
Territoires vasculaires de la face inférieure de l'hémisphère ;N.).
]. territoire de la cérél)rale antérieure {en bUu).
— 2, territoire de la sylvienne {en rouoe). — 3, territoire de la cérébrale postérieure {en jaune). — Pour les lobes et les circonvolutions, voy. fig. 80 et 81.
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de nombreux rameaux et ramuscules, lesquels, à leur tour, se résolvent en un certain nombre d'arborisations. Les artérioles qui les constituent présentent les trajets les plus divers : rarement rectilignes, le plus souvent flexuouses ou même onduleuses, elles marchent à la rencontre les unes des autres, arrivent au contact, se croisent sous des angles toujours variables et semblent s'anastomoser entre elles pour constituer un vaste réseau. Mais ces anastomoses sont beaucoup moins fréquentes qu'on pourrait le croire au premier abord et, en réalité, le riche et fin réseau, pie-mérien, décrit par Heubner, n'existe pas.
Est-ce à dire qu'il faille, avec quelques auteurs, attribuer le caractère terminal
aux artères pie-mériennes destinées aux circonvolutions. Evidemment non.
Tout d'abord, les artères d'un territoire quelconque s'anastomosent largement, aux confins de leur domaine, avec celles des territoires voisins : c'est ainsi que, sur un cerveau dont on a préalablement lié les trois communicantes, une injection au suiT poussée dans l'une des sylviennes remplit successivement les trois territoires de l'hémisphère correspondant et les trois territoires de l'hémisphère opposé.
D'autre part, dans l'un quelconque des trois territoires, on rencontre de nombreuses anastomoses entre branches, rameaux et ramuscules voisins, anastomoses ordinairement suffisantes, lorsque le système circulatoire cérébral est sain, pour ramener le sang ou une injection fine dans un territoire dont l'artère principale a été oblitérée. Mais il n'en est pas de même, lorsque les vaisseaux du cerveau sont le siège de lésions diffuses ou multiples (artérites), même légères ; dans ce cas, et malgré l'existence des anastomoses précitées, la circulation se rétablit mal et l'oblitération d'une branche artérielle s'accompagne, comme nous l'avons déjà dit plus haut, de ramollissement cérébral. Ces lésions diffuses, on le sait, s'observent, avec une prédilection marquée, au niveau des artères des circonvolutions, voilà pourquoi le ramollissement cérébral occupe surtout la région corticale. Ajoutons, pour terminer ce qui a trait aux anastomoses des artères corticales, qu'elles sont moins nombreuses au niveau du lobule paracentral qu'ailleurs : c'est peut-être pour cela que cette région de l'écorce est un siège d'élection pour la méningite tuberculeuse en plaques (Chantemesse).
e. Mode de terminaison des artères des circonvolutions corticales. — Des ramifications artérielles, contenues dans la pie-mère, s'échappent une multitude de rameaux qui pénétrent dans la pulpe cérébrale et s'y terminent. On les divise, d'après leur longueur, en artères courtes et artères longues. — Les artères courtes ou corticales s'arrêtent dans la substance grise des circonvolutions et s'}' résolvent rapidement en
Fig. 102.
Coupe vertico-transversale de l'hémisphère gauche passant immérliatoment en arrière du chinsma, pour montrer les branches centrales ou ganglionnaires de l'artère sylvienne (T.)-
0, scissure de Sylvius. — b, noyau lenticulaire. — c. noyau caudé. — d, couche optiQue. — c, ventricule latéral. — i, veiitri'_'ule moyen. — .'/, chiasma
1. caroti<le interne. — 2, cérébrale antérieure. — 3. sylvienne. — 4. artères striées internes. — 5. artères striées externes, avec 5", artère de l'héniorrliagie cérébrale.
A, territoire de la cérébrale antérieure. — B. territoire de la sylvienne. — C, territoire de la cérébrale postérieure.
mailles capillaires. — Les artères longues ou médullaires traversent la substance grise de l'écorce et arrivent dans la substance blanche sous-jacente, où elles se terminent en affectant une disposition pénicillée. Elles descendent, dans le centro ovale, à une profondeur de 4 ou 5 centimètres, en convergeant vers un point central représenté par le ventricule latéral^et ses cornes (A. Mouchet, 1911) ; elles se rapprochent ainsi beaucoup des noyaux centraux mais n'entrent jamais en relation ;ivec leurs artères : ce sont des artères terminales.
B. Artères des noyaux centraux. — Les trois artères cérébrale antérieure, (•érébrale moyenne et cérébrale postérieure prennent encore part, mais d'une façon fort inégale, à la constitution du système vasculaire des noyaux opto-striés.
Les artères destinées à la couche optique <'t aux deux noyaux caudé et lenticulaire se détachent, toutes, des trois troncs précités, dans le voisinage du polygone de Wilhs, tout près de l'origine de ces troncs par conséquent (llg. 103). Elles présentent cet autre caractère anatomique qu'elles sont toutes de petit calibre et entièrement ijidépendantes les unes des autres : ce sont des artères terminales par excellence. L'anatomie pathologi([ue, à son tour, nous apprend qu'elles sont le .siège le plus fréquent de ces anévrysmes miliaires, décrits par Charcot et Bouchard, dont la rupture, on le sait, donne naissance à l'hémorrhagie cérébrale. Voici, maintenant, la part qui revient à chacune des trois artères cérébrales dans l'irrigation des noyaux opto-striés :
oc) La cérébrale antérieure émet plusieurs ramuscules qui traversent de bas en haut l'espace perforé antérieur et viennent se perdre dans la tête du noyau caudé. Ces artères sont dites striées antérieures.
p) La cérébrale moyenne ou sylvienne abandonne de même, presque immédiatement après son origine, un gros bouquet d'artérioles qui, comme les précédentes, s'engagent dans les trous de l'espace perforé antérieur et arrivent ainsi au-dessous du noyau lenticulaire. Ces artères remontent ensuite vers la capsule interne, les unes {striées internes) en traversant le globus pallidus, les autres {striées externes) en traversant le putamen ou bien en le contournant en dehors. Arrivées dans la capsule interne, elles se répartissent en deux groupes, l'un antérieur, l'autre postérieur. — Les artères du groupe antérieur traversent le segment
Fig. 103.
Les artères dps noyaux centraux, vue inférieure (srhéinati{]uc).
A, couche optique. — B, noyau lenticulaire. — C, noyau caudé avec C sa portion réfléchie.
1, tronc basilaire. — 2, cérébrale postérieure. — 3, carotide interne. — 4, cérébrale anténeure. — 5, cérébrale moyenne ou sylvienne. — 6, communicante postérieure.
a. artères striées antérieures. — b, b', artères lenticulostriées. — c, c', artères lenticulo-optiques — d, artères optiques internes. — d' artère optique postéro-interue. — d", artère optique postéro-externe.
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antérieur de la capsule, pour venir se terminer dans le noyau caudé, ce sont les artères lenticulo-striées. Signalons, parmi elles, une branche plus volumineuse que les autres, qui chemine de haut en bas dans la capsule externe sur la face externe du noyau lenticulaire, et à laquelle Charcot a donné le nom d''artère de Vhémorrhagie cérébrale (fig. 102) : c'est, en effet, sur le trajet de ce vaisseau que se produisent avec une sorte de prédilection les épanchements sanguins de cette région. Ses rapports médiats avec la capsule interne nous expliquent pourquoi, lorsque l'hémorrhagie est peu abondante, l'hémiplégie qui lui succède est curable, la capsule interne étant seulement comprimée et non lésée. — Les artères du groupe postérieur traversent le segment postérieur (moteur, sensitif et sensoriel) de la capsule et viennent se terminer dans la partie externe de la couche optique, ce sont les artères lenticulo-optiques. Les hémorrhagies qui succèdent à la rupture d'un anévrysme miliaire de ces artères déterminent une hcmianesthésie, isolée parfois, accompagnée le plus souvent d'hémiplégie plus ou moins accentuée.
y) La cérébrale postérieure ne fournit aucune branche au corps strié. Par contre, elle envoie à la couche optique un certain nombre d'artères que l'on distingue (Duret) en optiques inférieures, optique postérieure et interne, optique postérieure et externe. Les premières, en nombre variable, arrivent à la partie inférieure de la couche optique en passant par les trous de l'espace perforé postérieur. Les deux autres se distribuent à la partie postérieure de l'organe. Leur rupture donne naissance à des épanchements qui pénètrent souvent dans les ventricules (inondation ventriculaire) et entraînent, comme conséquences, des convulsions épileptiformes, des contractures précoces et une mort rapide.
En résumé : 1° le noyau caudé reçoit les artères striées antérieures (branches de la cérébrale antérieure) et les artères lenticulo-striées (branches de la sylvienne) ; 2° le noyau lenticulaire reçoit, de la sylvienne, les artères striées internes (pour le globus palhdus et les artères striées externes (pour le putamen) ; 3° la couche optique, enfin, reçoit les artères lenticulo-optiques (branches de la sylvienne), les artères optiques inférieures (branches de la cérébrale postérieure) et les deux artères optiques postéro-interne et postéro-externe (branches également de la cérébrale postérieure).
2° Veines. — Les veines du cerveau ont pour caractères communs la minceur de leur paroi, la multiphcité de leurs anastomoses et l'absence de valvules. Nous les répartirons en trois systèmes : 1° veines des circonvolutions ; 2° veines des noyaux centraux ; 3° veines de la base.
A. Veines des circonvolutions. — Les veines des circonvolutions, encore appelées veines superficielles ou veines corticales., se divisent en trois groupes, correspondant aux trois faces de l'hémisphère ; veines cérébrales internes, veines cérébrales externes, veines cérébrales inférieures.
a) Les veines cérébrales internes prennent leur origine, comme leur nom l'indique, sur la face interne de l'hémisphère cérébral. Les unes, ascendantes, vierment s'ouvrir dans le sinus longitudinal supérieur. Les autres, descendantes, se rendent au sinus longitudinal inférieur ou à la veine de Galien.
(â) Les veines cérébrales externes (fig. 104) répondent à la convexité de l'hémisphère. Elles se partagent, comme les précédentes, en ascendantes et descendantes. Les veines ascendantes, au nombre de huit à douze pour chaque hémisphère, viennent se jeter dans le sinus longitudinal supérieur ; il est très fréquent de voir quelques-unes de ces veines devenir sinusiennes au moment de leur terminaison. Les
veines. descendantes se portent vers la base du crâne et viennent s'ouvrir, en partie dans le sinus pétreux supérieur, en partie dans le sinus caverneux. Rappelons que l'une de ces dernières veines longe le bord postérieur de la petite aile du sphénoïde, revêt bientôt tous les caractères des sinus {sinus sphéno- pariétal de Breschet) et aboutit finalement à l'extrémité antérieure du sinus caverneux. Rappelons encore, à propos des veines cérébrales externes, l'existence, sur la face externe de l'hémisphère, de deux veines souvent très développées, la grande, veine anastomotique de
Veines de la face externe du cerveau (hémisphère gauche (T.).
iLa dure-mère a été sectionnée à 4 centimètres de !a ligne médiane et sa partie interne soulevée pour montrer le mode d'abouchement des veines cérébrales externes dans le sinus longitudinal supérieur.)
1. sinas longitudinal supériCLU'. — 2, portion horizontale du sinus latéral. — 3, grande veine anastomotique de Trolard. — 4, veine anastomotique de Labbé. — 4', canal anastomotique entre la veine de Trolard et le sinus longitudinal supérieur. — 5, 5, 5. veines ascendantes de l'hémisphère. — 6. 6,6. veines descendantes. — 7, branche de la méningée moyenne, s'anastomosant, en 7", avec une veine cérébrale ascendante, dans la portion sinusienne de cette dernière. — 8, 8, dure-mère.
On voit, sur cette figure, qu'im certain nombre de veines ascendantes s'engagent dans l'épaisseur de la dure-mère avant de s'ouvrir dans le sinus longitudinal et deviennent ainsi sinusiennes à leur terminaison.
Trolard et la i>eine anastomotique de Labbé, qui relient le sinus longitudinal supérieur aux sinus de la base (sinus pétreux supérieur et sinus caverneux).
y) Les veines cérébrales inférieures^ situées à la face inférieure de l'hémisphère, se distinguent en antérieures et postérieures. Les veines antérieures ou veines orbitaires occupent le lobe orbitaire : la plupart d'entre elles se dirigent en avant vers U' pôle frontal et s'ouvrent dans le sinus longitudinal supérieur ; les autres, suivant un trajet inverse, convergent vers l'espace perforé antériear pour so jeter dans Jes veines de la base. Les veines postérieures ou veines tempuro-occipitales suivent un trajet très irréguher : elles aboutissent à la partie horizontale du sinus latéral, au smus pétreux supérieur, à la veine basilaire, à l'ampoule de Galien.
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B Veines des noyaux centraux. — Les veines des noyaux centraux ou veines profondes naissent à la fois des noyaux opto-striés, des parois vontriculaires et d'une partie du centre ovale. Elles se condensent, sur la toile choroïdienne supérieure, en deux troncs volumineux, l'un droit, l'autre gauche, connus sous le nom de veines de Galien. Ces deux veines, cheminant d'avant en arrière, arrivent à la base de la toile choroïdienne et, là, se fusionnent en un tronc unique, impair et médian, VampouJe de Galien, lequel, après un trajet très court, se jette dans l'extrémité antérieure du sinus droit.
C. Veines de la base. — Nous rencontrons, à la base du cerveau ,deux veines volumineuses, l'une droite, l'autre gaache, qui s'étendent depuis l'espace perforé antérieur jusqu'à l'ampoule do Galien, ce sont les veines basilaircs. Chacune d'elles fait suite à la veine cérébrale antérieure, qui présente le même trajet que l'artère homonyme, mais ({ui est beaucoup plus petite, son territoire ne dépassant généralement pas le genou du corps calleux. Suivant à peu près le même trajet que la bandelette optique, elle gagne la partie latérale de la fente de Bichat, croise obliquement la face inférieure du pédoncule cérébral, remonte sur les côtés de l'isthme et, finalement, vient s'ouvrir dans l'ampoule de Galien ^.u dans la portion initiale du sinus droit.
Chemin faisant, la veine basilairo reçoit des affluents internes et des affluents externes. Le plus important d'entre eux est la veine insulaire, qui débouche de la vallée sylvienne et qui apporte à la veine basilaire, outre le sang veineux de l'insula, celui de la partie mférieuT-e des noyaux caudé et lenticulaire.
Les deux veines basilaires sont reHées l'une à l'autre par deux veines transversales : la communicante antérieure, qui est placée en avant du chiasma optique ; la communicante postérieure, qui longe le bord antérieur de la protubérance. Grâce à ces deux anastomoses, établissant une solidarité entre la circulation veineuse des deux hémisphères, il existe à la base du cerveau une sorte de polygone veineux, qui répond assez exactement au polygone de Willis.
D. Anastomoses diverses des veines cérébrales. — Si les artères du cerveau conservent une indépendance relative, les veines cérébrales ont pour caractère essentiel une tendance générale à s'anastomoser les unes avec les autres et à se suppléer ainsi mutuellement dans le cas d'oblitération de l'une d'entre elles.
Tout d'abord, les veines superficielles présentent entre elles, soit sur la face Hbre des circonvolutions, soit dans le fond des sillons et scissures, de très nombreuses anastomoses.
D'autre part, nous voyons sur la ligne médiane un certain nombre de veines, transversales ou obHques, qui vont d'un côté à l'autre, unissant ainsi les réseaux veineux de l'un à l'autre hémisphère. De ce nombre sont les deux veines communicantes, déjà signalées plus haut.
Nous signalerons encore l'existence de voies anastomotiques jetées entre les veines des circonvolutions et les veines de Galien, savoir : 1° entre les veines striées supérieures et les veines striées inférieures (Hédon) ; 2'^ entre les veines de Galien et lesveines cérébrales internes à travers le centre ovale (Testut) ; 3^ entre les radicules' des veines de Galien et les veines cérébrales externes à travers le centre ovale (Testut).
Nous signalerons enfin, dans l'épaisseur de la pie-mère, les anastomoses arlérioveineuses, établissant une communication directe entre les artères et les veines, en dehors des réseaux capillaires. Ces dernières anastomoses, admises par certains auteurs, rejetées par bien d'autres, nous paraissent indéniables. Il convient d'ajou-
ter, cependant, qu'elles sont relativement rares, et aussi, très variables dans leur volume comme dans leur longueur.
§ 3 — LOGE HYPOPHYSAIRE : HYPOPHYSE
I,a loge liypophysaire répond à la partie inférieure et moyenne de la grande loge cérébrale, dont elle est séparée par la tente de l'hypophyse, mais avec laquelle elle communique par un petit orifice arrondi qui livre passage à la tige pituitaire : c'est donc une sorte de diverticule de la loge cérébrale. Elle renferme l'hypophyse.
L'hypophyse, encore appelée corps pituitaire ou glande pituitaire, ou tout simplement pituitaire, est un organe minuscule, impair et médian, appendu à la face inférieure du cerveau. Elle est située dans la selle turcique qu'elle remplit à peu près complètement.
Pendant bien longtemps, on l'a considérée comme ne présentant qu'un intérêt secondaire, tant au point de vue physiologique qu'au point ue vue pathologique. Les recherches entreprises dans ces dernières années ont complètement modifié nos idées sur ce point. Il est démontré aujourd'hui que, malgré ses faibles dimensions, l'hypophyse est une des plus importantes glandes endocrines de l'économie. Nous savons, notamment, que sa destruction, expérimentale ou pathologique, est incompatible avec la vie. Et nous savons aussi que ses lésions se manifestent par un ensemble de symptômes pathognomoniques, qui, dans bien des cas, permettent au clinicien d'arriver au diagnostic et, au chirurgien, d'intervenir avec quelques chances de succès.
1° Considérations générales. — Nous envisagerons, à ce point de vue : 1° la conjormation extérieure de l'hypophyse ; 2" sa situation ; 3° sa loge.
a. Conformation extérieure. — Examinée à l'état isolé, hors de sa loge, l'hypophyse se présente sous la forme d'une petite masse ellipsoïde, à grand axe transversal, appendue à l'extrémité inférieure de la tige pituitaire. Son volume et sa forme rappellent assez bien ceux d'un pois chiche. Ses dimensions sont les suivantes : diamètre transversal, le plus long des trois, 12 à 15 milhmètres ; diamètre antéropostérieur, 8 milHmètres ; diamètre vertical, 6 milhmètres.
Morphologiquement, l'hypophyse est formée par deux portions ou lobes, intimement accolés et unis l'un à l'autre, un lobe antérieur et un lobe postérieur. — ■ Le lobe antérieur est le plus volumineux des deux. Il est un peu excavé au niveau de sa face postérieure pour loger le Ibe postérieur. Sa coloration est rougeâtre. — Le lobe postérieur, beaucoup plus petit que le précédent, est d'un gris jaimàtre. C'est sur lui, et non sur le lobe antérieur, que vient s'implanter la tige pituitaire.
Chacun de ces deux lobes a une signification bien spéciale. — Le lobe antérieur n'est qu'une évagination de l'épithélium buccal de l'embryon, émigrée dans la cavité crânienne au travers de ce qui sera plus tard la voûte du pliarynx. On trouve, rhe;^ la plupart des sujets, soit au niveau de la muqueuse pharyngée {hypophyse pharyngée, Citellf, 1910), soit dans l'épaisseur du sphénoïde ou sur le plancher même de la selle turcique, au-dessous de l'hypophyse principale (hypophyse accessoire intraosseuse ou i?itracranienne, Araj, 1907), des amas cellulaires qui ont exactement la même structure que l'hypophyse et qui sont le vestige du pédicule qui reliait cette dernière à la cavité buccale de l'embryon. — Quant au lobe postérieur, il est formé par un prolongement émané du cerveau intermédiaire, prolongement qui se porte en bas et en avant, pour venir s'accoler à la face postérieure du bourgeon issu de l'épithélium buccal (voy. pour plus de détails, les Traités d'anatomie descriptive et d'embryologie).
b. Situation, loge Jii/pophysaire. — L'hypophyse, nous l'avons dit déjà, se trouve située dans la selle turcique. Elle occupe, là, une sorte de loge ostéo-fibreuse, la loge hypopkysaire, que lui forment à la fois le squelette de la selle turcique et les partions de la dure-mère qui l'a voisinent.
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Si nous suivons, en effet, d'arrière en avant, la dure-mère de la base du crâne (lig. 105), nous la voyons, après avoir tapissé la face postérieure de la lame quadrilatère et être arrivée au bord supérieur de cette lame, se diviser en deux feuillets, l'un superficiel, l'autre profond. Le feuillet superficiel, passant en pont au-dessus de la selle turcique, "se porte horizontalement en avant et vient se fixer à la lèvre postérieure de la gouttière optique : c'est la tente de Vhypophyse. Le feuillet profond descend dans la selle turciqvc, la revêt d'arrière en avant dans toute son étendue et vient rejoirdre le feuillet précédent au niveau de la gouttière optique. Sur les côtés, et cela est nettement visible sur la fig. 105. B, ce même feuillet profond se relève pour rejoindre encore le feuillet superficiel et former ainsi, sur les limites
latérales de la selle turcique, une cloison verticale qui constitue la paroi interne du sinis caverneux. L'espace compris entre le feuillet superficiel et le feuillet profond n'est pas autre chose que la loge hypophysaire.
Nous ferons remarquer que cette dernière est fermée de toutes parta, sauf en haut, oii elle présente, au centre même de la tente de l'hypophyse, un petit orifice destiné au passage de la tige pituitaire.
Nous ferons remarquer aussi que la glande adhère sur tout son pourtour aux parois de sa loge : les espaces sousarachnoïdiens, en effet, ne descendent pas jusqu'à son niveau ; ils se terminent en cul-de-sac à la hauteur de la partie moyenne do la tige pituitaire (Erpheim).
2'^ Rapports. — L'étude des rapports de l'hypophyse offre un certain intérêt pratique, car elle donne l'explication de certains symptômes tbservés au cours de l'évolution des affections hypophysaires. Elle permet, d'autre part, de comprendre les voies d'accès suivies par les chirurgiens pour aborder l'organe lésé. Nous pouvons, à îe point de vue, distinguer à l'hypophyse six faces : i^ une face supérieure ; 2» deux faces latérales, l'une droite, l'autre gauche ; 3° une face inférieure ; 4" une face antérieure ; 5° une face postérieure. a. Face supérieure. — La face supérieure, habituellement plane, répond, par l'intermédiaire de la tente de l'hypophyse (et du sinus coronaire, inclus, comme on le sait, dans son épaisseur), à cette portion de la face inférieure du cerveau qui comprend le tuber cinereum, l'infundibulum, le chiasma optique et l'origine des bandelettes optiques.
Le chiasma optique (fig. 106) est plus particulièrement en rapport avec la partie
Fig. 105.
La loge hypophysaire, vue sur deux coupes de la base du crâne.
A, coupe sagittale ; B, coupe frontale, a. dure-mère avec, a', feuillet tle dédoublement superficiel formant la tente de l'hypopliyse, et, a", feuillet profond — fc, loge hypophysaire. — c, sinus sphénoïdaux. — d, sinus caverneux avec la carotide interne et les nerfs cheminant dans sa cavité ; d', sinus coronaire contenu dans l'épaisseur de la tente de l'hypophyse. ■ — e, loge de Meckel et ganglion de Casser. — i, lame quadrilatère. — o. gouttière optique — h, fosse nasale. — xx, plan suivant lequel a été faite la coupe B, — «z, plan suivant lequel a été exécutée la coupe A.
antérieure de la face supérieure de la glande, sur laquelle il repose. On s'explique ainsi qu'il puisse être aisément comprimé dans le cas de tumeur de l'hypophyse, d'où la fréquence des troubles visuels, et notamment de Vhémianopsie bitempo-
Fig. 106.
L'hypohyse en place vue par sa face latérale droite.
Sut la grande figure, où la région est représentée grandeur naturelle, Thypophyse est vue au travers de la paroi interne (lu sinus caverneux (la paroi externe du sinus et le contenu, c'est-à-dire les nerfs et la carotide interne, ont été enlevés).
Sur la petite figure, qui n'est autre chose que le segment hypophysaire de la grande figure grossi trois fois, la paroi interne du sinus caverneux a été incisée et l'hypophyse disséquée pour montrer la loge hypophysaire, les deux lobes de la glande, leur forme.
1, hypophyse (lobe antérieur) et, 1', le lobe postérieur. — 2, sinus caverneux ouvert par résection de sa paroi externe et. 2'. paroi interne de ce même sinus incisée et écartée pour dégager l'hypophyse des parois de sa loge. — 3, carotide interne, avec, 3", branche sa distribuant à l'hypophyse et naissant de la partie intrasinusale de la carotide réséquée sur ta préparation. — 4, tige pituitaire. — 5, chiasma optique, avec : 5*, nerf optique gauche disparaissant dans le trou optique correspondant ; 5", nerf optique droit sectionné et relevé en haut. — 6, tente de l'hypophyse. — 7. bords de la fenêtre pratiquée k la dure-mère et, 7", au sinus caverneux droit. — 8, ganglion de Casser, avec : 8', nerf maxillaire inférieur ; 8", nerf maxillaire supérieur — 9, nerfs moteur oculaire commun, moteur oculaire externe, pathétique, sectionnés à leur entrée dans le sinus caverneux.
n, dure-mère frontale et. a', dure-mère temporo-sphénoïdale. — 6, lobe olfactif — c. apophyse crista-galli. — il. cloison des fosses nasales. • — e. sinus sphénoïdal droit très développé chez ce sujet et s'étendant, comme le montre l'épingle engagée dans sa cavité, jusque dans les apophyses clinoïdes postérieures. — /, lame criblée — g. muscle ptérygoïdien externe. — h, clinoide postérieure. — i, sinus frontal. — j, artère maxillaire interne. (La flèche représente la noie d'accéi chirurgicale sur l'hypophyse.)
raie, observés en pareils cas. On s'explique également pourquoi sa lésion est presque fatale quand on cherche à aborder l'hypophyse par la voie intracranienne frontale
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(voy. plus loin) ; c'ost là, disons le en passant, une des raisons pour lesquelles cette voie d'accès a été abandonnée par la plupart des chirurgiens.
L'infundibulum et le tuber cinereum répondent surtout à la moitié postérieure do la face supérieure de l'hypophyse. Comme le chi_asma, ils peuvent être envahis au cours du développement d'une tumeur hypophysaire. Cet envahissement,, pour certains auteurs, se maniesterait par des sympômes spéciaux que l'on désigne sous le nom de syndrome de dégénérescence adiposo- génitale. Nous y reviendrons plus loin.
b. Faces latérales. — Les faces latérales sont accolées, à droite et à gauche, à la partie interne du sinus caverneux. Elles sont donc en rapport : 1° avec ce sinus caverneux ; 2" avec la carotide interne et le nerf moteur oculaire externe, qui se trouvent situés dans l'intérieur même du sinus ; 3° avec les trois nerfs moteurs oculaire commun, pathétique et ophthalmique, qui cheminent dans l'épaisseur de sa paroi externe. La blessure de ces différents organes est particulièrement à redouter quand on découvre l'hypophyse par la voie inira-cranienne temporale (voy. plus loin) : aussi cette voie d'accès, comme la voie frontale signalée plus haut, est-elle, aujourd'hui, à peu près complètement abandonnée par les chirurgiens.
c. Faces antérieure, inférieure et postérieure. — Par ses trois faces antérieure, inférieure et postérieure, l'hypophyse repose directement sur la selle turcique. Lorsqu'elle s'hypertrophie (tumeurs hypophysaires, kystes), elle détermine, par une sorte d'usure, un agrandissement plus ou moins considérable de cette dernière. On sait que cet agrandissement peut être visible à l'examen radiographique et qu'il constitue un excellent signe de diagnostic des tumeurs hypophysaires.
Au niveau de la S'^lle turcique, le sphénoïde est creusé de deux cavités annexes des fosses nasales, les sinus sphénoïdaux dont le développement, comme nous le verrons plus tard (p. 521), varie considérablement suivant les sujets. L'hypophyse est donc toute voisme de ces deux siaus, et les rapports qu elle affecte avec eux sont d'autant plus étendus que les sinus sont, eux-mêmes, plus développés. Aii^si, sur le sujet représenté figure 106, chez lequel les cavités sinusales s'étendaient en arrière jusque dans les apophyses cîinoïdes rostérieures, les trois faces antérieure, mférieure et postérieure de la glande répondaient sur toute leur étendue à la cavité sinus.ale : elles ne s'en trouvaient séparées que par une mince lamelle osseuse, mesurant moins de 1 millimètre d'épaisseur
Des rapports aussi intimes, entre la glande et les sinus sphénoïdaux nous exph quent pourquoi on peut voir une tum.eur hypophysaire détruire la selle turcique et faire hernie dans la cavité sinusale. Ils nous expliquent aussi pourquji -on a conseillé, en chirurgie opératoire, d'aborder l'hypophyse en passant par les fosses nasales, le sinus maxillaire et les sinus sphénoïdaux. Crtte voie d'accès, trans-naso-maxillosphénoidale (Moure, J -L. Faure), disons-le tout de suite, est à l'heure actuelle considérée comme la voie de clioix poui l'extirpation des tumeurs hypophysaires.
3" Structure. — Chacun des deux lobes de l'hypophyse a une structure qui lui est propre.
a) I,e lobe postérieur, dérivé du névraxe, est constitué par une mince memtrane enveloppante de nature conjonctive, par des fibres nerveuses et par des cellules névrogliques : les ^elluleb nerveuses y font très probablement défaut. On y trouve encore une xjertaine quantité de pigment qui, par ses affinités chimiqu?s. se rapprocherait du pigment de la zone réticulée des glandes surrénales (Clunet et Jonnesco, 1910).
[ï) Le lohe antérieur, dérivé de l'épithélium buccal, a tous les caractères d'une
glande endocrine. 11 est constitué par une capsule conjonctive, d'où partent dn minces cloisons qui circonscrivent un système de loges, dans lesquelles se tassent des cordons épithéliaux pleins ou creux. Ceux-ci baignent dans un lacis de capillaires sanguins qui cheminent le long des cloisons précitées et qui reçoivent directement le produit de sécrétion des éléments glandulaires.
L'hypophyse, par son lobo antérieur sûrement et peiit-t'tre aussi, pour quelques auteurs (Cushino, FisiiEB, 1910) par ses deux lobes, appartient manifestement au groupe des glandes à sécrétion interne. Son rôle, dans la nutrition générale, est encore assez mal connu. Cela tient sans doute, à ce fait que des relations étroites unissent entre elles toutes les glandes endocrines et que, lorsqu'un trouble survient dans le fonctionnement d'une seule d'entre elles, il retentit forcément sur toutes les autres (L. LÉvi, Claude et Gouge rot, Renon et Delille, Périer, Ascoi.i et Le g an ni, 1908-191 1) : il devient difficile, dans de telles conditions, de préciser quelle est l'action propre à telle glande ou à telle autre. Quoi qu'il en soit du rôle spécial qui est dévolu à l'hypophyse, ce rôle n'en est pas moin-; d'une importance considérable, comme le prouvent, d'une part, chez les animaux, les recherches expérimentales, d'autre part, chez l'homme, les troubles graves qui succèdent à ses lésions pathologiques.
Les études entreprises dans ces dernières années par de très nombreux physiologistes, tendent à démontrer que l'ablation totale de l'hypophyse [hypophysectomie totale), ou de son lobe antérieur seulement, entraîne toujours à brève échéance, la mort de l'animal. Par contre, l'extirpation isolée du lobe postérieur ne déterminerait aucun accident, à moins toutefois que la tige pituitaire ne soit sectionnée, auquel cas la mort surviendrait rapidement (Paulesco, 1908). Il va sans dire que pour l'hypophyse, comme pour les autres glandes à sécrétion interne, il suffît de conserver une parcelle du tissu glandulaire pour empêcher l'apparition des accidents graves.
Quant aux affections hypophysaires observées chez l'homme, en particulier les tumeurs, qui sont, à l'heure actuelle parmi les mieux connues, elles entraînent tôt ou tard la mort des malades si on les abandonne à elles-mêmes. Elles se manifestent par de l'élargissement do la selle turcique par des troubles oculaires (hémianopsie bitemporale, (voy. p. 152), par des signes de compression cérébrale, et, en outre, par deux syndromes spéciaux, Vacromégalie et la dégénérescence adiposo- génitale, qui ont, au point de vue du diagnostic, une importance de premier ordre.
h'acroniégalie (de axpoç, extrémité et fjéyaç, grand) a été décrite pour la première fois, en 1880, par P. Marie. Comme son nom l'indique, elle est surtout caractérisée (fig. 107) par une hypertrophie singulière, non congénitale, des extrémités supérieures (mains), inférieures (pieds) et céphalique (os de la face). On tend de plus en plus aujourd'hui à la considérer, avec Tam- BURiNi (1894), comme la conséquence d'un hyperfonctionnement du lobe antérieur de la glande hypophysaire. De fait, les résultats remarquables que donne en pareil cas l'hypophysectomie plaident fortement en faveur d'une pareille opinion. Il est à remarquer que l'acromégalie ne s'observe que chez des sujets adultes. Lorsque l'hyperfonctionnement hypophysaire se produit au cours de la croissance, c'est-à-dire dans le jeune âge, l'acromégalie est remplacée par le gigantisme (Brisaud et H. Meice).
hs. dégénérescence adiposû-génitale a. été décrite en 1901 par Frôhuch, puis bien étudiée par Bartels en 1906 et plus récemment, en France, par L^unois et Cléret (1910). Elle se caractérise par une atrophie génitale absolue et une adipose généralisée plus ou moins marquée. On n'est pas encore entièrement d'accord sur l'origine hypophysaire de ce syndrome : les uns le considèrent comme le résultat d'un hypofonctionnement du lobe antérieur ou du lobe postérieur ; d'autres, comme la conséquence de la compression exercée par la tumeur hypophysaire sur les parties voisines de l'encéphale (infundibulum, plancher du troisième ventricule) (J. Camus et <'■. IIoussy). L'intervention chirurgicale peut, ici encore, comme dans le cas d'acromégalie, quoique d'une façon moinsconstante, donner d'excellents résultats (L. Pick, 1911).
Fig. 107.
Mains et faciès acroméaahques (d'après Pierre Marie).
4° Vaisseaux et nerfs. — Les artères de l'hypophyse, ordinairement au nombre de deux, l'une droite, l'autre gauche, naissent du tronc de la carotide interne, dans le sinus caverneux. Elles sont d'un très petit calibre. ■ — Les l'élues se jettent en partie dans le sinus caverneux, en partie dans le réseau pie-mérien de la base du
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cerveau. — Les lymphatiques ne sont pas connus. — Les nerfs, destinés exclusivement au lobe antérieur, proviennent du réseau fibrillaire du lobe postérieur.
5° Voies d'accès. — Los voies d'accès sur l'hypophyse sont au nombre de deux : la voie intracrnnienne et la vflle extracranienne.
a) La voie intracranienne conduit sur l'hypophyse, soit par l'étage antérieur de la base du crâne après trépanation frontale [voie frontale extradurale, Krause, 1905, ou voie frontale intradurale, Kiliani, 1904), soit par l'étage moyen après trépanation temporale (voie temporale, Horsley 1906). Cette voie temporale a été utilisée sur le vivant dans deux cas d'acromégalio ; les deux malades ainsi opérés ont succombé quelques heures après.
P) La voie extracranienne, encore appelée voie transnaso-maxillo-sphénoïdale{MovRK, J.-L. Fauhe), donne accès sur l'hypophyse par la cavité des sinus sphénoïdaux (fig. 106), aj)rès ouverture large de ces derniers et des fosses nasales. C'est, comme nous l'avons dit plus haut, la voie de choix. Sur 24 cas d'hypophysectomie relevés par Toupet dans un travail récent (Th. de Paris, juillet 1911), elle a été suivie 22 fois. Pour son compte, Cushing, qui est le chirurgien ayant le plus grande expérience des interventions sur l'hypophyse, l'a utilisée 28 fois sur 43 opérations (1912).
LOGE CÉRÉBELLEUSE : CERVELET ET ISTHME
La loge cérébelleuse est située en arrière et au-dessous de la loge cérébrale. Elle est limitée : 1° en avant, peir la gouttière basilaire et par la face postéro-supérieure des deux rochers ; 2° en bas, par les fosses occipitales inférieures ; 3° en haut, par la tente du cervelet. Communiquant en haut avec la loge cérébrale, elle se continue, en bas, au niveau du trou occipital, avec le canal racbidien. Elle renferme le cervelet et Yisthme de rencéphale.
A) — CERVELET
Le cervelet occupe la partie postérieure et inférieure de la cavité iranienne. C'est on ellipsoïde aplati de haut en bas, à grand diamètre transversal, ressemblant assez bien, quand on le regarde par en haut, à un cœur de carte à jouer. Organe impair, médian, symétrique, il se compose de trois parties : une partie médiane, qai forme Je lobe médian ou lobe moyen ; deux parties latérales, symétriques, qui constituent les lobes latéraux ou hémisphères cérébelleux.
Le cervelet forme, avec les noyaux de Deiters et de Bechterew, avec le noyau rouge et les noyau du pont, le centre de l'appareil de V équilibration. Aussi les lésions de cette partie de l'encéphale se traduisent-elles par du vertige, des phénomènes d'entraînement (rotation, roulement, titubation), de l'asynergie (Babtnski), c'est-à-dire des troubles de la motilité dus à une perturbation de la faculté d'association des mouvements, enfin de l'exagération des réflexes. Ces. symptômes constituent, avec la céphalée occipitale, les vomissements, le nystagmus et la névrite optique, ce qu'en pathologie nerveuse on appelle le syndrome cérébelleux.
1" Dimensions. — L' cervelet nous présente les dimensions suivantes : son dia mètre transversal mesure, en moyenne. 9 centimètres ; son diamètre antéro-postérienr, 6 centimètres ; son diamètre vertical. 5 centimèlre.s. Il pèse 130 à 150 grammes, ?oit la huitième partie du poids du cerveau.
2° Conformation extérieure et rapports. — Le cervelet, envisagé au point de vue de sa conlormation extérieure et de ses rapports, nous offre à considérer ime face supérieure, une face inférieure et une circonférence :
a. Face supérieure. — La face supérieure (fig 108^ nous présente, sur Ja ligne médiane, une saillie longitudinale, le vermis supérieur , d'après Nothnagel. ce sont
Fig. 108.
Cervelet, vu par sa face supérieure (T).
1. face supérieure du cervelet. — 2, vermis supérieur. — 3. lobule centra!, avec 3', ses ailes latérales. — 4. vermis postérieur. — 5, échancrure postérieure du cervelet. — 6, 6, grand sillon circonférentlel de Vicq-d'Azyr. — 7, valvule de Vieussens. — 8, nerf pathétique. — 9. tubercules quadrijumeaux. — 10 glande pinéale érignée en avant. — 11, coupe de.^ pédoncules cérébraux, — 12, troisième ventricule.
surtout iPS lésions du vermis qui s'accompagneraient d'ataxie et de vertige cérébelleux (démarche en zigzag, dcmanîhe cbrieuse^. Do chaque côté du vermis, se voit une surface à peu près plane fortement inclinée de dedans en dehors et de haut en bas. A e'ies deux, la surface du côté gauche et celle du côté droit, rappellent assez exactement les deux versants d'un toit, dont la crête serait formée par le vermis. La face supérieure du cervelet répond aux hémisphères cérébraux qui reposent sur elle et la recouvrent entièrement. Elle en est séparée par une simple cloison fibreuse, qui est une dépendance de la dure-mère et que l'on désigne, en raison de sa situation, sous le nom de tente du cervelet.
b. Face inférieure. — - La face inférieure (fig. 109) nous présente, sur la ligne médiane, un sillon large et profond, la grande scissure médiane du cervelet. Au fond de cette scissure se voit une saillie longitudinale, le cermis inférieur, qui fait corps avec le vermis supérieur et qui représente, avec ce dernier, le lobe moyen du cervelet. De chaque côté de la scissure médiane s'étalent les hémisphères cérébelleux, convexes et régulièrement arrondis. Leur lésion ne se traduit, en clinique, par aucun symptôme appréciable, tant que les noyaux centraux cérébelleux restent intacts.
Mais lorsque ces noyaux sont atteints directement ou se trouvent comprimés secondairement, les troubles de l'équilibre apparaissent comme dans le cas de lésion du vermis. II est toutefois possible, en certains cas , de distinguer les affections des hémisphères de celles du vermis : tandis que, dans les lésions du vermis, les symptômes cérébelleux, en particulier l'asynergie et l'exagération des réflexes, se rencontrent sur les doux
Fig. 109.
Cervelet, vu par sa face inférieure (T.).
1, protubérance annulaire. — 2, bulbe rachidien, fortement érigné en haut. — 3, quatrième ventricule. — 4, 4", hémisphères cérébelleux. — 5, vermis intérieur. — 6, luette. — 7, 7", valvules de Tarin. — 8, lobulea du pneumogastrique. — 9, 9', surface.5 des deux sections qui ont été pratiquées pour l'ablation des amygdale-^, — V, racines du trijmneau. — Vin, racine postérieure de l'auditif.
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côtés du corps, ces mêmes symptômes, dans les lésions d'un hémisphère, ne se voient que d'un seul côté, et, ajouterons-nous, du même côté que l'hémisphère lésé. On sait, en effet, que l'hémisphère droit du cervelet commande la moitié droite du corps et l'hémisphère gauche la moitié gauche. C'est le contraire de ce qui s'observe pour le cerveau, dont l'action, sur chaque moitié du corps, est croisée.
Le vermis inférieur, à l'union de ses deux tiers antérieui's avec son tiers postérieur, émet deux prolongements transversaux qui plongent et disparaissent chacun dans l'hémisphère correspondant. Ces deux prolongements, avec la partie du vermis d'où ils émanent, constituent ce qu'on appelle VéminPMce cruciale de Malacarne. La partie tout antérieure du vermis, libre dans la cavité du quatrième ventricule, a reçu le nom de luette. De chaque côté de la luette se détachent deux minces lamelles de subslance blanche de forme semi-lunaire, ce sont les vaU'ules de Tarin {voiles médullaires postérieurs des anatomistes allemands) ; elles se terminent, en dehors, sur le côté interne du lobule du pneumogastrique.
Au point de vue de ses rapports, nous examinerons la face inférieure du cervelet sur la ligne médiane et sur les côtés. — Sur la ligne médiane, elle répond tout d'abord à la crête occipitale interne et à la faux du cervelet, qui s'insère sur cette crête. Plus en avant, elle repose, par l'intermédiaire du quatrième ventricule, sur le bulbe et sur la protubérance annulaire, qu'elle peut comprimer plus ou moins lorsqu'elle est le siège d'une tumeur. Ori s'explique la complexité des symptômes que jjrésentent ces tumeurs de la face inférieure du cervelet, si l'on songe qu'aux symptômes qui leur sont propres viennent s'ajouter ceux qui résultent de la compression de la protubérance et du bulbe. — Sur les côtés, la face inférieure des hémisphères cérébelleux est successivement en rapport, en allant d'avant en arrière : 1° avec la face postéro-supérieure du rocher et les cavités de l'oreille qui sont creusées dans ce dernier (voy. Appareil de V audition) ; 2° avec la suture temporo-occipitale ; 3"^ avec le trou déchiré postérieur et les organes qui le traversent; \° enfin, avec les fosses occipitales inférieures.
c Cirvoniércnce. — La circonférence du cervelet nous présente, tout d'abord, deux échancrures médianes : l'une postérieure, de forn;e trapézoïdale, c'est Vincisure marsupiale des anatomistes allemands ; l'autre antérieure, plus large que la précédente, c'est Vincisure semi-lunaire des anatomistes allemands.
De chaque côté de ces échancrures médianes, la circonférence du cerve'et prend la forme d'un bord arrondi et mousse. Fortement convexe en dehors, ce bord nous présente à sa partie la plus externe une sorte de saiUie angulaire, appelée angle latéral du cervelet
Envisagée au point de vue de ses rapports, la circonférence du cervelet répond : 1*^ en arrière de l'angle, à la portion horizontale de la gouttière latérale et du sinus latéral ; 2° en avant de l'angle, au bord supérieur du rocher et au sinus pétreux supérieur. Quant aux deux échancrures, la postérieure est en rapport avec le bord antérieur de la faux du cervelet et la crête occipitale interne ; l'antérieure loge la protubérance annulaire et le bulbe rachidien. C'est par cette dernière échancrure, sorte de Jiile du cervelet, que s'échappent les pédoncules cérébelleux.
3° Mode de segmentation périphérique. — La surface extérieure du ceivelet, à la fois sur le lobe moyen et sur les hémisphères ou lobes latéraux, est parcourue par une multitude de sillons {sillons de premier ordre), pour la plupart curvilignes et concentriques, qui ont pour résultat de décomposer ces lobes en des segments plus petits appelés lobules. Les lobules, à leur tour, se trouvent divisés par de nouveaux
sillons, dits de second ordre, en des segments moins importants, aplatis et appliqués les uns contre les autres : ce sont les lames et les lamelles.
Les sillons de premier ordre sont au nombre de douze à quinze. Le plus important do tous est le grand sillon circonférentiel de ViCQ d'AzYR (fig. 108, 6) qui occupe, ainsi que son nom l'indique, la moitié postérieure de la circonférence du cervelet et semble, en conséquence, diviser l'organe en deux parties, l'une supérieure, l'autre intérieure. On décrit encore quelquefois, sous le nom de grand sillon supérieur, un autre sillon de premier ordre, concentrique au précédent, situé à la partie la plus reculée de la face supérieure de cervelet.
Quant aux lobules, ils sont eux aussi fort nombreux, mais on n'en décrit ordinairement que deux : 1° le lobule du pneumogastrique ou flocculus, couché sur le bord inférieur du pédoncule cérébelleux moyen, en avant et au-dessus du pneumogastrique ; 2° le lobule rachidien ou tonsille, ainsi appelé parce qu'il est situé en arrière et sur les côtés du bulbe. Les autres lobules, et ils sont nombreux (on en décrivait autrefois jusqu'à vingt-six), sont à peu près oubliés aujourd'hui et c'est justice : leur nomenclature, en effet, n'avait aucune signification fonctionnelle et, partant, aucune importance clinique.
rtîaif cnlénrur îohuU simplt
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A l'ancien schéma des lobules cérébelleux, Bolk dans ces derniers temps (190:^), en a substitué un autre, basé, non plus sur l'examen exclusif du cerveau humain, mais sur des recherches nombreuses d'anatomie comparée et d'embryologie, « qui se trouve résumé dans la figure ci-contre. Tout d'abord, Bolk nous décrit un sillon primaire, situé sur la face supérieure de l'ûi-gane, allant d'un bord à l'autre et divisant le cervelet en deux parties :
l'une antérieure, constituant le lobe antérieur; l'autre postérieure, devenant le lobe postérieur.
Le lobe antérieur est relativement petit. Impair, médian, symétrique, il a la forme d'une ellipse à grand axe transversal.
Le lobe ponéneur, beaucoup plus volumineux, comprend tout ce qui se trouve en arrière du sillon primaire : il occupe à la fois la face supérieure (en
partie seulement) et la face inférieure (tout entière) du cervelet. Il nous présente : 1° une partie antérieure (en bleu), relativement simple, formée qu'elle est par une zone étroite en forme de croissant, c'est le lobule simple ; 2" une partie postérieure, beaucoup plus complexe, renfermant un lobule médian et deux lobules latéraux. — Le lobule médian (en violet), situé sur la ligne médiane, se présente à nous sous la forme d'un corps cylindroïde allongé d'avant en arrière. Deux petits sillons transversaux le divisent en trois sublobules, que l'on désigne, en allant de bas en haut, sous les noms de sublobule a, sublobule b, siiblobulc c. — Le.s lobules latéraux se divisent, à leur tour, en trois parties ayant chacune la valeur d'un sublobule. Ce sont : 1° le lobule ansijormc (en rose), relativement volumineux, situé en avant et en dehors, qu'un sillon transversal (le sillon intercrural) divise en deux segments, le bras antérieur ou crus I et le bras postérieur ou crus II ; 2" le lobule paramédian (en vert) de tout petit volume, situé en dehors du lobule médian, entre celui-ci et le bras du lobule ansiforme ; 3° le lobule vermiculaire (en orange), situé immédiatement au delà du lobule ansiforme.
On trouvera dans le Traité d" Anatomie humaine de l'un de nous (Testut, 6« édition, t. II, p. 628) l'homologation du schéma de Bolk avec le cerveau du chien d'abord, puis avec celui de l'homme. Nous rappellerons ici seulement : 1° que le sillon primaire, qui sépare le lobe antérieur du lobe postérieur
Fig. 110. ,
Schéma de la segmentation périphérique rtu cervelet d'un mammifère (d'après Bolk) (T,).
Du côté gauche, on a indiqué les différents segments du cervelet, du côté dro t, la signification physiologidue de chacun de ces segments.
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est représenté sur le cervelet humain, par le sillon transverse, courbe à concavité antérieure, qui divise en deux parties le lobe quadrilatère de l'ancienne nomenclature ; 2° que le lobe antérieur est tout ce qui se trouve en avant de ce sillon ; 3° que le lobule simple est placé immédiatement en arrière de ce sillon primaire ; 4" que le lobule médian de Bolk est représenté parla partie toute postérieure du vermis supérieur, le vermis postérieur et le vermis inférieur tout entier; 5" que le lobe ansiforme a pour homologue la partie postérieure et la partie inférieure des hémisphères cérébelleux ; 6° que le lobule paramédian correspond à l'amygdale ; 7" en fin, que le lobule vermiculaire est représenté par le flocculus avec son pédoncule et la valvule de Tarin.
Le cervelet, on le sait, est l'organe de la coordination motrice. Or, il est rationnel d'admettre à priori que, comme le cerveau le cervelet n'est pas fonctionnellement homogène, mais, au con-raire,
comprend des centres distincts en rapport chacun avec des groupes musculaires déterminés. Les recherches déjà adciennes de Ferrier, celles plus récentes de van Rinberk (1903) de Pagano (1904), de Luna (1909) sont entièrement favorables à cette manière de voir.
On pourrait donc, à côté de la topographie anatomiquc que nous venons d'établir ci-dessus, établir aussi une topographie fonctionnelle, c'est-à-dire indiquer pour chacun des segments cérébelleux le rôle qui lui correspond dans la mécanique animale. C'est ce qu'a fait Bolk.
Il établit d'abord en principe que les formations médianes tiennent sous leur dépendance des groupes musculaires qui vont à des organes médians et qui, de Ce fait, fonctionnent synergiquement à droite et à gauche. Par contre, les formations latérales seraient en rapport avec des groupes musculaires latéraux, ceux des membres par exemple, qui d'ordinaire se contractent isolément.
Passant ensuite de ces principes généraux aux localisations proprement dites, Bolk les place comme suit (voy. la figure MO où se trouvent indiqués à la fois, à gauche les différents segments du cervelet, à droite la signification physiologique de ces segments) : 1° dans le lobe antérieur, le centre de coordination de tous les muscles de la tête (muscles de la mimique, muscles de l'œil, muscles masticateurs, muscles de la langue), auxquels il conviendrait de joindre les muscles du larynx ; 2» dans le lobe simple, le centre de coordination des muscles du cou ; 3" dans le bras antérieur et dans le bras postérieur du lobule ansiforme, le centre de coordination des mouvements du membre supérieur et du membre inférieur ; il est à noter que, dans certaines conditions, les membres droit et gauche fonctionnent synergiquement ; il leur faut donc, outre le centre latéral que nous venons d'indiquer, un centre médian en rapport avec la fonction bilatérale ou synergique ; ce deuxième centre, d'après Bolk, serait placé dans la portion supérieure du lobule médian {sublobule c), au point précisément où entrent en contact réciproque les bras antérieur et postérieur des deux ansiformes droit et gauche ; 4» dans le lobe paramédim ou tonsille et dans la partie moyenne du lobule médian {{sublobule b), le centre de la coordination des mouvements du tronc ; f)" dans la formation vermiculaire, enfin, représentée par le flocculus chez l'homme, le centre de coordination des mouvements de la queue, et ainsi s'explique le développement si différent de cette lormation chez les animaux et chez l'homme.
Ce ne sont là malheureusement que des vues un peu théoriques, et elles resteront telles tant que leur fera défaut le double contrôle de l'expérimentaiton et de la clinique. La clinique, il faut bien le reconnaître, n'a pas encore fourni de faits susceptibles d'éclairer nettement la question. Mais il n'en est pas de même de l'expérimentation. "Celle-ci, entre los mains de van Rinberk, a déjà confirmé les conclusions de Bolk en ce qui concerne la valeur fonctionnelle du lobule simple et du bras antérieur du
Fig. 111.
Application <<u cervelet fie l'homme du schéma de Bolk (T.)
Le cervelet a été divisé, par une coupe horizontale, en deux moitiés, l'une Bupérieure, l'autre inférieure. Pu's. ces deux moitiés, tournant autour de l'axe xr, mais en seiu inverse, se sont écartées l'une de l'autre de façon à ce que leui surface extérieure occupe le même plan. On a ainsi sous les yeux : en A A. la face supérieure de l'organe ; en BB. la face inférieure.
1, sillon primaire. — • 2, lobe antérieur. — 3, lobe postérieur. — i, lobule simple. — 6. lobule ansiforme séparé du lobule simple par 6. sillon supérieur de Vicq d'Azyr. — 7. vermis inférieur ou lobule médian. — 8, amygdale ou lobule paramédian. — 9, flocculus
lobule ansiforme, qui sont manifestement, du moins chez le chien, le premier le centre de coordination des mouvements du cou, le second le centre coordinateur des mouvements du membre thoracique.
Avec les recherches de Bolk et de van Rinberk le problème des localisations cérébelleuses est donc nettement posé et il est à espérer que, dans un avenir plus ou moins prochain, il sera résolu d'une façon satisfaisante.
4° Conformation intérieure et constitution anatomique. — Le cervelet se compose essentiellement de deux espèces de substance : substance blanche et substance grise.
a. Substance grise. — La substance grise s'étale tout d'abord tout autour du cervelet sous la forme d'une lame fort mince et partout continue, c'est la substance corticale. Elle forme en outre, dans l'épaisseur même de l'organe, un certain nombre de noyaux, qui sont les noyaux dentelés, les noyaux dentelés accessoires (embolus et nucleus globosus) et, enfin, les noyaux du toit. Leur signification morphologique est encore très mal connue. Quant au rôle qu'ils jouent dans l'équilibration, quant aux symptômes qui sont consécutifs à leur lésion, nous les avons signalés plus haut ; nous y reviendrons d'ailleurs, plus loin, en étudiant l'oreille interne (voy. Voie auditive, p. 379).
b. Substance blanche. — La substance blanche forme, au centre du cervelet, une masse volumineuse, appelée centre médullaire. Cette masse centrale laisse échapper, sur tout son pourtour, de nombreux prolongements, qui, sous le nom d'arbre de vie, vont se ramifier dans les lobules et les lames. C'est du centre médullaire que naissent les pédoncules cérébelleux.
5*^ Pédoncules du cervelet. — Au
nombre de six, trois de chaque côté, les pédoncules du cervelet (fig. 112) se distinguent, d'après la direction qu'ils prennent, en supérieurs, moyens et inférieurs :
a) Les pédoncules cérébelleux inférieurs se portent obliquement en bas et en arrière vers le bulbe rachidien, où ils prennent le nom de corps restiformes. Ils mettent en relation le cervelet (surtout le vermis et les noyaux gris centraux), d'une part avec le bulbe, d'autre part avec la moelle épinière, notamment avec les colonnes de Clarke et avec les cornes antérieures ou motrices (voy. Voie acoustique).
C'est par eux qu'il reçoit les impressions d'orientation des membres et du tronc, les impressions labyrinthiques, et les impressions kinesthésiques ocuio-motrices. C'est encore par eux qu'il envoie des
(LUCIANJ).
Fig. 112.
Les trois pédoncules cérébelleux du côté droit, vue latérale (T.).
(Les trois pédoncules ont été débarrassés des portions du cervelet qui les recouvrent et les rendent ainsi peu visibles avant toute préparation).
1, cervelet. — 2, pédoncule cérébral. — 3, protubérance annulaire. — 4, bulbe érigné en avant. — 5, 5", tubercules quadrijumeaux supérieurs et intérieurs. — 6, pédoncule cérébelleux supérieur. — 7, pédoncule cérébelleux moyen. — 8, pédoncule cérébelleux inférieuç.
incitations motrices directes à la moelle
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P) Les pédoncules cérébelleux moyens occupent les parties latérales de l'isthme de l'encéphale. En partant du cervelet, ils se dirigent obliquement en bas et en dedans, atteignent les parties latérales de la protubérance et disparaissent dans son épaisseur. Ils mettent le lobe latéral du cervelet en relation avec les noyaux gris protubérantiels {nucléi poniis) du côté opposé et, par l'mtermédiaire de ces noyaux, avec Técorce cérébrale.
y) Les pédoncules cérébelleux supérieurs, se portant d'arrière en avant et de bas en haut, disparaissent au-dessous des tubercules quadrijumcaux. Ils sont réunis l'un à l'autre par la calcule de. Vieussens. Les fibres qui les constituent, arrivées au dessous des tubercules quadrijumeaux, s'entrecroisent presque en totaUté sur la ligne médiane, traversent alors le noyau rouge de la calotte et viennent se terminer dans la couche optique, et, par l'intermédiaire des fibres thalamo-corticales, dans l'écorce cérébrale.
Comme on le voit, le cervelet se trouve relié panses trois pédoncules à la moelle et au bulbe (pédoncules inférieurs), à la protubérance (pédoncules moyens), au cerveau (pédoncules supérieurs). Il convient d'ajouter que chacun d'eux se compose de deux ordres de fibres : les unes prenant naissance dans le cervelet et allant se terminer en dehors de lui, ce sont les fibres centrifuges (le mot centre désignant ici le cervelet) ou fibres descendantes ; les autres, prenant naissance en dehors du cervelet et venant se terminer dans son épaisseur, ce sont les fibres centripètes ou fibres ascendantes. Les premières dégénèrent à la suite de lésions cérébelleuses, les secondes, en conséquence de lésions siégeant dans la moelle, le bulbe, la protubérance ou le cerveau.
Le vermis ou cervelet primitif est surtout en rapport avec les centres inférieurs (spinaux, bulboprotubérantiels) ; les lobes, avec les centres supérieurs (écorce cérébrale, ganglions centraux du cerveau).
L'action du cervelet peut s'exercer, soit par voie réflexe (noyaux du nerf vestibulaire, noyau rouge), soit par l'intermédiaire du cerveau (pédoncule cérébelleux supérieur, et fibres thalamo corticales). Le vermis, dont les rapports avec les noyaux du nerf vestibulaire son très intimes, est plus spécialement affecté à la régulation des coordinations réRexes dont dépendent l'équilibre et la statique du corps ; les hémisphères, à la régulation des mouvements volontaires (André Thomas, 1911).
6" Vaisseaux. — Le cervelet a, comme le cerveau, une circulation très riche :
a. Artères. — Le réseau artériel du cervelet est alimenté par six branches, trois de chaque côté : 1" la cérébelleuse inférieure et postérieure (branche de la vertébrale) et la cérébelleuse inférieure et antérieure (branche du tronc basilaire), qui irriguent la face inférieure de l'organe, la première en avant, la seconde en arrière ; 2° la cérébelleuse supérieure (branche du tronc basilaire), qui se distribue de préférence à sa face supérieure.
Ces trois artères, largement anastomosées entre elles, couvrent de leurs ramifications irréguhères et flexueuses toute la surface extérieure du cervelet.
De ce réseau périphérique, contenu dans l'épaisseur de la pie-mère, s'échappent une multitude de fines artérioles, qui pénètrent dans l'épaisseur du cervelet et se distribuent aux différents éléments anatomiques de cet organe. L'une de ces branches, plus volumineuses que les autres, V artère du noyau dentelé, se rend au noyau dentelé, qu'elle pénètre au niveau du hile.
Comme celles du cerveau, quoique plus rarement qu'elles, les artères du cervelet peuvent être, chez les sujets atteints d'artério-sclérose, le siège d'anévrysmes miliaires, dont la rupture est la cause des hémorrhagies cérébelleuses. C'est l'.'xrtère du noyau dentelé qui est le plus souvent lésée : de là le nom d'artère de Vhémorrhaqie cérébelleuse à grarA foyer que lui donne Dup.et.
b. Veines. — Les veines sont indépendantes des artères. On les divise, d'après leur situation, en veines médianes et en veines latérales. Les premières, encore appelées veines vermiennes parce qu'elles cheminent sur le vermis, se jettent, on partie
(les supérieures) dans les veines de Galien, en partie (les inférieures) dans le sinus droit ou l'un des sinus latéraux. Quant aux veines latérales, elles occupent la surface des hémisphères cérébelleux ; elles se rei'dent, les unes au rinus latéral, les autres au sinus pétreux supérieur.
B) - ISTHME DE L'ENCÉPHALE
L'isthme de l'encéphale, auquel nous rattacherons le bulbe rachidien, est cette portion de la masse encéphalique qui unit entre eux le cerveau, le cervelet et la moelle épinière. II comprend, outre les pédoncules cérébelleux ci-dessus décrits, les quatre formations suivantes : 1° les pédoncules cérébraux ; 2° les tubercules quadrijumeaux ; 3° la protubérance annulaire ; 4° enfin, le bulbe rachidien, qui est comme à cheval entre la cavité crânienne et la cavité rachidienae. Nous étudierons tout d'abord chacune de ces diiïéientes formations ; puis, nous donnerons une description d'ensemble du quatrième ventricule, qui appartient manifestement à l'isthme.
lo PÉDONCULES CÉRÉBRAUX
Les pédoncules cérébraux, situés à la partie supérieure de l'isthme, vont de la protubérance au hile de l'hémisphère. Ils amènent au cerveau de nombreux faisceaux de fibres provenant de la moelle, du bulbe, du cervelet, de la protubérance annulaire.
1° Conformation extérieure. — Les pédoncules cérébraux se présentent sous la forme de deux faisceaux cylindro'ides (fig. 116, 9), de coloration blanche, à trajet légèrement divergent. Leur longueur varie de 15 à 18 millimètres. Leur largeur, qui est de 14 millimètres à leur origine, atteint 18 millimètres à leur termmaison. On considère à chacun des pédoncules deux extrémités et quatre faces.
a. Extrémités. — Elles se distinguent en supérieure et inférieure. — Uexlrémité inférieure se confond avec la face supérieure de la protubérance- — U extrémité supérieure répond à la partie inférieure des noyaux opto-striés. Le pédoncule se confond, là, avec la capsule interne.
b. Faces. — IjCs quatre faces des pédoncules cérébraux se distinguent, d'après leur orientation, en inférieure, supérieure, externe et interne. — La face inférieure, fortement convexe dans h sens transversal, répond tout d'abord à la partie supérieure do la lame quadrilatère du sphénoïde ; plus loin, elle repose sur la selle turcique ou, plus exactement, sur les parties latérales du diaphragme de l'hypophyse. Elle peut être lésée, en même temps que le chiasma et les bandelettes optiques, par un aident vulnérant pénétrant par l'orbite (Martial, 1900). Cette même face est croisée obliquement, à sa partie postérieure, par l'artère cérébelleuse supérieure et par la cérébrale postérieure ; à sa partie antérieure, par la bandelette optique. — La face supérieure, tout artificielle, sert de base aux tubercules quadrij umeaux et fait corps avec eux. — La face externe, plus ou moins recouverte par les circonvolutions de l'hippricampe, concourt à former avec cette dernière, la partie latérale de la fente de Bichat. Nous y rencontrons un sillon longitudinal, le sillon latéral de risthme, et au-dessus de ce sillon, le faisceau latéral de Vislhme ou portion externe du ruban de Reil, sorte de bandelette triangulaire qui, du sillon précité, s'élève vers
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les tubercules quadrijumeaux postérieurs et disparaît au-dessous d'eux. La face interne, enfin, nous présente à sa partie inférieure le silloji de Voculo- moteur commun, d'où émerge le nerf do même nom. Au-dessus de ce sillon, la face interne du pédoncule répond au raphé médian et, par conséquent, n'est visible que sur les coupes.
2° Constitution anatomique. — Le pédoncule cérébral, comme la protubérance, se divise en deux étages : un étage inférieur ou pied: un étage supérieur ou calotte.
Une traînée de substance noire, le locus niger de Sœmmering, sépare l'un de l'autre les deux étages. Envisagé au point de vue de sa constitution anatomique, le pédoncule cérébral se compose de deux substances : substance grise et substance blanche
a. Substance grise. — La substance grise est contenue tout entière dans la calotte. Elle nous présente tout d'abord une colonne longitudinale, située un peu au-, dessous de l'aqueduc de Syivius, c'est le noyau d'origine du moteur oculaire commun et du pathétique (base de la corne antérieure) ; nous le retrouverons plus loin quand nous étudierons les nerfs de l'orbite (voy. Orbite). Elle nous présente ensuite un noyau, qui lui appartient en propre et qui occupe la partie la plus antérieure de la calotte, c'est le noyau rouge de Stilung :
il est l'aboutissant des fibres du pédoncule cérébelleux supérieur, qui, après entrecroisement, le pénètrent par son pôle postérieur.
Fig. 113
Le pédoncule cérébral gauche vu en coupe frontale,
avec sa systématisation fonctionnelle (T.)-
], tubercules quadrijumeaux. — 2, aqueduc de Syivius. — 3, substance grise de Taqueduc. — 4. espace interpédonculaire. — 5, sillon latéral de l'isthme. — 6. locus niger. — 7, noyau rouge de la calotte. — 8, nerf moteur oculaire commun, avec 8' son noyau d'oriRine. — a, ruban de Reil ((?re bleu), avec : a', sa portion interne OQ faisceau aensitif : a", sa portion latérale ou faisceau acoustique — h, bandelette longitudinale postérieure {en rose). — c, fibres commissurales d'association (en iaime). — • d, faisceau cortico protubérantiel postérieur (en triolet). — e, faisceau aberrant du fais ceau pyramidal (ou pas lemniscus) profond {en. bleu). — >. faisceau pyiamidaU avec fibres cortico-protubérantielles antérieures (en Touae). — «, faisceau géniculé, avec fibres cortico-protubérantielles antérieures (en vert).
h. Substance blanche. — La substance blanche forme un certain nombre de faisceaux (fig. 113) à signification spéciale, qui se disposent systématiquement, les uns dans la région de la calotte, les autres dans la région du pied.
a) Dans la calotte, se trouvent trois faisceaux pnncipaux, savoir : J" le pédoncule cérébelleux supérieur, qui, nous venons de le voir, se jette dans le noyau rouge ; 2° le faisceau sensitif ou partie interne du ruban de Reil, qui s'étale en un large ruban sur la face dorsale du locus niger, à la partie inférieure de la calotte par conséquent ; S** le faisceau d'' association longitudinal et la bandelette longitudinale postérieure, qui en est une dépendance, situés à droite et à, gauche de la ligne médiane dans la formation réticulaire. On y rencontre encore les fibres radiculaires émanées du noyau d'origine du moteur oculaire commun : ces fibres, en effet, traversent la région do
la calotte pour venir émerger dans la région intorpédoncu'aire. Les lésions du pédoncule cérébral localisées à la calotte s'accompagnent de paralysie, complète ou incomplète, du moteur oculaire, commun du même côté et d'une hémianesthésie du côté opposé : on peut, en outre, observer des désordres de l'équilibration (hémichorée) lorsque les voies cérébelleuf.es (noyau rouge, pédoncule cérébelleux supérieur) se trouvent elles aussi intéressées. On désigne cet ensemble symptomatique sous le nom de syndrome de Benedickt (fig. 114, A.)
P) Dans le pied, se disposent trois importants faisceaux, tous les trois d'origine corticale, descendant vers les noyaux gris de la protubérance, du bulbe et de la moelle Ce sont :
1° dans ses trois cinquièmes moyens, le faisceau pyramidal; 2° dans son cinquième interne, le faisceau géniculé ; 3° dans son cinquième externe, le faisceau cortico-protubéraniiel postérieur -ou faisceau de Meyneri. Il existe bien, à côté des fibres corticoprotubérantielles postérieures, des fibres corticoprotub'^rantielles antérieures. Mais ces fibres antérieures, au lieu de former, comme les postérieures, un faisceau distinct, restent éparses et sont intimement mélangées, dans les quatre cinquièmes internes du pied,
aux fibres constitutives des deux faisceaux pyramidal et géniculé. Les lésions du pied du pédoncule déterminent une paralysie partielle ou totale du moteur oculaire commun du même côté et une paralysie des membres et de la face du côté opposé {hémiplégie alterne du type supérieur ou de Weber, fig. 114, B).
Fig. 114.
Coupe schématisée des pédoncules cérébraux montrant le siège des lésions qui s'accompagnent du syndrome de Benedickt (A) et du syndrome de Weber (B).
1, aqueduc de Sylrius. — 2, noyau d'origine de la III' paire. — 3, IIP paire. — • 4. voie sensitive (calotte du pédoncide). — 5, locus niger. — 6, noyau rouge. — ■ 7. voie pyramidale ou motrice 'pied du pédoncule). — 8. pédoncule cérébelleux s'entrecroisant avec celui du côté opposé.
3° Vaisseaux. — Les artères destinées au pédoncule naissent de sources diverses : du tronc basilaire, de la cérébrale postérieure, de la cérébelleuse supérieure, de la communicante postérieure, de la choroïdienne. On les distingue en médianes et latérales : les premières, continuant la série des artères médianes de la protubérance et abordant le pédoncule par son côté interne ; les secondes, pénétrant dans l'organe par sa face inférieure et par son côté externe. C'est à une lésion de ces artères, relevant le plus souvent de l'artério-sclérose (artérite, athérome, anévrysmes miliaircs), que sont dus les foyers de ramollissement et les hémorrhagies que l'on observe parfois dans les pédoncules. — Les ceines, toutes de petit calibre et à trajet fort
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irrégulier, se rendent, en partie fiux veines basilaires, en partie à la veine communicante postérieure.
2° — ■ Tubercules quadrijumeaux
On donne le nom de tubercules quadrijumeaux à quatre saillies mamelonnées qui se trouvent situées à la partie postéro-supérieure de la protubérance et des pédoncules cérébraux.
1° Conformation extérieure. — Au nombre de quatre, deux de chaque côté, les tubercules quadrijumeaux (fig. 115) se divisent en antérieurs ot postérieurs. — ■ Les tubercules quadrijumeaux antérieurs ou nates, de coloration grisâtre, présentent chacun la forme d'un ovoïde à grand axe dirigé en avant et en dehors : ils mesurent,
2 en moyenne, 10 millimètres de lon-
gueur, sur 7 millimètres de largeur.
— Les tubercules quadrijumeaux postérieurs ou testas sont un peu plus petits : ils n'ont que 8 miUimètres de longueur sur 6 millimètres de largeur. Ils diffèrent encore des antérieurs par leur coloration, qui est d'un gris plus clair, et par leur forme, qui est moins allongée, presque hémisphérique. — (chaque tubercule, sur son côté externe, donne naissance à un petit cordon blanchâtre, qui se porte transversalement en dehors : celui qui naît du tubercule quadrijumeau antérieur, appelé bras conjonctival antérieur, va se terminer dans le corps genouillé externe ; celui qui émane du tubercule quadrijumeau postérieur, appelé bras conjonclival postérieur, se rend au corps genouillé interne.
Fig. 115.
L'isthme de l'encéphale, vu par en haut et à gauche pour montrer les tubercules quadrijumeaux et leurs relations avec les cerps genouillés (T.)-
1, ventricule moyen. — 2, glande pinéale. — 3, triangle de l'halicnula. 4, — extrémité postérieure de la couche optique, Boulevée pour laisser voir : 5, le corps genouillé externe ; 6, le coriJS Keuouillé interne ; 7, la bandelette optique arec aea deux racines. — • 8, tubercule quadrijumeau antérieur. — 9. tubercule quadrijumeau postérieur. — ■ 10, bras antérieur et 10', bra.s postérieur des tubercules quadrijmneaux. — 11, pédoncule cérébral. — 12, protubérance. — 13, valvule de Vieussens. — 14, pédoncules cérébelleux supérieurs. — 15, nerf pathétique. — 16, faisceau latéral de l'isthme. — 17, quatrième ventricule — 18, pédoncules cérébelleux moyens. — 19, pédoncules cérébelleux inférieurs.
2° Constitution anatomique et connexions. — Les tubercules quadrijumeaux se composent à la fois de substance blanche et do substance grise. Mais leur signification morphologique est bien différente pour les antérieurs et les postérieurs :
a) Les tubercules quadrijumeaux antérieurs, comme nous le verrons plus loin (voy. Voie optique), se rattachent essentiellement à la vision, accessoirement au sens de l'ouïe. Ils sont en connexion : 1° d'une part, par leurs fibres afférentes, avec le corps genouillé externe et, par son intermédiaire, avec la branche de bifurcation externe de la bandelette optique qui^ comme on le sait, renferme les fibres rétiniennes ; 2° d'autre part, par leurs fibres efférentes, avec le faisceau optique intra-cérébral qui va à l'écorce occipitale.
P) Lps tubercules quadrijumeaux posléricurs sont essentiellement affectés au sens de l'ouïe (voy. Voie auditive). Leurs fibres afférentes proviennent du faisceau acoustique ou portion externe du ruban de Reil. Leurs fibres efférenies gagnent le bras cunjonctival postérieur et, de là, se rendent à Fécorce du lobe temporal où se trouve le centre cortical de la voie acoustique.
La symptomatologie des affections des tubercules quadrijumeaux n'est pas encore bien connue, ce qui tient surtout à ce fait qie les lésions ne restent presque jamais limitées à cette partie du névraxe, mais qu'elles intéressent plus ou moins les régions voisines. Cependant, d'après Nothnagel, deux symptômes auraient une certaine importance pour le diagnostic ; ce seraient : 1° une démarche incertaine et titubante apparaissant dès le début de l'affection ; 2° une ophthalrnoplégie bilatérale portant surtout sur les muscles droits supérieur et inférieur.
3° Vaisseaux. — Les artères cjuadrijumelles, toutes petites, sont au nombre de trois : antérieure, moyenne et postérieure. Les deux premières naissent de la cérébrale postérieure ; la postérieure provient de la cérébelleuse supérieure. — Les freines aboutissent, pour la plupart, aux veines de Galien.
Protubérance annulaire
La protubérance annulaire est cette éminence, de couleur blanche et de forme quadrilatère, qui occupe la partie centrale de l'isthme. On l'appelle encore mésocéphale ou pont de Varole.
1° Conformation extérieure et rapports.
protubérance annulaire (fig. 116) nous offre à considérer six faces : une face inférieure, une face supérieure, deux faces latérales, une face antérieure, une face postérieure.
a. Faces inférieure et supérieure. — La face inférieure et la face supérieure, purement conventionnelles, se continuent directement, la première avec le bulbe rachidien, la seconde avec les pédoncules cérébraux.
b. Faces latérales. —■ Les faces latérales se continuent de même, sans ligne de démarcation aucune, avec les pédpncules cérébelleux moyens. Elles délimitent avec les hémisphères cérébelleux deux fossettes, l'une droite, l'autre gauche, appelées fossettes ou angles ponto-cérébelleux (fig. 135, p. 195). Ces fossettes ponto-cérébelleuses peuvent être le siège de
De forme irrégulièrement cuboïde, la
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Fig. 116.
Bulbe et protubérance, vus par leur face antérieure (T.).
1. sillon médian antérieur du bulbe, ayec : 1'. entrecroisement des pyramides, 1" trou borgne. — 2, pyramide antérieure. — S, olive. — • 4. sillon pré-olivaire. — 6, fossette siis-olivaire et fossette latérale. — 6, faisceau latéral avec 6', tubercule cendré de Eolando. — 7, protubérance annulaire. — 8, pédoncules cérébelleux moyens. — ■ 9, pédoncules cérébraux. — 10. bandelettes optiques et corps genouillés — 11. espace interpédouculaire. — 12. tronc basilajre — 13. cervelet.
III, moteur oculaire commun. — • IV, pathétique. — V, trijumeau. — VI, moteur oculaire externe. — VII. facial.
— vils, intermédiaire de Wrisberg. — Vin, auditif. — IX. glosso-pharyngien, — X. pneumogastrique. — XI, spinal.
— XII, hypoglosse. -- Ci, première paire cervicale.
tumeurs, qui présentent, au point de vue médico-chirurgical, un prand intérêt (voy. p. 196).
0. Face ontârieure. — La face antérieure de la protubérance, entièrement libre, fortement convexe, repose sur la partie antérieure de la gouttière basilaire.
Par l'intermédiaire de cette gouttière, elle ?.e trouve en rapport avec la ca\ité bucco-pharyngienne et l'on comprend dès lors qu'un agent vulnérant introduit par la bouche puisse atteindre et léser la protubérance.
La face antciieuro nous présente successivement, on allant de dedans en dehors : 1° un sillon médian, le sillon basilaire, occupé par le tronc basilaire ; un anévrysme de cette artère pourra donc comprimer la protubérance et amener, de ce fait, à un moment de son évolution, la mort du malade ; 2° une saillie longitudinale, le bourrelet pyramidal, formé par le faisceau pyramidal, soulevant à son niveau la couche superficielle de la protubérance ; 3" 1 'émergence des deux racines du trijumeau, la grosse racine ou racine sensitive, très volumineuse (5 à 8 mm.), la petite racine ou "racine motrice, beaucoup plus petite (1 à 2 mm.).
Ces deux racines sortent de la protubérance à la partie supérieure de l'angle ponto-cérébelleux- De ce point, elles se dirigent (la racine motrice appliquée sur le côté interne de la racine sensitive), obliquement on haut, on avant et en dehors, vers le bord supérieur du sommet du rocher. Là, elles pénètrent dans la loge de Meckel, où se trouve contenu le ganglion de Gasser (voy. p. 257^.
On a conseillé dans ces dernières années (Frazier, 19&1, Keem, 1902, .Spiller 190'i, Razoumowse.y, ■Jaboulay, 1909, Broeckaert et ! e Beule, 1909) de pratiquer, dans le cas de névralgie grave et rebelle du trijumeau, la section des racines de préférence à la résection du ganglion de 'lasser (voy. p. 558). Cette opération, que l'on désigne sous les noms de neurotomic rétro- gasséricn ne ou de résection physiologique du ganglion de Gasser, donnerait une guérison beaucoup plus radicale et plus durable que la simple gasserectomie (8 malades opérés, 8 guérisons, De Beule 1913). Elle serait, d'autre part, relativement facile. Il suffît, en effet, pour atteindre le nerf ;
1° Ou bien de trépaner largement l'écaillé temporale et de décoller prudemment la dure-mère de la face antérieure et du bord supérieur du rocher, jusqu'au tronc nerveux ; c'est la voie temporale eriraduremérienne, suivie jusqu'à ce jour par la plupart des chirurgiens-;
2° Ou bien encore de tailler dans l'occipital un large volet ostéo-cutané, d'inciser la dure-mère et d'écarter l'hémisphère cérébelleux, ainsi mis à découvert, de la face postérieure du rocher sur laquelle on aperçoit (fig. 135), en allant de bas en haut et à une profondeur de plus en plus grande, les nerfs mixtes (I.X^, X\, XI« paires) disparaissant dans le trou déchiré postérieur, l'auditif et le facial pénétrant dans le trou auditif interne, enfin le trijumeau s'engageant dans la loge de Meckel ; c'est la voie occipitale inira-duremérienne ou voie cérébelleuse. Elle permet d'aborder non seulement le nerf trijumeau (Durand et Lannois,1909), mais aussi le nerf auditif (Ballance, 1908) ; elle donne également accès sur les tumeurs de l'angle ponto-cérébelleux (voy. p. 196).
d. Face postérieure. — La face postérieure de la protubérance fait'partie du.plancher du quatrième ventricule : elle en représente la mtitié supérieure, le triangle supérieur ou triangle protubérantiel.
Nous y remarquons, tout d'abord, un sillon médian qui prolonge en haut la tige du calamus et aboutit, au-dessous des tubercules quadrijumeaux, à l'aqueduc de S3]vius.
De chaque côté de ce sillon, nous rencontrons successivement : 1° tout à fait eu arrière, Veminentia teres, saillie arrondie qui répond à l'origine du moteur oculaire externe ; 2° en avant de cette saillie et la continuant pour ainsi dire, un faisceau arrondi qui s'étend jusqu'à l'aqueduc de Sjdvius, c'est le funiculus teres ; 3" un pue en dehors de l'eminentia teres, une dépression plus ou moins marquée, la jo^>ea superior {fossette supérieure) ; 4" en avant de (^ette fossette, une tache d'un noir bleuâtre et à contours mal définis, 1^ locus reeruleus, où aboutit une parl.ie des fibres du trijumeau
La face postérieure de la protubérance est recouverte, comme tout le ventricule du reste, par le cervelet.
2'^' Constitution anatomique. — T,a protubér.nroe, vue sur des coupes tFansversalo? (fig. 117), nous présente, oommo le pédoncule cérébral qu'elle continue, deux étages : u^i étage inférieur, plus Manc, plus dur, plus compact ; un étage supérieur ou calotte, plus mou, légèrement grisâlre, d'uspect plus complexe. Du reste, elle se compose, comme le bulbe, de deux substances : substance blanche et substance grise.
A. Substance blanche. — La substance blanche comprend trois ordres de fibres' transversales, longitudinales et arciformes :
a. Fibres transversales. — ■ Les fibres transversales proviennent en grande partie des pédoncules cérébelleux moyens. Elles se terminent, pour la plupart, dans les noyaux du pont, d'où partent ensuite, sous le nom de fibres rortico-protubérantieUes
Coupe vertico-transversale de la protubérance au niveau âe sa partie supérieure
(d'après Stilling) (T.)-
1. quatrième ventricule. — 1', son épendyme («» jaune). — 2, valvule de Vieu-ssens, avec 2', sa couche blanche {relum mfâuUare antUum), 2". sa couche grise 'linaula). — 3, racine supérieure du trijumeau. — 4, cellules nerveuses qui accompagnent cette racine. — 5, bandelette lonsitudinale postérieure. — fi. fonnation réticulaire. — 7, sillon latéral de l'isthme. — 8, coupe des pédoncules cérébelleux supérieur». — 9, 9', portion interne et portion externe du ruban de Eeil. — 10, 10, fibres transversales de la protubérance. — 11, 11, ses fibres lonaitudiuales. — 12, raphé. — y, trijumeau.
de nouvelles fibres à direction longitudinale, qui remontent jusqu'à l'écorcc cérébrale. A ces fibres transversales, d'origine cérébelleuse, se joignent les fibres transversales du corps trapézoide, lesquelles se rattachent à la fonction auditive.
b. Fibres longitudinales. — Elles se répartissent en trois faisceaux qui, tous les trois, se prolongent dans le bulbe, savoir :
a) Le faisceau moteur, constitué par le {aisceari pyramidal, faisceau moteur volontaire des membres, auquel est venu se joindre le faisceau géniculé, faisceau moteur volontaire pour les yeux, la face et une partie du cou. Comme on le sait, le faisceau pyramidal s'entrecroise a^ec celui du côté opposé, Soit à la partie inférieure du bulbe (faisceau pyramidal croisé), soit dans toute la hauteur de la moell*.» épinière (faisceau
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pyramidal direct), pour aller se termin'^r dans les cornes antérieures de la moelle. Quant aux fibres constitiitives du faisceau géniculé, elles s'entrecroisent aussi par petits groupes, pour venir se terminer dans les différents noyaux des nerfs crâniens qui s'étagent sur toute la hauteur de l'isthme, depuis les noyaux de l'hypoglosse jusqu'aux noyaux de l'oculo-motour commun. Le faisceau moteur, dans la protubérance, occupe la partie inférieure ou étage inférieur, ; il est entouré de tous côtés par les fibres transversales ci-dessus décrites ;
P) Le faisceau sensitif ou ruban de Hdl, situé à la partie inférieure et externe de la calotte ; sa lésion se traduit par une hémianesthésie croisée avec intégrité de l'ouïe, de l'odorat, du goût et de la vae ;
y) Le faisceau d' associaLion longitudinat,, prolongement du faisceau fondamental du cordon antéro-latéral, situé dans la calotte, représenté ici, comme dans la moelle et le bulbe, par une série nombreuse de tout petits faisceaux qui unissent les uns aux autres les étages successifs d'e la colonne grise centrale ; c'est à ce système d'association longitudinal que se rattache la bandelette longitudinale postérieure, située à la partie toute postérieure de la protubérance, un peu au-dessous du planche du quatrième ventricule et de l'aqueduc de Syhnus.
c. Fibres arciformes. — Les fibres arcifqrmes occupent la formation réticulaire. Elles se portent de dehors en dedans, gagnent la ligne médiane et s'y entrecroisent avec celles du côté opposé en formant le raphé. Leur signification est encore mal connue. On admet généralement qu'un certain nombre proviennent des noyaux du pont ; les autres, du cervelet.
B. Substance gbise. — La substance grise de la protubérance nous présente deux ordres de formations : des formations d'origine bulbo-spinale et des formations qui appartiennent en propre à la protubérance.
a) Les premières, comme leur nom l'indique, proviennent du bulbe et de la moelle. Ce sont : 1° le noyau du moteur oculaire externe ; 2" le noyau de la racine motrice et le noyau de la racine sensitive du trijumeau ; 3^ la substance grise du'^ocM^ cœruleus, représentant la partie la plus élevée de la base de la corne postérieure ; 4° la partie supérieure des noyaux du facial, et de la branche vestibulaire de V auditif (noyaux de Deiters et de Beciîterew, noyau triangulaire).
(3) La substance grise propre à la protubérance forme Yolive supérieure et les noyaux protubérantiels ou noyaux du pont. L'olive supérieure, placée sur le trajet du corps trapézoïde, se rattache, comme ce dernier, à la fonction auditive. Quant aux noyaux du pont, ils servent d'intermédiaire, comme nous l'avons déjà vu plus haut, aux fibres cérébelleuses et aux fibres cortico-protubérantielles.
Los lésions de la protubérance intéressent soit la voie sensitive, soit la voie motrice, soit, le plus souvent, les deux voies à la fois ; d'où, comme conséquence, une hémiplégie et une hémianesthésie croisées, d'autant plus accusées que l'interruption des voies sensitive et motrice est elle-même plus complète. Mais, et c'est là une des caractéristiques des affections protubérantielles, la lésion frappe toujours, en même temps que les voies de conduction cortico-spinales, un ou plusieurs noyaux d'origine des nerfs crâniens ou les fibres radiculaires de ces nerfs, Il en résulte qu'à l'hémiplégie et à l'hémianesthésie croisées s'ajoute toujours une paralysie directe d'un des nerfs de la face qui ont leur noyau d'origine dans la protubérance. Nous avons déjà dit (p. 127) qu'on donnait le nom à.'hcmiplét;ie alterne à cette association d'une hémiplégie croisée et d'une paralysie directe.
Les deux types d'hémiplégie alterne le plus souvent observés à la suite des lésions de la protubérance sont le type Raymond-Cestan ou proiubérantiel supérieur et le type Millard-Gubler ou protubéranliel inférieur.
Dans le type protubérantiel supérieur (Raymond et Cestan, 1903), la lésion siège dans la partie siipérieure de la protubérance et intéresse surtout la voie sensitive, très peu la voie motrice, complè-
tement les fibres radiculaires du moteur oculaire' commun et du pathétique (fig. 118, A) : d'où hémiplég-ie légère, hémianesthésie prononcée et paralysie des mouvements associés bilatéraux des globes oculaires.
Dans le type prolubéranticl inférieur, décrit par Millard- GuBLER, il y a destruction de la voie motrice et des fibres radiculaires du facial et du moteur oculaire externe (fig. lis, B) : d'où hémiplégie croisée et paralysie faciale directe avec strabisme interne du même côté.
3° Vaisseaux. — Les ar- X / V-, """^g-- \'^ V
tères de la protubérance proviennent du tronc basilaire. Elles se divisent en médianes et latérales ; les premières disparaissent dans le sillon médian ; les secondes pénétrent dans la protubérance par les points les plus divers. La plus importante de ce dernier groupe est Vartère du trijumeau, destinée, comme son nom l'indique, au nerf de la cinquième ])aire. Le tronc basilaire et ses branches sont parfois le siège do thrombose , ou d'artérite et ces lésions, ici comme dans les autres régions de l'encéphale, déterminent soitleramoUissement, soit des hémorrhagies de la protubérance. — Les veines se dirigent vers la face inférieure de l'organe, où elles forment un riche réseau, le réseau veineux protubérantiel. Les veines qui en émanent aboutissent, les supérieures à la veine communicante postérieure, les inférieures et les latérales aux sinus pétreux ou aux veines cérébelleuses.
Fig. 118.
Siège des lésions déterminant les syndromes protubérantiels
supérieur et inférieur (imité de Roussy).
Les flgurea représentent des coupes schématisées passant : A, par la partie supérieure de la protubérance ; B, par sa partie inférieure. Les lésions sont en noir, la Toie motrice en rouae, la voie sensitive en bleu.
1, aqueduc de Sylvius, et 1' quatrième ventricule. — 2, ruban de Reil (voie sensitive). — 3, voie pyramidale (voie motrice). — V, VT, VII, trijiuneau. moteur oculaire commun, facial. V, et VI', noyau d'origine des nerfs correspondants. — a, lésion donnant lieu au syndrome de Raymond et Cestan. — 6, lésion réalisant le syndrome de Millabd-Qubleb.
Bulbe rachidien
Le bulbe rachidien est une formation cylindroïde, un peu aplatie d'avant en arrière, plus large en haut qu'en bas, située entre la moelle, qu'il continue, et la protubérance annulaire, dans laquelle il se termine. Sa longueur est de 27 à 30 millimètres : sa largeur moyenne, de 16 millimètres ; son poids, de 6 à 7 grammes.
1° Conformation extérieure et rapports. — Envisagé au point de vue de sa conformation extérieure, le bulbe rachidien nous offre à considérer : 1° quatre faces
TÊTE
que l'on distingue en antérieure, postérieure et latérales ; 2° une base ; 3° un sommet, a. Face antérieure. — ■ La face antérieure (fig. 116) nous présente, sur la ligne médiane, le sillon médian antérieur, interrompu en bas par la décussation des pyramides, se terminant en haut par le foramen caecum ou trou hor'gne. De chaque côté
de ce sillon, se voient les deux pyramides antérieures (à la base desquelles naissent les nerfs moteurs oculaires externes), et, en dehors d'elles, le sillon collatéral antérieur ou préolivaire, d'où émergent les faisceaux radiculaires de l'hypoglosse.
Cette face antérieure répond successivement, en allant de haut en bas, à la gouttière basilaire de l'occipital et à la moitié supérieure de l'apophyse odontoïde de l'axis.
Ce dernier rapport, disons-le en passant, nous explique les cas de mort foudroyante observés dans la luxation atloïdoaxoïdienne. On sait, en effet, que lorsque les ligaments qui maintiennent l'apophyse odontoïde appliquée sur l'arc antérieur de l'atlas (voy. Articulation atloïdoaxoïdienne) sont rompus ou détruits, comme cela s'observe dans le mal de Pott sous-occipital par exemple, il en peut résulter une bascule en arrière de l'apophyse dont la pointe vient dilacérer le bulbe (fig. 119).
La lésion du bulbe par l'apophyse odontoïde luxée a été considérée par J.-L. Petit comme la cause ordinaire de la mort chez les pendus. Il est cependant démontré aujourd'hui que, bien que la luxation atloïdo-axoïdienne puisse s'observer dans la pendaison (Malcaigne, Bardinet), elle y est extrêmement rare (Mackensie, Monro, Orfila). C'est surtout dans le mal de Pott sous-occipital qu'on l'observe et c'est à la possibilité de cette complication que cette localisation de la tuberculose vertébrale doit sa haute gravité. Dans cette affection, un mouvement insignifiant suffit, parfois, pour produire la luxation et entraîner la mort subite : aussi conseille-t-on d'immobiliser rigoureusement la tête et le cou des malades.
Fig. 119.
Dilacération du bulbe par l'afophyse odontoïde dans le cas de luxation en avant de l'atlas sur l'axis.
fLe bulbe et la protubérance sont vus par leur face latérale.) 1, arc antérieur de l'atlas déplacé et faisant saillie sur la paroi postérieure du pharynx. — 2. odontoïde de l'axis. — 3, arc postérieur de l'atlas déplacé en avant. — 4. axis. — 5, apophyse basilaire*. — o, pharynx.— b, bulbe. — c, cervelet.
b. Face postérieure. — Vu par sa face postérieure (fig. 120), le bulbe est bien différent dans sa moitié supérieure et dans sa moitié inférieure :
a) Dans sa moitié inférieure, il présente exactement la même configuration que la moelle cervicale : 1° un sillon médian postérieur ; 2° un sillon collatéral postérieur, d'où émergent les trois nerfs spinal, pneumogastrique et glosso-pharyngien ; 3° un cordon postérieur, divisé par le sillon paramédian en deux faisceaux secondaires, le faisceau de Goll et le faisceau de Burdacli.
p) Dans sa moitié supérieure, les deux faisceaux de Goll et de Burdach s'infléchissent en dehors et en haut et, en même temps, changent de nom : le faisceau de Goll prend le nom de pyramide postérieure ; celui de Burdach devient le corps rcstiforme ou pédoncule cérébelleux inférieur.
Grâce à cet écartoment en V dfs faisceaux du côté gauche et des faisceaux du côté droit, il existe maintenant sur la ligne médiane, aux lieu et place du simple sillon
médian, une région triangubire, qui nVst autre que le triangle inférieur du planchez du quatrième ventricule. Dans ce triangle se voient : 1° un sillon médian, la fige du calamns ; 2'^ à droite et à gauche de ce sillon, des tractus blanchâtres à direction transversale ou oblique, ce sont les barbes du calamus ou stries acoustiques ; 3" immédiatement en dehors du sillon médian, une saillie blanchâtre, de forme triangulaire à base supérieure, c'est Vaile blanche interne, souvent divisée en deux parties par un sillon longitudinal ; 4° en dehors de l'aile blanche interne, une autre saillie blanchâtre, également triangulaire à base sujiérieure, c'est ïailc blanche externe, se prolongeant en haut et en dehors par une saillie ovoïde, parfois bien prononcée, mais parfois peu visible, qui n'est autre que le tubercule acoustique ; b^ entre les deux ailes blanches, une zone de coloration grisâtre, elle aussi triangulaire, mais orientée en sens inverse, c'est-à-dire ayant sa base en bas, c'est Vaile grise.
Tandis que les deux ailes blanches sont en saillie, Taile grise est marquée par une dépression qui constitue la fossette inférieure du bulbe (voy. pour plus de détails, les Traités d'Anatomie descriptive).
Rappelons, en passant, que l'aile blanche interne représente le noyau principal de l'hypoglosse, que l'aile blanche externe et le tubercule acoustique sont les noyaux d'origine des deux branches de l'auditif (le nerf vestibulaire et le nerf cochléraire), que l'aile grise enfin donne naissance aux fibres sensitives dos trois nerfs pneumo-gastrique, glossopharyngien et intermédiaire de Wrisberg.
Envisagée au point de vue de ses rapports, la face postérieure du bulbe est recouverte, dans sa partie supérieure, par le cervelet
Plus bas, au-dessous du cervelet, elle répond au large espace compris entre le trou occipital et l'arc postérieur de l'atlas, espace qui est comblé par la membrane occipitoatloïdienne (voy. Région de la nuque).
G. Faces latérales. — La face latérale du bulbe est représentée par le cordon latéral^
Fig. 120.
Le bulbe et le ventricule bulbo-cérébelleux, vue postérieure (T.)-
1. pétionculea cérébelleux moyere!. — 2, pédoncules cérébelleux supérieurs. — 3, pédoncules cérébelleux inférieurs. — 1' 'A' 3", leurs coupes. — 4. coupe de la valvule de Vieussens. — 5, freiu de cette valvule. — 6, sillon médian postérieur. — 7. sillon intermédiaire postérieur. — 8, sillon collatéra! postérieur. — 9, faisceau de Goll.
— 10, faisceau de Burdach. — • 11, faisceau latéral du bulbe. — '- 12, pyramide.s postérieures. — 13, corps restiformes, — 14, tige du calamus. — 15, verrou. — 16, aile blanctie interne. — 17, aile blanche externe. — ■ 18, aile grise. — 19. eminentia teres. — 20, fovoa inferior. — 21, fovea superior. — 22. locus cœruleus. — 23, barbes du calamus ou stries acoustiques. — 24, baguettes d'harmonie de Bergmann. — 25, tubercules, quadrijumeaux postérieurs (testes). — • 26, tubercules quadrijunieaiLx antérieurs (nates). — 27, ventricule moyen
— 28, couche optiques. — 28', triangle de l'habéuola. — 29, glande pinéale. érignée en avant. — 30, sillon latéral de l'isthme. — 31, faisceau latéral de l'isthme, avec 31' fibres se rendant il la valvule de Vieussens. — 3?, pédoncules cérébraux — IV, nerf pathétique. — VII, nerf auditif.
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à la partie antérieure et supérieure duquel se dresse une saillie de forme ovoïde Volive bulbaire.
L'olive bulbaire se présente sous la forme d'une saillie oblongue, à grand axe vertical, de couleur blanchâtre, à surface ordinairement lisse et unie, située immédiatement en dehors de la pyramide antérieure. Sa hauteur varie de 12 à 16 millimètres.
La face latérale du bulbe est en rapport avec les condyles occipitaux et avec l'articulation qui unit ces condyles aux masses latérales de l'atlas. Elle est croisée obliquement par l'artère vertébrale, d. Basp. — La base du bulbe, dirigée en haut, se confond, à la partie moyenne jj, de la gouttière basilaire, avec la protubérance. Elle
en est nettement séparée, en avant, par un sillon transversal, le sillon bulbo-protubérantiel. Ce sillon, au niveau de l'ohve, forme la fossette sus-olivaire ; au-dessus du cordon latéral, la fossette latérale du bulbe. La fossette sus-olivaire et la fossette latérale donnent naissance aux trois nerfs facial, intermédiaire et auditif. Les rapports intimes du bulbe avec la protubérance nous expliquent pourquoi les lé.sion3 du bulbe atteignent si souvent la protubérance (ou réciproquement), pourquoi en un mot, en clinique, la symptomatologie de ces lésions est plus souvent bulbo-protubérantiolle que bulbaire ou protubérantiellé.
e. Sommet. — Le sommet, tronqué, se continue directement avec la moelle cer\'icale. Le point où se fait la fusion de ces deux organes a reçu, bien improprement du reste, le nom de collet du bulbe. Il répond à un plan passant par l'articulation qui unit les condyles de l'occipital aux massels latérales de l'atlas.
2° Constitution anatomique. — Le bulbe rachidien, comme la moelle, se compose de substance blanche et de substance grise, celle-ci se subdivisant en substance grise d'origine spinale et substance grise pi»opre au bulbe.
a. Substance blanche. — • La substance blanche est représentée par les faisceaux de la moelle, lesquels (fig. 121), au niveau du collet, se prolongent tous dans le bulbe. Ce sont :
1° Le faisceau pyramidal direct, qui passe directement (nous voulons dire sans s'entre-croiser) de la moelle dans le bulbe, et vient se placer sur le côté externe de la pyramide du côté correspondant ;
2° Le faisceau pyramidal croisé, qui s'entrc-croise avec son homologue et passe dans la pyramide du côté opposé ; qui, sans s'entre-croiser, gagne le cordon latéral du
Fig. 121.
Schéma représentant le passage des différents faisceaux de la moelle dans le bulbe (T.).
a, protubéranoe annulaire.' — 6, bulhe, vu par sa face antérieure. — r, entrecroisement des pyramides. — d. tronvon de moelle cervicale.
1, faisceau pyramidal direct (en rouae).
— 2, faisceau pyramidal croisé {en rnu'je).
— 3. faisceau sensitif ten Ueu), a\ec 3', noyaux de Goll et de Burdach. — 4, faisceau fondamental antéro-latéral (en p"inliU*. nnit). — 6. faisceau pyramidal. — «, faisreau sensitif ou ruban de Eeil. — 7. faisceau fondamental du bulbe. — 8, faisceau de G'wers (en lieu). — 9, faisceau cérébelleux direct Un jaune).
3° Le faisceau de Gowers,
bulbe, s'épuise en partie dans le noyau de ce cordon, tandis que les fibres restantes remontent dans le cervelet ;
4° Le faisceau cérébelleux direct, qui, lui aussi, reste du même côté et se jette sur le corps restiforme pour, de là, remonter jusqu'au cervelet ;
5" Le faisceau fondamental du cordon antéro-latéral, qui, comme le précédent, ne s'entre-croise pas et vient se placer, dans le bulbe, tout à côté du plan médian ;
6° Enfin, les deux faisceaux de Goll et de Burdach, qui viennent se terminer, à la partie moyenne du bulbe, dans les noyaux de Goll et de Burdach correspondants ; ces noyaux, on le sait, donnent naissance à de nouvelles fibres qui constituent les rubans de Reil et qui, presque immédiatement après leur oricïine, s'entre-croisent récipro(fuempnt sur la ligne médiane pour venir se placer en arrière des faisceaux pyramidaux.
Il résulte de toutes ces modifications apportées à la situation respective des faisceaux médullaires, que nous trouvons successivement au niveau de la pyramide antérieure, en allant d'avant en arrière : 1^ le faisceau pyramidal ou faiscRU moteur
Fig. 122.
Coupe du bulbe rachidien, passant au niveau de l'entrée oisement des pyramides (T.
d'après M. Duval) .
1, sillon médian antérieur. — - "J, sll'on médian postérieur. — 3. racines motrices. — i, racines sensitives. — 6, bape des cornes antérieures, dont la tCte (5') a été détachée par le pas.=aiîe du taiceau pyramidal croisé. — 6, entre-croisement des deux faisceaux pyramidaux croisés, allant former les pyramides antérieures — 7, cornes postérieures (en Heu). — H, uoyaui de Burdach ou postpyramidaux.
Fig. 123.
Coupe transversale du bulbe rachidien pas sant un peu au-dessus de la précédente, par l'entrecroisement sensitif (T.J.
-•, f?illou médian antérieur. — :.'., sillon médian postérieur. — 3 et 3', tê'e et base de la corne aaténeure (en ronçi). — 1, grand hypoiJflosse. — 5, et 6' t,?te et base de la corne po-stérieure. — 8. noyau de Goll. — 7. noyau de Burdacli. — 8, t-, ruLan de lîeil ou faisceau sensitif se portant eu avant et en dedans pour s'entrecroiser, sur la ligne médiane, avec celui du aità opyos*". — 9, ent'e-croisement sensitif. — 10, faisceau pyramidal.
volontaire, en partie direct, <^n partie croisé ; 2° le faisceau sensitif ou ruban de Reil, faisceau croisé ; 3'' le faisceau fondamental du cordon antéro-latéral, faisceau non croisé. Nous avons vu plus haut, en étudiant les voies de conduction corticospinale (p. 127), quels étaient les symptômes propres aux lésions bu'baires de ces faisceaux ; nous ne saurions y revenir ici sans tomber dans des redites.
h. Substance grise d'origine spinale. — La substance grise du bulbe (fig. 122 et 123) est constituée en majeure partie par le prolongement de la masse grise centrale de la moelle épinière. Mais combien changée est cette colonne dans sa forme et sa situation.
Tout d'abord la corne antérieure, décapitée par l'entre-croisement moteur, forme désormais deux colonnes, l'une représentant la base, l'autre représentant la tête.
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La corne postérieure, à son tojr, décapitée par l'entre-croisement sensitif, formo elle aussi doux colonnes, Tune se rattachant à la base, l'autre à la tcte.
Puis, sous j'influence de la formation du quatrième ventricule., les deux colonnes sensitives se trouvent reportées en dehors et en avant, les deux colonnes motrices conservant à peu près leur situation initia'e.
Enfin, sous l'action des fibres arciformes, les quatre colonnes précitées sont morcelées en ur^e série de tronçons superposés : ces tronçons constituent les noyaux d'origine des nerfs bulbaires et l'on voit tout de suite que les noyaux dérivés de la corne antérieure (soit de la tête, soit de la base) donnent naissance à des nerfs moteurs (noyaux d'origine des nerfs moteurs), tandis que les noyaux dérivés des cornes postérieures seront les aboutissants des nerfs sensitifs {noyaux d'origine ou plutôt noyaux terminaux des nerfs sensitifs).
Rappelons comme nerfs émanant du bulbe : 1° le grand hypoglosse, qui tire son origine de l'aile blanche interne (base de la corne antérieure) ; 2" le facial,, qui provient du noyau du facial (tête de la corne antérieure) ; 3° le spinal et les faisceaux moteurs du pneumogastrique et du glosso-pharyngien, qui dérivent du noyau ambigu (tête de la corne antérieure) ; 4° V intermédiaire de Wrisberg, ainsi que les faisceaux sensitifs du glosso-pharyngien et du pneumogastrique, qui tirent leur origine de l'aile grise (base de la corne postérieure) ; 5° Vauditif, qui provient (le nerf vostibulaire tout au moins) de l'aile blanche externe (base de la corne postérieure) ; 6° le trijumeau sensitif, dont la racine descendante émane d'une colonne grise à direction verticale, représentant la tête de la corne postérieure.
Les noyaux d'origine de ces différents nerfs sont tellement rapprochés qu'ils sont tous atteints, soit simultanément, soit successivement, dans les affections décrites sous le nom àe paralysies bulbaires, et en particulier, dans la paralysie glosso-labiolaryngée, la plus commimc des paralysies bulbaires. On sait que la paralysie glossolabio-laryngée complique le plus souvent la sclérose latérale amyotrophique et qu'elle constitue la terminaison habituelle de cette maladie. Elle reconnaît pour cause une atrophio systématique des noyaux des nerfs moteurs crâniens situés dans la moitié inférieure du bulbe (Cuarcot). Son pronostic est fatal.
c. Substance grise propre au bulbe. — Outre la substance grise ci-dessus décrite qui provient de la moelle, le bulbe rachidien possède quelques formations qui hii appartiennent en propre. Telles sont les olives et leurs noyaux accessoires, la parolive interne et la parolive externe : elles ont des connexions importantes avec le cervelet et leur lésion se traduit par des symptômes pseudo-cérébelleux (LECLEnc). Tels sont encore les noyaux de Goll et les noyaux de Burdach dont il a été question plus haut, la formation réticulaire et quelques autres formations moins importantes Nous renvoyons le lecteur, pour ces portions propres au bulbe, aux Traités d'anatomie. descriptive.
Au total, le bulbe rachidien, malgré ses faibles dimensions, est une des parties les plus importantes de l'encéphale. Les grandes voies motrices et sensitives y cheminent et s'y entre-croisent ; le pneumogastrique, le spinal, le glosso-pharyngien, le grand hypoglosse y ont leur noyau d'origine. Il renferme encore un certain nombre de centres réflexes dont-l'intégrité est nécessaire .i la vie : centre respiratoire, centre modérateur du cœur, centre vaso-moteur, centre thermique, centre des mouvements de la déglutition, centre de la sécrétion glycogénique, centre principal de la sécrétion sudorale, centre de la sécrétion salivaire. On s'explique, dès lors, la très grande gravité que présentent les lésons bulbaires et, d'autre part, la complexité des symptômes par lesquels ces lésions se manifestent. De fait, on peut observer, dans les affections du bulbe : une hémiplégie et une hémianesthésio croisées (voy. p. 127) : des paralysies motrices alternes ; des troubles de la respiration;(dyspnée,stertor, rythme de Cheyne-Stockes) ; des troubles des battements du cœur (tachycardie, brachycardie) ; des troubles cie la déglutition ?t de la phonation ; de la salivation exagérée ; des sueurs profuses ; de la glycosurie et de la polyurie ; des troubles vaso-moteurs (asphyxie locale des extrémités).
3" Vaisseaux. — l,es artères du bulbe proviennent de l'artère vertébrale ou de ses branches. On les divise, comme celles de la moelle, eu trois groupes : 1° les artères médianes, qui s'engagent dans les .sillons médians, soit dans l'antérieur {médianes antérieures), soit dans le postérieur {médianes postérieures) ; 2° les artères radicalaires, qui se portent vers les racines des nerfs et se divisent chacune en deux rameaux, un rameau externe qui accompagne le nerf vers la périphérie, un rameau interne qui remonte avec le nerf jusqu'à son noyau d'origine ; 3" les artères périphériques, qui pénètrent dans le bulbe par des points autres que les aillons médians et l'émergence des nerfs bulbaires. La lésion (artérite) des artères bulbaires entraîne une paralysie labio-glusso-laryngée, qui ne se distingue de^ la paralysie consécutive à l'atrophie lente des noyaux d'origine des nerfs bulbaires que par la rapidité de son évolution. — Les veines du bulbe forment autour de cet organe un riche réseau, qui se continue, d'une part avec le réseau veineux de la moelle, d'autre part avec celui de la protubérance. Les troncs et troncules crui s'en échappent aboutissent, en partie aux veines rachidiennes, en partie aux sinus postérieurs de la base du crâne.
5° — Quatrième ventricule
Le quatrième ventricule, encore appelé ventricule bulbo- cérébelleux, est une cavité située sur le plan dorsal de l'isthme, entre le cervelet, le bulbe et la protubérance. Continuant en bas le canal de l'épendyine, se prolongeant en haut par l'aqueduc de Sylvius, le ventricule bulbo-cérébelleux n'est, comme les ventricules cérébraux, qu'une portion du canal central du névraxe : il représente, embryologiquement, la cavité primitive du cerveau postérieur et de l'arrière-cerveau. Nous l'avons déjà rencontré et en partie décrit à propos des différents segments de l'isthme. Nous nous contenterons d'en donner ici une description d'ensemble. De forme losangique, allongé dans le sens vertical, fortement aplati d'arrière en avant, il nous offre à considérer ; 1" deux parois, l'une antérieure, l'autre postérieure ; 2" quatre côtés : 3" quatre angles. Voyons d'abord la paroi antérieure.
1° Paroi antérieure ou plancher. — La paroi antérieure ou plancher a naturellement, comme la cavité elle-même, une forme assez réguhèrement losangique. Son grand axe, dirigé en sens longitudinal, répond à la ligne médiane. Son petit axe, transversal, se divise en deux triangles : l'un inférieur, appartenant au bulbe, c'est le triangle bulbaire : l'autre supérieur, appartenant à la protubérance, c'est le triangle protubérantiel.
k) Le triangte bulbaire nous présente un sillon médian, que l'on désigne sous le nom de tige du calamus : il aboutit, en bas, au oanal de l'épendyme, qui le continue. — De chaque côté du sillon médian, nous rencontrons successivement Vaile blanche interne, Vaile grise, Vaile blanche externe, les deux ailes blanches se trouvant en sailhe, l'aile grise répondant au contraire à une dépression plus ou moins accusée, la iossette inférieure. Nous savi)ns que ces trois zones sont formées en grande partie par des amas de substance grise constituant les noyaux d'origine d'un certain nombre de nerfs crâniens : c'est ainsi que Laile blanche externe renferme le noyau principal du grand hypoglosse ; que l'aile blanche interne, avec le tubercule acoustique qui la prolonge en haut et en dehors, est l'aboutissant des fibres du ner! auditif ; que l'aile grise donne naissance aux fibres sensitives des trois nerfs pneumogastrique, giosso-pharyngien et intermédiaire de Wrisberg. — Sur les +rois ailes sus-
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'ndiqnéos courant, au-dessous de l'épendyme, soit transversalement, soit obliquoment, un cortain nombre do tractus blanchâtres que l'on désigne sous le nom de barbes du calamns ou stries acoustiques : ce sont dos faisceaux nerveux appartenant à la voie auditive.
p) I-e triangle protubérant iel nous présente lui aussi un sillon médian, qui est la continuation de la tige du calamus A droite et à gauche dB ce sillon se voient les
quatre foruiations suivantes : l"toul en bas.
Veminentia teres, saillie arrondie, représentant le njyau du moteur oculaire externe ; 2^ en avant de cette saillie, ^t longeant le sillon médian, deux faisceaux longitadi n.mx,l'un droit, l'autre gauche, qui s'étendent jusqu'à l'aqueduc de S y] vins, ce sont les juniculi teretes ou cordons ronds ; 3° en dehors de l'éminentia teres, une dépression plus ou moins accusée, la fossette supérieure ; 4° en avant de cette fossette, une petite surface oblongue d'un gris ardoisé, le locus cseruleus, où vient se terminer l'une des racines du trijumeau .
En résumé, le plancher du quatrième ventricule nous pré- Sente, à droite et à gauche du sillon médian, deux ordres de formations, les unes
S^puprsl
Fig. 124.
Plancher du quatrième ventricule, après section
des trois pédoncules cérébelleux (T.)
1 sillon médian postérieur du bulbe rachklien. — 2, sillon paramédian. — 3, faisceau de Joli. — 4, faisceau de Biirdach. -- ft, pyramides postérieures, avec 5', la clava. — n, corps reatitorme ou pédoncules cérébelleux Iniéricurs. — 7, médoncides cérébelleiix moyens. — • 8, pédoncules cérébelleux auuirieurs. — ■ 9, tige du calamus. — 10. bec du calamus. — 11. barbes du calamHS, avec 11', baguette d'harmonie de Boricmann. — 12, aile blanche interne, divisée par un sillon lon'jitudlnal en deux parties ; l'une Interne (arca medialLs), l'autre externe larca pluniitormis). — • 13, aile blanche externe, avec 13', tubercule acoustique. — 14, aile srise, répondant à la fossette inférieure avec, à sa partie inférieure, le funiciilus separans et l'area postrema. — 15. obex. — 16, ligula. — • 17, recessus lateralis de Rktchfrt, répondant aux angles latéraux du looanpe rentriculalre. — 18, erainentia teres. — IP, fossette latérale. — 20, funiculus teres.
— 21, fossette médiane. — 22. locns csruleus. — 23, angle supérieur. répond.ant à r.->rigine de l'aqueduc de Sylvius. — 24, tubercules quadriiumeaux inférieurs ou testes.
— 25, freins de la valvule de Vieu-ssens. — 2(5. sillon latéral de l'isthme. — 27^nerf DUrUniédianeS ICS âU pathétique. — 28, racine cochléaire de l'auditit. — 29, glosso-pliaryngien. — 30. ' ' î ' pneumogastrique. — 31, spinal.
très latérales. Comme formations' paramédianes, nous avons trois saillies qui sont, en allant de bas en haut, l'aile blanche interne, l'éminentia teres et le funiculus teres. Ccmme formations latérales, nous avons l'aile blanche externe (avec le tubercule acoustique), l'aile grise et le locus cœruleus. — Les observations anatomo-ehniques nous apprennent : 1° que les formations paramédianes se rattachent à la fonction motrice, elles constituent dans
leur ensemble la zone motrice du plancher ventriculaire ; 2° que les formations lattrales, au contraire, appartiennent à la fonction sensitive et, de ce fait, forment la zone sensitwe. — Entre la zone motrice et la zone sensitive se trouve un sillon séparatif, que l'on désigne sous le nom de sillon limitant ou sillon limite. Comme on le voit sur la figure ci-contre, où il est marqué par une ligne de petites croix, ce sillon limitant suit tout d'abord le côté externe de l'aile blanche interne, qu'il sépare de l'aile gi'ise ; il s'insinue ensuite entre les doux ailes blanches ; puis il passe en dehors de Feminentia teres, et, enfm, longe jusqu'à son extrémité supérieure le côté externe du funiculus teres.
2" Bords. — I,es quatre bords du quatrième ventricule se distinguent en antérieurs et postérieurs. — Les bords antérieurs ou supérieurs, obliquement dirigés en haut et en dedans, répondent aux pédoncules cérébelleux supérieurs ou, plus exactement, à la Hgne d'union de ces pédoncules avec la protubérance. — Les bords postérieurs ou inférieurs, obliques en bas et en dedans, sont formés par les corps restiformes.
3° Angles. — Des quatre angles du ventricule, Vangle inférieur répond à l'extrémité inférieure de la tige du calamus. Il est représenté par une petite région triangulaire appelée bec. Au-dessus d'elle ou, plus exactement, en arrière d'elle s'étale transversalement une lame grisâtre, débris de la commissure postérieure de la moelle, Vobex ou verrou. — Uangle supérieur, situé à l'union des deux bords antérieurs, est fortement aigu. II répond à l'orifîce inférieur de l'aqueduc de Sylvius. — Les angles latéraux, l'un droit, l'autre gauche, répondent à l'extrémité du diamètre transversal du ventricule. Ils se prolongent, latéralement, en deux sortes de couloirs transversaux que l'on désigne, depuis Reichert, sous le nom de recessus latérales.
4° Paroi postérieure ou voûte. — La paroi postérieure du quatrième ventricule, encore appelée voûte ou toit, comprend deux parties bien distinctes, l'une supérieure, l'autre inférieure :
a) En haut (partie supérieure), la voûte ventriculaire est constituée à la fois par la face antérieure des pédoncules cérébelleux supérieurs et, entre les deux, par la calcule de Vieussens ou voile médullaire antérieur.
P) E}i bas (partie inférieure), la cavité ventriculaire est fermée par une simple membrane épithéliale, que l'on désigne sous le nom de membrana tectoria ; elle n'est autre qu'une portion (la portion postéro-inférieure) de la membrane épendymaire, qui revêt intérieurement la cavité ventriculaire. — De forme triangulaire comme la portion bulbaire du ventricule sur laquelle elle s'étale, la membrana tectoria répond, en haut, au niveau de sa base, d'une part au sommet de la luette, d'autre
Fig. 125.
Représentation synthétique du plancher du quatrième ventricule (T.)-
(La zone motrice est teintée ea rose : la rone sensitive, en bleu.) I, sillon médian ou tige du calamus. — 2, triangle bulbaire. — ."5, triangle protubérautiel. — 4, 4. axe transversal séparant les deux trianttles. — 6 aile blanche interne. — 6, aile blanche externe, avec C, tubercule acoustique. — 7, aile grise (fovea inferior ou fovea vagi). — 8. eminentia teres. — 9, funiculus teres. — 10, fovea superior ou fovea trigemini. — 11, locus cœruleus. — 12, sillon limitant.
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part au bord antérieur des valvules de Tarin. Sur les côtés, elle répond au bord
interne des pyramides postérieures du bulbe. En bas, enfin, au niveau du bec du calamus, elle se continue avec l'épendyme du canal central de la moelle. — I,a membrana tectoria est recouverte en arrière par un double feuillet de la pie-mère, aiïectant comme elle la forme d'un triangle à base supérieure, c'est la ioiU choroïdienne du quatrième veritricule ou toile choroïdienne inférieure. -—Le long
La paroi postérieure ou toit du quatrième ventricule, vue : A. sur une coupe vertico-médiane ; B, sur une coupe vertico-Iatérale passant un peu en dehors de la ligne médiane (T).
1, Quatrième ventricule. — 2, son plancher. — 3. valvule de Vieuaseii!<, avec 3', ligula. — 4, luette. — 5, amygdale. — 6, valvule de Tarin. — 7, aaueduc de Sylvius. • — 8, canal de l'épendyme. — 9, 9', feuillet supérieur et feuillet inférieur de la toile choroïdienne. — 10. espace sous-arachnoïdien. communiauant avec le (luatrième ventricule par le trou de Magendie.
(La ligne jaune indique Tépendyme; les traits rouges, la pie-mère et ses dépendance».)
de sa base et aussi au niveau de sa portion médiane, se voient deux cordons cel-
lulo-vascuïaires, constituant ce que l'on appelle les plexus choroïdes du quatrième
ventricule. Dans leur ensemble les plexus choroïdes, les uns transversaux, les autres
longitudinaux, rappellent assez bien un T majuscule.
• Il résulte de la description qui précède que le quatrième ventricule est une cavité close de toutes parts, abstraction faite, bien entendu, de l'aqueduc de Sylvius qui le relie aux ventricules cérébraux et de sa libre communication avec le canal de l'épendyme ou ventricule de la moelle. Il n'en est rien ■ cependant. Lorsqu'on soulève la partie postérieure du cerveau pour découvrir la toile choroïdienne, on aperçoit constamment, au niveau du bec du calamus ou plus exactement au-dessus du bec, un orifice arrondi ou ovalaire, à bords irréguliers et comme déchiquetés. Cet orifice, signalé pour la première fois par Magendie et appelé depuis trou de Magendie, intéresse à la fois la toile choroïdienne et la membrana tectoria : il établit, par conséquent, une communication directe entre le quatrième ventricule et la cavité sous-arachnoïdienne.
Indépendamment du trou de Magendie, le quatrième ventricule présente deux orifices latéraux qui le mettent encore en communication avec les espaces sous-arachnoïdiens. Ces deux orifices, signalés depuis déjà longtemps par Luscuka (trous de Luschka) ainsi que par Key et Retzius, sont à peu près constants. Ils occupent, à droite et à gauche, l'extrémité externe du diverticulum Irecessus latcralis) que la cavité ventriculaire envoie jusqu'à l'origine des nerfs mixtes, le pneumogastrique et le glossopharyngien. A travers les trous de Luschka s'échappent les extrémités, plus ou moins renflées, des plexus choroïdes du quatrième ventricule.
La cavité ventriculaire n'est donc pas close, mais communique sur trois points, par le trou de Magendie et par les deux trous de Luschka, avec les espaces sous-arachnoïdiens. Il en résulte que le liquide céphalorachidien peut pa^er librement de la cavité ventriculaire dans la cavité sous-arachnoïdiciine ou, vice versa, de la cavité sous-arachnoïdienne dans le ventricule.
ARTICLE IV TOPOGRAPHIE CRANIO-ENCÉPHALIQUE
La topographie cranio-encéphahque est l'étude des rapports précis que les diverses parties de l'encéphale affectent avec la boîte crânienne et les parties molles qui la recouvrent. Elle a pour but de fournir au clinicien, étant donnée l'existence d'un
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symptôme traduisant la lésion d'une partie de l'encéphale, les repères nécessaires pour « marquer » sur le cuir chevelu ou sur le squelette dénudé la situation exacte du point lésé.
Disons immédiatement qu'elle est seulement applicable à cette partie de la surface cérébrale qui répond à la voûte crânienne : la topographie de la face inférieure de Tencéphale par rapport à la base du crâne ne présente, en efîet, .\u point de vue de la thérapeutique chirurgicale, qu'une importance secondaire. Quoique ainsi limitée aux rapports de l'encéphale avec la voûte du crâne, la topographie cranioencéphalique n'en présente pas moins un grand intérêt pratique, en raison des nombreuses interventions rendues possibles aujourd'hui, grâce à l'asepsie d'une part, grâce d'autre part à une connaissance plus parfaite de la physiologie pathologique du système nerveux central. Nous savons, en efîet, que certaines parties du cerveau réagissent aux diverses causes d'excitation ou de destruction (traumatismes, tumeurs, abcès) par des signes localisés (paralysies, convulsions, épilepsie jacksonicnne), qui indiquent au chirurgien quel est le point lésé et, par suite, sur quelle partie du crâne et du cerveau doit porter son intervention.
Nous examinerons, tout d'abord, les rapports que présentent avec la surface crânienne : 1° les bords du cerceau et du cervelet. ; 2° les scissures et les sillons du cerveau ; 3° les noi/aux opto-striés et les ventricules latéraux. Nous étudierons ensuite les rapports de F encéphale avec les sutures du crâne et indiquerons à ce sujet la topographie des divers centres corticaux. Nous donnerons enfin le diagnostic topographique des lésions encéphaliques. Dans cette étude, naturellement sommaire, nous n'insisterons que sur les données les plus importantes, renvoyant, pour plus de détails, aux nombreux Traités spéciaux.
1" Lignes-repères des hémisphères cérébraux et des hémisphères cérébelleux. — La face externe du cerveau, la seule qui soit en rapport avec le plan latéral du crâne, est nettement circonscrite, en haut par le bord supérieur de l'hémisphère, en bas par le bord inférieur ou externe de ce même hémisphère. Voyons donc quelles sont, sur la surface latérale du crâne, les lignes qui répondent à ces deux bords.
a. Bord supérieur du cerveau. — liC bord supérieur des hémisphères cérébraux, régulièrement arrondi, répond à la ligne médio-sagittale étendue de la gabelle à l'inion. Cette ligne repère â la fois le sinus longitudinal supérieur, la scissure interliémisphérique et le bord supérieur de l'un et l'autre hémisphères.
b. Bo7'd inférieur du cerveau. — Le bord inférieur et externe du cerveau, très irrégulier, répond successivement au lobe frontal (bord frontal), au lobe temporal (bord temporal), au lobe occipital (bord occipital).
a) Le bord frontal, c'est-à-dire le bord inféro-externe du lobe frontal, suivi d'avant en arrière, répond sur la ligne médiane à la suture naso-frontale, ou, ce qui re\àent au même, à l'angle naso-frontal. En fuyant la ligne médiane pour se porter en dehors, il s'élève légèrement pour atteindre une hauteur qui mesure 6 à 12 millimètres audessus de la moitié externe de l'arcade orbitaire, et 8 à 15 milUmètres au niveau de l'apophyse orbitaire externe.
(B) Au bord frontal fait suite le bord temporal. La pointe du lobe temporal se trouve située à 15 millimètres en arrière du bord externe de l'apophyse orbitaire externe et à 2 centimètres au-dessus de l'arcade zygomatique. De là, son bord inférieur se dirige obhquement en bas et en arrière vers le méat auditif, affleure le bord supérieur de l'arcade zygomatique au niveau de la cavité glénoïde, puis se relève légèrement,
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passe à une distarce qui varie de 4 à 10 millimètres au-dessus da trou auditif externe et reste très obliquement ascendant jusqu'au bord postéro-supériei.r du rocher, o'est-à-dire jusqu'à l'astérion. De ce point, jusqu'à l'inion, il devient bord inférieur du lobe occipital ou bord occipital et répond à la ligne courbe occipitale supérieure (nous rappelons en passant que cette ligne repère également le sinus latéral).
y) Tels sont les chiffres donnés par Poirier. D'après Dana, le bord inférieur du lobe tempon -occipital serait repéré par une ligne menée d'un pi.int situé à environ 21 millimètres au-dessus du zygoma et du méat auditif jusqu'à l'astérion et prolongée ensuite par la ligne courbe occipitale. Il importe de faire remarquer que ces différents chiffres ne représentent qu'une moyenne et qu'il existe des différences, sen* sibles parfois, sui/ant l'âge et suivant les sujets.
c. Cervelet. ■ — Le cervelet, d'après Chipault, répond à la partie du crâne placée au-dessous d'une ligne allant du tubercule rétro-orbitaire à un point situé à 1 centimètre au-dessus de l'inion. Le tubercule rétro-orbitaire, qui permet ainsi de tracer la ligne-repère du cervelet, se trouve, à peu près, à la partie moyenne du bord postérieur de l'apophyse orbitaire externe ; on le reconnaît sans peine, d'ordinaire en suivant avec le doigt le bord postérieur de l'apophyse.
2° Lignes-repères des scissures cérébrales. — Les rapports des scissures avec la surface crânienne ont une importance considérable, parce que c'est autour de ces scissures et particulièrement autour de la scissure de Rolando, que se groupent les centres corticaux. De très nombreux travaux ont été publiés sur cette question, tant en France qu'à l'étranger. Nous citerors, entre autres recherches, celles de P. Broca, de Lucas-Championnière, de Poirier, de R. Le Fort, de Masse et WooLONGHAM, de Chipault, de Bergmann, de Merkel, de A. Broca et Maubrac, de Froriep, de Kronlein, de Gerlach, etc. On peut, avec Monod et Vanverts, diviser les multiples procédés qui ont été proposés pour repérer les scissures sur le crâne, en procédés simples ou ordinaires et procédés proportionnels. Les premiers, îomme l'indique leur nom, sont faciles à apphquer, et leur exactitude est suffisante pour les crânes à indice céphalique moyen ; par contre, ils ne conviennent pas aux crânes de petit volume, pas plus qu'aux crânes à indices céphaliques extrêmes (indice faible ou. au contraire, indice élevé). Les deuxièmes sont complexes, mais ils sont applicables dans tous les cas, quelles que soient les dimensions et la forme du crâne ; enfin, leur exactitude est très grande.
A. Procédés simples. — Deux de ces procédés (fig. 127) sont plus spécialement utilisés en France : ce sont le procédé de P. Broca, adopté par L. Championnière et celui de Poirier.
a. Scissure de Rulando. — Pour tracer sur \% crâne la scissure de Rolando, il faut déterminer d'abord ses deux extrémités (extrémité supérieure et extrémité inférieure), les réunir ensuite par une ligne droite.
\j'' extrémité inférieure {point rolandique inférieur), dans le procédé de Ij. ChImpionnière, s'obtient en traçant à partir de l'angle que forme le bord postérieur de l'apophyse orbitaire externe avec la crête temporale une ligne horizontale, longue do 7 centimètres chez l'homme, de 6 centimètres 5 chez la femme, parallèle à l'arcade zygomatique, et en élevant, sur son extrémité terminale, une perpendiculaire de 3 centimètres 5 : c'est à l'extrémité supérieure de cette perpendiculaire que se trouve l'extrémité inférieure de la scissure. Dans le procédé de Poirier, dérivé de celui de Bergmann-Merkei., on repère cette même extrémité inférieure, en marquant
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au crayon le bord supérieur de l'arcade zygomatique et en élevant, sur cette dernière, une perpendiculaire qui mesure 7 centimètres et qui passe au-devant du tragus, dans la dépression pré-auriculaire : c'est, comme précédemment, à l'extrémité supérieure de cette perpendiculaire que répond l'extrémité inférieure de la scissure rolandique. V extrémité supéripure de la scissure {point rolandique supérieur) se trouve, dit L. Championnière, à 5 centimètres en chiffres ronds en arrière du hregma, c'est-àdire en arrière du point où un plan rigoureusement frontal passant par les deux conduits auditifs externes {plan bi-auriculaire) croise la ligne médio-sagittale. D'après PoiRiKR, le point rolandique supérieur s'obtient en mesurant la distance qui, sur
Fig. 127.
Procédés de L. Championnière et de Poirier pour repérer les scissures de Rolando et de Sylvius
sur le crâne.
(Les lignes repères de L. Championnière sont en rouge, celles de PorarER en bleu.) a. angle naso-frontal. — b, extrémité supérieure de la scissure de Eolando. — e, son extrémité postérieure. — d,
dépression prétragienne. — e. point situé à un centimètre au-dessus du lambda. — pe, scissure perpendiculaire externe. —
va, scissure parallèle. — r. scissure de Rolando. B, bregma. — I. inion. — M, pointe de l'apophyse mastolde. — 0, apophyse orbitaire externe. — S, scissure de
Sylvius. — Z, zygoma. — F", F^, F^ Fa. circonvolutions frontales. — Po, P', P', circonvolutions pariétales. — 0.,
C. 0^, circonvolutions occipitales. — T', T*. T^. circonvolutions temporales.
la ligne mèdio-sagittale, sépare le fond Av sillon naso-frontal de la protubérance occipitale externe et en prenant la moitié plus 2 centimètres de cotte distance, à partir du point nasal : soit, par exemple, un sujet, dont la distance naso-inia'(ue est de 32 centimètres ; chez ce sujet, l'extrémité supérieure de la scissure sera à
— + 2, c'est-à-dire à 18 centimètres, du point nasal.
b. Scissure de Sylvius. — Pour L. Championnière, la ligne sylvienne commence à 3 centimètres en arrière de l'apophyse orbitaire externe : de ce point, elle court parallèlement à l'arcade zygomatique, à 5 centimètres au-dessus d'elle. D'après Poirier, elle suit sur une longueur de 4 à 5 centimètres la ligne naso-lambdoïdienne latérale. Cette ligne va de l'angle naso-frontal ou nasion (p. 4) à un point qui, sur la
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ligne médio-sagittale, se trouve à 1 centimètre au-dessts du lambda, et passe snr la face latérale du crâne, à 6 centimètres au-dessus du trou auditif externe. Le lambda, qui sert à la délimiter, est souvent rnconnaissable à la palpation. Parfois cependant il ne se traduit par aucun relief extérieur : on se rappellera alors qu'il se trouve à G ou 7 centimètres au-dessus de la protubérance occipitale externe.
c. Scissure perpendiculaire externe. — Sa direction est donnée par une ligne qui va du lambda à l'astérion (R. Le Fort). Elle répond à peu près au lambda : quelquefois, cependant, elle se trouve située, à 2 ou 5 millimètres en avant de ce point (Poirier).
B. Procédés proportionnels. — Parmi les nombreux procédés proportionnels qui ont été proposés par les auteurs pour déterminer sur le crâne la situation exacte des scissures et des sillons du cerveau, nous ne donnerons que les deux plus simples : celui de Chipaui.t (fig. 128) et celui de Kronlein (fig. 129).
a. Procédé de Chipaull. — Ciupaiilt recommande de tracer, tout d'abord, la ligne médio-sagittale, qui part du nasion (point où la tangente au bord supérieur des deux orbites coupe la ligne médiane) pour aboutir à ïinion. Cette ligne étant exactement repérée et tracée sur le crâne, il s'agit maintenant d'y marquer une série de points qui, d'après leur situation, sunt appelés en allant d'avant en arrière : point prérolandique PR, pioint rolandiquc R, point sus-larnhdoidien ou sylvien SL, point lambdoidien L, point sus-iniaque SL
Ces points répondent :
Le point prérolandique aux 45/100» de la ligne naso-iniaque.
Le point rolandique aux 55/100^ — —
Le point sus-Iambdoïdien aux 70/100« — —
Le point lambdoïdien aux SO/IOC — —
Le point iniaque aux 95/100<^ — —
Leur situation s'obtient en multipliant la longueur naso-iniaque trouvée sur le sujet examiné par les chiffres 45, 55, 70, 80, 95, qui correspondent aux points cherchés, et en considérant les deux derniers cliilTres du total comme des décimales. Soit, par exemple, 30 centimètres, la longueur naso-iniaque obtenue sur un sujet : sur ce sujet, le point prérolandique sera à 30 x 45 = 13 cm., 50 du nasion ; le point rolandique, à 30 X 55 = 16,50, etc., etc.
Ces divers points étant marqués sur la ligne médio-sagittale du crâne, on réunit (fig. 128) le point sus-lambdoïdien, le point lambdoïdien et le point sus-iniaque au bord supérieur du tubercule rétro-orbitaire : ce tubercule, on le sait, est situé à peu près à la moitié du bord postérieur de l'apophyse orbitaire externe. On obtient ainsi un certain nombre de lignes, dont chacune repère un accident important de la surface du cerveau : c'est ainsi que la ligne qui unit le point sus-lambdoïdien au tubercule rétro-orbitaire répond à la scissure de Sylvius, on peut par conséquent l'appeler ligne sylvienne ; la deuxième, étendue du point lambdoïdien au même tubercule, côtoie le sillon parallèle temporal, c'est la ligne parallèle ; la troisième, enfin, qui va du point sus-iniaque au même tubercule rétro-orbitaire coupe, dans sa partie antérieure, le lobe temporal et correspond dans sa partie postérieure à la portion transversale du sinus latéral, c'est la ligne temporo-sinusale. Pour obtenir la ligne prérolandique et la ligne rolandique, c'est-à-dire les deux lignes correspondant au sillon prérolandique et à la scissure de Rolando, il faut diviser la ligne sylvienne en dix parties, égales. On réunit ensuite le point prérolandique au point de jonction du
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deuxième et du troisième dixième inférieur de la ligne sylvienne : on a ainsi la ligne prérolandique. On réunit, de même, le point rolandique à la jonction du troisième et du quatrième dixième de la même ligne sylvienne : on a alors la ligne rolandique.
La division do chacune des lignes précitées en dixièmes permettra de préciser sur chacune d'elles la situation exode des centres corticaux, et de les trouver facilement sur le sujet. S(.it, par exemple, à trouver le pied du deuxième sillon frontal que nous savons être à la jonction des troisième et quatrième dixièmes de la ligne prérolandique : on mesure cette l'gne, qui aura, supposons, 13 centimètres ; un
Fig. 128.
Procédé proportionnel de topographie cranio-encéphalique (d'après Chipault).
I, inion. — L, point lambdoîrtien. — N, nasion. — O, tubercule rétro-orbitalre. — PE, point prérolandique. — E, point rolandique. — S, sinus latéral. — ST. point sas-iniaque. — SL, point sas-larabdoïdien.
(Pour le reste de la légende, voyez le texte; voyez également la légende de la figure 127 )
dixième de cette longueur égalera l"cm.,3 : le point cherché sera donc à 1,3x3 = 3 cm,9 du pied de la ligne prérolandique.
b. Procédé de Kronlein. — Ce procédé, déduit des recherches topographiques de Froriep, ne comporte ni chiffres, ni mesures d'angles, mais seulement le tracé d'un certain nombre de lignes, les unes horizontales, les autres verticales (fig. 129). — Les lignes horizontales sont au nombre de deux : 1° l'une inférieure, passe par le bord inférieur de l'orbite et le bord supérieur du méat auditif, c'est la ligne auricuJo-sousorbitaire {a b) ; 2" l'autre, supérieure, suit le bord supérieur de l'orbite, c'est la ligne sus-orbitaire (c d). — Les lignes (verticales sont au nombre de trois : 1" une verticale antérieure {ligne zygomatique, c c') qui part du milieu de l'arcade zygomatique ; 2° une verticale moyenne {ligne articulaire, fP) qui est menée de l'articulation temporomaxillaire ; 3° une verticale postérieure {ligne rélromas'.oïdienne, g r'') qui passe par la partie la plus postérieure de la base de l'apophyse mastoïde. Ces trois lignes verticales doivent être parallèles entre elles ; elles doivent cuuper perpendiculairement
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l'horizontale auriculo-sous-orbitaire ; elles doivent ôtre conduites jusqu'à la ligne médio-sagittale.
Les lignes horizontales et les lignes verticales une fo.s tracées, il devient facile de repérer la ligne rolandique et la ligne sylvienne. — La ligne roUindique {s ?•') s'obtient en réunissant le point où la verticale antérieure croise l'horizontale supérieure (point s) au point où la verticale postérieure vient rencontrer la ligne médio-sagittale (point r') ; l'extrémité supérieure du sillon de Rolando répond au point r\ l'extrémité inférieure au point r, point où la hgne rolandique coupe la verticale moyenne.
La ligne sylvienne {s s') n'est autre que la bissectrice de l'angle formé par la ligne
rolandique et l'horizontale supérieure, l'extrémité antérieure de la scissure de Syl-
Procédé de topographie cranio-cérébrale de Krônlein.
06 horizontale inférieure. — cd. horizontale supérieure. — ee\ verticale antérieure. — //'. verUcale moyenne. — r//'. verUcale postérieure. - rf. {en rouge) scissure rte Eoliindo. — sf. ligne rolandique. — ss\ ligue sylvienne. _— s^" (en Touoe) scissure de Sylvius. — ». repère pour découvrir la branche antérieure de la méningée moyenne, — pp. repère pour la branche postérieure de la même artère. — 0 v 1 a. rectangle de, Bergminn (en bleu), heu d élection pour l'ouverture des abcès du lobe temporal.
(Pour le reste de la légende, voy. «g. Is;7.)
vins [s) correspond au point où la verticale antérieure croise l'horizontale supérieure ; son extrémité postérieure (5"), au point où la ligne sylvienne rencontre la verticale postérieure.
Gomme on le voit, le procédé de Krônlein est relativement simple et les repère.qu'il utilise pour tracer les lignes sus-indiquées (bords supérieur et inférieur de l'orbite, méat auditif, miHeu de l'arcade zygomatique, bord postérieur de la niastoïde), sont faciles à trouver. 11 est, de plus, suffisamment exact (souvent même rigoureusement exact d'après les recherches de Bert et de Vignard, 1904). Rappelons enfin que ce même procédé de Krônlein permet encore: 1° de découvrir dans le cas d'hématome de la méningée moyenne, soit la branche antérieure de l'artère ésée (elle correspond au point s), soit sa branche postérieure (elle répond au point
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p ; voyez également p. 60 et fig. 40) ; 2° de délimiter exactement, dans le cas d'abcès du lobe temporal d'origine otique, la zone où le crâne doit être trépané {rectangle de Bergmarm, o p f g, fig. 129).
3» Lignes-repères des noyaux opio-striés et des ventricules latéraux. — Des différentes formations qui entrent dans la constitution anatomique du cerveau, on ne repère guère, dans la pratique chirurgicale, que les noyaux opto-striés et les centri cules latéraux.
a. Noyaux opto-striés. — Les noyaux opto striés, on le sait, sont situés au-dessous du corps calleux et s'étendent, à peu de chose près, depuis le bourrelet jusqu'au
Projection, sur la face externe de l'hémisphère, du corps calleux, du trigone, du septum lucidum et du troisième ventricule, etc.
'Le corps calleui. en rouge ; le trigone cérébral, en rouce ; le septum lueiiluin, en violet ; le veutricuie moyen, en i leu ; le cbia=ima optioue. en jaune ; le tuber' ule mamillaire en jaune orange) ; les deux croix ( + + ) placées, l'une sur la troisième circonvolution occipitale, l'autre sur la deuxième frontale, indltiueut les limites postérieure et antérieure du ventricule latér 1). '
1, cuir chevelu, incisé sur la ligne médiane. — 2, paroi crânienne, sciée également sur la ligne médiane. — 3, fosse temporale et muscle temporal. — 4, sinus frontal. — 5, scissure de Eolando. — 6, scissure de Sylviua. — 7. scissure perpendiculaire externe.
Les circonvolutions sont indiquées suivant la nomenclature ordinaire : F'. F-, F^, Fa, première, deuxième, troisième frontales et frontale ascendante : P', P", Va, première et deuxième pariétales, pariétale ascendante ; T', T-, T^ première, deuxième et troisième temporales. O', 0^, 0", première, deuxième et troisième occipitales.
genou. Comme, d'autre part, le trigone cérébral contourne l'extrémité antérieure de la couche optique, il suffit, pour se rendre un compte exact des rapports que les noyaux opto-striés présentent avec les circonvolutions de la face externe du cerveau, de projeter sur cette face externe (fig. 130) le corps calleux et le trigone, celui-ci avec le tubercule mamillaire qui marque l'extrémité de ses piHers antérieurs. Nous avons entrepris à ce sujet un certain nombre de recherclies et voici les résultats auxquels nous sommes arrivés.
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a) L'oxtrémité antérieure du corps calleux (genou) répond à la partie moyenne du cap de la troisième frontale, immédiatement en arrière de l'incisure du cap, quand celle-ci existe. L'extrémité postérieure [bourrelet], à son tour, se trouve située sur la partie moyenne de la deuxième circonvolution temporal"^ (quelquefois sur le sillon parallèle) à 7 ou 8 centimètres en arrière de l'extrémité antérieure. Quant au tubercule mamillaire, il peut être repéré de la façon suivante : prenez sur le corps calleux 35 millimètres à partir du genou ; abaissez par ce point une verticale ; le tubercule mamillaire se trouve sur cette ligne à 34 ou 40 millimètres au-dessous du corps calleux ; il est situé d'ordinaire sur la deuxième circonvolution temporale, à 40 millimètres de la pointe du lobe temporal.
|3) Ceci posé, et étant donnés les rapports bien connus des noyaux opto-striéa avec les parties déjà projetées, il n'est rien de plus facile qup de tracer sur l'hémisphère (toujours, bien entendu, d'une façon approximative, car les variations individuelles sont considérales) : 1" la couche optique, laquelle se trouve placée an-dessous et en arrière du trigone dans la courbe que décrit celui-ci avec son corps et ses piliers antérieurs ; 2° le noyau caudé, dont la tête répond au genou et dont la queue s'étend jusqu'à la partie postérieure de la couche optique ; 3° le septum lucidum, lequel s'étale dans l'angle, ouvert en avant, que forment en s'écartant l'un de l'autre le corps calleux et le trigone. Comme nous le montre la figure 130, la couche optique répond à la scissure de Sylvius, à la première temporale et un peu à la seconde. Quant à la tête du noyau caudé, elle répond à la portion initiale de la scissure de Sylvius, au pied et au cap de la troisième frontale, ainsi qu'à l'extrémité antérieure de 1h première temporale.
y) Sur la face externe du crâne, maintenant, les noyaux opto-striés peuvent être repéj-és, d'après Poirier, de la façon suivante : 1" en avant, par une hgne verticale passant à 18 millimètres en arrière de l'apophyse orbitaire externe ; 2° en arrière, par une deuxième Hgne, également verticale, menée par le point qui correspond à l'extrémité supérieure de la scissure de Rolando ; 3° en haut, par une troisième ligne, horizontale, celle-là, tracée à 45 miUimètres au-dessous de la convexité du crâne. Les plans frontaux conduits suivant les lignes verticales, et le plan horizontal mené suivant la ligne horizontale, rasent : le premier, la tête du noyau lenticulaire du corps strié ; le deuxième, l'extrémité postérieure de la couche optique ; le troisième, sa face supérieure.
b. Ventricules latéraux. — Les ventricules latéraux, à leur tour, sont inscrits dans le rectangle construit avec les quatre lignes suivantes : 1° une première ligne, horizontale, située à 5 centimètres au-dessus de l'arcade zygomatique ; 2° une deuxième ligne, également horizontale, mais plus bas située, à 2 centimètres seulement en dessus de l'arcade ; 3° une troisième ligne, verticale, perpendiculaire à l'arcade zygomatique, partant de l'union du tiers antérieur et des deux tiers postérieurs de cette apophyse ; 4" une quatrième ligne, verticale elle aussi, passant à 5 centimètres en arrière du sommet de la mastoïde. Les plans menés suivant ces lignes répondent : le supérieur, à la face supérieure de la corne frontale ; l'inférieur, à la paroi inférieure de la corne temporo-sphénoïdale ; l'antérieur, à la pointe de la corne frontale ; le postérieur, à la pointe de la corne occipitale. Nous avons dit plus haut (p. 137), que le lieu d'élection de la ponction ventriculaire pratiquée dans l'hydrocéphalie était la corne temporo-sphénoïdale : c'est donc immédiatement au-dessus de la ligne repérant le plancher de cette corne, c'est-à-dire au-dessus de l'horizontale passant à 2 centimètres au-dessus de l'arcade, qu'il faudra appliquer la couronne du trépan. Plus exactement, c'est à 3 centimètres en arrière et à 3 centimètres au
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dessus du méat auditif : le trocart sera enfoncé perpendiculairement à la surface du cerveau et ne pénétrera pas au delà de 4 centimètres et demi on profondeur (Keen Mayo-Robson, Poirier).
4° Rapports de l'encéphale avec les sutures du crâne. — iNous venons d'indiquer les moyens qui permettent de repérer sur la surface extérieure du crâne les diverses parties constituantes du cerveau. C'est ainsi qu'on procède en clinique pour diagnos tiquer le siège d'une lésion de l'encéphale, à la smte d'un coup de feu, par exemple.
Fig. 131.
Les circonvolutions de la face externe du cerveau dans leurs rapports
avec les sutures crâniennes.
La paroi crânienne a été enlevée dana la plus grande partie de son étendue ; seules les sutures et les portions osseuses qui les forment ont été conservées : la dure-mère, ?i son tour, a été incisée et enlevée pour laisser voir les ciroonvolu tions cérébrales.
1, suture coronale. — 2, suture sphéno-frontale. — 3, suture sphéno- écailleusc. — • 4, pterion. — - 5, suture pariéto écailleuse. — • 6, suture pariéto-occipitale. — 7. suture oceipito-raastoïdienne. — 8, apophyse m;i.-:toïde. — 9. cervelet — • 10. sinus latéral. — s, scissure de Sylvius. — • r, scissure de Rolando. — pe, scissure perpendiculaire externe. — y', sillon frontal supérieur — f, sillon frontal inférieur. — • pr, sillon prérolandique. — tp, sillon interpariétal. — (' sihon temporal supérieur ou parallèle. — i^, sillon temporal inférieur. — F', F^, F', première, deuxième et troisième circonvolutions frontales. — Fo, frontale ascendante. — ■ P'. P^ pariétale supérieure et pariétale inférieure. — Pa, pa riétale ascendante. — Qi. O^, O^, première, deuxième et troisième occipitales. ^ T', T', T^, première, deuxième et troi sième temporales. — Pic, pli courbe.
C'est également ainsi qu'on procède, avant une opération, pour préciser le point sur lequel doit porter le trépan. Malheureusement, lorsque le chirurgien a incisé les téguments, les lignes qu'il y avait tracées ne sont plus utilisables ; par contre, d'autres repères, inappréciables jusque-là (les sutures en particuUer), deviennent visibles et peuvent fournir des indications précieuses. Il est donc nécessaire d'étudier les rapports que les sutures crâniennes présentent avec les organes intracraniens (fig. 131).
Il est, tout d'abord, un fait à signaler : c'est que les lobes cérébraux ne correspondent pas aux os homonymes. Comme le fait remarquer R. Le Fort, le lobe
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frontal s'étend très loin on. arrière sous i'os pariétal ; le lobe pariétal, pur contre, est moins étendu que l'os de même nom (ce segment du squelette crânien recouvre même parfois une partie du lobe occipital) ; le lobe temporal, enfin, déborde la portion écailleuse du temporal Quant au cervelet, il répond seulement à Ja portion de l'occipital qui est au-dessous de la ligne courbe supérieure.
Ceci posé, examinons les rapports des scissures cérébrales avec les sutures. — La scissure de Rolando, la plus importante à repérer, se trouve située en arrière de la suture fronto-pariétale. Son extrémité supérieure {point rolandique supérieur) qui est, nous le savons, à 5 centimètres en arrière du bregma, se trouve située par conséquent à 5 centimètres en airrière de la suture fronto-pariétale. Son extrémité inférieure [point rolandique inférieur) n'est plus qu'à 25 ou 30 millimètres de cette même suture : elle reste distante de 1 centimètre et demi de la suture ternporo-pariétale (Chipault). — Le sillon prérolandique est immédiatement en arrière de la scissure pariéto-frontale (Horsley). — La scissure de Sylvius répond, par son extrémité antérieure à l'angle antérieur du ptérion ; c'est à quelques millimètres en arrière de cet angle que naît le prolongement ascendant ou vertical de la scissure. Après avoir fourni ce prolongement, la scissure de Sylvius suit la suture teniporo-pariétale sur une longueur de 4 à 5 centimètres. Elle s'élève ensuite au-dessus de cette suture et s'en éloigne de plus en plus. — Le premier sillon temporal ou sillon parallèle est, dans les deux tiers de son parcours, au-dessous de la suture ternporo-pariétale, dont il suit la direction générale. Il est séparé d'elle par une distance de 1 centimètre et demi environ. — La scissure perpendiculaire externe, ordinairement fort courte (c'est souvent une simple encoche), est perpendiculaire à la ligne sagittale et à peu près parallèle à la suture occipito-pariétale un peu en avant de laquelle elle est située.
Nous ferons remarquer, en terminant, que les rapports que nous venons d'indiquer entre les sutures du crâne et l'encéphale (rapports qui sont ceux de l'adulte), sont sensiblement différents chez l'enfant, chez lequel, nous le savons, les os et en particulier le temporal n'ont pas acquis tout leur développement. A cet âge, la scissure de Sylvius se trouve située au-dessus de la suture pariéto-temporale et le sillon de Rolando est plus rapproché de la suture pariéto-frontale.
St' Projection sur la surface extérieure du crâne des divers centres corticaux. —
Il nous est maintenant facile, connaissant, d'une part, le siège des divers centres corticaux sur l'écorce cérébrale (p. 117) et, d'autre part, la position exacte des lobes, des scissures et des sillons du cerveau par rapport à la surface crânienne, il est facile, disons-nous, de déterminer sur le crâne (fig. 132) la situation exacte de chacun des centres corticaux et de les découvrir isolément au cours d'une opération
«) Les centres corticaux du membre inférieur seront mis à découvert en trépanant sur le tiers supérieur de la ligne rolandique : les centres moteurs seront trouvés immédiatement en avant de cette ligne ; les centres sensitifs immédiatement en arrière. Nous rappellerons que, pour éviter de léser le sinus longitudinal (p. 45) au cours de la trépanation, il sera prudent de rester éloigné de la hgnc médiane de 2 centimètres environ.
P) On trouve de même les centres corticaux du membre supérieur en ouvrant le crâne au niveau de la partie moyenne de la ligne de Rolando : les centres moteurs, ici encore, seront en avant de cette ligne ; les centres sensitifs, en arrière.
y) La trépanation, faite immédiatement en avant du tiers inférieur de la ligne
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rolandique et. s'étendant en bas jusqu'à la ligne sylvionno donnera accès sur les (tntres moleurs de la face, de la langue^ du larynx et du pharynx.
S) Pratiquée un peu en avant de ce point, elle conduira sur le centre du langage articulé. Faite, juste au dessous de la ligne syl vienne, à 10 centimètres du lambda chez l'adulte, à 7 centimètres chez l'enfant, elle découvrira le centre visuel des mots. Le centre auditif des mots sera accessible on plaçant la couronne du trépan entre le conduit auditif et la ligne sylvienne, en un point très rapproché de cette dernière.
e) Le cervelet, enfin, est accessible sur le milieu d'une ligne qui réunit le sommet de l'apophyse mastoïde à la protubérance externe (Poiriek) ; on évite, ainsi, la portion horizontale et la portion descendante du sinus latéral. Picqlié et M.\.uclaibe
Fig. 132.
Points où il faut trépaner le crâne pour découvrir les principaux centres corticaux.
al. ligne repère de la scissure de Sylvius. — 6c, ligne repère de la scissure de Rolando. — Ap, siège de la trépanation dans le cas d'aphasie. — O, siège de la trépanation pour découvrir le cervelet. — i^v, siège de la trépanation, dans le cas de cécité verbale. — F, siège de la trépanation dans le cas de lésion du centre de la face, de la langue et du larynx. — Mi, siège de la trépanation dans le cas de lésion du centre du membre inférieur. — Ms, siège de la trépanation dans le csis de lésion du centre du membre supérieur.
découvrent à la fois la portion descendante du sinus et le cervelet sur une large étendue, en pratiquant sur l'occipital une fenêtre qui a 5 centimètres de hauteur et 7 cen timètres de longueur. La ligne d'incision s'étend, en haut, jusqu'à 1 centim.ètre audessous de la ligne courbe occipitale supérieure ; en dedans, elle reste éloignée, de 2 centimètres environ, de la Hgne médiane ; en dehors, elle empiète sur la partie postéro-supérieiire de la mastoïde.
6° Diagnostic topographique des lésions de l'encéphale, — La topographie cranio-encéphalique, avons-nous dit plus haut, a pour but de fournir au clinicien les repères nécessaires pour « marquer », sur le cuir chevelu ou sur le ^squelette dénudé,
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la situation exacte de telle partie des centres nerveux, dans laquelle certains symi>tômes, dits symptômes ds localisation, ont permis au préalable de localiser le processus morbide. L'étude des symptômes de localisation, autrement dit l'étude du diagnostic topographique des lésions de l'encéphale, est donc le complément nécessaire de la topographie cranio-encéphalique et, à ce titre, il convient, croyons-nous, do lui consacrer ici quelques considérations. Parmi les lésions qui donnent lieu^à des symptômes de localisation, les plus fréquentes dô beaucoup, les plus intéressantes également au point de vue de l'intervention chirurgicale, sont les tumeurs cérébrales [tubercules, s'jphilomes, sarcomes, e,liomcs) : aussi est-ce uniquement du diagnostic topographique des tumeurs du cerveau que nous nous occuperons ici. NotiS utiliserons pour cette étude les rcmarfjuables leçons que Raymond a consacrées à ce sujet dans ses cliniques des maladies du système nerveux (1896-1897). Les symptômes des tumeurs intracraniennes sont de deux ordres : les uns s'observent avec les tumeurs de n'importe quel siège et sont dus à la compression diffuse et lente du cerveau par le néoplasme (céphalalgie, stase papillaire, vomissements, torpeur intellectuelle) ; les autres sont particuliers aux tumeurs de telle ou telle région du cerveau et sont la conséquence de l'irritation ou de la destruction d'un territoire déterminé de lencéphale ; ce sont les seuls symptômes sur lesquels on doit s'appuyer pour faire un diagnostic topographique. En ne tenant compte que de ces derniers symptômes, on peut diviser les tumeurs cérébrales en tumeurs de la convexité et en tumeurs de la base, suivant qu'elles se développent sur la partie convexe du cerveau (en rapport alors avec la voûte du crâne) ou sur la partie inférieure (en rapport alors avec la base crânienne).
A. Tumeurs de la convexité. — Les tumeurs de la convexité répondent à cette partie de l'encéphale qui renferme la plupart des centres corticaux (p. 117). Elles se distinguent, d'après leur siège (fig. 133), en : 1° tumeurs de la zone préfrontal'' ; 2° tumeurs de la zone rolandique ; 3" tumeurs du lobe pariétal ; 4° tumeurs du lobe temporal ; b° tumeurs du lobe occipital.
a) Les tumeurs de la zone préfrontale (cette zone, d'après Raymond, comprend les trois circonvolutions frontales à l'exception du pied de ces mêmes circonvolutions) donnent habituellement lieu à des désordres démentiels.
p) Les tumeurs de la zone rolandique (pied des trois circonvolutions frontales, circonvolutions frontale et pariétale ascendantes), lorsqu'elles intéressent les circonvolutions frontale et pariétale ascendantes, produisent des convulsions (épilcpsie jacksonnienne) ; puis, ultérieurement, des paralysies du mouvement et de la sensibilité, qui portent, suivant le cas, sur la face, sur les membres supérieurs ou sur les membres inférieurs du côté opposé. — Lorsqu'elles occupent le pied de la troisième frontale gauche chez les droitiers, le pied de la troisième frontale droite chez les gauchers, elles donnent lieu à de l'aphasie motrice. — Lorsqu'elles intéressent le pied de la deuxième frontale (celle du côté gauche chez les droitiers, celle du côté droit chez les gauchers), elles s'accompagnent d'agraphie. 11 convient d'ajouter, toutefois, que la valeur de ce dernier symptôme de localisation est contestée par beaucoup d'auteurs.
y) Les tumeurs du lobe pariétal (à l'exception de celles développées dans la circonvolution pariétale ascendante, laquelle fait partie de la zone rolandique) s'accompagnent : 1° de la disparition du sens musculaire dans les membres du côté opposé, sans qu'il y ait de paralysie motrice concomitante ; 2" de ptosis ou chute do la paupière supérieure du côté opposé.
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S) Les tumeurs du lobe temporal, lorsqu'elles intéressent à la fois le lobe droit et le lobe gauche, se traduisent par ce que les Allemands appellent la surdité de Vâme, ce qui veut dire que le malade conserve l'ouïe, mais n'a plus conscience des sons qui impressionnent son oreille. Lorsqu'elles n'intéressent que le lobe droit, elles donnent lieu seulement à des désordres du langage, appelés paraphasie, et à de la surdité verbale, laquelle se distingue de la surdité de l'âme en ce que le malade a conscience des sons qui impressionnent son oreille, mais ne comprend pas les mots qu'il entend. Ajoutons que ces symptômes consécutifs aux tu- k e d
meurs du lobe temporal gauche ^^i. ::y— j-.,,.^ j
ne s'observent que chez les droitiers ; chez les gauchers, c'est la lésion du lobe droit qui s'accompagne de surdité verbale et de paraphasie.
e) Les tumeurs du lobe occipital, lorsqu'elles se développent dans le lobe gauche (chez un droitier), peuvent s'accompagner de cécité verbale ; le malade ne comprend plus le sens des mots écrits. Lorsqu'elles siègent dans l'un quelconque des deux lobes, elles produisent de Vhcmianopsie homonyme (voy. Voie optique) : le malade a une paralysie d'une moitié de la rétine de chaque œil (les deux moitiés droites des deux yeux dans le cas de lésion du lobe occipital
gauche, les deux moitiés gauches dans le cas de lésion du lobe droit). Lorsqu'elles sont situées à la limite commune du lobe occipital et du lobe temporal gauches, elles donnent lieu à un ti\)uble aphasique connu sous le nom à^aphasie optique ; le malade voit et reconnaît les objets qu'on place devant lui, mais il ne peut dire leur nom.
Fig. 133.
Topographie des symptômes de localisation des tumeurs
de la convexité du cerveau (d'après Raymond).
(Le cerveau est vu par sa face externe gauche).
a [en iaune), zone des troubles démentiels. — b {en orangé), zone de Tagraphie. — c {en oranvé). zone de l'aphasie motrice. — d {en rose), zone del a paralysie des membres inférieurs. — {en rouge) zone rie la paralysie de la face, de la langue et du larynx. — g ( vert foncé), zoue du ptosis cortical. — //. {en bltu rlair), zone de la surdité de l'âme. — i {en bleu foncé), zone de la surdité verbale. — ) {en vert foncé), zone de l'aphasie optique. — k {en ve. t clair), zone de la cécité verbale ordinaire. — l {en vioLt clair), zone de l'anesthësie musculaire.
Pour le reste de la légende voir la figure 82.
B, Tumeurs DE la b.\se. — Les tumeurs de la base occupent cette partie de l'encéphale d'où émergent les nerfs crâniens. Il en résulte qu'elles s'accompagnent presque toujours, en plus des symptômes qui traduisent la compression diffuse de l'encéphale (céphalalgie, vomissements, stase papillaire, etc.), des symptômes de la compression des nerfs crâniens, symptômes précieux qui permettent, dans la plupart des cas, de faire le diagnostic topographique de la tumeur avec une assez grande rigueur.
a. Division de la base du crâne en quatre segments. — Envisagée au point de vue du diagnostic topographique des tumeurs cérébrales, la base de l'encéphale peut être divisée en quatre segments (fîg. 134) : i° un segment orbito-olfactif ; 2° un segment temporo-pédonculaire ; 3° un segment occipito-cérébello-protubérantiel ; 4° un segment cérébello-bulbaire.
a) Le segment orbito-olfactif répond à la portion du lobe orbitaire qui se trouve
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situé en avant d'une ligne horizontale passant par la pointe des deux lobes temporo-ocoipitaux : il renferme le lobe orbitaire, le bulbe olfactif et la bandelette olfactive.
3) Le segment tcmporo-optico-pédonculaire est compris entre deux lignes horizontales, dont l'une n'est autre que celle qui passe par la jointe de chaque lobe temporo-occipital. dont l'autre passe à quelques millimètres en avant du bord antérieur de la protubérance. Il renferme la partie antérieure des lobes temporu-occipitaux, les racines du nerf olfactif, le chiasma, les bandelettes optiques, le corps pituitaire, les pédoncules cérébraux.
y) Le segment occipito-cérébello-protubcrantiel est délimité par deux lignes transversales parallèles, passant, l'une à quelques millimètres en avant du bord antérieur de la protubérance, l'autre par le bord postérieur de cette dernière. On y trouve la partie postérieure des lobes temporo-occipitaux, la partie antérieure des hémisphères cérébelleux, la protubérance, les nerfs oculo-moteur commun, pathétique, trijumeau, oculo-moteur externe.
Dans ce segment occipito-cérébello-protubérantiel, on désigne plus particulièrement sous le nom de fossette ou angle pontocérébelleux, la région (fîg. 135) qui répond à l'angle formé par le bord latéral de la protubérance et l'hémisphère cérébelleux correspondant. Le fond de la fossette est occupé par le pédoncule cérébelleux moyen. A la partie supérieure se voient le trijumeau, puis en s'approchant du bulbe, le moteur oculaire externe, le facial, l'auditif. Cette région, comme nous le verrons plus loin, présente au point de vue médico-chirurgical un grand mtérêt.
3) Le serment r.érébello-bulbaire se trouve situé en arrière de la ligne tangente au bord postérieur do la protubérance. Il renferme la face inférieure du cervciet et du bulbe, les nerfs facial, auditif, pneumogastrique, glosso-pharyngien, hypoglosse, spinal.
Fig. 134.
Topographie des symptômes de localisation des tumeurs de la base du crâne et du cerveau.
(Le cerveau est vu par sa face inférieiu'e).
En jaune, segment orbito-olfactif: zone des troubles démentiels et de l'anosmie. — En bleu, segment teniporo-optico-pédonou'aire. — En vert, segment occipito-protubérantiel. — En rouge, setrment céiébello-bul bai re.
A {h!--!! cl'iir), zoue de l'hémianopsie et de Thémiplégie. — U ^^}| : inHit), zone des troubles démentiels. — C Ivcrt clair), zone de la paralysie alterne. — D l.vni foncé), zone de l'aphasie optique. — E iTose), zone des paralysies bulbaires. — F irouae), zone du syndrome cérébelleux.
1, extrémité antérieure, et 2, extrémité postérieure delà scissure interUémisphérique. — ■ 3, scissure de Srlvius. — 4. genou du corps calleux. — 5, chiasma des nerfs optiques, avec 5'. bandelettes optiques. — 6. espace perforé antérieur. — 7, tuber cinereum — 8. tige pituitaire ; la ligne pointillée qui lui fait suite indique le contour du corps pituitaire. — 9, pédoncules cérébraux. ■ — 10, tubercules mamiUaires. — 11. espace perforé postérieur. — 12, partie latérale de la fente cérébrale de Bichat. — 13, protubérance annulaire. — 14, bulbe rachidien. — l.'i, cervelet. — 10, pédoncule cérébelleux moyen.
1, nerf olfactif. — II. nerf optique. — lU, moteur oculaire commun. — IV, pathétique. — V, trijumeau avec ses deux racines.
— VI, moteur oculaire externe. — VII. facial. — VTII, auditif : entre le facial et l'auditif, on voit le petit nerf Intermédiaire de Wrisberg.
— IX, glosso-pliaryngien. — X, pneumogastrique. — XI, spinal, — XII, grand hypoglosse
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b. Symptômes propres aux tumeurs de chacun des segments de la base. — Voyons maintenaut quels sont les symptômes propres aux tumeurs développées dans chacun de ces quatre segments.
a. Les tumeurs du segment orbito-olfatif s'accompagnent d',amblyopie, d'hé-
Fig. 135.
L'angle ponto-cérébelleux (côté droit).
La moitié droite de l'occipital a été enlevée jusqu'au voiginage du trou occipital dont il ne reste au'un étroit rebord. Puis, une large 'enêtre a été pratiquée dans la dure-mère de la loge cérébelleuse et. par cette fenêtre, l'hémisphère droit du cervelet a été fortement écarté en dedans et en arrière (c'est à peu de chose près, la voie d'accès utilisée pour enlever les tumeurs de l'angle ponto-cérébeUeux).
1, anglo ponto-cérébelleux. — 2, protubérance ou pont de Varole. — 3. bulbe rachidien. — • 4, cervelet (hémisphère droit) avec 4', le pédoncule cérébelleux moyen. — 5. pathétique.' — 6, trijiuneau s'engageant dans l'orifice de la loge de Meckel. — 7. facial, intennédiaire de Wrisberg et auditif, pénétrant dans le conduit auditif interne. — 8. nerfs mixtes (ce sont, en allant de haut en bas, le glosso-pharyngien, le pneumogastrique, le spinal, l'hypoglosse), disparaissant dans le trou déchiré postérieur. — • 9, moteur oculaire externe, rendu visible par l'écartement très grand du cervelet, et le léger renversement en arrière de la protubérance qui est la conséquence de cet écartement exagéré. — 10. artère cérébelleuse postérieure. — 11, artère provenant de la basilaiie, croisant la face externe de l'auditif, de l'Intermédiaire et du facial et fournissant l'artère auditive.
a, occipital, avec, a', bord postérieur du trou occipital. — 6, lambeau du cuir chevelu et muscles de la nuque détachés de l'occipital et rabattus en bas. — c, dure-mère. — d, sinus latéral, avec, d', pressoir d'Hérophile. — «. tente du cervelet. — /, face postérieure du rocher. — g, sinus pétreux supérieur. — h. maatolde en partie abraaée.
mianopsie et de troubles démentiels pouvant simuler ceux qu'on observe dans la paralysie générale.
P) Les tumeurs du segment temporo-occipito-pédonculaire, lorsqu'elles occupent la partie médiane de ce segment (A, fig. 134), donnent lieu à de l'hémianopsie, à
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de l'hémiplégie, à de l'anosmic et à de l'exophthalmie si le néoplasme pénètre dans l'orbite par la fente sphénoïdale. Quand elles intéressent la partie latérale de ce même territoire (B, fig. 134), elles peuvent se traduire par les mêmes symptômes que les tumeurs du segment orbite-olfactif.
y) Les tumeurs du segment occipùo-cérébello-protubérantiel déterminent, lorsqu'elles sont situées près de la ligne médiane (C. fig. 134), une paralysie alterne, c'està dire l'association d'une hémiplégie motrice du côté opposé à la tumeur avec une paralysie de l'un ou de plusieurs des nerfs de ce segment (oculo-moteur commun, trijumeau, pathétique, etc.), du même côté que la tumeur. Lorsqu'elles se développent plus en dehors (D, fig. 134), elles peuvent donner lieu à de l'aphasie optique, mais, d'ordinaire, elles ne se révèlent pas par des phénomènes locahsateurs bien nets.
Par contre, lorsqu'elles naissent dans l'angle ponto-cérébelleux {tumeurs de l'angle ponto-cérébelleux, Henneberg et Koch 1902, Lecène 1909; Lannois et Dlrand 1909, Leischner 1911), elles se manifestent par une symptomatologie nette, qui rend leur diagnostic précoce relativement facile. Elles se caractérisent, en effet, par des troubles de l'ouïe (surdité), par des troubles du côté du facial, du trijumoau et du moteur oculaire externe, enfin par des signes de compression cérébelleuse (vertige, nystagmus) Or, si nous ajoutons que ces tumeurs sont presque toujours eiicapsulées, par conséquent facilement énucléables, et que d'autre part elles sont assez aisément accessibles pour l'opérateur, on comprendra qu'elles soient considérées actuellement comme des tumeurs essentiellement chirurgicales (Lecène), les plus chirurgicales, pourrait-on dire, des tumeurs de l'encéphale
S) Les tumeurs du segment cérébello-bulbaire produisent la paralysie d'un ou de plusieurs des nerfs bulbaires (facial, auditif, pneumogastrique, etc.), lorsqu'elles occapenjt la ligne médiane (E, fig. 134). Quand elles siègent plus en dehors (F, fig. 134), elles compriment le cervelet et donnent lieu aux manifestations qui ressortissent au syndrome cérébelleux.
FACE
La face, deuxième segment de la tète, est située à la partie antérieure et inférieure
du crâne. C'est un massif osseux de forme fort irrégulière, creusé de cavités profondes dans lesquelles se loge, avec quelques-uns de nos appareils sensoriels, la portion initiale des deux conduits digestif et respiratoire. Libre à sa partie antérieure, intimement unie au crâne par sa partie supérieure, elle confine, en arrière et en bas, aux régions supérieures du cou. Laissant de côté les appareils sensoriels que nous réunirons dans un chapitre à part, nous étudierons successivement dans le présent chapitre :
1° Les parties squelettiques formant ce qu'on désigne ordmairement sous le nom de massif osseux de la face ;
2o Les parties molles, relativement superficielles, qui, sous le nom de régions superficielles de la face, recouvrent les parties antéro-latérales du massif osseux ;
3° Les parties molles, plus profondes, qui se disposent à la partie postéro-inférieure de ce même massif osse.ux et qui constitueront pour nous, les régions profondes de la face.
ARTICLE PREMIER
Le massif osseux, dont l'ensemble constitue la face, est comme suspendu à la partie antérieure et inférieure de la base du crâne. Il lui est, du reste, intimement uni par de nombreuses et puissantes sutures et ne peut en être séparé, du moins chez l'adulte.
§ 1 — CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES
î° Conformation extérieure. — Le squelette focial revêt, schématiquement, la forme d'un prisme triangulaire, nous offrant à considérer, comme tout prisme triangulaire ; 1° deux bases ; 2° trois parois ou faces.
A. Bases. — Les bases (fig. 138), sont latérales, d'où le nom de faces latérales, sous lequel les désignent certains auteurs. Elles sont essentiellement constituées par la face externe de l'os malairo, la portion postérieure du rebord alvéolaire du maxillaire supérieur et la face ext^jne de la branche du maxillaire inférieur. Nous y trouvons : 1° le trou malaire, sur la face externe de l'os de même nom ; 2° V é.chancrure
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sigmoïde du maxillaire infériour, que surmonte l'arcade zygomatiquo et que liuiitont, en avant, l'apophypo ooronoïde, en arrière le col du condyle ; nous y reviendrons à propos de la région massctérine.
B. Faces. — Les trois faces du massif facial se^distingucnt en antérieure, supérieure et postérieure ;
a. Face antérieure. — La face antérieure (fig. 136), limitée en haut par une ligne transversale qui passerait jiar les deux sutures fronto-malaires, a pour limite, en
bas, le bord inférieur du corps du maxillaire inférieur et aussi le bord inférieur de sa branche montante jusqu'au gonion. Nous y remarquons : 1° sur la ligne médiane, l'orilico antérieur des fusses nasales ou orifice piri forme (apertura piriformis des anatomistos anglais et allemauds) à travers lequel se voit le bord antérieur du vomf^r ; la symphyse du menton et, au-dessous d'elle, l'éminence mentonnière ; 2° de chaque côté de la ligne médiane, la base de l'orbite, le trou sousorbitaire, la fosse canine, la foss(»tte myrti forme (avec la bosse canine), les deux bords alvéolaires avec leurs rangées de dents, et, enfin, la face antérieure du corps du maxillaire inférieur avec sa ligne oblique externe, qui se dirige en haut et en arrière, et son trou mentonnier, qui s'ouvre un peu au-dessu8-de cette hgne.
b. Face supérieure. — La face supérieure (fig. 136), en rapport avec la base du crâne, s'étend depuis l'articulation naso-frontale, point extrême antérieur, jusqu'à la partie la plus reculée de l'articidation sphéno-vomerienne, point extrême postérieur. Elle est intimement unie à la partie correspondante du crâne par trois piliers qui délimitpnL entre eux les deux cavités orbitaires. Ce sont :
1° Un pilier médian, représenté par les os nasaux et surtout par les branches montantes des deux maxillaires supérieurs, qui, comme on le sait, viennent s'articuler avec les apophyses orbitaires internes ;
2o Deux piliers latéraux, l'un droit, l'autre gauche, représentés par la portion ascendante de l'os malaire, lequel vient s'articuler avec l'apophyse orbitaire externe. A chaque pilier latéral se trouve annexé urr arc-boutant horizontalement dirigé, unissant le même os malaire à la partie postéro-inférieure du temporal : c'est l'arcade zygomatique.
Fig. 136.
Massif osseux de la face, vue antérieure.
{En rouge, la mâchoire supérieure : en lieu, la mâchoire inférieure.)
11 est à peine besoin d'indiquer que, au niveau de ces piliers, le massif facial est beaucoup plus résistant que partout ailleurs.
c. Face postérieure. — La face postérieure (fig. 137) représente une vaste cavité qui se trouve circonscrite : 1" en arrière et en haut, par une ligjic conventionnelle passant par les deux cavités glénoïdes ; 2" sur le reste de son pourtour, par le bord inférieur ' du corps du maxillaire et le bord postérieur de sa branche. Cette vaste région, dans laquelle s'abritent la langue, le voile du palais, le pharynx, les régions parotidienne et zygoraatique, etc., nous montre, sur le squelette, une foule de détails, sailhes et dépressions, gouttières et trous, dont les principaux sont les suivants :
les orifices postérieurs des fosses nasales ou choanes, que sépare l'une de l'autre le bord postérieur du vomer ; au-dessous de cet os, sur la ligne médiane, l'épine nasale postérieure ; la voiite palatine, avec ses conduits palatins antérieurs, palatins postérieurs et palatins accessoires ; sur la face postérieure du maxillaire inférieur, le symphyse mentonnière, les quatre apophyses géni, la ligne oblique interne avec la gouttière mylo-hyoïdienne ; enfin, l'orifice supérieur du canal dentaire et l'épine de Spix, qui le limite en bas.
2° Variations diverses de la forme générale de la face. — La forme générale et les dimensions du massif osseux de la face peuvent subir, soit à l'état normal, soit à l'état pathologique, des modifications qu'il importe de connaître, parce qu'elles retentissent toujours profondément sur la physionomie du sujet.
A. A l'état normal. — Le squelette facial présente un développement variable suivant l'âge et suivant les races :
a. Variations suivant Vâge. — Chez Venfani, sa portion inférieure ou naso-buccale se trouve très réduite par suite de l'absence du sinus maxillaire et de l'obliquité de la branche du maxillaire inférieur ; il en résulte que, chez lui, le diamètre vertical de la face est proportionnellement beaucoup plus court que chez l'adulte et que, dans son ensemble, la face est peu développée relativement à la boîte crânienne. — Chez Vadulte, l'apparition du sinus maxillaire et le développement des dents augmentent considérablement les dimensions verticales de la face. — Chez le vieillard, la chute des dents et l'usure des bords alvéolaires, qui en est la conséquence, diminuent dans une proportion souvent considérable les dimentions verticales de la face, laquelle se rapproche ainsi, dans son ensemble, de sa configuration infantile ; elle
Fig. 137.
Massif osseux de la face, vue postérieure.
{En rouge, la mâchoire supérieure : en bleu. I,a mâchoire inférieure ; en noir, les os du crâne.)
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PU difîèro cependant en ce que le menton, qui est fuyant chez 1 enfant, se porte en avant à la roncontn' du nez et que la ligne symphysienne est oblique en bas et en avant, tandis que, chez l'enfant, cette même ligne présente une obliquité de seas contraire.
b. Variatiohs etlinù/ues. — La face présont;! aussi des variations ethniques importantes. Nous ne signalerons qus les deux suivantes. Dans la rare mongolique, le diamètre transversal bimalaire est parliculièrement développé : de là, la saillie que font les pomnaettes et la largeur considérable que présente la face chez les sujets
de cette race. Dans la race nègre, au contraire, c'est le diamètre vertical qui pré domine, ce qui est dû à la saillie exagérée que fait le maxillaire inférieur ; cette saillie du maxillaire contribue à donner au visage du nègre son aspect caractéristique.
B. A l'état [PATHO- LOGIQUE. — A l'état pathologique, les modifications que subit le massif osseux facial peuvent être consécutives à des lésions diffuses, portant sur tous les os de la face, comme, par exemple, dans l'acromégalie et dans la leontiasis ossea ; ou bien elles peuvent être consécutives à des lésions localisées, n'intéressant que l'un des segments osseux, comme cela 's'observe dans la plupart des traumatismes (fractures) ou des inflammations (ostéites) du squelette de la face.
Dans le cas de lésions diffuses, la déformation du visage est toujours des plus accusées. C'est ainsi que dans la leontiasis ossea, affection caractérisée, comme on le sait, par un épaississement diffus des os de la face et du crâne (Virciiow), la déformation est telle que la face du malade rappelle assez exactement le mufle du lion (faciès léonin).
Les lésions localisées produisent, elles aussi, une déformation toujours appréciable. Il est à remarquer cependant que, parmi ces lésions., celles du maxillaire inférieur, de l'os malaire et surtout des os du nez ont, sur la physionomie du malade, un retentissement beaucoup plus considérable que les lésions du maxillaire supé-
Fig. 138
Massif osseux de la face, vue latérale.
[En rouge, la mâchoire supérieure ; en bleu, !a mâchoire intérieure).
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rieur : il est même surprenant de voir combien, après dés destructions étendues de ce dernier os, l'aspect du visage est relativement peu modifié.
La face, comme le crâne, a été minutieusement étudiée par les anthropologistes, qui nous ont donné, sur sa conformation générale et sur son développement, des mensurations fort nombreuses. Nous n'indiquerons ici que les principales, et, encore, le ferons-nous brièvement, renvoyant pour de plus amples détails aux Traités spéciaux.
A. Princip.\les mensurations de la face. — • Ce sont la largeur, la longueur, la hauteur :
a) La largeur de la face nous est indiquée par deux diamètres : 1° le diamètre bi-malaire, qui va d'un os malaire à l'autre ; c'est la distance qui, sur le vivant, sépare en ligne droite les deux pommettes ; 2" Le diamètre bi-ztjgomatique ou bi-jugal, mesurant la plus grande distance comprise entre les deux zygomatiques. Ce dernier diamètre l'emporte toujours sur le précédent, même dans les races jaunes, que caractérisent, comme on le sait, des pommettes particulièrement saillantes : il devient, de ce fait, le diamètre transverse maximum de la face ; autrement dit, il représente la largeur maxima de massif facial.
[3) La longueur de la face est la ligne droite, mesurée au compas-glissière, qui, sur la ligne médiane, réunit son extrémité supérieure à son extrémité inférieure. La plupart des anthropolologistes placent l'extrémité supérieure au point sus-orbitaire ou ophryon (p. 4). Quant à l'extrémité inférieure, elle est représentée (suivant que l'on rattache ou non à la face le maxillaire inférieur) par le point alvéolaire ou parlepomtwe/iîonwie/-(p. 3). Ilnousfautdoncdistinguerdeuxlongueurs : 1" la longueur totale, répondant à la face entière, c'est-à-dire aux deux mâchoires et allant de l'ophryon au point mentionnier (ligne ophryo-mentonnière) ; 2° la /oregtteMrsjmpfe de la face, répondant à la face proprement dite, nous voulons dire à la mâchoire supérieure seulement, et allant de l'ophryon au point ai véolaire(/tgneop/iryo-a;('éoiat>e).
y) La hauteur de la face, qu'il ne faut pas confondre avec la longueur, nous estdonnée parla verticale qui, partant de l'extrémité supérieure de la face ou ophryon, viendrait se terminer sur le plan alvéolocondylien, c'est-à-dire sur le plan horizontal passant à la fois par tes deux condyles occipitaux et par le point alvéolaire. Cette dernière mensuration, on le conçoit, ne' peut être prise que sur des dessins de projection latérale de la tête.
B. I^nicE FACiAT. — En comparant la longueur simple de la face au diamètre bi-jugal, on a V indice facial dont la formule est la suivante :
Indice facial =
Ligne ephryo-alvéolaire Diamètre bi-jugal
c'est le rapport centésimal de la longueur à la largeur.
L'indice facial est de 73,4 chez les Esquimaux, de 68,6 chez les nègres, de 66,2. chez les Néo-Calédoniens, de 65,6 chez les Australiens, de 62,6 chez les Tasmaniens.
Il est représenté, dans la population parisienne, par le chiffre 65,9.
C. Prognathisme. — A la conformation générale de la face se rattache encore ce que Prichard a appelé prognathisme. Le prognathisme, comme l'indique son nom (de npb. en avant et Yva0oç, mâchoire), désigne tout simplement la proéminence du massif facial en avant du crâne.
Cette proéminence (flg. 139), on la voit nettement, soit sur le vivant, soit sur le,squeletfe, rien qu'en regardant la tête de profil : par la pensée, on mène une verticale par l'extrémité supérieure de la face et on constate que la face se trouve située en grande partie en avant de -cette ligne. Mais quand il s'agit de l'étudier scientifiquement et de le représenter par des chifïres, on se heurte à des difficultés nombreuses.
Tout d'abord, il est à peu près impossible d'étudier le
prognathisme sur le vivant, à cause des parties molles ^les lèvres principalement), qui masquent les points de repère et empêchent d'y placer les instruments.
Puis, il n'y a pas qu'un prognathisme, mais des prognathismes, selon les parties de la face que l'on considère. — Si l'on envisage à la fois les deux mâchoires, on a le prognathisme de la face entière ou
Fig. 139.
Variétés de prognathisme rois ; C. néo-calédonien
TOPINARD
; A, parisien du treizième siècle de l'île des Pins ; D, nègre
B, im crâne de bavade Kordoan (d'après
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prognathisme total (prognathisme bi-maxillaire de Manouvrier) : c'est la proéminence de la face dans son ensemble en avant du crâne. H est assez bien représenté (fig.140) par l'angle maxillaire de Camper, angle médian, dont le sommet est constitué par les extrémités tranchantes des dents incisives moyennes, supérieures et inférieures, et dont les deux côtés sont formés, le supérieur par iine ligne allant du sommet à l'ophryon, Y inférieur par une ligne ;. liant du sommet au point mentonnier. Il est à peine besoin de faire remarquer que plus cet angle e^t aigu, plus le prognathisme est prononcé. L'angle maxillaire de Camper est précieux en ce sens qu'il sépare nettement l'homme de tous les mammifères, lesquels possèdent plus ou moins un museau : il mesure en eflet (Topinard), 77» chez divers carnassiers, 82° chez le macaque,
96° chez le cynocéphale, 99" chez le chimpanzé, 102oc.hezle gorille, 109ochez l'orang et s'élève, chez l'homme à i5ï>°. La distance est grande, on le voit, entre le prognathisme humain et celui des singes, même les anthropoïdes. — La proéminence seule du maxillaire inférieur ou mandibule constitue une deuxième espèce de prognathisme, le prognathisme du maxillaire inférieur ou prognathisme facial inférieur. — La proéminence seule de la mâchoire supérieure (autrement dit de la face, sauf la mandibule) constitue le prognathisme facial supérieur. Et si, dans cette mâchoire supérieure, on ne considère que la portion tout inférieure, celle qui va de l'épine nasale au point alvéolaire, on a le prognathisme alvéolo-sousnasal. — On a même décrit le prognathisme alvéolo-dentaire, design. nt sous ce nom la saillie que font les dents en avant de leurs alvéoles.
Les anthropologistes, pour évaluer les divers degrés du proganthisme, ont eu successsivement recours : 1" aux angles faciaux ; 2" à des verticales abaissées de tel ou tel point de la face sur le plan alvéolo-condylien et mensuration de la distance- comprise entre le pied de ces verticales et le point alvéolaire ; 3° aux angles divers que font les différents segments de la face sur le plan alvéolo-condi/lien, etc. Mais les résultats obtenus n'ont pas répondu à l'attente des chercheurs et le prognathism ■ a bien perdu aujourd'hui de 1' mportance qu'on lui accordait autrefois. Topinard a m"me pu écrire qu'il est « absolument à rejeter comme caractère sérieux ». Ce jugement nous parait sévère et il est probable que le prognathisme, quand il sera plus nettement défini et que seront mieux réglés les procédés employés pour son étude, reprendra en anthropologie, la place honorable qui lui convient. Pour l'instant, nous ne pouvons le considérer que comme un simple caractère morphologique désignant en anatomie descriptive, comme nous l'avons dit plus haut, la saillie que fait en avant du crâne le massif osseux de la face ou ses différents segments.*
Fig. 140.
I/angle maxillaire de Camper mesurant le prognathisme total d'après Topinabd).
3, extrémités trancliant«s des dents incisives moyennes supérieures et inférieures, sommet de l'angle maxillaire. — AS, ligne Daasant par l'ophryon. — BS, ligne passant par le point menton- Dier. — ASB, angle maxillaire de Camper. — xx, plan alvéolocondylien. — vu, plan parallèle au précédent passant par le sommet de l'angle maxillaire. — zi, autre plan parallèle au plan alvéolo-condylien passant par le point mentonnier.
3° Division . — La face, on le sait, se divise en deux portions appelées mâchoires : la mâchoire supérieure et la mâchoire inférieure. La première, constituée par des os minces et fragiles, est intimement unie à la base du crâne par sa face supérieure ; elle est arc-boutée contre les deux apophyses ptérygoïdes par sa face postérieure. La deuxième, formée par un os unique et résistant, le maxillaire inférieur, est mobile,' et en rapport avec la base du crâne par deux points seulement, qui répondent aux articulations temporo-maxillaires.
Placée en arrière et au-dessous de la mâchoire supériouro, rinférieure l'encadre en partie et, dans bien dos cas, la protège efTicacemont contre les traumatismfs. Aussi les fractures de la mâchoire supérieure sont-elles relativement rares.
Les rapports que les mâchoires présentent avec la base du crâne nous expliquent
comment il se fait que, dans les traumatismes, le choc porté sur la face puisse so transmettre au crâne et le fracturer. Réciproquement, ils nous expliquent l'irradiation possible d'une fracture de l'étage antérieur du crâne aux os de la mâchoire supérieure.
40 Rapports généraux avec les cavités sensorielles. — Les os qui forment la mâchoire supérieure délimitent, avec la base du crâne, les cacités- orbitaires et les cavités nasales où se loge le substratum anatomique de deux de nos sens : dans la première, le globe oculaire ; dans le seconde, la muqueuse pituitaire. Ils délimitent, de même, avec le maxillaire inféiieur ou os de la mâchoire inférieure, une autre cavité, celle-ci impaire et médiane, la coi^ité buccale, premier segment de l'appareil digestif. Le massif osseux facial forme donc le squelette, les parois de ces cavités. Aussi ses lésions non seulement retentissent sur l'harmonie du visage, mais aussi peuvent, suivant leur siège, entraîner des troubles soit du côté de la vision, «oit du côté de la respiration ou de la digestion.
Ce n'est pas tout. Deux des cavités dont le squelette facial constitue les parois, les fosses nasales et surtout la bouche, renferment, même à l'état normal, de nombreux germes qui, dans certaines circonstances (fractures, inflammations chroniques des muqueuses nasale et buccale) peuvent envahir le squelette et donner naissance à des affections locales ou générales. On connaît, par exemple, les accidents graves qui succèdent à certaines fractures du maxillaire inférieur, à la nécrose phosphoréo, parfois à la simple extraction d'une dent.
Nous terminerons cette vue d'ensemble du massif csseux de la face, en rappelant que les deux mâchoires présentent, sur leur bord libre, les arcades dentaires et les dents et que ces dernières jouent, dans h pathologie de la région, un rôle considérable sur lequel nous aurons à revenir plus d'une fois (vuy. p. 2vS7).
MACHOIRE SUPÉRIEURE
La mâchoire supérieure se compose de treize os dont un seul, le vomer, est impair. Tous les autres sont pairs et disposés symétriquement de chaque côté de la ligne médiane. Ce sont : le maxillaire supérieur (le plus important, celui autour duquel se groupent les autres), l'os malaire, l'unguis, le cornet inférieur, l'os propre du nez, enfin le palatin. La description de ces divers os et des articulations qui les réunissent appartient à l'anatomie descriptive. Envisagés uniquement au point de vue de l'anatomie médico-chirurgicale, ces treize os, articulés les uns avec les autres, constituent comme une seule pièce osseuse, qui s'unit, au-dessus et au-dessous des fosses nasales, avec celle du côté opposé et qu'on désigne sous le nom de maxillaire supérieur. Le mot maxillaire supérieur a donc, en anatomie topographique, une signification autrement étendue qu'en anatomie descriptive, puisque sous ce nom, on comprend non seulement l'os maxillaire siîpérieur proprement dit, mais aussi les divers os qui complètent ce dernier et qui forment avec lui un » bloc », que le chirurgien peut enlever d'un seul coup (résection du maxillaire supérieur). Ce bloc osseux est creusé d'une cavité annexe des fosses nasales, le sinus maxillaire, qui joue dans la pathologie de la régitn un rôle des plus importants.
10 Maxillaire supérieur. — Ainsi entendu, le maxillaire supéiieur se trouve situé en dehors de la cavité nasale, au-dessus de la cavité buccale, au-dessous de la cavité
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orbit.aire, enfin, au-devant de la cavité pharyngienne. Ce dernier rapport nous explique pourquoi la résection, du maxillaire supérieur est parfois indiquée, comme opération préliminaire, pour extirper les tumeurs volumineuses et « difficiles » du pharynx et, en particulier, les polypes naso- pharyngiens : elle donne, on le conçoit, un jour considérable sur la cavité pharyngienne. Cette opération, introduite dans la science par Genpoul en 1827, se pratique soit pour des lésions du maxillaire (cancer), soit, comme nous venons de le dire, pour obtenir un accès plus large sur les régions profondes.
A. CoNFORM,^TION EXTÉRIEURE ET RAPPORTS. — Le maxillaire supérieur (fig. 141) revêt la forme d'un cube irr'égulier. On peut donc schématiquement lui distinguer
une face antérieure, une face externe, une face postérieure, une face supérieure, une face interne, enfin une face inférieure.
a. Face antérieure. — La face antérieure est sous-cutanée et recouverte seulement par les parties molles de la joue. C'est la K face chirurgicale » du maxillaire supérieur, celle que l'on aborde et que l'on dégage tout d'abord dans les résections de cet os.
b. Face externe. — La face externe, Cv^nvexe, continue la précédente. Elle est également en rapport avec les parties molles de la face et en particulier a^ec celles de la région zygomatique.
c. Face postérieure. -- La face postérieure adhère à l'apophysp ptérygiïde.
Elle forme la paroi antérieure de la fosse ptérygo-maxillaire.
d. Face supérieure. — I^a face supérieure prend part à la constitution de l'orbite. Sur elle repose le globe oculaire. Sa dénudation, dans les interventions dont elle est l'objet, doit être faite avec un grand soin ; elle doit être sous-périostée
quand on le peut, pour éviter, non seulement la blessure de l'œil, mais aussi l'ouverture de la loge orbitairo, un phlegmon de l'orbite pouvant en être la conséquence.
La face supérieure est parcourue par le nerf sous-orbitaire. Dans la résection du maxillaire, ce nerf, qui est logé dans un canal en partie osseux constitué aux dépens de cette face, doit être sectionné au moment où on abaisse l'os. Sinon, on court' le risque de léser le ganghon de Casser, d'où résulterait, par trouble trophique, la fonte purulente de l'œil correspondant.
Dans l'angle antéro-interne de la face supérieure du maxillaire, on trouve encore le sac lacrymal, qu'il convient, dans la résection, de dégager soigneusement de sa loge osseuse au moment où on sectionne l'apophyse montante du maxillaire.
e. Face interne et face inférieure. — La face interne et la face inférieure du maxillaire supérieur constituent : la première, la moitié inférieure de la paroi externe des
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Fig. 141.
Le maxillaire supérieur, vu par .sa face
externe (T.).
1. os propre du nez. — 2, gouttière lacrymo-nasale. — 3, épine nasale antérieure. — 4, trou sphéno-palatin. — 5. trous dentaires postérieurs. — 6. portion du palatin, rétrécissant l'orifice d'entrée du sinus maxillaire. — 7, apophyse articulaire du cornet inférieur recouverte à l'état frais par la muqueuse du sinus — 8. partie postérieure de l'entrée du sinus, également recouverte par la muqueuse. — 9, apophyse unciforme de l'ethnoWe.
fosses nasalos ; la deuxième, la paroi palatine de la cavité buccale. Elles sont tapissées uniquement par la muqueuse nasale et buccale, dont le plan profond remplit à leur égard le rôle de périoste.
Dans la résection du maxillaire, au moment où le chirurgien dégage ces deux faces de l'os, les cavités nasale et buccale sont forcément ouvertes ; le sang, qui jusque-là avait pu s'écouler à l'extérieur, tombe alors dans le pharynx et parfois même dans les voies respiratoires ; il en résulte, on le conçoit, un grand danger pourle malade, danger que l'on essaie de conjurer dans le mesure du possible en réservant pour les derniers temps de l'opération la libération de ces parois et en faisant cesser à ce moment l'anesthésie.
Pour parer à ce danger, certains chirurgiens recommandent encoie de mettre la tête du patient dans la position dite position de Rose, c'est-à-dire de placer la tête pendante hors de la table d'opération. D'autres conseillent de pratiquer préventivement, soit le tamponnement de l'orifice postérieur des fosses nasales, soit la trachéotomie et, dans ce dernier cas, d'atihser la canule-tampon de Trendelenburg.
f. Face inférieure. — La face inférieure ou buccale donne attache, par son bord postérieur, au voile du palais, dont la désinsertion, dans la résection de l'os, doit être faite avec soin. Cette même face est, comme nous l'avons dit, recouverte par la muqueuse palatine, qui lui adhère intimement et qui, dans l'opération précitée, est arrachée en même temps que l'os, si l'on n'a pris au préalable le soin de l'inciser au point où l'on pratique la section de l'apophyse palatine.
B. Connexions du maxillaire supérieur avec les autres os de ia face. — Le maxillaire supérieur est solidement uni avec les autres os de la face d'une part, avec la base du crâne d'autre part, sur quatre points, savoir : 1° en dehors et en haut, avec le malaire ; 2° en haut et en dedans, et par l'intermédiaire de sa branche montante, avec les os propres du nez ; 3° en arrière, avec l'apophyse ptérygoïde ; 4° en bas et sur la ligne médiane, avec le maxillaire supérieur du côté opposé. Dans la résection de l'os, chacun de ces points d'attache doit être divisé complètement j)0ur que le maxillaire puisse être abaissé et extrait. Le point d'attache malaire est de beaucoup le plus résistant : il exige le ciseau ou bien la scie à chaîne. Un ou plusieurs coups de cisaille suffisent pour les autres.
C. Architecture. — Les divers os qui constituent la mâchoire supérieure sont, à l'exception de l'os malaire et du rebord alvéolaire du maxillaire supérieur, formés presque uniquement d'une lamelle de tissu cDmpacte : ils sont, par suite, minces et fragiles. Cette fragilité est encore augmentée par la présence, dans le centre du massif osseux, du sinus maxillaire, cavité qui, comme nous le verrons plus loin, est plus ou moins développée suivant les sujets. Aussi les fractures de cause directe ne sont-elles pas rares au maxillaire supérieur : c'est ainsi, par exemple, qu'un choc sur la pommette peut fort bien enfoncer le malaire dans le maxillaire supérieur. Il convient toutefois de faire remarquer que, malgré sa fragilité, le squelette de la mâchoire supérieure résiste assez bien aux pressions qui agissent de haut en bas ou de bas en haut, grâce aux piliers, signalés plus haut, qui l'unissent au crâne et qui transmettent à ce dernier, en la décomposant, la force dont ils subissent l'action.
Ajoutons que sa minceur favorise beaucoup la propagation au tissu osseux de l'inflammation des muqueuses qui le recouvrent immédiatement sur de nombreux points, notamment au niveau du sinus, au niveau de la paroi externe des fosses nasales, au niveau de la voûte palatine.
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Le périoste qui revêt le squelette facial est peu » fertile )^ : aussi le maxillaire supérieur, à l'inverse de l'inférieur, se régénére-t-il très rarement après résection sous-périostée.
Ainsi que nous l'avons déjà dit, les os de la mâchoire supérieure sont traversés par de nombreux nerfs (nerf sous-orbitaire, nerfs dentaires), qui peuvent être lésés dans les ostéites assez fréquentes de cette région ; de là, les névrites ou les névralgies que l'on observe en pareil cas. Ces nerfs peuvent encore être sectionnés par une esquille ou comprimés dans le cal d'une fracture, et il en résulte, alors, une anesthésie plus ou moins durable des téguments innervés par le nerf lésé, ou encore des névralgies rebelles. Rappelons, enfin, que le bord libre deia mâchoire supérieure loge les dents, qui jouent dans la pathologie du maxillaire (tumeurs malignes, kystes, ostéites, sinusites) un rôle important. Nous y reviendrons en étudiant la cavité buccale.
2° Sinus maxillaire. — L»* sinus maxillaire, s'ouvrant dans le méat moyen, n'est qu'un simple diverticule des fusses nasales II appartient, logiquement, à ces dernières cavités et c'est avec elles que nous le décrirons (voy. Fosses nasales).
MACHOIRE INFÉRIEURE
La mâchoire inférieure est beaucoup moins complexe que la mâchoire supérieure ; aussi, les considérations générales dauL lescuelles nous sommes entrés au début de cet article (p. 197) nous permettront-elles d'être bref. Disons tout de suite qu'elle est la seule portion mobile du squelette facial et, d'autre part, qu'e'Ie ne renferme dans son épaisseur aucune cavité. Elle est constituée chez le fœtus par deux os, qui s'unissent bientôt sur la ligne médiane {symphyse mentonnière) pour former un os unique, le maxillaire inférieur.
On distingue au maxillaire inférieur un corps et deux branches, l'une droite, l'autre gaucho. L'étude détaillée de ces divers éléments appartient à l'anatomie descriptive. Nous nous contenterons de rappeler ici que le corps est horizontal et en forme de fer à cheval ; que les branches, encore appelées quelquefois branches montantes en raison de leur direction, sont à peu près verticales chez l'adulte, très obhques en arrière chez le nouveau-né ; qu'elles s'unissent au corps en formant un angle qui porte le nom d^angle de la mâchoire ; que, enfin, elles se terminent en haut, par deux saillies, Vapophyse coronoide d'une part, le condyle de l'autre ; ce dernier, on 1*^ sait, est destiné à former, avec la cavité glénoïde du temporal, l'articulation de la mâchoire.
Aplati dans le sens transversal, le maxillaire inférieur ijous présente une face externe et une face interne, un bord supérieur et un bord inférieur. Nous décrirons ces faces et ces bords avec les régions auxquelles ils appartiennent. Disons ici seulement : que la face externe ust recouverte par les parties molles des régions mentonnière, jugale et massétérine ; que la fa< e interne délimite la cavité buccale, dans laquelle elle fait saillie et par laquelle elle est très facilement explorable. Des deux bords, l'inférieur est arrondi, mousse, sous-cutané. Le bord supérieur varie beaucoup d'aspect suivant qu'on le considère au niveau du corps ou au niveau des branches : dans la portion qui répond au corps de la mâchoire, il est relativement épais et occupé par les dents ; dans la portion qui correspond à la branche montante, il est mince, tranchant, saillant dans la cavité buccale.
Tandis que la mâchoire supérieure est constituée par des os minces et fragiles, la mâchoire inférieurti est, au contraire, épaisse, résistante, constituée par un tissu compacte, très dur, très difficile à scier. Malgré cela, les fractures du maxillaire inférieur sont plus fréquemment observées que celles du maxillaire supérieur, ce qui tient, d'une part, à ce fait
que la mâchoire inférieure est ''^^,'?'M h
moins bien protégée que la mâchoire supérieure et, d'autre part, à ce que sa courbure la prédispose aux fractures indirectes.
On sait, en effet, (jue cette variété de fracture du maxillaire inférieur (fig. 142) se produit lorsqu'un traumatisme agissant sur l'os tend : 1° ou bien à en redresser la courbure (déflagration d'un coup de feu tiré dans la bouche) ; 2" ou bien, au contraire, diminuer son diamètre, comme cela se voit quand la mâchoire se trouve prise entre le bol et un corps pesant. Dans l'un ou l'autre cas, disons-le en passant, le trait de fracture occupe îo corps de l'os plus souvent que les branches (50 fois sur 52 cas d'après Hamilto?»). La structure
compacte du ma.xiilaire inférieur fait que, dans les traumatismos par balle, cet os se fracture suivant les types des diaphyses et non suivant ceux des os spongieux (voy. T. II, Humérus-).
he périoste qui recouvre le maxillaire inféiieur est très « fertile » à l'inverse de celui du maxillaire supérieur : aussi l'os de la mâchoire inférieure se régénère-t-i! assez facilement après résection, lorsque le périoste a été conservé.
Fig. 142.
Mécanisme des fractures indirectes de la mâchoire
aa. sens suivant lequel s'exercent les preasions tendant à diminuer le rayon de coiirbure du maxillaire. — 6. 6, 6 sens suivant lequel se font les pressions tendant à redresser la courbure du maxillaire, — c. trait de fracture.
ARTICLE II
La face, avons-nous dit plus haut, nous présente, en avant et sur la ligne médiane, deux orifices : l'orifice inférieur des narines et l'orifice buccal, l'un, constamment ouvert, l'autre ordinairement fermé et disposé alors en forme de fente transversale. Ces deux orifices représentent l'entrée, le premier du conduit respiratoire, le second du conduit digestif.
Tout autour d'eux, et sur toute la partie libre du massif facial, se disposent des parties molles, de valeur différente, constituant par leur ensemble ce que nous appellerons les régions superficielles de la face. Ce sont, outre les téguments qui recouvrent le tout, des muscles, des vaisseaux et des nerfs. Les vaisseaux^ disons-le tout de suite,
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sont très nombreux, la face étant une des réglions les plus vasculaires do l'économie. Les nerjs sont en partie sensitifs, en partie moteurs, traduisant au dehors les impressions de diverse nature qui ont leur siège réel dans l'encéphale.
Quant aux muscles, ils appartiennent tous, sauf un (le masséter, qui est un muscle masticateur), à la classe des peauciers et, comme tels, dérivent morphologiquement du pannicule charnu des mammifères. Leur contraction, volontaire ou réflexe, produit tout d'ahcrd les différents degrés d'ouverture et d'occlusion des orifices précités. Mais ces peauciers de la face possèdent chez l'homme une nouvelle fonction tout aussi importante : ils président au jeu de la physionomie.
Les parties molles, préfaciales et latéro-faciales, forment cinq régions, savoir : 1" sur la ligne médiane et, en allant de haut en bas, la région nasale, la région labiale et la région mentonnière ; 2° tout en arrière, couchée sur la branche du maxillaire inférieur, la région massétérine ; 3° sur les côtés, entre la région massétérine ot la région médiane, la région génienne. Toutes ces régions s'arrêteront, en profondeur, au squelette de la face inclusivement.
RÉGION NASALE
La région nasale est une région impaire et médiane, située entre le front et la lèvre supérieure. Elle répond exactement à cette saillie, de forme pyramidale, que l'on désigne ordinairement sous le nom de nez. C'est la région du nez de certains auteurs.
1° Limites. — Elle a pour limites, comme le nez lui-même : 1° en haut, une ligne transversale et très courte, allant d'un sourcil à l'autre ; 2" en bas, une deuxième ligne transversale, parallèle à la précédente, mais beaucoup plus longue, passant par l'extréiiiité postérieure de la sous-cloison ; 3° sur les côtés, une ligne oblique en bas et en dehors, partant de l'angle interne de l'œil et venant aboutir au point le plus externe de l'aile du nez (ligne naso- génienne).
Ainsi entendue, la région nasale confine successivement aux régions sourcijière, palpébrale, génienne et labiale.
En profondeur, elle s'étend jusqu'aux fosses nasales.
2° Forme extérieure et exploration. — Le nez représente une pyramide triangulaire creuse, dont la cavité est constituée par la partie antérieure des fosses nasales : on peut dire encore que les fosses nasales se prolongent en avant du plan facial et que le relief qu'elles forment à l'extérieur est le nez. Quoi qu'il en soit, la saillie nasale, qui est osseuse et par conséquent fixe dans sa moitié supérieure, qui est, au contraire, fibro-cartilagineuse et par suite relativement mobilisable dans sa moitié inférieure, la saillie nasale, disons-nous, protège et « masque » en même temps les fosses nasales, dont elle surplombe l'orifice antérieur à la manière d'un auvent. Il est donc nécessaire en certains cas, lorsque le chirurgien désire avoir un accès large sur ces cavités, de « rabattre temporairement » cet auvent, soit en entier (rhinotomie de E. Bœckel, Chalot, Ollier), soit seulement dans sa portion fibrocartilagineuse (rhinotomie transversale de Castex , rhinotomie sous-labiale de Rouge).
Le grand axe de la pyramide nasale se dirige obliquement de bas en haut et d'avant
en arrière. Chez la plupart <^los sujets, il présente en outre une légère obliquité de droite à gauche : il s'ensuit que la pointe du nez est un peu déviée vers la droite.
Au point de vue descriptif, le nez nous offre à considérer trois faces, trois bords, une base et un sommet. — Des trois faces de la pyramide, les deux latérales sont plaiies, sauf en bas, où elles présentent la saillie que forme Vaile du nez. I.a face postérieure fait défaut : elle répond à la cavité des fosses nasales. — Des trois bords, les latéraux forment avec le plan de la face un sillon longitudinal qui, prend successivement, en allant de haut en bas, les noms de sillo}i naso-palpébral, sillon nasogénien, sillon naso-labial ; c'est dans ce sillon qu'il convient, lorsqu'on a le choix, de pratiquer les incisions dans les interventions sur la région : la cicatrice qui en résulte est ainsi moins visible. Quant au bord antérieur, encore appelé dos du nez, il forme une ligne, plus ou moins inclinée en avant, qui se termine inférieurement par une saillie arrondie, le lobule du nez. La direction du dos du nez (fig. 143), bien que très variable suivant les sujets, constitue un caractère de race ; il peut être
COti/r
A, nez droit (Acgcstei).
Fig. 143.
Différents types de nez vus de profil (T).
B. nez grec (Vénus de MrLo). — C. nez busqué (U.\nte).
D, nez retroussé Soceate)
rectiligne (ne; droit, des races aryennes), convexe, recourbé en bec d'aigle (nez aqnilin ou busqué des races sémites), concave {nez retroussé'des races celtiques). — Le sommet ou racine du nez répond à l'angle naso-frontal. Lorsque -cet angle fait défaut, le dos du nez se continue directement avec la ligne du front {nez grec). — La hase présente les deux orifices inférieurs des narines, séparés l'un de l'autre par une cloison antéropcstérieure et médiane, la sous-cloison.
Le nez, il est à peine besoin de le faire remar([ucr, est, par le fait même de sa situation et par la saillie qu'il forme, toujours aisément explorable en clinique.
Chacun sait qu'il joue un rôle considérable dans l'esthétique du visage. Aussi les modifications que les lésions pathologiques peuvent imprimer à sa forme normale ont-elles, à ce point de vue, une très grande importance. Le nez peut être seulenient déformé, ou bien il peut être détruit en totalité ou en partie. - - Ses déformations, lorsqu'elles sont très accusées, reconnaissent le plus souvent pour cause une lésion du squelette d'origine traumatique {nez cassé), ou syphilitique ou encore tuberculeuse {nez effondré, nez en lorgnette, Fournier). Lorsqu'elles sont peu marquées, elles sont fréquemment consécutives à une lésion du naso-pharynx développée dans le jeune âge : c'est ainsi que, chez les sujets atteints d'obstruction nasale ancienne, le nez s'aplatit transversalement {nez en lame de couteau) ou reste infantile
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pur sa forme ft sos dimensions. — Sa destruction, consécutive surtout aux ulcérations cancéreuses et lupiquea, ou bien encore aux abrasion* traumatiques, constitue, lorsqu'elle est étendue, une infirmité telle que, dès la plus haute antiquité, on a essayé d'y remédier en rabattant au-devant des fosses nasales largement béantes un lambeau pris sur le front {rhinuplastie par la méthode indienne). Nous aurons l'occasion d'y revenir plus loin.
30 Plans superficiels. — Le scalpel nous montre successivement, au-dessus du
squelette nasal, les quatre plans suivants : 1° la peau ; 2° le tissu cellulaire souscutané ; 3° un certain nombre de muscles constituant la couche musculaire ; 4» le périoste et le périchondre. Ces divers plans forment, du reste, une couche très mince.
A. Peau. — La peau de la région nasale se continue avec celle des régions voisines. Mobile sur la racine du noz et dans le segment qui répond à la charpente osseuse de la pyramide, elle devient épaisse et adhérente au plan sous-jaeent dans la portion qui correspond aux cartilages. Cette adhérence est surtout intime sur le lobule, sur les ailes du nez et sur la sous-cloison. Ce qui caractérise essentiellement la peau du nez, c'est sa richesse en glandes sébacées. On en tr(.uve de toutes dimensions ; les plus grosses occupent surtout le tégument du lobule et des ailes. La matière sébacée se fige parfois à l'orifice extérieur de la glande et se montre alors sous l'aspect d'un petit point noirâtre {nez piqueté de noir) : une simple pression exercée dans ce cas sur le pourtour de l'orifice amsi oblitéré sufllt généralement pour en faire sortir un petit cylindre de matière sébacée, qui ressemble à un petit ver. Ces glandes sébacées peuvent être le point de départ de Vépithélioma ou cancroide du nez. Leur hypertrophie diffuse est la lésion dominante des affections décrites sous le nom d'acné hyperfrophujue et d'éléphantiasis du nez, affections qui transforment cet organe en un appendice bosselé et volumineux.
D. Tisse CELLULAIRE SOUS-CUTANÉ. — Le tissu Cellulaire sous-cutoné, toujours peu développé et peu chargé en graisse, ne forme une cuache bien nette que dans les points où la peau <^st mobile.
C. Couche musculaire. — Constituée uniquement par des muscles peauciers, cette couche (fig. 144) ne présente, au point de vue de ranatomie médico-chirurgicale, qu'une importance relative. Ni'us y trouvons :
i° Le pyramidal, qui, partant des cartilages latéraux du nez et des bords inférii'ur et interne des os propres du nez. vient s'attacher, d'autre part, à la face profonde de la peau de la rggior». intersourcilière ;
2'^ Le transverse du nez, de forme triangulaire, qui s'insère par sa base sur la peau de l'aile du nez ;
3" Le myrtilorme, qui naît sur le maxillaire supérieur au niveau de la fossette mjTtiforme, en avant de la dent canine, et qui s'attache d'autre part sur la souscloison et le bord postérieur du cartilage de l'aile du nez ; queiques-unes de ses fibres, les plus externes, se continuent avec celles du transver.se du nez ;
40 Vélévateur commun de l'aile du nez et de la lèvre supérieure, qui longe le côté interne de la région et dont les faisceaux les plus internes s'attachent à la peau de .'a partie postérieure de l'aile du nez ;
50 Enfin, le dilatateur propre des narines:, qui est couché sur la face externe du cartilage de l'aile du ni>z. Tous ces muscles, à l'ixception du pyramidal, agissent sur l'orifice antérieur des fosses nasales : le triangulaire et le myrtiforme sont cons-
tricteurs ; le dilatateur, comme son nom l'indique, est, ainsi que l'élévateur commun de l'aile du nez et d<; la lèvre supérieure, dilatateur de la narine
D. Périoste. — Nous nous contenterons de signaler le périoste et le périchondre de la région nasale. Ils ne présentent ici rien de particulier.
E. Vaisseaux et nerfs superficiels. — La régian nasale est très riche en vaisseaux et en nerfs :
a. Artères. — Los artères proviennent de deux sources : 1" de la nasale, branche de l'ophthalmique, qui irrigue la partie toute supérieure de la région ; 2° de la iacialc, qui jette sur la surface latérale du nez l'ai-tère dorsale et, sur sa base, l'artère de la sous-cloison. Les ramifications de ces deux artères, en s'anastomosant les unes avec Ie.« autres, forment au-dessous des téguments un réseau extrêmeluent riche qui occupe toute l'étendue de la rés^ion. Grâce àleur richesse vasculaire, les plans sujiprficiels jouissent d'une très grande vitalité : on sait qu'une partie du nez séparée com.plètement de l'organe peut revivre, Si le segment sectionné est immédiatement réappliaué et s'il e^t convena-
Fig. 144.
Région nasale, plan superficiel.
1, lambeau cutané, érigné en dehors. — ■ 2. pyramidal. — 3, triangulaire du nez.
Mement niaintenu en — 4. aile du nez et dilatateur de la. narine, — 5. veine faciale. — 6, artère faciale.
■. » — 7. aa fusion avec Tartère nasale, branche de l'ophthalmique. — 8, artères et
place ', on a \ U ces gret- veines dorsales du nez — 9, rameaux du facial. — 10 rameaux du nasal externe. —
fes réussir, même au bout "■ ''''' "-^°-'°'^--«- - '^- f°^« -«^'^ s='"«'^<^-
d'une heure d'atterite
(Galin, Hoffa.cker). Cette richesse vasculaire nous expUque la coloration rouge et
les varicosités que présente le nez à la suite d'habitudes alcooliques ; on l'observe
encore chez certains sujets atteints de congestion périodique de la face (eczémo,
affections de l'estomac).
b. Veines. — Los veines suivent un trajet indépendant de celui des artères. Elles se rendent, les unes à la veine .angulaire les autres (et c'est le plus grand nombre) à la veine faciale qui, comme on le sait, descend dans le sillon naso-génien
c. Lymphatiques. — Les lymphatiques, bien étudiés par Kuttner en 1899 et, plus récemment, par Marc André (1905), forment un riche réseau, à mailles lâches sur la peau de l'aile du nez, à mailles serrées au contraire sur la racine, sur le lobule
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Fig. 145.
Schéma des lymphatiques du nez.
a, ganglions parofidiens. — 6. gaugliona sous-maxillaires. — 1, groupe des lymphatiques supérieiirs. — 2. groupe moyen. — 3, groupe inférieur.
et sur la sous-cloison : il communique, là, avec le réseau du vestibule et, par son intermédiaire, avec celui de la pituitaire. Les troncules et troncs qui en émanent se répartissent (fig. 145) en trois groupes, savoir : lo un groupe supérieur, qui se rend aux ganglions parotidiens supérieurs et préauriculaire ; 2° un groupe moyen
qui se jette dans les ganglions parotidiens inférieurs ; 3" un groupe inférieur, le plus important des trois, qui se porte obliquement vers les parties latérales de la face, pour descendr-;- de là, en suivant les vaisseaux faciaux, dans les ganglions sous-maxillaires ; d'après Marc André, quelques vaisseaux 'de ce groupe inférieur aboutiraient aux ganglions sus-hoïdiens médians.
d. Nerfs. — Les nerfs se divisent en moteurs et sensitifs, — ■ Les rameaux moteurs, destinés aux muscles, proviennent tous du facial. — Le-s rameaux sensitifs, destinés aux téguments, émanent du trijumeau par l'intermédiaire : 1° du nasal externe, qui se distribue à la racine du nez et dont Badal a pratiqué l'arrachement dans certains cas de glaucome ; 2'' du sous-orbitaire, qui jette de nombreux rameaux sur les parties des faces latérales avoisinant le sillon naso-génien ; 3° du naso-lobaire, enfin, branche du nasal interne, qui sort des fosses nasales entre l'os propre du nez et le cartilage latéral correspondant et couvre de ses fines ramifications la région du lobule.
4° Plan squelettique. — A la constitution du squelette du nez (fig. 146) concourent à la fois des os, des cartilages et une membrane fibreuse. Ces formations ostéo-fibrocartilagineuses donnent au nez sa solidité, et surtout sa forme ; elles en constituent la vraie charpente. Cela nous explique pourquoi, disons-le en passant, aucun des nombreux procédés de rhinoplastie ne peut, lorsque le squelette est totalement détruit, « refaire un nez qui ressemble à un nez ». On a pourtant essayé, mais pas toujours avec succès, de remplacer le squelette disparu, soit par une charpente artificielle {trépied métallique de Cl. Martin) malheureusement souvent mal supportée par le malade, soit par un lambeau osseux emprunté au frontal (Nélaton, 1902), soit par un cartilage costal greffe sous la peau du front (Morestin, 1914- 1918). Seule, cette dernière méthode, largement utilisée pendant la guerre, a donné, en particulier dans les mains de son auteur, de beaux résultats.
A. Os. — Les os qui entrent dans la constitution anatomique du nez sont : les deux os propres du nez, la branche montante du maxillaire supérieur et le bord antérieur de son apophyse palatine.
a) U apophyse montante prolonge l'angle antéro-supérieur du maxillaire. Longue, dirigée verticalement, unie en haut avec l'apophyse orbitaire interne du frontal, en avant avec les os nasaux, en arrière avec l'unguis, elle est très résistante et concourt, à sa partie supéro-externe, à loger le sac lacrymal. Aussi ses fractures peuvent-
elles se compliquer de lésion et, ultérieurement, de rétrécissement et d'oblitération du sac lacrymal.
(3) Vapophyse palatine, par son bord antérieur, forme la partie la plus reculée de Torifice antérieur des fosses nasales ou orifice piriforme.
y) Les os propres du nez ou os nasaux sont de petits os de forme rectangulaire, à grand axe dirigé de haut en bas et d'arrière en avant. Adossés l'un à l'autre sur la ligne médiane, ils forment dans leur ensemble une sorte de voûte qui s'appuie, en arrière, sur le bord antérieur de la branche montante et, en haut, sur l'épine frontale. La lame perpendiculaire de l'ethmoïdes'articuleavec eux sur une étendue plus eu moins grande ; de là la possibilité, à la suite d'une lésion traumatique des os propres du nez, d'observer une fracture de la lame perpendiculaire et, ce qui est plus important, une fracture de la lame criblée de Tethmoïde laquelle, on le sait, fait suite à la lame perpendiculaire :
il en peut résulter une méningite. Les os propres du nez peuvent être fracturés à la suite d'un choc porté sur le nez ; ils peuvent, d'autre part, être luxés, c'est-à-dire séparés en bloc del'apophyse montante (Longuet), à la suite d'un coup porté tangentiellement à la face. Ils sont enfin, avec les autres os des fosses nasales (vomer, lame perpendiculaire), un des -ièges d'élection de la ^yphilis tertiaire. Au
point de vue opératoire, il faut savoir que les os propres du nez cachent le segment de la fusse nasale le plus important au point de vue pathologique (labyrinthe ethmoïdal), et que leur résection est la » clef » de toute opération qui a bour but d'aborder largement et en face cette région difficile (Picqué et Toubert, 1903).
B. Cartilages. — Trois cartilages principaux, auxquels viennent s'ajouter
Fig. 146.
Région nasale, plan squelettique.
Même préparation que dans la figure 144 : tous les muscles, vaisseaux et nerfs de la région ont été enlevés : on voit, le long du bord adhérent du lambeau cutané, la coupe des muscles peauciers qui longent le bord postérieur du nez (orbiculaire des paupières, triangulaire du nez, élévateur de l'aile du nez et de la lèvre supérieure).
1, coupe du pyramidal. — 2. artère faciale. — 3, veine faciale. — 4, branche montante du maxillaire supérieur. . — 5, os propre du nez. — 6, cartilage latéral du nez. — 7, cartilage de l'aile du nez. — 8, cartilages accessoires. — 9, membrane fibreuse. — 10. fosse nasale gauche. — 11, sac lacrymal, croisé en avant par le tendon direct de l'orbiculaire.
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quelques cartilages accessoires, concourent à former le squelette du nez. Ce soiit : le cartilage de la cloison, les cartilages latéraux et les cartilage de l'aile du nez.
a) Le cartilage de la cloison sera étudié avec cette dernière ; disons ici seulement qu'il forme le pilier qui soutient la portion cartilagineuse du nez. Aussi, lorsqu'il est détruit, le segment qu'il soutenait peut « s'invaginer » dans le nez osseux intact : c'est ainsi que se produit la déformation du nez décrite par Fournier sous le nom de nez en lorgnette.
P) Les cartilages latéraux sont au nombre de deux : l'un droit, l'autre gaucho. De forme triangulaire, ils sont le plus souvent une expansion du cartilage de la cloison. Ils s'unissent au rebord osseux de l'orifice piriforme.
y) Les cartilages de Vaile du nez sont également au nombre de deux. En forme de fer à cheval, à convexité dirigée en avant, ils répondent au lobule du nez : ils sont adossés l'un à l'autre par leur branche interne ; la branche externe, la plus longue, s'étale dans l'aile du nez.
Dans l'intervalle des cartilages que nous venons de décrire, cartilages principaux, se disposent d'autres cartilages, beaucoup plus petits, les cartilages accessoires. Leur nombre, leur forme, leurs dimensions sont extrêmement variables. On décrit d'ordinaire : 1° les cartilages carrés, petites lamelles irrégulièrement quadrilatères qui se trouvent situées à la partie postérieure et inférieure du nez ; 2° les cartilages sésamoïdes, qui occupent l'espace compris entre le cartilage latéral et le cartilage de l'aile du nez ; 3° les cartilages vomériens ou cartilages de Huschke, petites lamelles longitudinales, qui occupent le bord postérieur du cartilage de la cloison.
c. Membrane fibreuse. — Tous les espaces laissés libres par les pièces cartilagineuses que n(.us venons de décrire sont comblés par une membrane fibreuse, ordinairement très résistante, qui unit les uns aux autres les différents cartilages d'abord, puis ceux-ci et les os voisins. Morphologiquement, cette membrane est une dépendance du périoste et du périchondre qui revêtent les os et les cartilages voisins.
5° Revêtement muqueux. — La face profonde du squelette nasal est tapissée par une membrane muqueuse, la pituitaire. Cette membrane fait partie des fosses nasales et, à ce titre, sera décrite plus loin (voy. Fosses nasales).
La région labiale est une région impaire et médiane, plus large que haute, comprenant toutes les parties molles qui constituent les lèvres. Elle forme la paroi antérieure de la cavité buccale.
1° Limites. — • Nous lui assignons pour limites : 1° en liaut, l'extrémité postérieure de la sous-cloison, le bord postérieur des narines, l'extrémité postérieure de l'aile du nez et enfin un sillon, le sillon labio-génien, qui se dirige obliquement de dedans en dehors et de haut en bas ; 2'» en bas, un sillon transversal, le sillon mento-labial, prolongé à droite et à gauche jusqu'à la ligne verticale qui limite, en dedans, la région génienne ; 3° sur les côtés, la ligne verticale en question, laquelle, comme on le sait, passe à 10 ou 12 millimètres en dehors de la commissure des lèvres.
Ainsi délimitée, la région labiale confine aux trois régions suivantes : en haut, à la région nasale ; en bas, à la région mentunnière ; latéralement, à la région génienne.
2° Forme extérieure et exploration. — Les lèvres sont des voiles musculo-membraneux, mous, facilement dépressibles, très mobiles. Au nombre de deux, l'une supérieure, l'autre inférieure, elles s'unissent en dehors pour former les commissures. Elles restent indépendantes ^ l'une de l'autre dans la plus grande partie de leur étendue, circonscrivant ainsi un orifice médian, Vorifice buccal, par lequel le tube digestif communique avec le miHeu extérieur. Cet orifice, du reste, peut, comme l'orifice palpébral, être ouvert ou fermé. Largement ouvert à la suite de l'écartement maximum des deux maxillaires, il est irrégulièrement circulaire, plus haut que large, permettant à l'œil ou au doigt d'explorer les parois de la bouche.
A l'état d'occlusion, lorsque les deux lèvres sont rapprochées, l'orifice buccal n'est plus qu'une simple fente transversale, la fente buccale, allant d'une commissure à l'autre et mesurant 45 à 55 milhmètres.
Reposant sur les arcades dentaire et les gencives, les deux lèvres sont légèrement convexes dans le sens transversal. Elles sont verticales chez les sujets de race blanche, plus ou moins saillantes et renversées en dehors chez les nègres (fig. 147) :
cette disposition, qui caractérise la plupart des races sauvages, dépend à la fois du prognathisme alvéolodentaire et du développement exagéré des lèvres. Du reste, même dans nos races européennes, les lèvres présentent suivant les sujets des variations fort nombreuses, portant sur leur l^KiUteur, leur largeur, leur épaisseur et aussi leur degré de verticaUté. On sait que dt5ss lèvres larges et épaisses sont l'apanage des tempéraments dits lymphatiques.
Chacune des deux lèvres a des caractères morphologiques qui lui appartiennent en propre. C'est ainsi que la lèf^re supérieure nous présente, sur la ligne médiane, le sillon sous-nasal ou philtrum qui, de la sous-cloison, descend vers le bord Hbre de la lèvre et s'y termine sur un tubercule plus ou moins marqué suivant les sujets, le tubercule de la lèvre supérieure ; de chaque côté de ce sillon se voient deux surfaces
Fig. 147.
Les lèvres chez le blanc et le nègre.
A, européen ; B, un nègre de Khartoum (il présente, sur chacune de ses joues, deux tatouages linéaires).
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triangulaires, à peu près planes, recouvertes chez l'adulte de poils longs et raides, dont l'ensemble constitue la moustache. Quant à la lèvre inférieure, elle nous présente sur la ligne médiane une petite dépression ou fossette, dans laquelle s'implante ce
Fig. 148.
Quelques types de bec-de-lièvre (d'après Broca).
A, bec-delièvre simple unilatéral. — B, bec-de-lièvr simple bilatéral. — C. bec-de-lièrre complexe.
bouquet de poils, connu sous le nom vulgaire de mouche ; à droite et à gauche de cette fossette, la lèvre est formée par une surface légèrement concave où ne croissent que des poils rares et courts.
Grâce à leur situation superficielle, la lèvre supérieure et la lèvre inférieure sont,
l'une et l'autre, aisément explorables. Il suffit, en effet, de les saisir entre les doigts et de les éverser en dehors pour pouvoir les examiner facilement et complètement, dans toute leur étendue.
Les deux lèvres forment, à l'état normal, deux voiles musculo-membraneux continus. A l'état pathologique, elles peuvent présenter des pertes de substance ou des fissures qui sont dues, suivant les cas, à des traumatismes, à des ulcérations tuberculeuses, lupiques ou cancéreuses, ou bien encore à un trouble dans le développement des bourgeons qui constituent la face. Cette dernière lésion qui siège presque toujours sur la lèvre supérieure et qui s'accompagne souvent d'une fissure de la voûte palatine, constitue la difformité décrite sous le nom de bec-de-lièvre.
Bouche d'un eiiibryou de trente-cinq jours (d'après SAi'Pi:y).
1, bourgeon médian, fortement échancré \ ea partie inférieure. — 2, 2, bourgeons incisifs, produits [lar cette échaucrure — 3. 3, narines. — 4, lèvre et mâchoire inférieures, formées par la réunion <les bourgeons maxillaires inférieurs. — 5, 5, bourgeons maxillaires supérieurs contigus aux bourgeons incisas. — 6. bouche, confondue encore avec les fosses nasales. — 7, vestige de la cloison de-s fosses nasales. — 8, 8, vestige des deux moitiés de la vo.ite palatine — 9, langue. - 10. 10. .veux. — 11, 12, 13, arcs viscéraux.
le répétons, l'union des deux arcs inaxi
On sait que les parties molles et le squelette de la face se développent aux dépens de trois bourgeons : un bourgeon médian ou bourgeon frontal, qui descend de la partie antérieure du crâne, et deux bourgeons latéraux ou arcs mandihulaires, un droit et un gauche, qui émanent de la base du crâne (fig. 149).
Ces deux arcs mandibulaires bifurquent bientôt pour donner naissance aux arcs maxillaires supérieurs et inférieurs droits et gauches. -^ Les arcs maxillaires inférieurs, qui formeront le maxillaire inférieur et la lèvre inférieure, se soudent très rapidement l'un à l'autre, sur la ligne médiane. L'absence de leur soudure se manifeste par une fissure delà lèvre inférieure qui ne peut être quf- médiane, puisque, nous llaires inférieurs se fait sur la ligne médiane. Cette fissure est
très rare, on n'en connaît que quelques exemples. — Los arcs marillaires supérieur^:, comme les inférieurs, convergent l'un vers l'autre ; mais ils ne peuventse réunir l'ufl à l'autre sur la ligne médianecomme les précédents. Entre eux, en effet, vient s'interposer le bourgeon médian descendu de la partie antérieure du crâne, et c'est à ce bourgeon qu'ils s'unissent,!: le bourgeon médian formera les fosses nasales, l'os incisif ou intcr-maxillaire et la partie médiane de la lèvre supérieure ; les arcs maxillaires supérieurs, à leur tour, donneront naissance à l'os malaire, au maxillaire supérieur et à la partie latérale de la lèvre. Le défaut de soudure entre les arcs maxillaires supérieurs et le bourgeon médian, défaut de soudure qui, nous le savons, constitue le bep-de-lièvre, s'observe assez fréquemment. La difformité qui en résulte varie suivant que la soudure manque d'un seul côté ou des deux côtés à la fois ; dans le premier cas, nous avons affaire à un bec-de-lièvre unilatéral, droit ou gauche ; dans le second cas, à un bec-delic''re bilatéral.
D'ordinaire, la fissure est exclusivement labiale (c'est-à-dire n'intéresse que les parties molles de la lèvre supérieure) et le bec-de-lièvre est dit ^simple (fig. 148, A et B). D'autres fois, la fente intéresse également le rebord alvéolaire, le palais osseux et même le voile du palais: le bec-de-lièvre est alors complète, on l'appelle encore gueule de loup (fig. 148, C). Dans cette dernière variété de bec-de-lièvre, les cavités buccale et nasale communiquent largement l'une avec l'autre (voy. pour plus de détails sur la pathogénie et les variétés du bec-de-lièvre, les Traités de pathologie externe).
3" Plans constitutifs. — Envisagées au point de vue de leur structure, les lèvres comprennent cinq couches qui sont, en allant d'arrière en avant : l" la peau ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané ; 3° la couche musculaire ; 4" la couche glanduleuse ; 5^ la muqueuse.
A. Peau. — J^a peau des lèvres est épaisse, très résistante, adhérant intimement aux faisceaux musculaires sous-jacents, qui viennent prendre sur sa face profonde la plus grande partie de leurs insertions.
Elle e.st, d'autre part, très riche en foHicules pileux et, par suite, possède de nombreuses glandes sébacées annexées à ces follicules. Ces glandes, ici comme ailleurs, peuvent être le point de départ de furoncles très douloureux.
La peau de- la lèvre supérieure, en raison des rapports que cette dernière présente avec l'orifice des fosses nasales, est fréquemment le siège d'eczéma, de folliculites rebelles, causées par le contact irritant des sécrétions nasales et coïncidant souvent avec des affections intranasales.
B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané n'existe à vrai dire que sur les parties latérales de la région. Il fait à peu près complètement défaut sur la partie moyenne, le derme, sur ce point, adhérant intimement aux muscles sous-jacents.
C. Couche musculaire. — La couche musculaire est constituée en majeure partie par le muscle orbiculaire des lèvres (fig. 150). Ce muscle se dispose tout autour de l'orifice buccal à la manière d'un anneau aplati ou, plus exactement, à la manière d'une elhpse à grand diamètre transversal. On le divise d'ordinaire en deux portions : une portion supérieure ou demi-orbiculaire supérieur, qui occupe la lè\Te supérieure ; une portion inférieure ou demi-orbiculaire inférieur, qui se trouve situé dans la lèvre inférieure. L'un et l'autre sont constitués par des fibres arciformes, qui s'étendent transversalement d'une commissure à l'autre et dont la concavitéregarde l'orifice buccal, en bas pour le demi-orbiculaire supérieur, en haut, pour le demi-orbiculaire inférieur. Ces fibres arciformes prennent naissance, sur la ligne médiane ou dans son voisinage, à la fois sur la peau et sur la muqueuse buccale. Arrivées aux commissures, elles s'y entrecroisent, les supérieures avec les inférieures d'abord, puis ave ; les fibres correspondantes du buccinateur. Finalement, elles se terminent, en partie à la face profonde de la peau, en partie à la face profonde de la
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muqueuse. Leur disposition explique la tendance si marquée à l'écartement que présentent les plaies des lèvres.
A l'orbiculaire, muscle essentiel des lèvres, viennent se joindre, à titre de faisceaux accessoires, les extrémités d'une foule d'autres muscles qui, partant des différentes régions de la face, viennent, comme autant de rayons convergents, s'insérer sur le pourtour de l'orifice buccal. Ce sont, ^^n allant de haut en bas : l» le myrtiforme, situé au-dessous des narines et recouvert presque en totalité par le demi-orbiculaire supérieur ; 2° en dehors du myrtiforme et descendant comme lui vers la lèvre supérieure, Vélévateur commun de Vaile du nez et de la lèvre supérieure, Vélévateur propre de la lèvre supérieure, le canin, le petit et le grand zygomatiques, le risorius de
Fig. 150.
Région labiale.
(A droite, le muscle orbiculaire est en piace ; à gauche, il a été enlevé pour laisser voir la muqueuse labiale.) 1, coupe de la peau. — 2, orbiculaire des lèvres. — 3, 3', mu.solcs de la oommissiu'e. — 4, mascles élévateurs de la lèvre supérieure. — 6. carré du menton, — 6, myrtiforme. — 7, coronaire inférieure. — 8, corouaire supérieure, avec l'artère de la sous-cloison. — 9, branches de la sous-mentale. — 10. veines superficielles. — n, rameaux nerveux. — 12, muqueuse labiale avec la couche glanduleuse sous-muqueu.se.
Santorini ; 3° le buccinateur, dont l'extrémité interne se confond plus ou moins, au niveau de la commissure, avec les faisceaux des deux demi-orbiculaires ; le triangulaire des lèvres et, enfin, le carré du menton, qui, de la région mentonnière, remontent vers la lèvre inférieure.
Tous ces muscles qui se disposent autorr de l'orifice buccal sont, à l'exception de l'orbiculaire, dilatateurs de cet orifice. Seul, l'orbiculaire est constricteur : il en résulte que, lorsqu'il est paralysé (paralysie faciale) ou détruit partiellement (ulcérations de la commissure), l'orifice buccal ne peut être fermé et, de ce fait, la salive s'écoule de la bouche. De plus, comme l'orbiculaire coopère à une foule d'actes, tels que la succion, le sifflement, l'articulation des consonnes dites labiales, sa paralysie ou sa destruction se traduit encore par T'impossibilité, pour le malade, de siffler, de prononcer correctement certaines lettres, et'*.
Nous rappellerons ici que, outre les fibres transversales de l'orbiculaire et les fibres radiées des musrles à insertion extra-labiale, chacune des deux lèvres possède, au voisinage de son bord libre, un certain nombre de fibres à direction antéro-postérieure, qui lui appartiennent en propre et qui se rendent de la peau à la muqueuse : leur ensemble constitue le muscle compresseur des lèvres {reclus lahii de Klein. proprius labii de Krause). Il est particulièrement développé chez le nouveau-né (Roy) et doit vraisiîmblablement jouer un rôle important dans l'acte de la succion.
D. Couche glandulaire. — Elle est constituée par une multitude de petites glandes salivaires, les glandes labiales, tassées les unes contre les autres de façon à former, entre l'orbiculaire
et la muqueuse (fig. 151), une nappe à peu prés continue. On la sent très nettement, rien- qu'en promenant le doigt à la face profonde des lèvres, sous la forme de petites masses saillantes dures et irrégulières. Ces glandes peuvent donner naissance à des kystes ou à des tumeurs mixtes (p. 733), qui font saillie à la face interne de la lèvre.
E. Muqueuse labiale.
— La muqueuse labiale forme le plan profond des lèvres. Elle a une coloration rosée et un aspect bosselé dû aux glandes sous-jacentes qui la soulèvent par places.
Au niveau des commissures, elle se continue, sans ligne de démarcation aucune, avec la muqueuse génienne.
Au niveau du bord adhérent des lèvres, elle se réfléchit sur elle-même pour tapisser le bord alvéolaire des maxillaires et devenir alors muqueuse gingivale. Elle forme ainsi, à la limite des lèvres et des gencives, un long sillon transversal que nous désignerons sous le nom de sillon gingivo-labial. Ajoutons que, sur la ligne médiane, en haut comme en bas, la muqueuse s'adosse à elle-même pour former un petit repli triangulaire, disposé en sens sagittal : c'est le frein de la lèvre, toujours plus développé sur la lèvre supérieure (fig. 152) que sur l'inférieure.
Enfin, au niveau du bord libre des lèvres, la muqueuse labiale, plus mince, plus rosée, plus adhérente, se continue avec la peau. Il est assez difficile, macroscopiquement tout au moins, d'établir la hmite respective de la peau et de la muqueuse. Une pareille délimitation est du reste sans grande importance, tant au point de vue
Fig. 151.
Coupe sagittale de la lèvre inférieure et du vestibule de la bouche (T.).
a, maxillaire inférieur. — B, lèvre inférieure. — 1, épithélium de la muqueuse labiale. — 1", épithélium de la muqueuse gingivale. — 2, 2, glandes labiales. — 3, artère coronaire. — 4. 4, veines. — 5, 5, faisceaux du muscle orbiculaire. — 6, 6, faisceaux musculaires longitudinaux (carré du menton). — 7. 7, pelotons adipeux. — 8, 8, poils avec leurs glandes sébacées. — 9, glande sudorlpare. — 10, épiderme — 11, périoste alvéolo-dentaire. — 12. dent incisive externe, avec a, sa courorme ; b, son collet ; c, sa racine. — ■ 13. cul-de-sac gimiivolabial.
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Fig. 152.
Frein de la lèvre supérieure (T.)-
1, lèvre supérieure, fortement érigée en haut. — 2. sillon gingivo-labial. — 3, frein de la lèvre sapérieore. — 4. arcade dentaire supérieure. — 5. lèvre inférieure.
chirurgical qu'au point de vue anatomique. Il est à remarquer, toutefois, que les cancroïdes, les épithéliomas, qui se développent à ce niveau, sur la muqueuse labiale, sont plus graves que les cancroïdes cutanés : leur évolution est plus rapide ; ils se
comportent comme les épithéliomas des muqueuses, dont on connaît la malignité.
4° Vaisseaux et nerfs. — Les lèvres, comme du reste toutes les régions superficielles de la face, sont très riches en vaisseaux et en nerfs (fig. 150) :
a. Artères. — Les artères proviennent des deux coronaires, branche de la faciale : la coronaire inférieure, née un peu au-dessous de la commissure, se porte en dedans, passe au-dessous du triangulaire, arrive dans l'épaisseur de la lèvre inférieure et vient, sur la ligne médiane, s'anastomoser à plein canal avec la coronaire inférieure du côté opposé ; la coronaire supérieure, née au niveau de la commissure, se porte dans la lèvre supérieure et, comme la précédente, s'anastomose sur la hgne médiane avec son homonyme, du côté opposé.
Il résulte de cette double anastomose que les
quatre coronaires (les deux du côté gauche et
les deux du côté droit) constituent, autour de l'orifice buccal, un cercle artériel
complet. Ce cercle artériel, comme nous le montre la coupe représentée dans la
figure 151, se trouve situé tout près du bord libre et à sa partie postérieure, proche de la muqueuse : plus exactement, entre la couche musculaire et la couche glanduleuse. Pour arrêter l'hémorrhagie qui succède à une blessure intéressant la lèvre dans toute son épaisseur, il sera donc indiqué de comprendre dans la suture toute l'épaisseur de la lèvre et non pas seulement sa partie antérieure (fig. 153) : sans cette précaution, l'artère coronaire échapperait et continuerait à donner du sang; c'est un détail à ne pas oublier quand on opère un bec-de-lièvre chez l'enfant, chez lequel, ou le sait, une perte de sang relativement légère peut être mortelle. Le cercle artériel des lèvres décrit de nombreuses flexuosités et abandonne un peu partout, sur son parcours, des rameaux plus ou moins grêles, destinés aux muscles, aux glandules, à la peau et à la muqueuse des deux lèvres.
Outre les coronaires, les lèvres reçoivent encore quelques-uns des ramuscules terminaux de la sous-orbitaire, de la buccale et de la transversale de la face.
Fig. 153.
Plaie intéressant la lèvre dans toute
sa hauteur.
Ce schéma est destiné à montrer comment on doit pratiquer la suture pour qu'elle soit hémostatique.
1. artère coronaire. — 2. bonne sutiu-e. prenant toute l'épaisseur de la plaie. — 3, mauvaise suture, laissant en dehors d'elle la partie postérieiu-e de la plaie et l'artère : le vaisseau, par con-iéquent. continuera & donner du sang.
b. Veines. — Les veines, indépendantes des artères, cheminent, pour la plupart, au-dessous de la peau, où elles forment un réseau plus ou moins riche. Elles viennent se jeter, en partie dans la veine faciale, en partie dans les veines sousmentales.
0. Lymphatiques. — L'étude des lymphatiques de la région labiale, reprise récemment par Dorendorf (1900) et par Stieda (1901), présente un certain intérêt pratique à cause de la fréquence du cancer des lèvres, notamment du cancer de la lèvre inférieure. Cette affection, comme on le sait, envahit rapidement les ganghons tributaires de la lèvre atteinte ; il importe donc de connaître exactement la situation exacte de ces ganglions pour pouvoir les explorer au cours d'un examen clinique, ou encore, les extirper au cours d'une intervention.
Les lymphatiques des lèvres tirent leur origine de deux réseaux dont l'un se trouve en rapport avec la muqueuse {réseau muqueux), et l'autre avec la peau {réseau cutané). Ils se comportent différemment sur la lèvre supérieure et sur la lèvre inférieure. — Les lymphatiques de la lèvre supérieure^ aussi bien ceux émanés du réseau mu-
Schéma des lymphatiques de la région labiale.
ganglions sous-maxillaires. — 6, ganglions sous -hyoïdiens médians. 1, collecteurs lymphatioues sous-muqueux et cutanés de la lèvre supérievire. — 2. collecteurs sous-cutanés de la partie médiane de la lèvre inférieure. — • 3, coUecteius finoiiY mip ppiiY ■nrnvp so^S'^i^flu^ux de la lèvre intérieure. — 4, collecteurs sous-cutanés de la portion juxtaqueux que ceux piove- commissurale de la lèvre inférieure. — 5, collecteurs sous-cutanés de la lèvre inférieure. nant du réseau cutané ^'^^'^^'^''^'^^'i' sur la ligne médiane pour se rendre aux ganglions sous-maxillairea du
suivent le trajet de la
veine faciale et vont se jeter dans les ganglions sous-maxillaires, en particulier dans le ganglion qui se trouve placé au point où la faciale croise le bord inférieur du maxillaire (fig. 154,- 1). — Les lymphatiques de la lèvre inférieure se rendent : 1° ceux qui viennent du réseau muqueux, aux ganghons sous-maxillaires (fîg. 154, 3) ; 2° ceux qui naissent de la portion latérale du réseau cutané, aux ganghons sous-maxillaires également, mais plus spécialement au plus antérieur de ces ganglions (fîg. 154, 4) ; 3° ceux qui proviennent de la portion médiane de ce même réseau cutané, aux ganglions sus-hyoïdiens médians, encore appelés ganglions sous-mentaux (fig. 154, 2).
Fait important à noter, un certain nombre de lymphatiques cutanés de la lèvre inférieure s'entre-croisent fréquemment sur la ligne médiane pour se rendre : ceux venus de la portion droite de la lèvre, aux ganglions sous-maxillaires gauches et, vice versa, ceux émanés de la portion gauche, aux ganglions sous-maxillaires droits. Il sera donc prudent, dans les interventions pratiquées pour un cancer de la lèvre
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inférieure, d'enlever non seulement les ganglions sus-hyoïdiens et sous-maxillaires du côté atteint, mais aussi les ganglions homonymes du côté opposé.
d. Nerfs. ■ — Les nerfs de la région labiale se distinguent, comme ceux de la région nasale, en moteurs et sensitifs. — Les rameaux moteurs, destinés aux faisceaux musculaires, proviennent tous du facial. — Les rameaux sensitifs, toujours très grêles, émanent du sous-orbitaire (pour la lèvre supérieure) et du mentonnier (pour la lèvre inférieure). Ils se distribuent à la peau, aux glandes et à la muqueuse.
RÉGION MENTONNIÈRE
La région mentonnière est, comme les deux précédentes, impaire et médiane. Elle comprend la saillie mentonnière du maxillaire inférieur, avec les parties molles
qui la recouvrent en avant.
l"^ Limites. — De forme quadrilatère, elle a pour limites superficielles : 1° en haut, le sillon mento-labial, qui la sépare de la lèvre inférieure ; 2° en bas, le bord inférieur du maxillaire, qui la sépare de la région sus-hyoïdienne ; 3° sur les côtés, une verticale menée par l'extrémité externe du sillon labio-génien, à 10 ou 12 millimètres en dehors de la commissure ; cette ligne verticale sépare la région mentonnière de la partie inférieure de la région génienne.
En profondeur, la région mentonnière s'étend jusqu'au maxillaire inférieur.
2° Forme extérieure et exploration. — La région mentonnière est convexe dans tous les sens. On y remarque parfois, à sa partie moyenne, une fossette plus ou moins prononcée, c'est la fossette mentonnière ; elle est due à la présence, sur la ligne médiane, d'une lamelle à la fois fibreuse et élastique, qui s'étend de la symphyse mentonnière à la face profonde de la peau. Du reste, la saillie du menton, comme la région des lèvres, présente au point de vue de sa forme extérieure et de son développem.ent des variations individuelles fort étendues.
Quoi qu'il en soit de la variabilité de sa forme et de son développement, le menton, comme d'ailleurs les autres régions superficielles de la face, est d'une exploration facile en clinique. Le squelette, en particulier, peut être examiné aisément au travers des parties molles qui le recouvrent, ou bien encore avec un doigt introduit dans le cul-de-sac labio-gingival inférieur.
3 " Plans superficiels. — Nous ne trouvons, en réalité, dans la masse des parties molles qui se disposent en avant du maxillaire, que trois couches : 1<^ la peau ; 2^ la couche musculaire, que nous appellerions bien volontiers la couche musculo- graisseuse ; 3° le périoste.
A. Peau. — La peau est remarquable par son épaisseur et par sa richesse en follicules pileux. Elle est recouverte de poils de duvet chez la femme et chez l'enfant, de longs poils chez l'homme adulte.
B. Couche muscui.o-graisseuse. — Au-dessous de la peau, nous rencontrons tout d'abord trois muscles (fig. 155), qui appartiennent en propre à la région. Ce sont : 1° le triangulaire des lèvres, muscle large et mince, triangulaire à base inférieure, qui se détache du tiers externe de la ligne oblique du maxillaire et qui, de là, se porte obliquement en haut et en dehors vers la commissure labiale ; 2° le carré du menton, qui prend naissance sur le même point et dont les faisceaux obliques, en haut
et en dehors, viennent s'attacher à la face profonde de la peau de la lèvre inférieure ; 30 le muscle de la houppe du menton, petit muscle conoide, qui s'insère sur la symphyse mentonnière, immédiatement au-dessous de la muqueuse des gencives, s'épanouit ensuite à la manière d'un pinceau ou d'une houppe (d'où son nom) et se termine à la face profonde de la peau du menton.
A ces trois muscles, il convient d'ajouter quelques faisceaux du peaucier cervical, qui longent obliquement le bord externe du triangulaire et, comme ce dernier, gagnent la commissure.
Entre les muscles précités se disséminent de nombreux tractus cellulo-fibreux, qui s'étendent de la peau au périoste. On y rencontre aussi une quantité plus ou moins considérable de graisse. Mais cette graisse ne forme nullement une couche
Fig. 155.
Région mentonnière, vue de face.
A droite, les laiiscles sont en place : à gauche. il3 sont sectionnés et érigné».) 1. oibiculaire des lèyres. — 2. triangulaire. — 3, carré du menton. — 4, muscle de la houppe. — 5. artère faciale avec la coronaire intérieure. — 6. trou mentonuier, avec le nerf et les vaisseaux mentomiieis. — 7. branche de la gous-meutale. — 8, rameaux du facial. — 9. lambeau cutané érigué en bas. — 10, maxillaire inférieur
continue intermédiaire à la peau et aux muscles, et nous ne croyons pas devoir admettre, dans la région mentonnière, cette couche celluleuse sous-cutanée que décrivent encore certains auteurs d'anatomie topographique. Richet a rencontré sur quelques sujets, au sommet du menton, entre les parties molles et le périoste, une bourse muqueuse, à laquelle il a donné le nom de bourse prémentonnière : elle est le plus souvent multiloculaire et limitée par des parois épaisses.
C. Périoste. — Le périoste, qui repose directement sur le maxillaire, ne présente aucune particularité qui mérite d'être signalée.
40 Plan squelettique. — Le squelette de la région mentonnière est constitué par la partie moyenne du corps du maxillaire inférieur. Sa portion médiane ou symphyse présente uïie épaisseur et une résistance remarquables. Elle est rarement, dans la fracture de la mâchoire inférieure, le siège du trait de fracture ; celui-ci se trouve, d'ordinaire, entre les deux incisives ou entre l'incisive et la canine. A droite et à gauche de la symphyse, se voit le trou mentonnier, par lequel s'échappent les vaisseaux et nerfs de même nom. Nous dirons tout à l'heure quelle est sa situation
exacte et indiquerons en même temps le moyen de le mettre à découvert.
50 Vaisseaux et nerfs. — a) Les artères, toujours très petites, sont fournies : 1° par la mentonnière, branche de la dentaire inférieure, qui arrive à la région par le trou mentonnier ; 2° par la sous-mentale et par la coronaire labiale inférieure, branches de la faciale.
P) Les veines, également peu volumineuses, se rendent en partie à la veine faciale, en partie à la veine sous-mentale.
y) Les lymphatiques, suivant un trajet descendant, passent dans la région sus-hyoïdienne et s'y terminent : les uns (les latéraux), dans les ganglions sous-maxillaires ; les autres (les médians), dans les ganglions sus-hyoïdiens.
S) Les nerfs, enfin, sont de deux ordres : moteurs et sensitifs. — Les rameaux moteurs, destinés aux muscles, sont fournis par le facial. — Les rameaux sensitifs, destinés aux téguments, proviennent de deux sources : de la branche transverse, du plexus cervical superficiel et du nerf mentonnier. Ce dernier, l'une des branches terminales du nerf dentaire inférieur, débouche dans la région par le trou mentonnier, en même temps que l'artère homonyme, et s'épanouit immédiatement après en un petit bouquet de rameaux divergents, qui se portent dans toutes les directions. Ce nerf est facile à découvrir, si l'on se souvient que le trou mentonnier se trouve situé au-dessous de l'espace qui sépare la première de la deuxième petite molaire, à mi-distance environ du bord inférieur de la mâchoire et du bord alvéolaire. Il peut être abordé (fig. 156) de deux façons : soit par la cavité buccale, après incision du sillon gingivo-labial (Malgaigne) ; soit par l'extérieur, en pratiquant la section des téguments au niveau du bord inférieur de la mâchoire ou à un centimètre au-dessus (Bruns).
Fig. 156.
Coupe sagittale de la région mentonnière, passant par le trou mentonnier.
1, peau du menton. — 2. houppe du menton. — 3. nerf mentonnier.
— 4. peaueier. — 5. peau de la lèvre. — 6, orblculaire des lèvres.
— 7. maxillaire inférieur. — tj, glande sublinguale. — 9, glande sous-maidlaire. — • 10, langue.
a, voie d'accès sur le nerf mentonnier par le siUong ingivo-labial du vestibule buccal — 6, voie d'accès cutanée sur ce même nerf
REGION MASSETERINE
La région massétérine, comme le muscle masséter auquel elle doit son nom, se trouve située à la partie postérieure et latérale de la face. Elle comprend à la fois la branche du maxillaire inférieur et les parties molles qui la recouvrent en dehors. Quelques auteurs, à tort selon nous, la rattachent à la région génienne.
1° Limites. — Ses limites superficielles sont assez exactement celles du muscle masséter, savoir : en haut, l'arcade zygomatique ; en bas, le bord inférieur du maxillaire ; en arrière, le bord postérieur do sa branche montante ; en avant, le bord antérieur du masséter, qui, comme on le sait, se porte obliquement de haut en bas et d'avant en arrière.
En ce qui concerne ses limites profondes, les auteurs sont loin d'être d'accord : les uns, dépassant la branche du maxillaire, rattachent à la région massétérine les muscles ptérj^goïdiens interne et externe ; les autres, au contraire, l'arrêtent à la branche du maxillaire. Nous nous rangerons à cette dernière opinion et décrirons les deux ptérygoïdiens, dans une région spéciale, la région de la fosse zygomatique.
2° Forme extérieure et exploration. — Ainsi entendue, notre région massétérine a, comme le masséter, la forme d'un quadrilatère allongé dans le sens vertical. Elle confine : en haut, à la région temporale, en bas à la région sus-hyoïdienne ; en avant, à la région génienne proprement dite ; en arrière, à la région parotidienne ; profondément, et au delà de la branche du maxillaire, à la région de la fosse zygomatique
La région massétérine, vue de face, est plane ou légèrement convexe. Elle apparaît en saillie, entre la région génienne et la région parotidienne, lesquelles (la dernière surtout) paraissent par rapport à elle, plus ou moins déprimées. Cette dépression pré et rétromassétérine s'exagère chez les sujets maigres. Elle s'exagère aussi quand on fait contracter le masséter et, alors, les limites antérieure et postérieure de la région paraissent beaucoup plus nettes.
La palpation permet de reconnaître, en haut, au niveau de l'angle postêro-supérieur de notre région, une saillie osseuse, mobile quand on ouvre ou quand on ferme la bouche, c'est le condyle de la mâchoire ; entre ce dernier et le tragus, le doigt peut percevoir les battements de l'artère temporale superficielle. En bas et en avant, au niveau de l'angle antéro-inférieur de la région, immédiatement ei avant du bord inférieur du masséter, rendu tangible par la contraction de la mâchoire, on sent assez facilement, sur la face externe du maxillaire inférieur, les pulsations de l'artère faciale.
3° Plans superficiels. — Nous décrirons sous ce nom toutes les parties molles sus-aponévrotiques, c'est-à-dire la peau et le tissu cellulaire sous-cutané.
A. Peau. — • La peau, glabre chez la femme, est recouverte chez l'homme par des poils plus ou moins abondants et plus ou moins longs, vulgairement appelés favoris. Elle glisse facilement sur l'aponévrose sous-jacente. Du reste, elle se continue, sans ligne de démarcation aucune, avec la peau des régions voisines.
B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Une couche de tissu cellulaire, plus ou moins riche en graisse, s'étale, au-dessous de la peau, sur toute l'étendue de la région. Dans cette couche cellulo-adipeuse (fig. 157), se trouvent les formations suivantes : 1^ IJ artère transversale de la face ; 2° le nerf facial ; 3° le prolongement antérieur de la parotide ; 4" le canal de Sténon ; 5° quelques faisceaux musculaires du risorius et du peaucier du cou ; 6"^ enfin Vartère et la veine faciales.
«) Uartère transversale de la face, branche de la temporale superficielle, occupe la partie toute supérieure de la région : elle court parallèlement à l'arcade zygomatique et à 1 centimètre environ au-dessous de cette arcade. Cette artère, ainsi que d'ailleurs le canal de Sténon et les branches principales du nerf facial que nous
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allons décrire plus loin, ont une direction sensiblement horizontale. De là le conseil de donner aux incisions faites dans la région une direction transversale, parallèle en conséquence à ces organes, pour les ménager plus sûrement. Une incision verticale, faite dans les 3 centimètres supérieurs et allant jusqu'à l'aponévrose, intéresserait presque à coup sûr l'artère transversale de la face, quelques rameaux du facial et le canal de Sténon, d'où, comme conséquences : une hémorrhagie plus ou moins abondante, une paralysie motrice et une fistule salivaire ;
P) Les ramifications divergentes du nerf facial (branche temporo-faciale et branche cervico-faciale) forment dans leur ensemble un vaste éventail ; mais elles ne font
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Fig. 157.
Région massétèrine, plan sus-aponévrotique.
1. lambeau cutané, érigné en arrière, avec, sur sa face protonrle 'e pannicule adipeux sous-cutané. — 2, coupe de la peau. — 3, tissu cellulaire sous-cutané. — 4, muscle zygomatiqne. — 5, peaucier du cou. — «, parotide arec son prolongement antérieur. — 7. canal de Sténon avec son réseau vasculaire. — 8, 8, branches du nerf facial. — 9, artère transversale de la face. — 10, aponévrose massétèrine. — 11, artère faciale. — 12, veine faciale.
que traverser la région massétèrine pour passer, suivant le niveau qu'elles occupent, dans la région temporale, dans la région génienne, dans la région mentonnière, dans la région sus-hyoïdienne ;
y) Le prolongement antérieur de la parotide (voy. Anat.. descriptive), plus ou moins développé suivant les sujets, affecte d'ordinaire la forme d'un cône aplati dont le sommet se dirige en haut et en avant. Ajoutons que ce prolongement antérieur de la parotide se trouve recouvert, comme la parotide elle-même, par un mince feuillet aponévrotique, qui n'est autre que la continuation de l'aponévrose parotidienne Buperficielle et qui se fusionne, aux limites du susdit prolongement, avec l'aponévrose massétèrine ; cette disposition se voit très nettement (fig. 158) sur les coupes horizontales do la région ;
8) Le canal de Sténon émerge de la face profonde du prolongement parotidien ; puis il se porte d'arrière en avant (à 2 centimètres environ au-dessous de l'arcade zygomatique, suivant une ligne unissant le lobule de l'oreille à l'aile du nez) en contournant le bord antérieur du masséter pour descendre dans la région génienne, où nous le retrouverons. La ligne d'incision qui va du tragus à la commissure des lèvres croise plus ou moins obliquement sa direction et permet de le découvrir assez aisément. Le canal de Sténon, comme le prolongement glandulaire dont il émane, est recouvert par un prolongement de l'aponévrose parotidierine superficielle, qui le sépare ainsi de la peau. Long de 5 à 6 centimètres, large de 4 millimètres, peu épais, il ressemble à une veine vide. Il est malaisé de le reconnaître dans une plaie et, par suite, il est facile de le léser si l'on oublie de repérer sa situation.
Les fistules salivaires qui succèdent à sa blessure (plaies, opérations portant sur la joue) sont difficilement curables lorsqu'elles siègent dans la portion massétérine du canal : pour les guérir, en effet, il fau-
Fig. 158.
Le canal de Sténon, vu sur une coupe horizontale de la face (côté droit, segment inférieur de la coupe vu d'en haut (T.)-
1. glande parotide, avec 1'. son prolongement antérieur. — 2, canal de Sténon. — 3, masséter. — • 4. maxillaire inférieur. — f, ptéryçoïdien interne. — 6. apopliyse ptérygoïde. — 7, maxillaire supérieur, coupé au niveau des racines des dents. • — 8, racines de la deuxième groSiC molaire supérieure. — 9, voûte palaiine, avec 9', vaisseaux et nerf palatim postérieure. — 10, muqueuse buccale. — 11. bue inateur. — 12, mu-cle zygomatique. — 13, boule graisseuse de BicUat. — 14, tissu cellulaire sous-cutané — 15, aponévrose super cielle. — 16, 16', artère et veine faciales. — 17, nerf facial. — 18. artère carotide externe — 19, artère et veine dentaires intérieures. — 20, nerf dentaire intérieur. — 21. nerf lingual.
Fig. 159. j • 1 t, ,
Procédé de Richelot drait aboucher la fistule avec la cavité buccale, ce qui est pour le traitement presque impossible en raison de l'épaisseur des parties mus-
dps fis tulôs s&îivâirss t •
(Imbert) culo-osseuses qui séparent à ce niveau le canal de Sténon et
La figure représente une coupe horizontale schématique de la région jugo-maasétérlne. Un drain chemine obliquement dans l'épaisseur de la joue, de l'orifice flstuleux à la cavité buccale ;. ^ ,r^ ârrw iiir •
toutefois, pour mieux amener sation uu uouveau Canal (iig. 159). Mais, cc nouveau canal,
la fermeture de la fistule, lep'. , , , -ii.ii
bout extérieur du drain ne lorccment assez long, restc rarement perméable et, le plus
sort pas par cette dernière ; il aort par un nouvel orifice créé par ponction à quelque distance en arrière de l'orifice flstuleux.
la bouche. On a bien essayé d'y arriver en perforant obliquement la joue, au moyen d'un trocart, d'arrière en avant, de la fistule à la muqueuse buccale, et en laissant un drain dans le trajet ainsi formé de façon à obtenir par épidermi-
souvent, la fistule se reproduit. Morestin a proposé en dernier lieu, pour amener la guérison de pareilles fistules, de déterminer l'atrophie de la glande parotide, en pratiquant la ligature du canal en amont de l'orifice fistuleux. Ce procédé est théoriquement rationnel : on sait, en eiïet, qu'une glande, dont le conduit excréteur est obhtéré, s'atrophie en règle générale.
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Fig. 160.
Loge massétérine, vue en coupe horizontale
(côté droit, segment inférieur de la coupe).
1, maxillaire inférieur, — 2, aponérrose parotidienne Iirofonde. — 3, aponévrose parotidienne superficielle. — 4, aponévrose massétérine. ■ — 5, loee massétérine. — 0. parotide. — 7, muscle buccinateur. — 8, tissu cellulaire sous-cutané. — 9, boule graisseuse de Bichat.
e) Tout en bas, sur la partie inférieure du masséter, se voient le risorius de Santorini (quand il existe) et les faisceaux les plus reculés du peaucier du cou.
\) Signalons encore, au niveau de l'angle antéro-inférieur du masséter, Vartère rt la cerne faciales (fig. 157) contournant le bord inférieur du maxillaire pour passrr de la région du cou dans la région de la face. Mais nous sommes à l'extrême limite de notre région.
4 Aponévrose massétérine, loge massétérine. — Si nous enlevons la peau et le tissu cellulaire sous-cutané, nous avons sous les yeux, s'étalant sur toute la région,
une large aponévrose, Vaponévrose massétérine. ■
Quadrilatère comme le muscle qu'elle recouATe, cette aponévrose s'insère : en haut, sur l'arcade zygomatique ; en bas, sur le bord inférieur du maxillaire ; en arrière, sur le bord postérieur dé la branche montante ; en avant, elle contourne le bord antérieur du masséter, passe ainsi sur la face interne de ce muscle et, suivant alors un trajet rétrograde, elle vient se fixer en partie sur l'apophyse coronoïde, en partie sur le bord antérieur de la face externe de la branche montante.
Ainsi disposée, l'aponévrose massétérine forme avec la branche du maxillaire, une loge ostéo-fibreuse, la loge massétérine (fig. 160, 5). Cette loge, osseuse- en dedans, aponévrotique en dehors, est close de toutes parts, sauf au niveau de l'échancrure sigmoïde, où elle communique librement, grâce à cette échancrure, avec la région de la fosse zygomatique. C'est par l'échancrure sigmoïde, disons-le tout de suite, que passent l'artère massétérine, la veine massétérine et le nerf massétérin.
5° Contenu de la loge massétérine, masséter. — La loge massétérine est comblée par un muscle, le muscle masséter.
Le masséter (fig. 161) est un muscle volumineux, de forme quadrilatère, appartenant au groupe des masticateurs. Il se détache du bord inférieur et de la face interne de l'arcade zygomatique par deux faisceaux : un faisceau antérieur ou superficiel, obliquement dirigé en bas et en arrière ; un faisceau postérieur ou profond, oblique en bas et en avant. Ces deux faisceaux, assez nettement distincts au niveau de leur origine, se fusionnent bientôt en un corps musculaire unique, lequel vient s'insérer sur l'angle de la mâchoire et sur la face externe de la branche montante depuis le bord inférieur du maxillaire jusqu'à la base de l'apophyse coronoïde.
Il n'est pas inutile de faire remarquer que le masséter, bien que quadrilatère comme la branche montante qu'il recouvre, ne se superpose pas exactement à cette ame osseuse ; en arrière (fig. 161), il en laisse à nu une certaine partie, notamment le col du condyle, le condyle lui-même et aussi l'articulation temporo-maxillaire ; en avant au contraire, il la déborde de 1 ou 2 centimètres, reposant alors, par cette « partie débordante >' (qu'on nous permette cette expression) sur le maxillaire supérieur, sur le buccinateur (dont il est séparé par la boule graisseuse de Bichat) et un peu sur le corps du maxillaire inférieur.
Le masséter est un muscle élévateur de la mâchoire. Il est un des premiers muscles
qui se contracturent dans le tétanos : on sait, en effet, que le trismus, c'est ainsi qu'on désigne la contracture du masséter, est un des symptômes du début, le plus souvent même le premier signe de cette affection. A la suite d'ostéite du maxillaire inférieur, de mj^osite chronique, le masséter peut subir lu dégénérescence fibreuse ; il en résulte alors, pour le malade, une impossibilité absolue d'écarter l'une de l'autre les arcades dentaires et, par suite, une gène considérable de l'alimentation {constriction des mâchoires). Dans ce cas. Le Dentu et Kocheu conseillent de pratiquer la désinsertion du muscle à l'angle de la mâchoire, en conservant bien entendu sa
Fig. 161.
Région massétérine, plan sous-aponévrotique.
1. lambeau cutané, érigné en arrière. — 2, aponévrose massétérine, érignée également en arrière, arec, sur aa face erterne, les vaisseaux et nerfs superficiels (voy. la flg. 1571. — 3, tissu cellulaire sous-cutané. — 4, glande parotide, renversée en arrière avec l'aponévrose. — 5, 5. canal de Sténon sectionné et érigné. — 6, zygomatiQue. — 7, masséter. — 8, bord postérieur du maxillaire. — 9. ligament latéral externe de l'articulation temporo-maxillaire — 10, artère et reine faciales. — ■ 11, deux branches massétérines de la faciale. — 12, rameau sous-massétérin de la traasversale de la face. — 13, 13, branches du nerf facial.
continuité avec le périoste. En opérant ainsi, on recule en réalité l'insertion du muscle devenu tr^p court : l'intervention est analogue à celle que l'on fait sur les muscles de l'œil dans le cas de strabisme,
6>^ Périoste. — Le périoste recouvre, dans toute son étendue, la branche montante du maxillaire inférieur : il adhère intimement au muscle, qui prend sur lui ses insertions inférieures. Par son intermédiaire, le muscle ptérygoïdien interne, qui prend également insertion sur lui, forme avec le masséter une sorte de muscle digastrique, dont on doit, quand on résèque le maxillaire inférieur, s'efforcer de conserver la continuité, en ruginant avec soin le périoste.
7° Plan squelettique. — Le plan squelettique de la région massétérine est représenté : 1° par V arcade zygomatique ; 2° par la branche du maxillaire inférieur ; 3° par V articulation temporo-maxillaire.
A. Arcade zygomatique. — Située au point de jonction des trois régions tem-
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porale, massétérine et zygomatique, l'arcade zygomatique, ou tout simplement le zygoma, est une puissante apophyse, horizontalement airigée, qui unit la partie mférieure de l'écaillé du temporal, d'où elle se détache, à l'os malairo. Longue de 3 centimètres et demi à 4 centimètres, épaisse de 4 à 6 millimètres, elle fait, sous la peau, une saillie nettement visible chez les sujets maigies, facilement accessible à l'exploration chez tous les sujets : aussi constitue-t-elle un repère des plus importants, utilisé en particulier en topographie cranio-cérébrale. En s'implantant sur l'écaillc temporale, l'arcade zygomatique se divise en deux branohes ou racines, qui s'écartent l'une de l'autre sous un angle de 85°. Ce sont : l» la racine Iransi'erse, qui se dirige de dehors en dedans et qui prend part à la formation de l'articulation de la mâchoire ; 2° la racine longitudinale, qui continue tout d'abord la direction antéro-postérieure du zygoma, formant, sur la face externe de la mastoïde, ce que nous avons décrit sous le nom de linea temporalis, et qui, ensuite, devient ascendante (voy. Anatomie descriptive).
L'arcade zygomatique délimite, d'une part avec la crête temporo-sphénoïdale, d'autre part avec la face postérieure du malaire, un orifice de forme o.alaire, à grosse extrémité antérieure, à petite extrémité postérieure : c'est l'orifice zygomafirjue, par lequel, comme nous l'avons déjà dit plus haut, la fosse temporale communique largement avec les régions génienne et zygomatique, et dans lequel la coronoide
joue dans les divers mouvements de la mâchoire. Les dimensions antéro-postérieures de cet orifice sont susceptibles de varier du simple au double (Faraeel'F, 188G), l'arcade étant plus ou moins longue et plus ou moins écartée de la face latérale du crâne suivant les sujets. Il en résulte que la distance qui normalement sépare le bord antérieur de la coronoïde de la partie antérieure de l'orifice (face postérieure du malaire), présente de grandes différences suivant les cas : c'est ainsi que lorsque l'orifice est très développé (fig. 162, A), cette distance peut atteindre 20 millimètres ; lorsque, au contraire, l'orifice est petit (fig.
162, B), cette même distance peut n'être que de 5 à G millimètres. Dans ce dernier cas, le jeu physiologique de la mâchoire pfI à peine assuré et il suffit, comme Farabf.uf le fait justement remarquer, d'un mouvement exagéré de prépulsion comme on l'observe dans le cas de luxation de la mâchoire, pour qu'un contact s'établisse entre le bord coronoïdien antérieur et l'os malaire. Nous verrons plus loin, en éludianl la branche d>i maxillaire inférieur, que ce même contact de la coronoïde avec la face postérieure de l'os malaire peut encore se produire dans les cas, oïl l'orifice zygomatique présen tant des dimensions antéro-postérieuros normales, c'est l'apophyse coronoïde qui est anormalement développée. Nous montrerons alors le rôle que certains auteurs lui attribuent pour expliquer la fixité de la position vicieuse du maxillaire inférieur dans le cas de luxation de la mâchoire.
Fig 162
Type3 anormaux d'orifice zygomatique : A, grand orifice zygomatique : la coronoïde reste éloignée de Tos malaire. — B, petit orifice zygoraaticiue ; l'apophyse coronoïde arrive au voisinage immédiat de la face postérieure de l'os raalaire.
La figure représente l'orifice zygomatique droit vu par en haut
1. orifice zygomatique. — 2, arcade zygomatique. — 3, fosse temporale. — 4. 09 malaire. — 6, apophyse coronoïde du maxillaire inférieur. — 6, orbite.
B. Branche du maxillaire inférieur. — La branche du maxillaire inférieur, appelée quelquefois branche montante (fig. 163), ou encore portion verticale du maxillaire, est une lame osseuse, de forme quadrilatère, continuant, en arrière, le corps ou portion horizontale du même os : elle forme avec cette dernière portion un angle qui, on le sait, est plus ouvert chez les sujets de race inférieure que chez les sujets
de race supérieure, plus ouvert également chez l'enfant que chez l'adulte. La branche du maxillaire inférieur peut être, comme le corps, quoique moins souvent que lui, le siège de fractures, qui, d'ordinaire, ne s'accompagnent pas d'un déplacement des fragments. Ceux-ci, en effet, se trouvent maintenus en place par les deux muscles masséter et ptérygoïdien interne, qui leur forment comme des sortes d'attelles.
Morphologiquement, la branche du maxillaire nous offre à considérer : 1° deux faces, l'une externe, l'autre interne ; 2° deux bords, l'un antérieur, l'autre postérieur ; 3" deux extrémités, l'une supérieure, l'autre inférieure.
a. Face externe. — La face externe nous offre à considérer de fortes lignes rugueuses destinées à l'insertion inférieure du masséter. Ces rugosités, qui s'exagèrent
1 ^^^ -i"^' ,2 ir *
Fig. 163.
Région massétérine, pJan squelettique.
1, masséter, incisé en travers et fortement érigné en liant et eu bas. — 2, prolongement antérieur de la parotide érigné en arrière en même temps que l'aponévrose massétérine. — 4, 4, canal de Sténon. — 6, branche du maxillaire inférieur, avec 5', surface où les insertions du massHer ont été déchirées Ile pointillé rouge indique le trajet, sur la face interne de l'oa, de la maxillaire interne et de ses branches ; le pointillé noir, la situation de l'orifice supérieur du canal dentaire et de l'épine de Spix). — ■ 6, apophyse coronoïde. — 7, ligament latéral externe de l'articulation temporomaxillalre. — 8. vaisseaux et nerfs massétérins, traversant l'échancrure sigmoïde. — 9, aponévrose massétérine venant s'insérer sur le bord antérieur de la branche du maxillaire. — 10, boule graisseuse de Bichat, située au-des.sous de l'aponévrose et vue par transparence. — 11, artère et veine faciales — 12, nerf facial. — 13, muscle grand zygomatique. — 14, 14, peau et tissu cellulaire sous-cutané.
avec la puissance du muscle, sont surtout marquées dans la portion inférieure de cette face.
b. Face interne. — ■ La face interne nous présente, à mi-distance du bord antérieur et du bord postérieur, à mi-distance également du bord supérieur et de l'angle de la mâchoire, Vorifice supérieur du canal dentaire ; il se trouve, assez exactement, à 3 centimètres ou 3 centimètres et demi au-dessus du bord inférieur de l'os, ou encore à 1 centimètre au-dessous de la partie la plus déclive de l'échancrure sigmoïde (Monod). Par cet orifice, bordé en avant et en bas par une petite saillie osseuse,
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Vépine de Spix. le nerf dentaire inférieur et l'artère de même nom pénètrent dans le canal dentaire, qu'ils parcourent dans toute son étendue, pour émerger ensuite dans la région mentonnière (p. 224) par le trou mentonnier. Le nerf dentaire peut être découvert dans son canal et réséqué dans le cas de névralgie, soit au niveau du corps même du maxillaire, soit au niveau de sa branche. Mais il est préférable de l'aborder avant son entrée dans le canal dentaire, alors qu'il n'a encore émis aucun rameau : la trépanation de la face externe de la branche montante, au point répondant à l'orifice du canal dentaire (après avoir au préalable détaché les insertions inférieures du masséter) conduit facilement sur le nerf (Velpeau).
c. Bord postérieur. — Le bord postérieur de la branche du maxillaire, obhquement dirigé en bas et en avant, légèrement contourné en S italique, est arrondi et lisse. Il est en rapport, dans toute son étendue, avec la parotide : c'est le bord parotidien de certains auteurs.
d. Bord antérieur. — Le bord antérieur, également oblique en bas et en avant, représente une sorte de gouttière, dont les deux lèvres, confondues en haut, s'écartent l'une de l'autre, en descendant, pour venir se continuer respectivement, au niveau du corps de l'os, avec les deux lignes obliques interne et externe. Ce bord fait sailhe dans la cavité buccale et, de ce fait, constitue un repère important lorsque, suivant le procédé conseillé par Michel, on se pro])ose de découvrir le nerf dentaire inférieur par la bouche : une incision pratiquée sur la muqueuse buccale, immédiatement en dedans de ce bord, permet d'aller à la recherche du nerf situé entre le muscle ptérygoïdien interne et le squelette.
e. Extrémité inférieure. — L'extrémité inférieure ou bord inférieur de la branche du maxillaire se continue, sans ligne de démarcation aucime, avecle bord postérieur du corps. Le point saillant où il rencontre en arrière le bord postérieur de l'os constitue V angle du maxillaire ou angle mandihulaire : c'est un point de repère de premier ordre pour la plupart des mensurations que l'on pratique en anthropologie, sur le maxillaire inférieur. Bhoca appelle gonion le sommet de l'angle, réservant le terme d'angle mandihulaire pour l'angle lui-même.
f. Extrémité supérieure. — A l'extrémité supérieure de la branche du maxillaire, nous voyons deux apophyses volumineuses : l'une antérieure, c'est Vapophyse coronoide ; l'autre postérieure, c'est le condyle du maxillaire. Entre les deux se trouve une échancrure, Y échancrure sigmoïde, dont il a été déjà question plus haut.
a) Le condyle du maxillaire forme avec la cavité glénoïde du temporal l'articulation temporo-maxillaire. Nous le décrirons dans un instant à propos de cette articulation. Disons ici seulement qu'il se trouve rattaché à la branche du maxillaire par une portion rétrécie appelée col du condyle. Le col du condyle représente le point faible de l'apophyse ; aussi est-ce à son niveau que cette dernière se fracture parfois, à la suite d'un traumatisme indirect le plus souvent (chute sur le menton). La fracture du condyle s'accompagne d'ordinaire d'un déplacement en dedans du fragment supérieur, déplacement ([ui est dû à l'action du muscle ptérygoïdien externe. Ce muscle, en effet, comme nous le verrons plus loin, prend son attache externe sur le condyle du maxillaire.
p) Vapophyse coronoïde, de forme triangulaire, est mince et tranchante sur le squelette. Elle est, sur le vivant, engainée par le tendon du temporal, qui s'attache particulièrement sur ses bords antérieur et postérieur et sur sa face interne. La désinsertion de ce tendon, dans la résection du maxillaire inférieur, est un des temps (lifRciles de l'opération : il est souvent indiqué, suivant les conseils de Chassaignac,
de sectionner la coronoïde à sa base et de l'abandonner avec le muscle, plutôt que
de s'exposer à déchirer les fibres musculaires. L'apophyse coronoïde, comme le con-
dyle de la mâchoire, peut être le siège de fractures {fractures de la coronoïde). Ces
fractures, extrêmement rares, disons-le tout de suite, sont presque toujours de
cause directe. L'exploration (au moyen d'un doigt) du vestibule buccal, dans lequel
la coronoïde vient faire saillie, permet de les reconnaître aisément.
Le développement de l'apophyse coronoïde est variable suivant les sujets (fig. 164), et l'on peut, à ce point de vue, distinguer des apophi/ses courtes ou longues, des apophyses volumineuses et bombées ou au contraire des apophyses étroites.
Les apophyses volumineuses et bombées [Vig. 16i, B et C), qu'elles soient longues ou courtes, affectent des rapports plus immédiats que normalement avec la face profonde du malaire et avec son bord inférieur (les choses se passent de la même fa^on, lorsque, comme nous l'avons dit plus haut, la coronoïde présentant des dimensions normales, c'est l'orifice zygomatique qui est peu développé). Que dans ces
^ Fig. 164.
îes divers types d'apophyse coronoïde et eur rôle dans la luxation de la mâchoire : A, Apophyse coronoïde de dimensions normales : elle n'arrive pas au contact du malaire. — B. apophyse coronoïde loneue et volumineuse : elle s'arcboule contre Tos malaire. — C, apophyse coronoïde courte et reutlée : elle accroche le bord inférieur du malaire.
(Le squelette est vu par sa (ace latérale gauche ; la mâchoire intérieure est représentée luxée.)
0, apophyse coronoïde. — b, condyle de la mâchoire inférieure. — c, os malaire sectionné. — d, apophyse styloîde etligamei t stylo-maxillaire. — - c, ligament sphéuo-maxillaire.
conditions une luxation de la mâchoire se produise, qu'arrive-t-il ? Si la coronoïde est longue (fig. 16 4,B) son bord antérieur, rapproché de la face postérieure de l'os de la pommette parle déplacement en avant du maxillaire, viendra s'arc-bouter contre la face profonde du malaire : si elle est courte (fig. 164, C), sa pointe viendra accrocher le bord inférieur du même os. Dans l'un ou l'autre cas, le maxillaire ainsi fixé dans sa position vicieuse ne peut se relever et la bouche du sujet reste béante.
C'est par le mécanisme de V arc-boittement ou par celui de Y accrochement de la coronoïde que N^.laton expliquait l'attitude si particulière présentée par les malades atteints de luxation de la mâchoire. Mais l'explication ne convient plus lorsque la coronoïde est de dimensions moyennes (fig. 164, A), ou lorsqu'elle est atrophiée ; en pareil cas, l'apophyse reste toujours plus ou moins éloignée de la face profonde ou du bord inférieur du malaire et cependant l'attitude des malades est la même que précédemment. La tension des ligaments sphéno et stylo-maxillaires est alors suffisante, comme l'a bien montré IMaisonneuve, A'EUVE, pour s'opposer à la fermeture de la bouche. Ces ligaments, en effet, tirent en haut et en arrière l'angle de la mâchoire, tandis que les muscles élévateurs (masséter, ptérygoïdien interne, etc.), !e tirent en haut et en avant ; le condyle luxé, soumis ainsi à ces deux forces, ne peut que s'appuyer fortement sur la face antérieure de l'apophyse transverse du zygoma et s'y immobiliser.
C. Articulation temporo-maxillaire. — L'articulation temporo-maxillaire occupe la partie supérieure et postérieure de la région massétérine : c'est une double condylienne.
a. Surfaces articulaires. — Des deux surfaces articulaires de cette articulation, l'une appartient au maxillaire inférieur, l'autre au temporal :
a) La surface maxillaire est constituée par le condyle du maxillaire inférieur.
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C'est une saillie ellipsoïde, longue de 20 à 22 millimètres, large de 7 à 8, se dirigeant obliquement de dehors en dedans et d'avant en arrière. Il résulte de cetto obliquité que les grands axes des deux condyles, prolongés en dedans, se' rencontreraient un peu en avant de la partie centrale du trou occipital. Le condyle du maxillaire est convexe à la fois dans le sens transversal et dans le sens antéro-postérieur. A l'état frais, sa surface articulaire se trouve revêtue par une mince couche, non pas de cartilage, mais do tissu fibreux.
?>) La .surface temporale comprend : 1° en avant, une saillie transversale, fortement convexe d'avant en arrière, qui n'est autre que la racine transverse du zygoma, encore appelée condyle du temporal ; 2° en arrière, une dépression profonde de forme
ellipsoïde, la cavité glénoide du temporal (fig. 165). La partie postérieure de la cavité glénoïdo, on le sait, forme la paroi antérieure du conduit auditif osseux : on s'explique dès lors, que, à la suite d'un choc sur le menton, le condyle de la mâchoire puisse fracturer le conduit auditif et pénétrer même dans sa cavité (Baudrimont) ; on comprend également que les douleurs dues aux inflammations profondes du conduit auditif soient exagérées par la mastication.
La cavité glénoïde n'est articulaire que par sa partie antérieure. Cette portion antérieure, régulièrement évidée et lisse, est séparée de la portion postérieure ou non articulaire par la scissure de Glaser, fente étroite par laquelle passent la corde du tympan et une artériole pour pénétrer dans la caisse du tympan. Il est à remarquer que la cavité glénoide n'est séparée de la cavité crânienne que par une mince lamelle osseuse : cette disposition nous expHque pourquoi les affections de l'articulation temporo-maxillaire peuvent, dans certains cas, se compliquer d'ostéite du temporal et d'abcès susdure-mérien ; elle nous explique également la possibilité, à la suite d'une chute sur le menton, de voir le condyle de la mâchoire fracturer cette mince lamelle osseuse et pénétrer même dans la cavité crânienne.
b. Ménisque interarticulaire. — De nos deux surfaces articulaires, l'une, l'inférieure, est convexe ; l'autre, la supérieure, est convexe en avant, concave en arrière. Elles ne se correspondent donc pas. Pour rétablir l'harmonie, pour les rendre » congruentes », il s'interpose entre elles un disque fibreux, qui, se moulant exactement
Fig. 165.
Rapports de l'articulation temporo-maxillaire vus sur une coupe sagittale de la tête passant à 3 centimètres en dedans du méat et à 5 millimètres en dehors du bord supérieur du tympan (sujet congelé ; côté droit, segment interne de la coupe).
1. conduit auditif osseux. — 2, apophyse mastoïde. ^ 3, antre. — 4, aditus ad antrum. — 5, coiate branche de l'enclume reposant sur le seuil de l'aditus. — G, t^te du marteau. — 7. condyle de la mâchoire.
— 8, ménisque interarticulaire. — 9, et 9 ', synoviales sus- et sousméniscales de l'articulation delà mâchoire. — • 10, ptérygoïdien externe.
— 11, lobe temporal — 12, cervelet. — LS, sinus latéral. — 14, raéningea. — 15. sinus pétreux supérieur creusé dans l'épaisseur de la tente du cervelet — 16, parotide. — 17, 17'. artère maxillaire interne. 18, artère temporale profonde po<itérieure. — 19, digastrique. — 20, carotide externe. — 21, muBcle temporal.— 22, os temporal, avec 22'. cavité glénoïde.
sur les deux surfaces osseuses, est concave sur sa face inférieure, à la fois concave .'t convexe sur sa face supérieure. Co disque ou ménisque interarticulaire a une forme elliptique, dont le grand axe, comme celui du con-dyle, se dirige obliquement de dehors en dedans et d'avant en arrière. Vu en place, il n'est pas horizontal, mais s'incHne fortement en bas et en avant, comme l'ont établi depuis longtemps les recherches de Gosselin. Les deux extrémités interne et externe du ménisque interarticulaire s'infléchissent légèrement en haut et se fixent, à l'aide de minces faisceaux fibreux, aux extrémités correspondantes du condyle du maxillaire. Il s'ensuit que, dans les différents mouvements dont l'articulation temporo-maxillaire est le siège, le ménisque fibreux accompagne toujours le maxillaire dans ses déplacements.
c. Moyens d'union. — L'articulation de la mâchoire inférieure avec le crâne nous présente, comme moyens d'union des surfaces articulaires, une capsule renforcée par des hgaments latéraux :
a) La capsule revêt, ici comme ailleurs, la forme d'un manchon disposé autour de l'articulation. Insérée, en haut, sur le bord antérieur de la racine transverse du zygoma, sur l'épine du sphénoïde, sur le fond de la cavité glénoïde un peu en avant de la scissure de Glaser, elle se fixe, en bas, sur le pourtour du col, descendant plus bas en arrière qu'en avant. Il est à remarquer qu'elle adhère intimement au ménisque sur tous les points où elle entre en contact avec lui. Histologiquement, la capsule temporo-maxillaire est formée de fibres à direction verticale, dont les unes, longues, vont directement de la base du crâne au col du maxillaire, dont les autres, courtes, vont de la base crânienne au mémsque ou de celui-ci au condyle ; à la partie postérieure, on rencontre, en outre, des fibres élastiques étendues de la scissure de Glaser, au ménisque d'une part, au col de la mâchoire d'autre part. D'après Sappey, ces fibres élastiques limiteraient les mouvements d'abaissement du maxillaire et ramèneraient en arrière le ménisque lorsque le maxillaire revient à sa position de repos.
(3) Les ligaments latéraux sont, l'un externe, l'autre interne. L'externe est, de beaucoup, le plus puissant. Il est formé de fibres dirigées obliquement en bas et en arrière et mesure de 2 à 3 millimètres d'épaisseur.
En plus des ligaments siue nous venons de décrire, l'articulation temporo-maxillaire possède des ligamenu accessnirea constitués par trois trousseaux fibreux : le premier va de l'épine du sphénoïde à l'épine de Spix, c'est le ligament sphéno-ma.tillaire : le deuxième eu ligament ityln-maxdlaire s'étend du sommet de l'apophyse styloïde à l'angle du maxillaire ; le troisième enfin, appelé ligament plérygomarillaire ou aponévrose huccinato- pharyngienne, s'insère, d'une part sur le crochet del'aile interne de la ptérygoïde, d'autre part à l'extrémité postérieure du bord alvéolaire du maxillaire inférieur. Ces ligaments accessoires, comme nous l'avons déjà dit plus haut, sont fortement tendus dans la luxation de la mâchoire ; or, comme leur tension augmente si on essaie de fermer la bouche du malade, et comme, d'autre part, il est nécessaire de les détendre pour pouvoir réduire la luxation, un des premiers temps de l'intervention consistera dans l'abaissement du maxillaire, ce qui aura pour effet, on le conçoit, de mettre ces ligaments dans le relâchement.
d. Synoviales. — Il existe deux synoviales distinctes pour l'articulation temporomaxillaire. De ces deux synoviales, l'une est sus-méfiiscale, l'autre est sous-méniscale : elles peuvent communiquer ensemble par un orifice occupant le centre du fibro-cartilage. Elles sont le siège principal des lésions dans le cas d'arthrite. Ces arthrites de la mâchoire inférieure (arthrites suppurées, arthrite rhumatismale, arthrite blennorrhagique), considérées longtemps comme très rares, sont au contraire assez fréquentes, notamment Varthrite sèche à laquelle sont dus les craquements qui se produisent chez certains sujets pendant les mouvements de la mâchoire. Elles
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peuvent entraîner l'ankylose plus ou moins complète de l'articulation (voy. plus loin).
e. Rapports. — L'articulation de la mâchoire offre, au point de vue chirurgical, des rapports fort importants (fig. 165 et 166). Nous avons déjà signalé ses relations avec le conduit auditif externe, la parotide et la cavité crânienne. Il est mutile d'y revenir ici. Nous ajouterons qu'elle est entourée de vaisseaux et de nerfs. Nous rencontrons en effet : en arrière, l'artère temporale superficielle et le nerf auriculotemporal ; en bas et en dedans, l'artère maxillaire interne et son plexus veineux ;
en bas et en dehors, le nerf facial qui passe à 2 centimètres environ au-dessous de l'interligne (Zipfel). Ces rapports doivent toujours être présents à l'esprit du chi rurgien qui pratique la résection du condyle de la mâchoire : en conservant avec la rugine le contact du squelette, il évitera la lésion des vaisseaux ; quant à la blessure du "facial, accident le plus sérieux en raison de la paralysie qui en est la conséquence, elle ne sera pas à craindre, si les incisions verticales ne mesurent pas plus de 2 centimètres de long.
f. Mouvements. — L'articulation de la mâchoire peut exécuter plusieurs ordres de mouvements, savoir : 1° des mouvements d'abaissement, produits par les muscles sus-hyoïdiens ; 2° des mouvements d^ élévation, déterminés par les muscles élévateurs (temporal, masséter, ptérygoïdien interne) ; 3° des mouvements de projection en avant, produits par les deux muscles ptérygoïdiens externes agissant simultanément ; 4° des mouvements de projection en arrière, produits par les faisceaux postérieurs ou faisceaux horizontaux du muscle temporal ; 5° dos mouvements de diduction, qui résultent de la contraction alternative des ptérygoïdiens, principalement des ptérygoïdiens externes.
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Fig. 166.
Coupe horizontale passant par la partie inférieure du condyle du maxillaire (sujet congelé, côté droit, segment inférieur de la coupe (T.).
A, condyle du maxillaire. — B, apophyRe coronoïde. — C, rocher, avec c, canal carotidien. — D. apophyse basilaire. — E, maxillaire supérieur, avec e, antre d'Highmore. ■ — F, apophyse ptérygoïde.
]. connue du pavillon. — 1'. conduit auditif externe. — 2, caisse du tympan. — 3, articulation temporo-maxillaire (synoviale inférieure). — 4. parotide. — 5, plexus veineux périarticulaire. — 6. artère temporale superficielle. — 7. 7', massétérine. — 8. artère ptérygoïdienne. — 0, masséter. — • 10. temporal. — 11. ptérygoïdien externe. — 12. ptérycoïdien interne. — 13. ouverture pharyngienne de la trompe d'Eustache. — 14. cartilage de la trompe. — 15, péristaphylin interne. — 16, boule graisseuse de Bichat. — 17, sinus latéral. — 18, sinus pétreux inférieur.
Dans le mouvement d'abaissement, c'est-à-dire lorsqu'on ouvre la bouche, le condyle de la mâchoire, primitivement situé dans la cavité glénoïde (fig. 167. A), descend et vient se placer sur la racine transverse de l'arcade zygomatique (fig. 167, B) : dans cette position, le ménisque est horizontal et la partie postérieure de la capsule fortement tendue. Quand le mouvement cesse, le condyle et le ménisque reprennent leur situation normale (A), en raison de l'élasticité de la capsule. Mais si le mouvement d'abaissement a été exagéré, le condyle déchire la partie antérieure de la capsule et passe (fig. 167, C) en avant de la racine transverse du zygoma : il y a luxation de la mâchoire et la contraction des muscles maintient le condyle dans sa nouvelle position.
Pour réduire la luxation, il importe de faire suivre à l'extrémité articulaire du maxillaire, mais en sens inverse, le chemin précédemment parcouru : il faudra donc» A B G
Fig. 167.
Coupe sagittale de l'articulation temporo-maxilaire (sujets congelés) ; A, la bouche fermée (T.) ; B, ^ bouche grandement ouverte (T.) ; C, la mâchoire inférieure étant luxée.
1, condyle du maxillaire. — 2, condyle du temporal. — 3, caTité glénoïde. — 4, ménisque. — 5, ptérygoïdien externe. — 6, conduit auditif externe. — 7, ligament postérieur de l'articulation temporo-maxillaire. — 8, tissu cellulaire.
a et 6, de la figure C indiquent le sens suivant lequel doivent être dirigées les tractions pour réduire la luxation : a, dans le premier temps de la réduction ; b, dans le deuxième temps.
tout d'abord, la ramener, comme en B, sur la racine transverse du zygoma, et par suite, diriger les tractions en bas (fig. C, flèche a) ; puis, la refouler dans la cavité glénoïde, comme en A, c'est-à-dire la pousser en arrière (fig. C, flèche b).
Les affections de l'articulation temporo-maxillaire (fractures du condyle, arthrites) peuvent laisser après elles une raideur plus ou moins marquée, quelquefois même une ankj'lose de la mâchoire, affection toujours grave en raison de la gêne considérable qu'elle apporte à l'alimentation du malade. De nombreuses opérations ont été proposées pour remédier à cette lésion : Esmarch (1854) et Rizzon(1857), ont sectionné le maxillaire en avant de Tinsertion du masséter et cherché à obtenir par pseudarthrose la formation en ce point d'une nouvelle articulation ; Rocket, pour obtenir plus sûrement ce résultat, sectionne la branche montante vers son milieu et interpose, entre les deux fragments, une lame musculaire en partie détachée du masséter. La résection du condyle, pratiquée en 1854 par HuMPHRY,est aujourd'hui le procédé de choix, lorsque la constriction des mâchoires reconnaît pour cause l'ankylose de l'articulation temporo-maxillaire.
5° Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux et nerfs de la région massétérine se distinguent en deux groupes : groupe superficiel ou sus-aponévrotique ; groupe profond ou sous-aponévrotique.
A. Groupe superficiel. — a) Les artères superficielles de la région massétérine nous sont déjà en grande partie connues ; elles proviennent, les unes de la transt^ersale de la face, les autres de la faciale. Nous avons vu très souvent cette dernièrA
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artère, au moment où elle croise le maxillaire, jeter sur la partie inférieure de la région une branche volumineuse, que l'on pourrait appeler artère massétérine superficielle ou massétérine inférieure. Le canal de Sténon est accompagne par une ou
deux artérioles, plus ou moins ramifiées et anastomosées en plexus.
P) Les veines, habituellement flexueuses, se jettent en partie dans la veine faciale, en partie dans la temporale superficielle ou même la jugulaire externe.
y) Les lymphatiques descendent dans les ganglions sous-maxillaires.
S) J-es nerfs sont représentés par les branches déjà signalées du nerf facial et par quelques rameaux sensitifs, très grêles, issus de l'auriculo-temporal et du plexus cervical superficiel, notanynent de la branche auriculaire. Habituellement, la partie antéro-supérieure de la région est innervée par le nerf auriculo-temporal (par les anastomoses que cette branche nerveuse envoie au facial), tandis que la partie postéro-inférieure reçoit les filets nerveux de la branche auriculaire du plexus cervical. Ainsi s'explique ce fait que, après l'ablation du ganglion de Casser (observation de Fédor Krause, fig. 168), il existe, dans la région massététine, une zone, située en avant du bord postérieur de la branche du maxillaire, au niveau de laquelle la sensibihté est restée intacte.
^ B. Groupe profond. — La loge massétérine nous présente, en haut et à sa partie profonde : i° V artère massétérine, branche de la maxillaire interne, qui traverse de dedans en dehors l'échancrure sigmoïde, arrive au-dessous du masséter et se distribue à ce muscle ; 2° les veines masséiérines, ordinairement au nombre de doux, qui, suivant le même trajet que l'artère homonyme, mais en sens inverse, aboutissent au plexus ptérygoïdien ; 3° le nerf massétérin, branche du maxillaire inférieur, qui passe lui aussi par l'échancrure sigmoïde et se perd à la face profonde du masséter. Outre l'artère massétérine, le masséter reçoit assez souvent, à sa partie supérieure et postérieure, un rameau qui provient, tantôt de la temporale superficielle, tantôt de la carotide externe, et qui arrive à la loge massétérine en contournant le bord postérieur du maxillaire. Cette artère peut, dans certains cas, être aussi volumineuse et même plus volumineuse que la massétérine elle-même.
Fig. 168.
Troubles de la sensibilité cutanée après l'ablation du ganglion de Gasser (d'après Fedor KrauseJ.
a, territoire rt'anesthêsie complète. — 6, c, anesthésie très marquée, mais pas absolue. — d, e, anesthé-sie très atténuée. — /, zone où la sensibilité est presque intacte : c'est la zone qui est innervée presque en totalité par de.s rameaux issus du plexus cervical.
§ 5 — RÉGION GÉNIENNE
La région génienne (du mot latin gêna, qui veut dire joue) occupe les parties latérales de la face.
1° Limites. — Superficiellement, elle a pour limites : 1° en haut, le rebord inférieur de l'orbite, qui la sépare de la région palpébrale ; 2° en bas, le bord inférieur
du maxillaire inférieur qui la sépare de la région sus-hyoïdienne ; 3° en dehors, le bord antérieur du muscle massétcr prolongé jusqu'à l'apophyse orbitaire externe ; 40 en dedans, et en allant de haut en bas, le sillon naso-génien d'abord, puis le sillon labio-génien, et enfin une ligne verticale, qui, partant de l'extrémité externe de ce sillon (à 10 ou 12 millimètres en dehors de la commissure labiale), viendrait aboutir au bord inférieur du maxillaire ; cette limite interne, très irrégulière comme on le voit, sépare la région génienne des trois régions nasale, labiale et mentonnière.
En profondeur, la région génienne s'étend jusqu'au maxillaire supérieur et au maxillaire inférieur et, dans l'intervalle des deux maxillaires, jusqu'à la muqueuse buccale.
2° Forme extérieure et exploration. — Ainsi entendue, la région génienne a la forme d'un quadrilatère allongé, dont la hauteur serait à peu près le double de la largeur.
Du reste, elle est très variable, quant à son aspect extérieur, suivant l'âge et suivant les sujets. Chez l'enfant, et aussi chez l'adulte doué d'un certain embonpoint, elle est régulièrement bombée. Sur les sujets amaigris, au contraire, elle se déprime et s'excave à sa partie moyenne, pendant que s'exagèrent les reliefs de la pommette et du masséter.
Par sa partie moyenne, la région de la joue forme la paroi externe de la cavité buccale, et il est très facile de l'explorer avec deux doigts, dont l'un est appliqué sur sa face cutanée et l'autre sur sa face muqueuse. Toute modification dans l'épaisseur de la région, dans sa consistance, devient ainsi aisément rcconnaissable,
30 Plans constitutifs. — A vrai dire, la région génienne ne comprend que cinq couches : la peau, le tissa cellulaire sous-cutané, la couche musculaire, le périoste et le plan squeletlique. Toutefois, à sa partie moyenne, autrement dit au niveau des arcades dentaires {région intermaxillaire de quelques auteurs), on rencontre deux couches nouvelles. Ce sont : 1° une aponévrose, V aponévrose du buccinateur, qui, en s'étalant sur le muscle, divise à ce niveau la couche musculaire en deux plans, l'un sus-aponévrotique, l'autre sous-aponévrotique ; 2° au-dessous du buccinateur, un revêtement muqueux, la muqueuse buccale. ■
A. Peau. — La peau des joues est fine, très mobile, très vasculaire. Glabre chez l'enfant et chez la femme, elle est, chez l'homme adulte, recouverte de longs poils qui se continuent avec ceux de la région massétérine. Ajoutons qu'elle est très riche en glandes sudoripares et en glandes sébacées.
B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané est formé par de minces lamelles conjonctives, diversement entrecroisées, auxquelles s'adjoint une quantité plus ou moins considérable de graisse. A la partie la plus reculée de la région, cette couche cellulo-adipeuse forme une petite masse spéciale, constante même chez les sujets les plus émaciés : c'est la boule graisseuse de Bichat, comblant tout l'espace compris entre le masséter et le buccinateur. La boule graisseuse est un simple tissu de remplissage, ne méritant guère l'importance que lui attribuent certains auteurs. Ce tissu cellulo-adipeux communique librement (fig. 169), d'une part avec la fosse temporale, d'autre part avec la fosse zygomatique : aussi les tumeurs ou les phlegmons développés dans l'une ou l'autre de ces régions peuvent-ils envahir la joue.
C. Couche musculaire superficielle. — La cuuche musculaire superficielle com-
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prend une série nombrcuso de petits muscles, qui ont pour caractère commun do s'attacher à la peau, au moins par une de leurs extrémités et qui, pour cette raison, sont appelés muscles peauciers (fig. 170). En allant de haut en bas et de dedans en dehors, nous rencontrons successivement :
. 1» La portion de Vorbiculaire des paupières qui repose sur le rebord externe et sur le rebord inférieur de l'orbite ;
2° Uélévateur commun de Vaile du nez et de la lèvre supérieure, qui, de l'angle interne
de l'œil, où il prend naissance, se porte verticalement en bas et vient se terminer à la fois, comme l'indique nettement son nom, à la face profonde de la peau de l'aile du nez et de la lèvre supérieure ;
3" U élévateur propre de.
la lèvre supérieure, qui descend du rebord inférieur de l'orbite sur la lèvre supérieure ;
4° Le canin, muscle rubané, qui s'étend de la partie la plus élevée de la fosse canine à la partie de la lèvre supérieure qui avoisine la commissure ;
5° Le petit et le grand zygomatiqu.es, qui descendent de la pommette vers la commissure ;
6° Le risorius de Santo-
rini, muscle triangulaire et
fort mince, dont la base
répond à la région paroti-
dienne et dont le sommet aboutit, comme les muscles précédents, à la commissure
des lèvres ;
7° Quelques faisceaux du peaucier du cou, qui croisent le maxillaire au-dessous du masséter, pour parcourir obliquement la région et gagner, eux aussi, la commissure.
Tous ces muscles peauciers, on le sait, jouent un grand rôle dans l'expression du visage. Lorsqu'ils sont paralysés [paralysie faciale, voy. Région parotidienne), les plis de la peau disparaissent du côté lésé, tandis que les muscles du côté sain entraînent vers eux la commissure des lèvres, le sillon naso-labial, etc. (déviation des traits).
D. BucciNATEUR ET SON APONÉVROSE, GLANDE.s MOLAIRES. — Le muscle buccinateur, plus profondément placé que les muscles peauciers, est un muscle aplati et relativement fort large, comblant l'intervalle compris entre les deux maxillaires. Il prend naissance, en arrière : 1° sur le bord alvéolaire du maxillaire supérieur ; 2° sur
Fig. 169.
La boule graisseuse de Bichat, vue en place.
], 1', arcade zygomatique sciée £i ses deux extrémités. — 2, masséter renversé en dehors avec la partie" moyemie de l'arcade. — 3, temporal. — é.buccinateur recouvert de son aponévrose. ^ 6, canal de Sténon se dégageant du prolongement antérieur de la parotide — • fi, glandes molaires. — 7, boule graisseuse de Bichat se continuant avec 7', la graisse de la région temporale — 8, mince aponévrose recouvrant la boule graisseuse. — 9, coupe de la peau.
]e bord alvéolaire du maxillaire inférieur ; 3° sur le sommet de l'aile externe de l'apophyse ptérygoïde, ainsi que sur la bandelette ptéry go-maxillaire {aponévrose biiccinato-phar7jngienne de quelques auteurs), qui unit l'apophyse ptérygoïde a l'extrémité postérieure du bord alvéolaire du maxillaire inférieur. De ces différents points. d'origine, tous les faisceaux du buccinatcur convergent vers la commissure labiale et s'y terminent, en partie sur la peau, en partie sur la muqueuse. C'est le
Fig. 170.
Région génienne (plan superficiel.)
1, lambeau cutané, érigué en arrière. — 2. masséter, recouvert par son aponé\Tose. — 3, peaucier du cou et ri?oriua. — 4, 4', grand et petit zygomatiques. — 5. caniu. — 6, buccinateur. — 7. orbiculaire des lèvres. — 8, orbiculaire des paupières. — 9, élévateur de l'aile du nez et de la lèvre supérieure. — ■ 10, canal de Sténon .avec : 10', glandes molaires. — 11, veine faciale recouverte par le peaucier. — 12, artère faciale située, elle aussi, sous le peaucier. — 13, origine des coronaires ou labiales. — 14, artère dorsale du nez. — 15, transversale de la face. — 16, anastomose avec la Bous-mentale. — 17, rameaux du facial. — 18, nasal externe. — 19, rameaux du nerf sous-orbitaire. — 20, rameaux du nerf mentonnier.
muscle buccinateur qui donne à la joue sa tonicité : lorsqu'il est paralysé, comme cela se voit dans la paralysie faciale, la joue se trouve soulevée à chaque expiration par l'air qui pénètre dans la cavité buccale ; il semble que, suivant l'expression vulgaire, le malade » fume sa pipe ».
Au muscle buccinateur se rattache une aponévrose dite aponévrose buccinatrice. Disposée sur la face externe du muscle, cette aponévrose se fixe, en arrière, sur le bord antérieur de la branche du maxillaire, où elle se confond avec celle du masséter. En haut, elle s'insère, comme le muscle lui-même, sur le bord alvéolaire supé-
rieur ; en bas, sur le bord alvéolaire inférieur. Très épaisse et très résistante à sa partie postérieure, l'aponévrose buccinatrice s'amincit graduellement au fur et à mesure qu'elle se dirige en avant et n'existe même plus, au niveau des commissures, que comme une simple lame celluleuse.
Sur le muscle buccinateur chemine horizontalement le canal de Sténon (voy. Région massétérine, p. 227). Ce canal, après un trajet variable mais généralement assez court, perfore obliquement le muscle, arrive alors sur la muqueuse buccale, glisse au-dessus de cette muqueuse dans une étendue de 5 ou 6 millimètres, la perfore à son tour et, finalement, s'ouvre dans le vestibule de la bouche par un étroit orifice, en forme de fente, qui se trouve situé un peu en avant du collet de la deuxième grosse molaire supérieure. Cet orifice, qui occupe parfois (mais non toujours) le sommet d'une petite saillie en forme de papille, est d'ordinaire facilement visible.. C'est par là que l'on introduit les instruments destinés à pratiquer le cathétérisme du canal ; par là également que, dans certains cas, les agents infectieux contenus dans la cavité buccale pénètrent dans le canal de Sténon et arrivent jusqu'à la parotide où ils peuvent produire des lésions plus ou moins graves {parotidites, oreillons). Nous rappellerons, à propos du canal de Sténon, qu'on est toujours sûr de tomber sur lui en pratiquant une incision suivant la ligne droite qui unit le tragus à la commissure labiale : cette ligne, en effet, croise plus ou moins obliquement sa direction (voy. p. 227). Nous rappellerons aussi que les lésions traumatiques ou opératoires do la portion génienne ou terminale du canal de Sténon sont moins graves que celles portant sur sa portion massétérine et, d'autre part, que les fistules qui leur succèdent sont plus facilement curables.
On rencontre d'ordinaire, dans le voisinage du canal de Sténon et au niveau du point où ce canal se coude pour perforer le buccinateur, un groupe de glandes salivaires, connues sous le nom de glandes molaires. Ces glandes molaires forment là, soit entre le buccinateur et son aponévrose, soit dans l'épaisseur même du muscle, une traînée plus ou moins continue, qui s'étend en arrière jusqu'aux glandes palatines. Chacune d'elles donne naissance à un petit, canal excréteur, qui se dirige en dedans, traA-erse le buccinateur et vient s'ouvrir à la face libre de la muqueuse. Les glandes molaires peuvent être le siège des adénomes kystiques de la joue. L'extirpation de ces tumeurs expose le chirurgien à blesser le canal de Sténon, lequel est plus ou moins adhérent d'ordinaire à la poche kystique : aussi, est-il toujours prudent de le cathétériser au cours de l'opération, pour reconnaître sa situation exacte.
E. Couche sous-musculaire : muqueuse buccale et périoste. — La face profonde du muscle buccinateur est tapissée par la muqueuse buccale (fig. 171), qui lui adhère intimement. Cette muqueuse, arrivée au niveau des insertions inférieures et supérieures du muscle, se réfléchit en haut et en bas pour revêtir le bord alvéolaire des mâchoires et former les gencives (fig. 203, p. 281). Partout ailleurs, en dehors de la zone répondant au buccinateur, la couche musculaire de la région génienne repose sur le périoste du squelette de la face, membrane qui ne présente ici aucune particularité digne d'être notée.
F. Plan squelettique. — Le squelette de la région génienne (fig. 171) est constitué, en allant de haut en bas, par la face externe de l'os malaire, par la face antérieure du maxillaire supérieur, enfiji par la portion moyenne de la face externe du corps du maxillaire inférieur,
a) La face externe de l'os malaire, convexe, présente l'orifice superficiel du conduit
g malaire, par où, on le sait, s'épanouit au dehors le filet nerveux de même nom. En ce point, on provoque par la pression une douleur très vive dans le cas de névralgie du nerf maxillaire supérieur {point malaire).
3) La face antérieure du maxillaire supérieur, plus ou moins excavée, forme la paroi antérieure du sinus maxillaire (voy. Sinus maxillaire). Elle nous offre à considérer : 1° tout en haut, le trou sous-orbitaire, par lequel s'échappent les vaisseaux
Fig. 171.
Région génienne (plan profond).
1, muQueuse de la joue. — 2, maxillaire inférieur — 3, masillaire supérieur (fosse caniDeV — ■ 4, buccinateur. — 5. canal de Sténon. — 6, peaucier. — 7, artère faciale. — 8, veine faciale. — 9. vaisseaux et nerf sous-orbitalres, émergeant du trou de même nom. — 10, masséter. — 11. boule graisseuse de Bichat. — 12, grand zygomatique. — 13, canin. — 14, petit zygomatique. — 15, élévateur de l'aile du nez et de la lèvre supérieure. — 16, orbiculaire des paupières. — 17, artère angulaire.
et nerfs sous-orbitaires ; 2° au-dessous du trou sous-orbitaire, une dépression, la fosse canine, où prend naissance le muscle canin,
y) Quant à la portion moyenne de la face externe du corps du maxillaire inférieur, elle nous présente la ligne oblique externe qui, partant de l'éminence mentonnière, croise la face antérieure du corps de l'os à la manière d'une diagonale et vient aboutir au bord antérieur de la branche montante.
4° Vaisseaux et nerfs, — Les vaisseaux et nerfs (fig, 170) de la région génienne cheminent, pour la plupart, dans le tissu cellulaire sous-cutané et dans l'épaisseur
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(le la couche musculaire superficielle. Les vaisseaux sanguins sont particulièrement nombreux. On sait avec quelle intensité se colore la peau des joues sous l'influence d'une inflammation locale, d'habitudes alcooliques, ou même d'une simple émotion.
A. Artères. — Les artères proviennent de soiirces fort nombreuses : la lacrymale, la sous-orbitaire, l'alvéolaire, la buccale, la transversale de la face et la faciale.
a) La lacrymale, branche de l'ophthalmique, fournit quelques fins rameaux à la partie supéro-externe de la région.
3) La sous-orbitaire, branche de la maxillaire interne, débouche à la face par le trou sous-orbitaire et s'épanouit alors en un grand nombre de rameaux très grêles : les uns, ascendants, remontant jusque dans la paupière inférieure ; les autres, descendants, se distribuant à la partie antérieure de la joue.
y) U alvéolaire et la buccale, autres branches de la maxillaire interne, se ramifient principalement dans la partie de la joue qui répond au buccinateur.
^) La transversale de la face, branche de la temporale superficielle, que nous avons déjà rencontrée dans la région massétérine, se porte également sur la face externe du buccinateur et s'y résout en de nombreuses ramifications, qui s'anastomosent toujours avec les ramifications terminales des artères précédentes.
s) La faciale, branche de la carotide externe, est la véritable artère chirurgicale de la face. Sa portion initiale, on le sait, appartient à la région sus-hyoïdienne, où nous la retrouverons. Elle arrive dans notre région en contournant le maxillaire au niveau de l'angle antéro-inférieur du masséter. Elle se dirige alors obliquement en haut et en avant vers la commissure des lèvres, vient ensuite se loger dans le sillon naso-génien et arrive ainsi à l'angle interne de l'œil, où elle se termine en s'anastomosant avec l'artère nasale, l'une des branches de l'ophthalmique. La portion terminale de l'artère faciale est généralement désignée sous le nom d'' artère angulaire. Dans ce long trajet ascendant, la faciale jette dans la région génienno un certain nombre de rameaux sans nom, qui s'anastomosent largement avec les différentes artères signalées ci-dessus. Rappelons, en passant, qu'elle fournit les deux coronaires ou labiales et la dorsale du nez, artères relativement volumineuses, que nous avons signalées plus haut à propos des régions labiale et nasale.
L'artère faciale présente un certain calibre dans sa portion prémassétérine, immédiatement audessus du bord inférieur du maxillaire inférieur: aussi en pratique-t-on la ligature à cenive au dans les exercices de médecine opératoire. En ce point, elle est accompagnée de la veine faciale qui est placée en arrière d'elle. L'artère est couchée sur la face externe du maxillaire inférieur, h trois centimètres en avant de l'angle de la mâchoire, immédiatement en avant du bord antérieur du masséter, qui constitue un bon repère pour la découvrir. Elle est recouverte par une mince couche formée par la peau et quelques fibres du peaucier ; elle est donc très superficielle et ses battements sont facilement perceptibles sur le vivant.
B. Veines. — Les veines de la région génienne forment au-dessous des téguments un riche réseau, dont les branches aboutissent à trois troncs principaux :
a) En dedans, à la ceine faciale, qui, suivant à peu près le même trajet que l'artère homonyme (elle est située en arrière et en dehors d'elle), descend à la région du cou et se jette dans la jugulaire interne : nous rappellerons qu'elle s'anastomose à son origine avec la \eine ophthalmique et que, par conséquent, une phlébite de la veine faciale (on l'observe parfois au cours de certains anthrax de la lèvre supérieure) peut aisément se propager à l'ophthalmique et, par l'intermédiaire de ce tronc veineux, au sinus caverneux et aux méninges ; disons à ce propos que, pour empê-
cher cette propagation, Sébileau, a conseillé et pratiqué l'extirpation précoce de la faciale atteinte de phlébite ;
P) En dehors, à la cerne temporale superficielle, l'une des branches d'origine de la jugulaire externe ;
y) Profondément, au plexus ptérygoidien.
C. Lymphatiques. — Les lymphatiques forment également de riches réseaux au-dessous des téguments. A l'exception de ceux de la pommette qui se rendent aux ganglions parotidiens, tous les lymphatiques de la région génienne descendent en compagnie de l'artère et de la veine faciales, dans les ganghons sous-maxillaires. On rencontre assez souvent (20 fois sur 30 d'après Princeteau) dans la région génienne (fig. 172), quelquefois dans le sillon naso-gqnien, habituellement dans l'intervalle qui sépare le masséter de la commissure, sur la face externe du buccinateur, ou bien encore sur la face externe du maxillaire inférieur et toujours autour des vaisseaux faciaux, dç petits ganglions lymphatiques de la grosseur d'un pois ou d'un grain de blé. Ces ganglions géniens, décrits déjà par Mas- Bagni, Boyer, Cloquet, couRGERY et Jacob, ont été étudiés à nouveau dans ces dernières années par Vicier (1892), Princeteau (1899), Buchuin- DER (1899), Capette-Laplène (1899), Théveinot (1900). Leur nombre varie de un à trois, et ils reçoivent, quand ils existent, des lymphatiques des régions superficielles de la face. Ils peuvent être le siège d'adénophlegmons, d'adénites aiguës ou chroniques, dont le diagnostic est facile si l'ou songe à l'existence possible de ganglions lymphatiques aber rants le long de l'artère ou de la veine faciale.
Fig. 172.
Figure schématique, montrant les principaux sièges
que peuvent occuper les ganglions géniens.
1. canal de Sténon. — 2, glande sous-maxillaire. — 3. parotide. — 4. artère faciale. — 5, veine faciale. — 6, ganglion sous-masillaire. — 7, 7. ganglions géniens.
D. Nerfs. — Les nerfs de la région génienne se divisent en rameaux moteurs et rameaux sensitifs.
a) Les rameaux moteurs, destinés aux muscles (voy. p. 225), émanent des deux branches temporo-faciale et cervico-faciale du nerf facial.
P) Les rameaux sensitifs, destinés aux téguments, proviennent de plusieurs sources, savoir : 1» du lacrymal, branche de l'ophthalmique, qui jette son rameau malaire sur la peau de la pommette ; 2° du buccal, branche du maxillaire inférieur, qui se distribue à la fois à la peau et à la muqueuse qui revêtent le muscle buccinateur
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(voy. p. 256) ; 3° du maxillaire supérieur, qui arrive à la face par le ,trou sous-orbitaire et s'épanouit immédiatement en un bouquet de rameaux divergents {bouquet sous-orbitaire), lesquels s'étalent au-devant du muscle canin. Rappelons, en terminant, que les dernières ramifications du sous-orbitaire et du buccal s'anastomosent avec celles du facial de façon à former, sur la face externe du muscle buccinatélir et au-dessous du trou sous-orbitaire, le plexus buccal et le plexus sous-orbitaire.
La découverte et l'arrachement du bouquet sous-orbitaire se pratiquent quelquefois dans le cas de névralgie faciale. L'opération est facile si l'on se souvient que le trou sous-orbitaire, par où sortent les filets nerveux, est à 5 millimètres au-dessous du rebord inférieur de l'orbite, à l'union de son tiers interne et de son tiers moyen. On le découvre d'ordinaire par une incision transversale des téguments qui recouvrent le rebord inférieur de l'orbite. Velpeau l'abordait parla bouche, en traversant le culde-sac labio-gingival supérieur.
Nous comprendrons sous ce titre de régions profondes de la face, les régions faciales qui, contrairement aux régions superficielles, ci-dessus décrites, ne sont pas recouvertes par les téguments. Ce sont : 1° la région zygomatique, qui se trouve située en* dedans de la région massétérine ; 2° la région ptéry go-maxillaire, qui occupe la fosse de même nom ; 3° la région buccale ou plutôt les différentes régions qui se disposent tout autour de la cavité buccale ; 4° enfin, la région ipharyngienne, région qui a exactement la même hauteur que le pharynx^ lui-même et qui, il faut bien le reconnaître, appartient tout autant aux régions du cou qu'aux régions de la face.
RÉGION DE LA FOSSE ZYGOMATIQUE
La région de la fosse zygomatique ou tout simplement la région zygomatique, est une région paire et symétrique, occupant la partie latérale de la face.
1<> Limites. — Elle a pour limites : en haut, l'arcade zygomatique et la portion de la grande aile du sphénoïde qui se trouve en dehors du point d'implantation de la ptérygoïde ; en bas, un plan horizontal passant au-dessous de la branche du maxillaire inférieur ; enjiehors, la face interne de cette même branche ; en dedans, l'apophyse ptérygoïde et le pharynx ; en avant, la tubérosité maxillaire ; en arrière, enfin, la face antérieure de la parotide.
Ainsi limitée, notre région confine à une foule de régions voisines, qui apparutiennent, soit à la face, soit à la tête ou au cou. Ce sont : 1° en dehors, la région, massétérine, dont elle n'est sé_parée que par la branche du maxillaire ; 2° en dedans la fosse ptérygo-maxillaire vers le haut et, au-dessous de celle-ci, la région pharyngienne ; 3° en haut, la réoion temporale et la base du, crâne ; 4° en arrière, la région parotidienne ; 5° enfin, en avant, la mâchoire supérieure avec son vaste sinus, le ■_ sinus maxillaire. :>
~T,a fosse isygomatique est parcourue par l'artère maxillaire interne et par le nerf maxillaire inférieur et ses branches. C'est à la présence de ce tronc nerveux roï^ov-^
tant, qu'elle doit son principal intérêt chirurgical : on pourrait, de ce fait, lui donner le nom de région du nerf maxillaire inférieur.
2° Forme et exploration. — La région de la fosse zygomatique occupe un espace large et mal circonscrit, qui se trouve compris, comme nous l'avons déjà dit, entre la branche du maxillaire inférieur et l'apophyse ptérygoïde. Cet espace, que l'on désigne ordinairement sous le nom de fosse zygomatique, est difficile à explorer en clinique : il n'est, en effet, accessible au palper que par la cavité bucco-pharyngée et seulement sur une faible partie de son étendue.
La fosse zygomatique est fort irréguhère, difficilement comparable à un volume géométrique. Nous pouvons cependant, pour la commodité de la description, la considérer comme une pyramide quadrangulaire, dont la base dirigée en haut serait en rapport avec la base du crâne et dont le sommet dirigé en bas, répondrait à l'insertion inférieure du muscle ptérygoïdien interne. Nous étudierons d'abord ses différentes parois ou contenant ; nous décrirons ensuite son contenu.
3° Contenant. — La région de la fosse zygomatique, étant une pyramide quadrangulaire nous offre à étudier : 1° une base ; 2° un sommet ; 3° quatre parois. Occupons-nous d'abord des parois.
A. Parois. — Les quatre parois se distinguent, d'après leur orientation (fig. 173), en externe, interne, antérieure et postérieure. Toutes ces parois, disons-le tout de suite, sont osseuses, à l'exception de la paroi postérieure et d'une partie do la paroi interne.
a. Paroi externe. — La paroi externe est formée, dans la plus grande partie de sou étendue, par la branche montante du maxillaire inférieur, dont l'apophyse coron^ïde, engainée pour ainsi dire par le tendon du muscle temporal, est plus ou moins cachée sous l'arcade zygomatique. Tout en ha.ut, elle est constituée par la face interne de cette dernière apophyse, ainsi que par la face correspondante de l'os malaire, deux éléments squelettiques précédemment décrits.
b. Paroi interne. — La paroi interne (fîg. 174) s'étend depuis la tubérosité du maxillaire jusqu'à la partie la plus interne de la parotide. — Elle est formée, à sa partie moyenne, par l'aile externe de l'apophyse ptérygoïde. sur laquelle s'attache une portion du muscle ptérygoïdien externe : cette apophyse est relativement étroite ; elle mesure 12 à 14 millimètres en moyenne. — ^En ayant de la ptérygoïde, la paroi interne répond à l'entrée de la fosse ptérygo-maxillaire, laquelle, sur le sujet revêtu de ses parties molles, est comblée par du tissu cellulo-adipeux, des vaissea^ux-^ des nerfs. — - En arriére de cette même apophyse ptérygoïde, la paroi iâfprîie nous présente la fosse ptérygoïdienne, où nous verrons tout à l'heure prendre
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Fig. 173.
Coupe horizontale de la fosse zygomatique : côlé droit, ! egment inférieur de la coupe (demi-schématique) .
1, branche du maxillaire. — 2, msisséter. — 3, tendon du temporal. — 4, apophyse ptérygoïde. avec, sur sa face postérieure : 5, le ptérygoïdien interne ; 6, le périetaphylin externe. — 7, paroi latérale du pharynx. — 8, fosse ptérygo-maxillaire. — 9, maxillaire supérieur arec 9' son sinus. — 10, os malaire. — 11, parotide. — • 12, carotide externe. — • 13, jugulaire externe. — 14. fosse zygomatique avec : a, sa paroi externe ; &. sa paroi interne : c, sa paroi antérieure ; d, sa paroi postérieure.
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naissance un muscle puissant, le muscle ptérygoïdien interne. — Enfin, au delà de la fosse ptérygoïde, la paroi interne est formée : 1° dans sa moitié supérieure et en allant d'avant en arrière, par le muscle péristaphylin externe recouvrant la trompe d'Eustache ; par le constricteur supérieur que tapisse l'ailercn pharyngien émané
Fig. 174.
La paroi interne de la loge zygomatique.
Uême préparation que dans la figure 176. En plus on a enlevé le ptérygoldieu externe, les artères et les nerh
contenus dans la loge.
1, parotide. — 2, canal de Sténon. — 3. artère maxillaire interne. — 4. muscle temporal. — 5, arcade zygomatique.
— 6, plafond de la fosse zrgomatique. — 7, tronc du nerf maxillaire inférieur. — 8. g{viia;|inn ntinue : la ligne pointUlée qui va obliquemegt de ce ganglion au bord de l'afle de l'!)nnphyse p^ji^-y^-nir;». ropi-^.jar.to ii ■■itinnti|f>n (^" 'iô''r' inférieur Qe la tromne d'F,ii')^ach(» — 9, nerf auricuio-temporal. — 10, pto^sgîdien interne. ^ 11. carotide externe.
— 12, apophyse styloJde. —^13, muscle stylien. — • 14, aileron pharyngien reôôuvranf le constricteur supérieur du pharynx. — 15. masséter. — 16, pérjs^phylin externe. — 17, IneertTons du ptérygoïdien externe. ^ 18, tuberosité du maxillaire supérieur. — 19, os malaîre. — ^D.Tâpsule de l'articulation temporo-maxillalre. — 21, maxillaire inférieur.
La ligne des + + + + indique la situation des gros vaisseaux cheminant derrière les muscles styliena et l'aileron pharyngien. ^
des mi'scles styliens ; enfin, par ces muscles styliens eux-mêmes (le stylo-glosse et le stylo-pharyngien), en arrière desquels chemine le paquet vasculo-nerveux profond du cou (la carotide interne, la jugulaire interne, les cinq nerfs pneumogas-
trique, spinal, hypoglosse, sympathique et glosso-pharyngion) ; 2» dans sa moitié inférieure^ par le muscle ptérygoïdien interne.. Ces diverses formations anatomiqucs séparent la fosse zygomatique de la cavité du pharynx naso-buccal. Mais, tandis que dans sa moitié supérielire notre paroi interne répond immédiatement à la cavité pharyngienne, ses rapports avec cette même cavité ne sont plus que médiats au niveau de sa moitié inférieure. A ce niveau, en effet, le muscle ptérygoïdien interne s'écarte de plus en plus, en descendant, de la paroi latérale du pharynx (d'où la disposition triangulaire que présente la loge zygomatique vue en coupe fron-
Fig. 175.
Le plafoad de la fosse zygomatique, vu d'en lias.
a, arcade Z3rgomatinue. dont la partie ir.férieure a été réséquée. — b, face inférieure de la grande aile du sphénoïde.
— c. crête sphéno-temporale. — d, apophyse ptérygolde. — ■ e, tubérosité du maxillaire. — 1. og malaire. — • g, condyle du maxillaire inférieur avec l'articulation temporo-maxillaire. — • A, trou ovale. — i, trou petit rond. — j, fosse ptérygomaxillaire, remplie rie graisse.
1, peau et tissu cellulaire souscutané, ayec 1' artère et veine temporales superficielles — 2, muscle temporal avec 2'. son faisceau jugal. — 3, masse graisseuse de la région temporale. — 4. ma-Jcle péristaphylin externe. — 5. artère maxillaire interne avec ses branches : 6, massétérine ; 7, temporale profonde moyenne ; 8, temporale profonde antérieure ; 9. sous-orbitaire ; 10. palatine supérieure ; 11, méningée moyenne ; 12, petite méningée. ■ — 13, nerf lingual. — 14, dentaire inférieur. — • 15, buccal, ayec 15', temporal profond antérieur. — IC, massétérin. avec 16', temporal profond postérieur.
— 17, temporal profond mqyen. — 18, auriculo-temporal . — ■ 19, corde du tympan. — 20, gangUon otique.
talti, fig. 177) et un nouvel espace, V espace maxillo-pharyngien, vient s'interposer entre le conduit pharyngien et la paroi interne de notre région. Nous retrouverons plus loin, à propos de la région pharyngienne, l'espace maxillo-pharyngien. Disons ici seulement qu'il est comblé, au niveau de l'angle du maxillaire, par la glande sousmaxillaire et par une couche cellule-adipeuse dans laquelle chemine, en suivant la paroi du pharynx, l'artère palatine ascendante (Juvara). Quoi qu'il en soit, et malgré la présence de cet espace, la fosse zygomatique est, comme nous l'avons déjà dit, explorable par la cavité pharyngienne.
c. Paroi antérieure. — La' paroi antérieure est formée, en haut, par la tubérosité du maxillaire supérieur déjà décrite (p. 203). Unie en bas à l'apophyse ptérygoïde, /a tubérosité du maxillaire s'en écarte en haut, d'oii la formation en ce point d'une
sorte de fente qui se continue, en haut et en avant, avec la fente sphéno-maxillaire et qui, en dedans, donne accès dans une petite cavité qui n'est autre que la fosse ptéry go-maxillaire. Etant donnée l'importance de cette cavité, nous lui consacrerons un paragraphe spécial (voy. p. 259). Du bord alvéolaire du maxillaire supérieur au bord alvéolaire du maxillaire inférieur, la paroi antérieure de notre région est formée par l'origine du muscle buccinateur, par l'origine du constricteur supérieur du pharynx et par l'arcade aponévrotique {bandelette pténj go-maxillaire) qui unit ces deux muscles. Ces différentes formations la séparent de la pairtie postérieure du vestibule buccal.
d. Paroi postérieure. — La paroi postérieu^-e est constituée : 1° par la région parotidienne et son contenu (voy. Région parotidienne) ; 2° en haut et en dedans de cette région, à la limite en quelque sorte des parois interne et postérieure, par l'apophyse styloïde.
B. Base. — La base de la fosse zygomatique, encore appelée paroi supérieure (fig. 175), est incomplète. — Formée par une partie de la base du crâne en dedans, elle fait défaut en dehors : en effet, entre la crête sphéno-temporale d'une part, et l'circade zygomatique d'autre part, existe un large hiatus, dont les dimensions sont d'autant plus grandes que l'arcade est plus écartée du crâne ou, si l'on préfère, que la pommette est plus saillante. Cet orifice qui répond à la base de la fosse temporale (voy. p. 230), établit, de ce fait, une large communication entre cette dernière et la fosse zygomatique. — La portion de la base du crâne qui prend part à la formation de la paroi supérieure de notre région (fig, 175) est quadrilatère : son épaisseur moyenne est de 4 à 5 milhmètres. Elle est limitée : en avant, par la lèvre postérieure de la fente sphéno-maxillaire ; en arrière, par la racine transverse du zygoma ; en dedans, par le point d'implantation de l'apophyse ptérygoïde ; en dehors, enfin, par la crête sphéno-temporale, crête toujours saillante, toujours très marquée, qui sépare nettem nt la fosse zygomatique de la partie latérale de la fosse temporale.
C. Sommet. — Le sommet de la fosse zygomatique répond à l'angle de la mâchoire ou, plus exactement, aux faisceaux du ptérygoïdien interne qui s'insèrent sur cet angle.
4° Contenu. — La région de la fosse zygomatique renferme, tout d'abord, deux muscles, les deux ptéry goïdiens. Elle contient, en outre des vaisseaux sanguins, des ne/-fs provenant du nerf maxillaire inférieur, du tissu cellulo- graisseux et des lymphatigues.
A. Muscles ptérygoidiens. — Les deux muscles ptérygoïdiens (fig. 176), ainsi appelés parce qu'ils s'insèrent sur l'apophyse ptéryguïde, se distinguent, d'après leur situation, en interne et externe :
a. Ptérygoïdien externe. — Ce muscle, qui revêt la forme d'un large éventail à sommet externe et à base interne, prend naissance à la base du crâne par deux faisceaux : l'un, supérieur ou sphénoïdal, s'insère sur cette partie de la grande aile du sphénoïde qui forme le plafond de la fosse zygomatique ; c'est lui que l'on désinsère à la rugine dans les procédés de résection du ganglion de Casser, signalés plus loin, qui utilisent la voie temporo-sphénoïdale pour aborder le ganglion (voy. p. 258) ; l'autre, inférieur ou ptérygoïdien, s'attache sur la face externe de l'apophyse ptérvjjoïdc. Les deux faisceaux constitutifs du muscle se portent vers le côté interne de l'arficulation temporo-maxillairc et, là, se fusionnent plus ou moins en un corps
unique,, lequel vient se fixer à la fois sur le côté interne du col du condyle et sur ^ la partie correspondante du ménisque interarticulaire.
b. Ptérygoïdien interne. — Le ptérygoïdien interne est un muscle épais, de forme
_^. nUFP^r
■ Fig. 176.
Région de la fosse zygomatique, vue par sa fa<5e externe, après résection de la branche du maxillaire inférieur.
L'arcade zygomatique a été enlevée dans la plus grande partie de son étendue : la branche du maxillaire inférieur, également, a été réséquée à sa partie moyenne ; il n'en reste plus que : V la partie inférieure (sur laquelle s'insèrent le masséter et le ptérygoïdien interne) : 2° le condyle (pour conserver l'insertion du ptérygoïdien externe) ; 3° l'apophyse coronoïde (pour conserver l'insertion du temporal).
a. 03 malaire. — • h. apophyse zygomatique du temporal. — c, branche du maxillaire intérieur. — ■ (J. col du condyle avec ie ligament latéral externe de l'articulation temporo-maxHlaire. — e, apophyse coronoïde, relevée avec le temporal . — 1, tubérosité du maxillaire. — g. crête sphéno-temporale.
1, masséter. — 2, temporal — 3, ptérygoïdien Interne. — 4^ ptérygoïdien externe. — 5, buccinateur. — 6, parotide (lortement écartée en arrière en même temps que son aponévrose profonde), avec 6'. son prolongement antérieur rabattu en dehors avec le lambeau cutané. — 7, canal de Stéuon, — 8. glandes molaires. — 9, artère maxillaire interne avec ses branches (voir flg. 178). — 10, artère et veine faciales. ~ 11, artère transversale de la face. — • 12, nerf lingual. — 13, nerf dentaire intérieur, avec 13', nerf mylo-hyoïdien (une ligne ponctuée demi -circulaire indique la situation du trou ■dentaire). — 14. nerf temporal' profond moyen. — 15. nerf buccal, avec 15'. nert temporal protond antérieur. — 16, nerf massétérin, avec 16', nerf profond temporal postérieur. 17, nerfs dentaires postérieurs.
quadrilatère, situé en dedans du précédent : c'est le masséter interne de quelques auteurs, dénomination parfaitement justifiée par la forme, la situation et la direc-
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tion du corps musculaire. II naît, en haut, sur toute retendue de la fosse ptérygoïde. De là, les fibres musculaires se portent obliquement en bas, en arrière et en dehors et viennent s'attacher sur la partie interne de l'angle de la Tnâcbnirn, ainsi que sur la face interne de la branche montante. Nous rappellerons que, par l'intermédiaire du périoste, les fibres du masséter se continuent, au niveau du bord inférieur du maxillaire, avec celles du ptérygoïdien interne (p. 229).
c. Aponévrose des ptérygoïdiens, action des muscles. — Les deux muscles ptérygoïdiens sont enveloppés chacun d'une aponévrose, mince par places, renforcée en d'autres points, qui se continue avec les plans fibreux ou les ligaments voisins et que traversent les organes vasculo-nerveux de la région. — L'action des ptérygoïdiens interne et externe sur les mouvements de la mâchoire inférieure, notamment sur les mouvements de diduction, nous sont déjà connus (p. 236) ; nous n'y reviendrons pas.
jB. Vaisseaux sanguins. — Les vaisseaux sanguins de la fosse zygornatique sont représentés par l'artère maxillaire interne et les grosses veines qui l'accompagnent :
a. Artère maxillaire interne. — L'artère maxillaire interne (fig. 176), branche terminale de la carntidf pvt.prnp, s'étend depuis la région parotidiennc. où elle prend naissance à la hauteur du col de la mâchoire, jusque dans le fond de la fosse ptérygomaxiilaire, où elle se termine en fournissant la branche sphéno-palatine.
Elle suit, dans son ensemble, une direction oblique en avant, en dedans et en j^ant. A son origine, elle cravate la faco interne du col du cond^le : rappelons qu'à ce niveau elle risque d'être lésée dans la résection du condyle. Contourrant ensuite le bord inférieur du ptérygoïdien externe, elle gagne sa face externe et se place entre ce muscle et le muscle temporal ; plus rarement, elle reste profonde, située entre le ptérygoïdien externe et l'interne, et ne devient superficielle que près de sa terminaison, quand elle passe entre les deux faisceaux du ptérygoïdien externe, poiir se rendre dans la fosse ptérygo-maxillaire. D'abord éloignée de 2 centimètres environ de la base du crâne, elle s'en rapproche peu à peu à sa tprminaison.
Dans ce court trajet de 4 à 5 centimètres, la maxillaire interne décrit un ■ ertain nombre de flexuosités et fournit quatorze branches collatérales, que l'on divise, d'après leur direction, en ascendantes, des££ndantes, antérieures et po^ttérieures. -- Les branches ascendantes, au nombre de cinq, sont : la tympanipue, ordinairement très grêle, qui se rend à la caisse du tympan ; la méningée moyenne et la petite méningée, qui pénètrent dans le crâne, la première par le trou petit rond, la seconde par le Jrou ovale ; la temporale profonde moyenne et la temporale profonde antérieure, qui disparaissent au-d(?ssus du muscle temporal. — Les branches descendantes, également au nombre de cinq, sont : la dentaire inférieure, qui descend dans le canal dentaire du maxillaire inférieur ; la massUérine, qui se rend au masséter en passant par l'échancrure sigmuïde; la buccale, (\VLi se porte obliquement vers la région génienne; la ptérygoïdienne,presque: toujours multiple^ qui se rend aux muscles ptérygoïdit:ns ; enfîn^ la pajatine supérieure, qui descend à la voûte palatine en suivant le conduit palatin postérieur. — Les branches antérieures sont au nombre de deux. Ch sont : Valvéolaire, qui se porte sur la tubérosité du maxillaire et se distribue au sinus maxillaire et aux racines des dents molaires ; la sous-orbitaire, qui pénètre dans l'orbite par la fente sphéno-maxillaire. — Les branches postérieures sont égalemont au nombre de deux. Ce sont \a^dienne et la ptéry go- palatine, qui s'engagent, la première dans le canal vidien, la seconde dans le conduit ptérygo-patatin. — Rappelons que, outre
ces quatorze collatérales, l'artère maxillaire interne fournit une branche terminale, la sphéno-palatine, laquelle disparaît dans le trou sphéno-palatin pour venir se distribuer aux fosses nasales.
Au total, la maxillaire interne fournit quinze branches, dont quatorze collatérales et une terminale. La plus grande partie de ces branches prennent naissance dans la région de la fosse zygomatique et, si aucune ne s'y termine (sauf la ptérygoïdienne), la plupart du moins y effectuent une partie de leur trajet. Nous les avons
Fig. 177.
Coupe frontale, légèrement oblique en dedans et en arrière, de la région zygomatique (sujet congelé, segment postérieur de la coupe).
1, branche du maxillaire inférieur — 2. ptérgyoîdien externe. — 3, ptérygoïdien interne. — 4, plafond de la fosse ptéryeoïde. — 5, péristaphylin externe. — 6, conatricteur supérieur du pharynx. — 7. trompe d'Eu3tache. — 8, nerf maxillaire intérieur. — 9, ganglion de Gaaser. — 10, ganglion otique. — 11,' sinus caverneux avec, dans son intérieur, le moteur oculaire externe et la carotide interne. — 12, cerveau. — 13. nerf dentaire intérieur. — 14, artère maxillaire interne. — 15. artère temporale protonde. — 16, muscle temporal. • — 17, masséter. — 18. arcade zygomatique. — 19. sinus sphénoïdal. — 20. amygdale. — 21, voile du palais. — 22, glande sous-maxillaire. — 23, artère faciale. — 24, paroi postérieure du pharynx : le bec de la sonde cannelée est caché dans la fossette de Rosenmiiler.
A, voie d'accès zymogatique sur le nerf maxillaire inférieur. — B, voie d'accès transmaxillaire sur ce même nerf. — C, voie d'accès transmaxillaire sur l'amygdale. — D, voie d'accès sur l'amygdale et le pharynx utilisant seulement l'incision des parties molles rétro-maxillaires.
examinées et classées jusqu'ici au point de vue de leur direction. Si nous les envisageons maintenant, comme le font certains auteurs, au point de vue de leur émergence, nous arrivons à une classification nouvelle que voici. En divisant la maxillaire interne en trois portions, une portion postérieure répondant à la région du condyle, une portion moyenne située sur la face antérieure du ptérygoïdien externe jusqu'à la tubérosité du maxillaire, une portion antérieure située dans la fosse ptérygomaxillaire, nous voyons (fig. 178) : 1° la première portion fournir cinq branches, la tympanique, la méningée moyenne^ la dentaire inférieure, la massétérine, et la petite méningée ; 2° la deuxième portion fournir six branches, la temporale profonde moyenne,
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la buccale, la ptérygoidienne, la temporale prvfunde antérieure, V alvéolaire et la sousorbitairc (elle naît souvent de la portion suivante) ; 3° la troisième portion, enfin donner naissance aux quatre autres branches, la vidienne, la ptéry go- palatine, la palatine supérieure et la spliéno-palatine.
Ptérygo-palatlae
Vidienne
Temp. prof, moyenne
Massé térine
Petite méningée
Méningée moyenne '^fiJI
Tympanique \y<^'~^*<^L^
Dentaire inférieure ^K . . ' ■%.■>>. \
Ptérygoidienne j.
' Sphéno-palatine • Sous-orbitaire.
•Temp. prof, antérieure
■ Palatine supérieure.
•Alvéolaire.
•Buccale.
Fig. 178.
L'artère maxillaire interne et ses branches.
Cette artère n'est autre que celle représentée dans la figiire 176 et supposée isolée.
b. Veines. — Des veines accompagnent les branches artérielles précitées et donnent naissance à deux plexus largement anastomosés entre eux : 1° le plexus alvéolaire, qui, par la veine alvéolaire, va se jeter dans la veine faciale ; 2o le plexus ptérygoïdien, occupant tout l'espace qui se truuve compris, d'une part entre l'épine du sphénoïde et la base de la ptérygoïde, d'autre part entre la branche du maxillaire inférieur et les muscles ptérygoïdiens. De ce dernier plexus naît la veine maxillaire interne, souvent multiple et même plexiforme, qui s'unit avec la veine temporale superficielle pour former la veine jugulaire externe. Il n'est pas inutile de faire remarquer que les plexus de la fosse zygomatique sont en relation avec les sinus crâniens par les veines méningées et par les plexus qui entourent et accompagnent dans leurs orifices crâniens les nerfs maxillaires.
La présence dans la fosse zygomatique des nombreux vaisseaux artériels et veineux que nous venons de décrire nous explique l'hémorrhagie abondante qui complique les interventions portant surla région et, en particulier.la résection du nerf maxillaire inférieur par les procédés qui abordent la région zygomatique au travers de sa paroi externe ou maxillaire [voie transmaxiltaire de Mikulicz, Kronlein, fig. 177, B). En l'abordant, au contraire, par sa paroi supérieure, en ruginant le plafond de la loge, comme dans les procédés de S.a.lzer et ses dérivés (<>oie zyznmntiqtie, fig. 177, A), on refoule en bas les vaisseaux sans les intéresser et l'on découvre directement le trou ovale et le nerf qui en sort. Il importe d'ajouter que, en raison de la structure osseuse des parois do la fo.sse zygomatique, la compression et le tamponnement arrêtent d'ordinaire assez facilement l'hémorrhagie.
C. Nerf maxillaire inférieur. — Troisième et dernière branche du trijumeau, le nerf maxillaire inférieur est constitué, on le sait, par deux racines : une racine sensitive, volumineuse et superficielle ; une racine motrice, petite et située au-dessous de la précédente.
a. Constitution analomique. — Ces deux racines, primitivement indépendantes et simplement accolées, se fusionnent entre elles, au niveau ou un peu au-dessous du trou ovale, pour former un tronc unique qui est le nerf maxillaire inférieur. Le
nerf maxillaire inférieur est donc, à l'inverse des deux autres branches du trijumeau, un nerf mixte analogue de tous points aux nerfs rachidiens. Ses névralgies (névralgies faciales), fréquentes, s'accompagnent de contracture dos muscles de la face, d'oîi le nom de tic douloureux de la face sous lequel on les désigne encore.
Les névral!,'ies faciales nc^cessitentsouventla destruction d'une ou de plusieurs branches du nerfmaxilllaire inférieur (principalement des nerfs dentaire inférieur, buccal, auriculo-temporal), quelquefois du • tronc lui-même, ce qui a l'inconvénient d'entraîner une paralysie des muscles masticateurs du côté opéré. Cette destruction peut être obtenue, soit par la réseciion chirurgicale du nerf, soit, plus simplement, comme on l'a conseillé dans ces dernières années (Schlosser 1903-1907, Ostwald 190.'), Lévy et Beaudouin 1906, Brissaud, Sicard et Tanon 1907), au moyen d'une injection d'alcool à 80" portée directement au travers de la peau et des parties molles de la région jusqu'au contact du nerf. Par ce même procédé, mais en injectant une solution de novocaïne au lieu d'alcool, on peut obtenir une anesthésie totale temporaire de tout le territoire innervé par le maxillaire inférieur et pratiquer, sur ce territoire ainsi insensibilisé, une intervention chirurgicale : c'est le procédé d'anesthésie décrit récemment sous le nom d'anesthésie régionale ; il est applicable à tous les nerfs sensitifs et par conséquent à toutes les régions du corps (Pauchet 1917).
b. Rapports. — Le tronc du nerf maxillaire inférieur est fort court ; peu après sa sortie du crâne, il se divise, en effet, en un certain nombre de branches que nous étudierons dans un instant. Envisagé au point de vue de ses rapports, il peut être divisé en deux segments (fig. 177) : 1° un segment intracranien, étendu du ganghon de Gasser à Torifice extérieur du trou ovale : ce segment mesure un centimètre de long environ ; 2° un segment_ exfracranien, qui va du trou ovale au point oîi le nerf se divise : sa longueur, variable, est de 4 à 5 millimètres en moyenne.
<x) Dans son segment intracranien, le tronc nerveux émané du bord externe du ganglion de _Gasser s'engage, après un trajet de quelques milHmètres, dans le trou ovale, catial plutôt que trou. Il est entouré, à ce niveau, par un plexus veineux et, d'autre part, est accompagné de l'artère petite méningée : aussi la section du nerf dans le trou, ovale s'accompagne-t-elle toujours d'une hémorrhagie abondante, mais qui cède facilement au tamponnement. Pour aborder ce segment intracranien du nerf maxillaire inférieur, il est nécessaire de pratiquer la trépanation du plafond de la fosse zygomatique (procédés de Doyen, Quénu, voy. p, 258), de dehors en dedans, jusqu'au trou ovale ; on se souviendra be uect orifice peut être repéré par
l'épine du sphénoïde, en avant de laquelle il est situé, ou mieux par le bord postérieur de l'aile externe de la ptérygoïde ; on se souviendra également que le trou petit rond, qui est creusé à la base de l'épine sphénoïdale et par lequel pénètre dans
plan du nerf
Région de la fosse zygomatique :
maxillaire inférieur.
Même préparation que dan-s la figure 176 : en plus. le muscle ptérygoïdien externe a été eu partie réséqué pour dégager le nerf maxillaire inférieur, qu'il recourre normalement.
1, arcade zygomatique. — 2, col de la mâchoire — 3, ptérygoïdien externe. — 4, ptérygoïdien interne. — 5, maiclfe temporal. — 6. nerf maxillaire inférieur à sa sortie du trou ovale. — 7, artère maxillaire interne. — 8, nerf dentaire inférieur et son artère. — 9, nerf lingual. — 10, tronc commun au nerf raassétérin et au nerf temporalprofond postérieur. — 11, nerf tempora Iprofond moyen. — 12, nerf temporal profond antérieur. — 13, nerf buccal et son artère. — 14, artère temporale profonde moyenne. — 15, artère méningée moyenne. — 16. artère petite méningée. — 17^ plafond de la fosse zygomatique. — 18, écaille du temporal.
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le crâne l'artère méningée moyenne, n'est d'ordinaire qu'à 2 millimètres en arrière du trou ovale (fig. 175) et qu'on risque, en élargissant ce dernier, de blesser l'artère qui passé dans le premier.
P) Le segment extracranien du nerf maxillaire inférieiT est fort court, le tronc nerveux s'épanouissant à quelques millimètres au-dessous du trou ovale en un bouquet de branches terminales. Il affecte, avec les vaisseaux de la loge zygomatique, des rapports que nous avons signalés précédemment et qui expliquent pourquoi,
parmi les procédés utilisés pour aborder ce segment du nerf, le procédé de Salzer est le meilleur (Chipault). Comme les figures 177 et 179 le montrent nettement, il est recouvert, en dehors, par le muscle ptérygoïdicn externe et repose, en dedans, sur la portion cartilagineuse de la trompqjdlEjjrtaclie, qu'il croise obliquement et dont le séparent le ganglion otique et le muscle péristaphvlin externe.
Projeté sur les téguments de la face, il répond à la petite région triangulaire qui so trouve comprise entre le bord inférieur de l'arcade zygomatique, le bord antérieur du condyle du maxillaire et l'apophyse coronoïde. En ce point, une aiguille enfoncée perpendiculairement à la peau rencontre le nerf à 4 centimètres de profondeur environ (Lévy et Bai - DouiN, 1906, méthode de traitement des névralgies faciales par les injections d'alcool à 80°).
c. Branches externes. — Le nerf maxillaire inférieur fournit sept branches, dont trois sont externes ; ce sont : le nerf temporal profond moyen, le nerf massétérin et le nerf buccal.
— Les deux premiers, le* temporal profond moyen et le massétérin, passent entre la base du crâne et le bord supérieur du ptérvgoïdien externe : ils se rendent, l'un au muscle temporal, l'autre au masséter. — Quant au buccal, il s'engage dans l'interstice qui sépare les oeux portions du muscle ptérygoïdien externe ; puis, s'appliquant à la face interne du tendon du temporal, là où ce tendon
fi
Fier. 180.
Coupe horizontale de la région zygomatique passant au ras du plancher nasal (sujet congelé, segment inférieur de la coupe). g;
1, aile externe de l'aiiopliysc pt<^m;oï'Je. ■ — 12, branche du m;ixlllalre inférieur, .Hvec i". masséter. — 3, ptérygoïdien externe. — 4, ptéry^'oïdien interne. — ."i, temporal. — 6, huccinateur. — 7, nerf lingual. — 8, vaisseaux et nerf dentairef? inférieurs. — 0, sinus maxillaire. — 10, artèra faciale. — 11, carotirîe interne. — 11', jugulaire interne. — 13, styloïde et ses mascles. — 14, pharynx. — ÏC\ face supérieure du voile «lu palais abrasée par la coupe. — 16, jugulaire externe. — 16', carotide externe. — 17, parotide. — 18, canal de Stéiion. — 19, muscle grand zygomatique. ^ 20. plancher de la fosse n?.sale. ^ 21 . cloison nasale . — 22, cartilage de l'aile du nez. — 23, muscle long du cou.
s'attache à la coronoïde, il descend vers le muscle buccinateur. Le nerf buccal fournit des rameaux moteurs au ptérygoïdien externe et au muscle temporal (nerf temporal profond antérieur) et se termine dans la peau et la muqueuse de la joue. Dans l'espace qui sépare le bord antérieur du ptérygoïdien interne du bord antérieur de la coronoïde (voy. fig. 176), il n'est séparé de la cavité buccale que par la muqueuse et par un peu de tissu fibreux. Aussi, Panas, Holl, ont-ils conseillé, dans le cas de névralgie, de le découvrir à ce niveau par one incision faite dans la bouche, immédiatement en dedans du bord antéro-supérieur de la coronoïde, et de le réséquer par cette voie {coie buccale).
d. Autres branches. — Le nerf maxillaire inférieur fournit encore une branche interne, le nerf du pténjaoidien interne ; une branche postérieure, le nerf auriculotemporal ; enfin, deux branches ilîférieures, le lingual et ]e dentaire inférieur. Ces deux derniers nerfs (fig. 17G et 180) sont volummeux et paraissent continuer la direction et le trajet du nerf maxillaire inférieur ; c'est eux que l'on découvre dans certains procédés de résection du nerf maxillaire inférieur ou du ganghon de Gasser, pour arriver, en les suivant de bas en haut, jusqu'au trou ovale. Ils sont d'abord accolés l'un à l'autre ; puis, ils se séparent à angle très aigu, pour se porter, le lingual vers la pointe de la langue, le dentaire vers l'épine de Spix. Situé primitivement entre les deux ptérygoïdiens, ils cheminent ensuite entre le ptérygoïdien interne et la branche montante et sont, à ce niveau, accessibles à la rigueur, l'un et l'autre, par la cavité buccale, après incision de la muqueuse à 5 millimètres en dedans du bord antérieur, tangible, de la coronoïde {voie buccale., Michel, Létievant). Plus bas, le lingual chemine sous la muqueuse du plancher de la bouche (voy. p. 284), tandis que le dentaire pénètre dans le canal de même nom (voy. p. 231).
e. Ganglion. otique. — Au côté interne du nerf maxillaire inférieur, entre ce nerf et la trompe d'Eustache et immédiatement au-dessous du trou ovale (fig. 177, 10), se trouve un petit ganglion, le ganglion otique : sa racine motrice provient du facial par le petit nerf pétreux superficiel ; sa racine sensitive, du glosso-pharyngien par le petit nerf pétreux profond. Les filets nerveux qui en émanent {filels efférents) se rendent au ptérygoïdien interne, au péristaphylin interne, au péristaphylin externe, au muscle du marteau et à la muqueuse de la caisse du tympan.
Ganglion de Gasser. — Nous avons déjà parlé, à plusieurs reprises, du ganglion de Gasser. Bien que ce ganglion, qui est placé dans le crâne, n'appartienne pas en réalité à la région de la fosse zygomatique, c'est par cette dernière qu'on l'aborde d'ordinaire. Aussi croyons-nous devoir rappeler ici les rapports qu'il présente avec notre région.
Le ganglion de Gasser, on le sait, appartient au trijumeau. Les deux racines motrice et sensitive de ce nerf, après leur émerçence de la face inférieure de la protubérance (voy. d. 1C8), se dirigent ensemble en avant et en dehors. Elles pénètrent dans un orifice spécial, que forment à la fois le bord supérieur du sommet du rocher et ia dure-mère sus-jacente (représentée à ce niveau par la grande circonférence de la tente du cervelet) et, tandis que la racine sensitive ou externe vient se perdre dans le bord supérieur concavedu ganglion de Gasser, la racine motrice cheminé sous le ganglion et va, comme nous l'avons dit plus haut, s'unir au nerf maxillaire inférieur.
L'orifice par lequel s'engagent les deux racines du trijumeau est situé immédiatement en dehors et un peu en arrière de l'apophyse clinoide postérieurtr ; il conduit dans la loge de Mech-l, cavité ostéofibreuse qui occupe la partie la plus interne de la face antérieure du rocher et qui renferme le ganglion de (Yasser (fig. ISl).
La loge de Meckel (ca^um Meckelii) est formée par la dure-mère qui, à son niveau, se divise en deux feuillets, l'un supérieur, l'autre inférieur, (fig. 182) : le feuillet supérieur, épais, répond aux circonvolutions cérébrales ; le feuillet inférieur, mince, tapisse le rocher et le point d'implantation de la grande aile du sphénoïde. Aussi est-il possible de pénétrer dans la loge de Meckel et d'aborder le ganglion de Gasser, sans ouvrir la cavité méningée et léser le cerveau, en effondrant seulement le feuillet inférieur delà loge. Par sa partie antéro-inférieure, notre loge est en contact avec la carotide interne, au moment où celle-ci sort de son canal o.sseux. Par sa partie supéro-interne, elle est en rapport intime avec le sinus caverneux et les organes qu'il contient;
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Fig. 181.
Rapports du trijumeau et du ganglion de Gasser avec le
sommet du rocher et le sinus caverneux.
(La dure-mère, qui recouvre le sommet du rocher et la lame quadrilatère, a été enlevée du cOté droit : on a ainsi ouvert le sinus caverneux et la loge du Kanglion de Gasser).
A. sinus caverneux. — B, loge de Mectel ou loue du ganglion de Gasser
— 0. sommet du rocher. — D, lame nuadrilatère — E, ligament sphénopêtreux — f, sinus pétreux supérieur. — G. sinus pétreux inférieur.
— H, sinus coronaire. — /, tige du corps pitoitaire.
1, nerf moteur oculaire externe — 2, trijumeau. — 3, ganglion de Gaaser. — 4, pathétique — 5, moteur oculaire commun. — 6, nerf optique.
on peut môme dire que, à ce niveau, c'est le sinus caverneux qui forme la paroi interne de la
loge de Meckol.
Le ganglion de Gasser, on le sait, a la forme d'un haricot, dont le Ijord concave reçoit le tronc du trijumpau, dont le bord convexe donne naissance aux trois nerfs, ophtalmique, maxillaire supérieur, maxillaire inférieur. Il est couché sur la partie la plus interne de la face antérieure du rocher qui, à ce niveau, se déprime pour le recevoir (fosselle ou di'pression de Gastpr). Comme nous l'avons vu plus haut, il répond à la limite interne du plafond de la fosse zygomatique. Il adhère fortement à sa loge fibreuse par sa face supéro-externe et par son extrémité interne, laquelle correspond à la carotide interne et au sinus caverneux ; aussi-est-il prudent, pour ne pas léser ces vaisseaux, quand on intervient sur la région, de ne pas chercher à détruire les adhérences qui unissent le ganglion à sa loge en portant les instruments en dedans et en haut ; il est préférable de les détruire par la traction ou, mieux, par la torsion du ganglion saisi à l'aide d'une pince. Le ganglion est, pnr contre, lâchement uni au feuillet inférieur de sa loge et sa dénudation est, à ce niveau, relativement facile.
L'extirpation du ganglion de Gasser ou gas<terectomie est une opération grave et diffîcile en raison même de la profondeur à laquelle le ganglion se trouve situé et des rapports importants et dangereux qu'il présente. Elle a été pratiquée, dans ces dernières années, un assez grand nombre de fois pour des névralgies rebelles du trijumeau. On tend à lui préférer, aujourd'hui, la section des racines motrice et sensitive du nerf avant leur entrée dans la loge de Meckel (voy. p. 168 et fig. 135 p. 195).
Le ganglion de Gasser peut être abordé après résection d'une partie du squelette de la fosse temporale et du plafond de la fosse zygomatique (voie temporo- sphénoïdale, fig.
182, B). Le nerf maxillaire supérieur ou le nerf maxillaire inférieur dégagés des trous grand rond ou ovale constituent, en pareil cas, un repère précieux pour arriver jusqu'au ganglion (procédés de Doyen, Qi'ênu et Sr.BrLEAU, J.vcob).
D'autres auteurs (Har- TLEV, Krause) respectent 11-» pLifond de la fosse zygomatique. Ils trépanent largement la fosse temporale seule (voie temporale,
Fig. 182.
Voies d'accès sur le ganglion de Gasser, vue sur une coupe frontale de la tête passant par le trou ovale.
1, ganglion de Gasser dans sa loge dure-mérienne. — 2, nerf maxillaire inférieur. — :!. cerveau. — 4, plafond de la fosse zygomatique. — • 5, écaille temporale. — 6, carotide interne dans le sinus caverneux. — 7, sinus sphénoïdal. — 8. ptérygoldien externe. — 9, temporal. — 10, péristaphylin externe. — 11, cartilage de la trompe d'Eustache. — 12, paroi postérieure du pharynx. ■ — A. voie d'accès temporale. — B, voie d'accès temporo-sphénoïdale
Les flèches indiquent le trajet que suit le chirurgien pour arriver sur le ganudion: la portion du squelette circonscrite entre le trait plein de la flèche et le trait pointdlé représente le segment osseux du crâne h trépaner dans l'un et l'autre procédés.
fig. 182, A), décollent la dure-mère de dehors en dedans et soulèvent lelobe temporo-sphénoïdal jusqu'à ce qu'ils rencontrent la portion intra-cranienne des nerfs maxillaires: ces nerfs les conduisent sur le ganglion.
D. Tissu cellulaire, lymphatiques. — La fosse zygomatique est remplie d'un abondant tissu cellulo-graisseux, qui, à la fois, entoure les vaisseaux et les nerfs de la région et comble les vides laissés par les muscles. C'est une graisse fluide, jaune, qui se continue, d'une part avec la graisse de la région génienne (fîg. 180), d'autre part avec la graisse sous-aponévrotique de la région temporale (p. 56).
Notre région, en effet, est en communication avec la région temporale, avec la région de la joue et avec la région ptérygo -maxillaire ; par l'intermédiaire de cette dernière, elle est en relation encore avec l'orbite et avec les fosses nasales. Ces relations anatomiques nous expliquent pourquoi les affections (phlegmons, tumeurs) de la fosse zygomatique peuvent envahir secondairement les différentes régions que nous venons d'énumérer et, réciproquement, pourquoi les tumeurs de l'orbite et des fosses nasales envoient parfois des prolongements dans la région zygomatique.
C'est dans le tissu cellulaire précité que se trouvent situés les vaisseaux lymphatiques de la région. Ils aboutissent aux ganglions carotidiens supérieurs et, parfois, à quelques ganglions inconstants que l'on rencontre autour de l'origine de l'artère maxillaire interne.
50 Voies d'accès. — Les voies d'accès sur la région de la fosse zygomatique nous sont déjà connues. Nous les avons, en effet, signalées à propos de la résection du ganglion de Casser, du nerf maxillaire inférieur ou de ses branches. Nous rappellerons en manière de synthèse, que trois voies permettent au chirurgien d'aborder les organes qui y sont contenus. Ce sont :
a) La voie transmaxillaire (fig. 177, B), qui nécessite la section de la branche montante du maxillaire inférieur et expose à la lésion des vaisseaux de la région ;
P) La voie zygomatique (fig. 177, A), qui suit le plafond de la loge et permet, à la condition d'en désinsérer soigneusement les parties molles qui s'y attachent, de ménager les organes vasculaires de la région;
y) I-a voie buccale, insuffisante et aveugle, qui donne accès dans la loge en passant par la cavité buccale, entre le bord antérieur du muscle ptérygoïdien interne et le bord tranchant de la coronoïde.
RÉGION DE LA FOSSE PTÉRYGO MAXILLAIRE
La région ptérygo-maxillaire répond à la fosse de mêine nom. Elle est donc située à la partie profonde et latérale de la face, immédiatement en dedans de la fosse zygomatique (arrière-fond de la fosse zygomatique) ; la fosse ptérygo-maxillaire traversée par la deuxième branche du trijumeau, constitue cependant, au point de vue de l'anatomie médico-chirurgicale, une région bien spéciale : c'est la région du nerf maxillaire supérieur, de même que la fosse zygomatique est la région du nerf maxillaire inférieur.
1° Limites. — La tubérosité du maxillaire supérieur et la face antérieure de l'apophyse ptérygoïde, à peine séparées en bas par une mince lame osseuse apparte-
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nant au palatin, presque au contact par conséquent, s'écartent graduellement l'une de l'autre en se portant en haut. Elles interceptent ainsi un espace angulaire, dont
le sommet est en bas, et dont la largeur augmente, naturellement, au fur et à mesure qu'on se rapproche du crâne.
Cet espace angulaire, que ferme en dedans la lame verticale du palatin, que ferme aussi en haut la base du crâne, n'est autre que la fosse ptérygo-maxillaire ^fig. 183 et 184). Elle se trouve située : 1° au-dessous^ de cette portion de la base du crâne qu'occupe le sinus sphénoïdal ; 2° au-dessus de la région palatine ; 3° en dehors des fosses nasales ; 4° en dedans de la région zygomatique, avec laquelle elle communique largement ; 5° en avant de la fosse ptérygoïde ; 6° enfin, en arrière du sommet de l'orbite et du sinus/ maxillaire.
Ses limites, comme on le voit, sont partout -très nettes, sauf sur son côté externe où, nous le répétons, elle s'ouvre librement dans la fosse zygomatique.
2° Forme et dimensions. — Envisagée au point de vue de sa configuration (fig. 184), la fosse ptérygomaxillaire a la forme d'une pyramide quadrangulaire à base supérieure et à sommet inférieur.
Ses dimensions sont très variables :
sa hauteur mesure, en moyenne, 2 centimètres ; sa plus grande largeur est de 1 centimètre environ.
Lorsque les sinus maxillaire et sphénoïdal sont très développés, la fossp ptérygo-maxillaire est plus étroite que normalement. Elle est, dans les conditions ordinaires, en raison même de sa situation profonde, absolument inexplorable en clinique.
Nous étudierons tout d'abord, comme nous l'avons fait pour la fosse zygomatique : 1° ses différentes parois ou contenant ; 2° son contenu.
■Fig. 183.
Coupe horizontale de la fosse ptérygo-maxillaire, passant par sa partie moyenne.
1. apophyse ptérygoïde. — 2, tubéro Bité do maxillaire, avee 2". ninus maxll laire. — 3, portion asceuiiante du palatin avec 3', sa portion korizontale. — 4. fosse ptérygo-maxillaire, ave" 4', conduit palatin postérieur et 4". conduit palatin acce.5soire . • — 5. fosse zyKomatique.
aa, ligne séparative entre les deux fosses ptérygo-maxillaire et zygomatique.
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Fig. 184.
La fos.se pti'irygo-maxillaire du côté droit, vue obliquement de dehors en dedans et de bas en haut.
3° Contenant. — La fosse ptérygomaxillaire, comme toute pyramide quadrangulaire, nous offre à considérer :
1° un sommet; 2° une base; 3° quatre parois. ,
1. tnbérooité du maxillaire. — 2, apophyse ptérygoïde, avec 2". crochet terminal de son aile interne. — S. fente BPhéno-maxillaire. — 4, nerf maxillaire supérieur débouchant par le trou grand rond, traversant la partie la plus élevée de la fosae pour pénétrer daii.i l'orbite. — 5, ganglion sphéno-palatin avec pes branches afTéren»«s et plusieurs de ses branches efTérentes. — 6, nerfs dentaires postérieurs. — 7, rameau orbitalre. — f. artère maxillaire interne «'engageant dans la tcxise pt^Tvgu-maxillaire et s'y terminant par l'artère sphéno-palatinc. — 9, artère eoua-orbitalre. — 10. artère dentaire postérieure. — 11. artère alvéolaire, — 12, les deux dernières molaire?.— 13, muscle ptérygoîdioa interne.
A. Sommet. — ■ Le sommet, situé en bas, est constitué par la rencontre de l'apophyse ptérygo-palatine (apophyse ptérygoïdo réunie avec l'apophyse pyramidale du palatin) et de la tubérosité du maxillaire. Dans l'angle ainsi formé, angle généralement très aigu, prennent naissance le canal palatin postérieur et les canaux palatins accessoires, qui descendent vers la voûte palatine et que parcourent les nerf palatins.
B. Base. — La base est située en haut, toiit contre la base du crâne : de ce fait, elle devient la i>oûte de la fosse ptérygo-maxillairo. Elle répond à la partie posté-
Fig. 185.
La îûsse ptérygo-maxillaire, vue d'en haut, après ablation de Ja portion du sphénoïde qui forme .sa voûte.
(Le sphénoïde est teinté en tleu ; le maxillaire .supérieur, (-» rose : le palatin, en veri ; l'ethmoîde, en jaune ; le malaire, en tinlet.)
1, fosse ptérygo-maxillaire. — 2, trou graurt rond, ou mieux canal grand rond, dont la paroi supérieiu-e a été enlevée. — ■ 3, canal vidien et 4, conduit ptérygo-palatin, dont la paroi supérieure a été également enlevée. — 5. trou sphéno-palatin. — <î. fente spliéno-maxillaire. — 7, gouttière sous-orbitaire — 8. plancher de l'orbite. — 9. cellules ethmoïdalea. — 10, trou ovale. — 11, trou petit rond.
Fig. 18G.
Trajet du nerf maxillaire supérieur, depuis le ganglion de Casser jusqu'au canal sousorbitaire.
(Pour le substratuni osseux de la figure, se reporter à la figure 18.5.)
1, trijumeau. — 2, 2, ner£ maxillaire sup^ri^ur, avec ses deux Inflexions. — 3. ganglion spiiénopalatin. — 4. rameau orbitaire. — 5, artère maxillaire interne venant se terminer dans la fosse ptérygo-maxillaire (pour les détails des branches artérielles et nerveuses de la fosse ptérygo-maxillaire, voyez la figure 189). — 6, nerf maxillaire intérieur. — 7, nerf ophthalmiriue. — 8, carotide interne — 9, méningée moyenne. — • 10, petite méningée.
rieure de la fente sphéno-maxillaire : elle est surtout représentée par la lèvre externe ou sphénoïdale de cette fente, lèvre externe qui 'fait dans la fosse ptérygo-maxillaire une saillie plus ou moins marquée suivant les sujets et qui, d'autre part, contribue à former le segment le plus reculé de la paroi externe de l'orbite. La fente sphéno-maxillaire, on le sait, est fermée, à l'état normal, par une membrane fîbropériostique. Par son intermédiaire, la fosse ptérygo-maxillaire se trouve en rapport immédiat avec le sommet de l'orbite. Nous ajouterons que, tout à fait en dedans, le sinus sphénoïdal contribue à former la voûte de notre région, sur une étendue plus ou moins grande, suivant son développement.
Jj'ablation, à la scie et à la gouge, de la portion du sphénoïde qui forme la voûte de la fosse ptérygo-maxillaire (fig. 185) nous permet de prendre une notion exacte
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du mode de constitution de cette fosse. Nous voyons nettement alors qu'elle est formée : 1° en avant, par la partie postérieure du maxillaire supérieur (teinté en rose) ; 2° en arrière, par le sphénoïde (teinté en bleu), tout particulièrement par son apophyse ptérygoïde ; 3° en dedans, par le palatin (teinté en vert). De ce dernier os, nous avons sous les yeux le bord supérieur de sa portion ascendante et nous voyons très nettement, surtout chez les sujets jeunes, que ce bord supérieur est constitué par deux apophyses : l'une antérieure, qui s'unit au maxillaire supérieur et à l'ethmoïde, c'est V apophyse orbitaire ; l'autre postérieure, qui s'articule av« o le sphénoïde, c'est Vapophyse sphénoïdale. Nous voyons aussi que ces deux apophyses orbitaire et sphénoïdale sont séparées l'une de l'autre par une échancrure profonde, V échancrure palatine. En dehors de la fosse se voit la fente sphéno-maxillaire, obliquement dirigée de dedans en dehors et d'arrière en avant, et s'étendant jusqu'au voisinage de l'os malaire (teinté en violet).
La même préparation nous permet de voir les différents trous et canaux qui partent de la base de la fosse ptérygo-maxillaire et qui mettent cette base en relation avec les régions voisines. — Sur le côté antérieur, tout d'abord, c'est la fente sphénomaxillaire, étabhssant une large communication entre notre fosse et la cavité orbitaire. — Sur le côté interne, c'est V échancrure palatine, la faisant communiquer avec la fosse nasale correspondante. Rappelons-nous que le corps du sphénoïde, en venant se placer au-dessus de cette échancrure, la transforme en un trou, le trou sphéno-palatin. — Sur le côté postérieur, enfin, nous trouvons trois canaux, qui sont, en allant de dehors en dedans : 1° le trou grand rond, qui fait communiquer la fosse ptérygo-maxillaire avec la cavité crânienne ; 2" le canal cidien, qui traverse d'avant en arrière la base de l'apophyse ptérygoïde et qui vient s'ouvrir à la face postérieure de cette apophyse, immédiatement au-dessous du trou déchiré antérieur ; 3° le conduit ptéry go- palatin, qui se dirige obliquement vers le pharynx et qui est formé, comme son nom l'indique, en partie par l'apophyse ptérygoïde, en partie par l'apophyse sphénoïdale du palatin.
La figure 186, qui est exactement la reproduction de la figure 185, avec, en plus, les vaisseaux et les nerfs, nous montre quels sont les cordons vasculaircs et nerveux qui traversent les trous sus-indiqnés. Le trou grand rond, disons-le par anticipation, livre passage au nerf maxillaire supérieur ; la fente sphéno-maxillaire laisse passer le nerf sus-orbitaire et l'artère de même nom ; le trou sphéno-palatin est traversé par les vaisseaux et nerfs sphéno-palatins. Le canal vidien et le conduit ptérygo-palatin, enfin, livrent passage, le premier au nerf vidien et à l'artère vidieime, le second au nerf ptérygo-palatin et à l'artère du même nom.
C. Parois. -- Les quatre parois de la fosse ptérygo-maxillaire se distinguent, comme dans la fosse zygomatique, en antérieure, postérieure, interne et externe.
a. Paroi antérieure. — La pai'oi' antérieure est formée par la tubérosité du maxillaire supérieur, c'est-à-dire par la partie de ce dernier os qui répond à la portion postérieure du sinus maxillaire. Tout à fait en haut, cependant, la paroi postérieure du labyrinthe ethmoïdal prend part également à la formation de cette paroi. Nous montrerons plus loin, en étudiant le contenu de la région, les conséquences qui résultent des rapports de la fosse ptérygo-maxillaire avec les cavités annexes des fosses nasales et, en particulier, avec le sinus maxillaire. Rappelons ici seulement que, sur la tubérosité du maxillaire, mais un peu en dehors de la fosse (fig. 184), s'ouvrent deux ou trois trous, l(\s trous dentaires postérieurs, destinés à livrer passage aux nerfs et artères de ce nom.
b. Paroi postérieure. ■ — La paroi postérieure de la fosse ptérygo maxillaire est constituée par la face antérieure de la base de l'apophyse ptérygoïde. Elle nous présente, en haut, au point où elle s'unit avec la voûte, le trou grand rond, canal plutôt que trou, par où s'échappe le nerf maxillaire supérieur. Nous ferons remarquer, à ce sujet, que le bord antérieur de la face externe de l'apophyse ptérygoïde repère cet orifice, de même que son bord postérieur repère le trou ovale : il en résulte que, en réséquant à la gouge ou au ciseau le segment de la base de la saillie osseuse qui sépare ces deux orifices, on met à découvert la portion intracranienne des deux nerfs maxillaires, ainsi que le ganghon de Gasser. Il faut savoir, toutefois, que le sinus sphénoïdal, dans bien des cas, émet un prolongement, prolongement alaire (voy. p. 523, fig. 381), qui s'insinue entre les deux orifices précités et (ju'on risque de l'ouvrir en pratiquant cette opération (Jacob). Au-dessous du trou grand rond, la paroi postérieure de la fosse ptérygo-maxillaire nous présente encore le conduit ptéry go-palatin et le canal vidien, dont il a été question plus haut. Rappelons que, dans le preniier, passent le nerf pharyngien de Bock ainsi que l'artère ptérygo-palatine ; dans le deuxième, le nerf vidien et l'artère vidienne.
c. Paroi interne. — La paroi interne est formée par la portion verticale du palatin, lame fort mince, qui sépare notre région de la fosse nasale correspondante. Sur sa partie la plus élevée, elle est percée d'un large orifice, à la constitution duquel concourent à la fois le palatin et le corps du sphénoïde : c'est le trou s phéno- palatin, toujours très visible sur le squelette, fermé sur le sujet revêtu de ses parties molles par du tissu fibreux. Par ce trou, s'engagent, pour arriver dans la fosse nasale, les vaisseaux et nerfs sphéno-palatins.
d. Paroi externe. — La paroi externe de la fosse ptérygo-maxillaire fait défaut. Elle est remplacée par une ouverture en forme de fente, qui met la cavité en communication avec la fosse zygomatique et en fait pour ainsi dire un simple diverticulum de cette dernière.
C'est par cette fente, fente ptérygo-man Maire, que beaucoup de chirurgiens, après section préalable de l'arcade zygomatique et de l'os malaire, abordent h fosse ptérygo-maxillaire pour pratiquer la résection du nerf maxillaire supérieur ; il importe donc de connaître exactement sa forme et ses dimensions. Elles sont malheureusement assez variables. D'après Scriba, chez les sujets de race jaune, la fente ptérygo-maxillaire serait particulièrement longue et étroite, aussi conviendrait-il de l'agrandir dans tous les cas pour avoir un libre accès dans la cavité. Chez les Européens, elle diffère très notablement d'un sujet à l'autre : elle est tantôt large (fig. 187, B), donnant un grand jour sur le fond de la fosse {type ovalaire de Chipault) ; tantôt assez large en haut, mais étroite et effilée en bas (type en cornue de Chipault, fig. 187, A). Le premier type se rencontrerait surtout chez les brachycéphales, le deuxième chez les dolichocéphales.
Mais ce n'est pas tout : chez les sujets fortement musclés et, par conséquent, plus souvent chez l'homme que chez la femme (Potherat), la fente est obstruée dans sa partie supérieure, c'est-à-dire, comme nous le verrons plus loin, dans son segment chirurgical, par le tubercule sphénoïdal d'insertion du ptérygoïdicn externe (fig. 187, C) ; dans ce cas, on le conçoit, il est nécessaire d'abattre cette saillie osseuse avec la gouge et le maillet pour rendre accessible la fosse ptérygo-maxillaire, qu'elle masque plus ou moins.
Il résulte des recherches de Poirier : 1° que le contour supérieur de la fente ptérygo-maxillaire s'élève normalement au-dessus du plan horizontal rasant le bord supérieur de l'arcade zygomatique, de 2 à 6 millimètres en moyenne (il reste cependant quelquefois à un millimètre au-dessous de ce plan) ; 2° que l'aile externe de la ptérygoïde et la fente ptérygo-maxillaire sont en moyenne à 4 centimètres, en profondeur, de l'arcade zygomatique ; 3° enfin, que la fente ptérygo-maxillaire se trouve sur la perpendiculaire à l'arc zygomatique menée par l'articulation temporo-malaire, c'est-à-dire à 1 centimètre en arrière de l'angle formé par l'arc zygomatique et l'apophyse orbitaire externe du malaire. Donc, en enfonçant un instrument rigide en ce dernier point, bien horizontalement, jusqu'à une profondeur de 4 centimètres, on doit pouvoir pénétrer sûrement dans la parti&supérieure de la fente ptérygo-maxilaire, au point où le nerf maxillaire supérieur sort du trou grand rond, et cela sans aucune résection préalable du squelette facial, par une simple ponction, en quelque sorte, des parties molles de la base de la région temporale. C'est sur ces faits anatomiques que Poirier a basé un procédé de section du nerf
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maxillaire supérieur dans la fosse ptérygo-maxillaire, séduisant par son apparente simplicité et sa précision mathématique. Malheureusement (et ce que nou? venons de dire de la variabilité de forme et de dimensions que présente la fosse ptérygo-maxillaire nous l'explique sans peine), ce procédé est souvent en défaut et l'on comprend, dès lors, pourquoi beaucoup d'opérateurs lui préfèrent les procédés, qui mettent à découvert cette fente parla section de l'arcade zygomato-malaire et la réclinaison du muscle temporal, et permettent ainsi au chirurgien de l'élargir au besoin lorsqu'elle est rétrécie ou obstruée.
Fig. 187.
Divers types de fente ptérygo-maxillaire : A, type de fente rétrécie {type en cornue de Chipault). — B, type de fente large {type ovalaire de Chipault). — C, type de fente très large, mais comblée on partie dans son segment supérieur par une épine sphénoïdale (5) très hypertrophiée.
1, fente pterygo-maxillaire. — 2, trou sphéno-palatin. — 2, fente sphéno-maxUlaire. — 4, trou vidien. — 5, épioe spbénoïdale. — (i, plafond de la 'oaae zygomatique. — 7, apopliyae ptérygoïde. — 8, tubérosité du maxillaire supérieur. — 9, fo(is« temporale. — 10, os raalalre fcié. — 11, orbite.
Ajoutons, toutefois, que le procédé de Poirier peut ftre utilisé avantageusement pour porter au contact du nerf, au moyen d'une simple aiguille, une injection d'alcool à 80" {méthode de traitement des névralgies faciales par les injections d'alcool), ou une solution de novocaïn ' {méthode d' anesthésie rcgionaU) .
4° Contenu. — La fosse ptérygo-maxi]laire. renferme : 1° la portion terminale de V artère maxillaire interne ; 2" les veines qui l'accompagnent ; 3"^ le nerf maxillaire supérieur et son ganglion {ganglion de Meckel) ; 4» enfin, du tissu graisseux.
a. Portion terminale de Vartère maxillaire interne. — Au sortir de la fosse zygomatique (p. 252), l'artère maxillaire interne s'engage dans la fosse ptérygo-raaxil- . laire et vient s'appliquer contre la paroi antérieure de la loge (fig. 188) ; elle repose donc sur la tubérosité du maxillaire, qui présente souvent ime gouttière pour la recevoir.
L'artère maxillaire interne fournit à la région ptérygo-maxillaire les cinq branches suivantes : 1° la sous-orbitaire, qui s'engage dans la gouttière sous-orbitaire, pour venir se terminer à la joue ; 2" la palatine supérieure, qui descend dansie conduit palatin postérieur et, de là, à la voûte palatine ; 3*^ la i'idiennc, qui se porte^en arrière et s'engage dans le canal vidien ; 4° la ptéry^o- palatine, qui disparait de même dans le conduit ptérygo-palatin ; 5° enfin, la s phé no- palatine, considérée parfois comme la branche terminale de la maxillaire interne, qui traverse le trou sphéno-palatin, pour venir se distribuer à la muqueuse des fosses nasales. Comme on le voit, toutes ces bi'anches ne font que traverser la fosse ptérygo-maxillaire : elles en sortent, chacune par un conduit spécial, pour aller se terminer dans des régions plus ou moins voisines.
Dans la fosse ptérygo-maxillaire, l'artère maxillaire interne a un calibre peu
considérable et l'hémorragie pui succède à sa blessure, ou à celle des branches qu'elle donne dans cette région, est simplement gênante : elle s'arrête par le tamponnement.
b. Veines. — (Voy. p. 254).
c. Nerf maxillaire supérieur. — Le nerf maxillaire supérieur, branche moyenne du trijumeau, se détache du bord inférieur du ganglion de Gassor. De là, il se porte d'arrière en avant et un peu de dedans en dehors, vers le trou grand rond. Il sort du crâne par cet orifice et dé-
r bouche alors dans Ta fosse ptérygo-maxillaire. qu'il traverse
o bliguement d'arrière en avant et de dedans en dehors. Arrivé à la partie antéro-externe de cette fosse, il s'infléchit en dedans pour devenii antéro-postérieur, s'engage alors dans la
gouttière sousorbitaire, puis dans le can^^ous;:orbiLaiLe, où nous le retrouverons (voy. Orbite).
Le nerf maxillaire supérieur se coude donc deux fois sur luimême
Fig. 188.
La région ptérygo-maxillaire, vue de face.
L'arcade zFgomatique, l'o» inalaire, la paroi externe de l'orbite et la branche du en baïonnette ) maxillaire inférieur ont été réséqués. — La lèvre supérieure de la fent« sphéno-maxillaire, ' à son tour, a été abrasée peu à peu h la gouge et .iu ciseau r""r bien dégager le nert maxil- Ht, de ce fait, nous pré- lalre supérieur.
1, fo33e ptérygo-maxillaire. — 2, tubérosité postérieure du maxillaire. ■ — 3, ptérygoldien externe réséqué. — 4, buccinateur. — 5, ptérygoïdien interne. — 6. apophyse ptérygoTde. — 7, sinus maxillaire ouvert par la résection large de l'os malaire. ■ — 8, périoste orbitaire : une incision pratiquée sur sa portion antérieure laisse voir la graisse de l'orbite. — 9, lèvre supérieure de la fente sphéno-maxillaire abrasée k la gouge. — 10, trou grand rond. — 11, artère maxillaire interne. — 12, nerf maxillaire supérieur. — 13, rameau orbitaire. — 14, nerf sous-orbitaire et le rameau dentaire supérieur. — 15, ganglion de Meokel. — 16, artère sous-orbitaire. — 17. trou sphéno-palatin avec l'artère et le nert de même nom. — -13, muscle temporal réoliné en haut. — 19, nerfs dentaires postérieurs.
sente trois portions (fig. 189, 1) : une première portion, à direction antéro-postérieure, située dans le crâne et dans le trou grand rond ; une deuxième portion, oblique en avant et en dehors, située dans la fosse ptérygo-maxillaire ; une troisième portion, comme la première antéro-posté- Heure, cheminant dans la gouttière sous-orbitaire.
Les branches du maxillaire supérieur sont : 1° le rameau méningé moyen, branche sans importance qui se distribue à la dure-mère ; 2° le rameau orbitaire, qui pénètre dans l'orbite à travers la fente sphéno-maxillaire et va s'anastomoser avec le lacrymal ; 3° deux ou trois petits rameaux qui descendent dans le ganglion sphéno-palatin (rameaux afférents ou racines) ; 4° les rameaux dentaires postérieurs, qui s'engagent dans les trous de même nom pour se rendre aux molaires supérieures ; 5» le rameau dentaire antérieur, qui descend vers la canine et les incisives supérieures ; 6° enfin,
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les rameaux sous-oi-bitaires, qui se distribuent aux téguments de la face. Mais ces
derniers rameaux n'appartiennent pas à notre région.
Le contenu de la fosse ptérygo-maxillaire, vu d'en haut (grossissement d'une partie de la figure 186 ; le sphénopalatin a été réséqué tout près de son origine pour laisser voir les trois nerfs palatins situés au-dessous de lui).
1. nerf maxillaire supérieur. — 2, ganglion spbéno-palatin avec 3, 3', ses deux racines. — 4, artère niaxillaire interne. — 5, nerf vidien et artère viflienne. — fi, nerf ptérj'go-palatin et artère ptërygo-palatine.
— 7. nerf palatin antérieur et artère palatine descendante. — 7'. nerf palatin moyen. — 7". nerf palatin postérieur. — 8, artère sous-orbitaire.
— 9, artère sphéno-palatine. avec ses deux branches de bifurcation. — 10. rameau orbitaire. — II, nerf dentaire postérieur — 12. mu'iueuse pituitaire, ériijnée en dedans.
Le nerf maxillaire supérieur, comme le nerf maxillaire inférieur, peut être le siège de névralgies (nécialgies faciale) qui nécessitent souvent la destruction du tronc nerveux ou de ses luiit branches. Cette destruction peut être réalisée de deux façons différentes, soit au moyen d'une injection d'alcool à 80' (voy. p. 25.5) portée directement au contact du nerf, ?oit au moyen d'une résection chirurgicale.
Les différentes branches du nerf maxillaire supérieur (abstraction faite du rameau dentaire antérieur et des rameaux sous-orbitaires) naissent pour la plupart dans la fosse ptérygo-maxillaire ou un peu en avant d'elle ; aussi la résection du nerf, pour donner des résultats durables, doit-elle être pratiquée le plus près possible du trou grand rond, en pleine fosse ptéiygo-maxillaire par conséquent. La connai.ssance des rapports que le nerf affecte avec les parois et le contenu de cette loge présente donc un certain intérêt pratique.
Le nerf maxillaire supérieur se
trouve situé dans la partie la plus
élevée de la fosse ptérygo-maxillaire. 11 est, en elTet, appliqué contre la voûte de cette cavité, accolé
à la lèvre externe ou sphénoidale de la fente sph'éno-maxillaire (fig. 101). Le ganglion de
Meckel est immédiatement au-dessous et en ? : I , dedans de lui, ainsi que l'artère maxillaire
interne et le.", plexus veineux qui entourent ce vaisseau.
I-a résection de la lèvre sphénoidale de la gouttière sphéno maxillaire, rnndue accessible par la résection ostéo-pla--tique du malaire et de la paroi externe de l'orbite (?criba, Jacob), permet de découvrir le nerf, depuis la gouttière sous orbitaire jusqu'au trou grand rond, sans léser les vaisseaux qui restent au-dessous de lui.
Au moment de s'engager dans la gouttière sous-orbitaire, le nerf maxillaire contourne l'angle supèro-postérieur du sinus maxillaire sur lequel est également appliqué», toujours au-dessous du tronc nerveux, l'artère maxillaire interne. Quelques chirurgiens, Cap.nor.HAN en particuler, se basant sur ce rapport aaatomique, ont conseillé d'aborder le nert, en ouvrant tout d'abord le sinus maxillaire et en effondrant ensuite son angle posté.'osupérieur rendu ainsi ac essible (fig. 190) ; ce procédé a l'inconvénient de léser les vaisseaux maxillaires.
d. Ganglion sphéno-palatin. — Au nerf maxillaire supérieur est annexé le ganglion sphéno-palatin ou gan-
Fig. 190.
Région ptérygo-maxillaire vue sur une coupé sagittale de la t#te passant par la fosse ptérygo-maxillaire et le canal grand rond 'sujet congelé, segment interne de la coupe.
1, fosse ptérygo-maxillaire. — 2. apophyse ptèrygoîde. — R, paroi postérieure du sinus maxillaire. — 4, artère maxillaire interne. — 5, ganglion de Meckel. — 6. nert maxillaire supérieur dans le canal grand rond, — 7. muscle iitérygoïdien interne — 8, cerveau. — 9, œil. — 10, graisse de l'orbite. — 11, sinus maxillaire. — 12, voûte palatine. — 13, cul-de-sac labio-gingival supérieur.
a. voie d'.accès tr.ans siiiusale sur le nerf maxillaire supérieur
glioit de Meckel, petit renflement grisâtre, aplati et de forme triangulaire, que l'on rencontre dans la fosse ptérygo-maxillaire, un peu au-dessous et en dedans du nerf maxillaire supérieur, derrière les vaisseaux maxillaires internes, en dehors du trou sphéno-palatin.
Ses racines proviennent : la racine sympathique, du plexus carotidien ; la racine motrice, du facial (nerf grand pétreux superficiel, voy. p. 351) ; la racine sensitive, du glosso - pharyngien (grand pétreux profond). Elles lui arrivent par l'intermédiaire du nerf vidien qu'elles constituent.
En plus de la racine sensitive fournie par le glosso -pharyngien, le ganglion sphénopalatin reçoit encore une deuxième racine sensitive, racine fort courte celle-là, qui émane du nerf maxillaire supérieur luimême.
Le ganglion sphénopalatin émet un rameau pharyngien, des filets orbitaires, le nerf sphéno-palatin et les nerfs palatins.
Dans les névralgies rebelles du maxillaire supérieur, il importe de détruire le ganglion en même temps que le tronc nerveux auquel il est annexé.
Or, comme il est à peu près impossible de le reconnaître au milieu du tissu cellulo-graisseux de la région, on
est obligé de curetter la loge ptérygo-maxillaire ou, ce qui est préférable, de sectionner le nerf au ras du trou grand rond, au-dessus du point où il s'unit au ganglion.
e. Tissu cellulo- graisseux. — La fosse ptérygo-maxillaire est remplie par une graisse fluide, jaune, qui masque complètement les organes qu'elle entoure : aussi.
Fi^. 191.
Coupe frontale de la tête passant par la fosse ptérygo-maxillaire (sujet congelé, segment antérieur de la coupe).
1, fosse ptérygo-raaïiUaire. — 2, artère maxillaire interne. — 3, artère sphénopalatine. — • 4, lamelle fibreuse fermant la fente sphéno-maxillaire. — 6 et 6. les deux faisceaux du ptérygoïdien externe. — ■ 7, sommet rie l'orbite. — S, nerf optique. — 9, cellule ethmoïdale. — 10, fosse nasale — 11. plafond de la fosse zygomatidue. — 12. apophyse ptérygoîde. — 13, ptérygoïdien interne. — 14, cloison des fosses nasales. — 15, temporal. — 16, apophyse coronolde. — 17, masséter. — 18, arcade «ygomatique. — 19, aponévrose temporale et son dédoublement : entre elle et la peau ou aperçoit l'aponévrose épicranienne.
A, voie d'accès zygomatiaue sur le nerf maxillaire supérieur, supérieur au sortir du trou grand roud
B, nerf maxillaire
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dans les procédés de résection du nerf maxillaire supérieur qui respectent les parois de la loge ptérygo-maxillaire, est-ce un peu au hasard, « à l'aveuglette », que l'on cherche à accrocher, sans le voir, le nerf qui y est contenu. Le tissu cellule-graisseux de la fosse ptérygo-maxillaire se continue directement avec celui de la fosse zygomatique, et, par l'intermédiaire de celui-ci, avec le tissu cellulaire de la fosse temporale et de la joue. Nous avons déjà, à plusieurs reprises, signalé l'importance de ces communications au point de vue pathologique ; il est donc inutile d'y revenir
6° Voies d'accès. — Nous avons indiqué plus haut, au cours de notre description, les raisons anatomiques sur lesquelles étaient basés les divers procédés de résection du nerf maxillaire supérieur dans la fosse ptérygo-maxillaire. Nous allons, maintenant, indiquer rapidement, et dans une vue d'ensemble, les voies suivies par les chirurgiens. Ces voies sont au nombre de trois, savoir : la voie zygomatique, la voie trans-sinusale, la voie orbito-malaire.
a) Par la voie zygomatique (procédés de Lôssen, Braun, Second, fig. 191, A), le chirurgien rencontre successivement : 1° l'arcade zygomatique et la partie postérieure de l'os malaire, qu'il faut sectionner et abaisser ; 2° l'apophyse coronoïde et le tendon du temporal, qu'il faut récliner en arrière. La fente ptérygo-maxillaire est alors visible.
P) Par la voie trans-sinusale maxillaire (procédé de Carnochan, fig. 190, a) les plans à traverser sont : 1° les peirties molles de la joue ; 2° la paroi antérieure du sinus maxillaire, puis sa cavité ; 3° son angle postéro-supérieur.
Le procédé de Carnochan ne donne pas un jour suffisant pour arriver jusque sur la fosse ptérygo-maxillaire. Aussi, pour agrandir le champ opératoire, Kocher, combinant le procédé de Carnochan et celui que nous allons décrire dans un instant sous le nom de procédé de Scriba, a-t-il conseillé de réséquer en bloc tout l'os malaire ainsif que la partie supéro-externe de l'antre d'Highmore. Cette résection qui, ici comme dans les autres procédés destinés à atteindre le nerf maxillaire supérieur, doit n'être que temporaire, crée une large brèche, grâce à laquelle il est facile d'arriver sur le tronc nerveux et sur son ganglion.
y) Par la voie orbito-malaire (procédé de Scriba), l'arcade zygomatique et l'os malaire sectionnés sont rabattus en bas avec la portion de la paroi externe de l'orbite que l'os malaire contribue à former. Le nerf maxillaire découvert sur le plancher de l'orbite est suivi en arrière jusqu'au trou grand rond et jusqu'au ganglion de Gasser même (Jacob), pendant que, pour le dégager, on résèque avec la gouge ou le ciseau la lèvre externe ou sphénoïdale de la fente sphénomaxillaire.
RÉGIONS DE LA BOUCHE
La bouche ou portion faciale du tube digestif est une cavité irrégulière, où s'accomplissent les importantes fonctions de la mastication et de l'insalivation. Placée entre les fosses nasales et la région sus-hyoïdienne, la cavité buccale a la forme d'un ovale à gi-and diamètre antéro-postérieur et à petite extrémité dirigée en arrière. En avant, elle communique avec le milieu extérieur au moyen d'un orifice, ordinairement fermé, que circonscrivent les lèvres, V orifice buccal ; en arrière, elle s'ouvre dans le pharynx par un deuxième orifice, celui-là toujours béant, Visthme du gosier.
Les arcades dentaires divisent la cavité buccale en deux parties : 1" une partie située en dehors de ces arcades, entre elles et la face interne des joues et des lèvres, c'est le vestibule de la bouche ; 2" une partie située en dedans, c'est la bouche proprement dite. Du reste, ces deux parties communiquent entre elles par les interstices qui séparent les dents les unes des autres {espaces interdentaires) et, aussi, par un intervalle plus large qui est situé entre les dernières molaires et la branche du maxillaire inférieur {espace rétro-dentaire). Ce dernier espace, on le sait, est utihsé pour introduire des aliments ou des médicaments dans la cavité buccale au moyen d'une sonde, quand le trismus ou une constriction des mâchoires empêchent le malade d'ouvrir la bouche.
Le vestibule de la bouche, à l'état de repos et lorsque les joues et les lèvres ont conservé leur tonicité normale, est une cavité virtuelle (fîg. 192). Il devient une cavité réelle, lorsque les joues et les lèvres sont écartées des arcades dentaires par l'air sous pression (expiration bouche fermée) ou par im corps étranger, ou encore, et cela même à l'état de repos, lorsque la face est peiralysée (voy. p. 241) : dans ce cas, les aliments séjournent et s'accumulent dans sa cavité. En forme de fer à cheval, embrassant dans sa concavité les arcades dentaires, le vestibule est déhmité : en dehors {paroi externe), par la face interne des joues et des lèvres ; en dedans {paroi interne), pair la face interne des gencives et des dents ; en haut {voûte), en bas {plancher), par le sillon qui réunit la muqueuse jugolabiale à la muqueuse gingivale ; en arrière enfin {fond), par le bord antérieur de la branche et de l'apophyse coronoïde du maxillaire inférieur, doxjWé par le bord antérieur du muscle masséter en dehors, par le bord antérieur du muscle ptérygoïdien interne en dedans. Sa hauteur rnesure en moyenne 40 à 45 millimètres. Le canal de Sténon vient s'ouvrir sur sa paroi externe, à la hauteur du collet de la deuxième grosse molaire supérieure (voy. p. 242). Le vestibule de la bouche peut être utihsé comme voie d'accès pour atteindre le nerf sous-orbitaire (p. 224), le nerf mentonnier (p. 246), la cavité des fosses nasales (p. 208), le sinus maxillaire (p. 535), le nerf maxillaire supérieur dans la fosse ptérygo-maxillaire (p. 268).
Comme son vestibule, la bouche proprement dite, lorsque les mâchoires sont rapprochées et qu'aucun ahment ou corps étranger n'a été introduit dans son intérieur, est pour ainsi dire, elle aussi, une cavité virtuelle. Elle devient cavité réelle, soit par le refoulement de la langue, soit par l'abaissement du maxillaire inférieur, agran-
Fig. 192.
Coupe frontale de la face, passant par la deuxième prémolaire et montrant le vestibule buccal.
1, vestibule buccal. — 2, joue, et 2', muscle buccinateur. — 3. sillon gingivo-jugal intérieur, et 3". sillon gingivo-jugal supérieur, — 4, bord alvéolaire lu maxillaire supérieur. — 6, bouche propre ment dite. — 6. langue. — 7. corps du maxillaire inférieur. — 8 glande sublinguale. — 9, sinus maxillaire. — 10, fosse nasale. — 11 canal de Wharton. — 12, artère sublinguale. — 13, muscle hyo glosse. — 14, tissu cellulo-graisseux.
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(lissant le diamètre vertical de la cavité. De forme ovalaire, inscrite dans la courbe que décrivent les arcades dentaires, la bouche proprement dite est délimitée : en dehors et en avant, par les arcades dentaires elles-mêmes ; en haut, par la voûte palatine et le voile du palais : en bas, par le plancher buccal ; en arrière, par l'isthme du gosier. Ses dimensions varient beaucoup suivant les sujets. En moyenne le diamètre antéro-postérieur (de l'orifice buccal à la luette) mesure de 7 centimètres à 7 centimètres et demi ; le diamètre transversal (d'une arcade dentaire à l'autre), de 4 centimètres à 4 centimètres et demi ; le diamètre vertical (de la voûte palatine au plancher de la bouche), 2 centimètres à 2 centimètres et demi.
Les nombreuses formations anatomiques qui délimitent la cavité buccale se répartissent en un certain nombre de régions, savoir : 1° en avant la région des lèvres, région labiale; 2° latéralement, la région des joues, région génienne ; 3° en haut, la région palatine ; 4° en bas, la langue et la région sublinguale ; 5° en haut et en bas, entre la bouche proprement dite et son vestibule, les gencives et les dents, région gingivo-dentaire ; 6° en arrière, la région amygdalienne ou tonsillaire, qui sépare la bouche du pharynx ou, plus exactement, empiète à la fois sur l'une et sur l'autre. De ces différentes régions, la région labiale et la région génienne ont été déjà décrites p. 214 et 238) avec les régions superficielles de la face; d'autre part, la langue sera étudiée plus loin à propos de l'appareil du goût. Nous n'avons donc à nous occuper ici que des quatre régions suivantes :
1° La région palatine ;
2P I ;a région du plancher de la bouche ou région sublinguale ;
5° La région gingivo-dentaire ;
4° La région tonsillaire.
A) — RÉGION PALATINE
La région palatine constitue la paroi supérieure et postérieure de la cavité buccale. Elle est formée, dans ses deux tiers antérieurs par la voûte palatine, dans son tiers postérieur par le voile du palais, formations que l'on étudie isolément en anatomie descriptive, mais qui, au point de vue anatomo-topographique, n'en forment réellement qu'une seule.
1° Situation et limites. — Située au-dessous des fosses nasales et en avant du pharynx, la région palatine se continue, en avant et sur les côtés, avec la région gingivo-dentaire supérieure et avec la région tonsillaire. En arrière, elle se termine par le bord libre du voile du palais et délimite là, avec la base de la langue, l'orifice qui a reçu le nom à' isthme du gosier. Ainsi entendue, la région palatine est une sorte de cloison ostéo-membraneuse qui sépare les fosses nasales et leur arrièrecavité de la cavité buccale : par sa face supérieure, elle appartient aux fosses nasales, dont elle constitue le plancher ; pj 193 par sa face inférieure, elle fait partie de
Voûte palatine de forme normale (coupe fron- la bouche, dont elle constitue la VOÛte. taie demi-schématique).
1. sinus marillaire droit. — 2. sinus mailUaire Kauche Oo Dicnn^ïHnn^ p-^n^ralpc ot Himan
présentant un prolongement dans l'épaisseur de la voûte ^ l^ISpOSUlOnS genSraieS 61 Oimeil-
palatine ; la flèche montre comment un empyème niaxll- slODS. • — La région palatine à la formp lalre peut, en pareil cas. s'ouvrir à la voûte du palais. — or "»^
3. fosse na.sale droite — 4. rloieon des foesea nasales. d'une VOÛte'(Ûg. 193), d'oÙ le nom de
coûte palatine que l'on donne à son segment antérieur. Elle est concave dans le sens transversal, concave également dans le sens antéro-postérieur. Sa longueur est, en moyenne, de 8 à 9 centimètres, dont 4 à 5 centimètres pour le voile du palais et 4 centimètres pour la voûte palatine. Sa largeur mesure 4 centimètres dans son segment antérieur, 5 centimètres dans son segment postérieur. Sa hauteur est de 1 centimètre et demi.
An point de vue de la lonr^ueur, on a décrit, oulre les voites mo'jcns considérés comme normaux: 1° des voiles courts, dont la brièveté n'est qu'apparente et due en réalité au défaut de longueur du palais osseux : cette insuffisance palatine (I.ermoyez) se traduit surtout par du nasonnement ; 2° des voiles longs (Chauveau), insérés très bas sur le pilier postérieur épais, peu mobiles : ces voiles isolent parfaitement et facilement le nez de la bouche, mais ils provoquent un peu d'altération de la voix et surtout du ronflement.
Au point de vue de la hauteur et de la largeur, les nombreuses variations que présente la voûte palatine sont, d'une façon générale, en relation étroite avec les malformations nasales. C'est ainsi que chez les sujets atteints d'obstruction nasale ancienne (végétations adénoïdes), le nez s'aplatit transversalement (nez en lame de couteau) en même temps que la voiite se rétrécit et s'élève (fig. 194) : au lieu d'avoir sur une coupe frontale la forme d'un a.rc de cercle régulier, cette dernière revêt la forme d'une ogive plus ou moins profonde {i'oûte ogivale).
Fig. 194.
Voûte palatine ogivale œupe 'rontale
demi-<schémcitii]ue)
sinus maxillaire. — 2, fosse nasale gauche
3, oloison des fosses nasales déviée et présentant
un éperon.
S'' Forme extérieure. — La région palatine nous présente un raphé fibreux plus ou moins marqué suivant les sujets, tantôt en saillie, tantôt en creux ; à gauche et à droite , de ce raphé et tout à fait en avant, des crêtes rugueuses transversales ou obliques; -dans le rese de son étendue, elle est lisse, unie, de coloration rosée et criblée à sa surface de petits orifices glandulaires visibles à la loupe. Dure, manifestement osseuse, dans sa moitié antérieure {i>oûte palatine), elle est beaucoup moins résistante, essentiellement mobile et contractile dans sa moitié postérieure {coile du palais), ce qui est en rapport av. c le rôle que celle-ci joue dans la succion, dans la déglutition et dans la phonation.
Examiné, en effet, sur un sujet dont la bouche est largement ouverte et qui respire normalement, le voile du palais, s'il est de longueur moyenne, pend verticalement entre les deux cavités buccale et pharyngienne, qu'il laisse communiquer l'une avec l'autre par l'isthme du gosier. Dans les mouvements de succion, il s'abaisse et arrive
sur la ligne médiane,
Fig. 195.
L'isthme du gosier, vu par sa face antérieure (T.).
1. voile du palais, avec 1", .son raphé. — ?, luette. — 3, pilier antérieur du voile. — 4, pilier postérieur. — 5. amygdale. — 6, paroi postérieure du pharynx. — 7, langue, déprimée fortement au moyen d'un abaisseur.
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au contact de la langue, interceptant alors toute communication entre les deux cavités précitées. Dans la déglutition, il s'élève et s'étale à la manière d'une cloison horizontale entre le pharynx buccal et l'arrière-cavité des fosses nasales et s'oppose ainsi à ce que le bol alimentaire remonte vers cette dernière cavité. Il agit de même dans la phonation et empêche le résonnateur nasal de fonctionner hors de propos. On s'explique par suite les troubles si marqués de la succion, de la déglutition et surtout de la phonation qu'entraînent les ulcérations du voile et de la voûte palatine (syphilis, tuberculose, cancer), leur atrophie ou leur division congénitale (bec de-lièvre compliqué), enfin la paralysie du voile (diphtérie).
La portion mobile du palais se termine en arrière par un bord libre (fig. 195) qui nous offre à considérer : 1° la luette ; 2° les pihers du voile du palais. — La luette est un prolongement vertical de forme conique, quelquefois bifide, qui s'échappe de la partie médiane du bord postérieur du voile. Sa longueur, qui est en moyenne de 10 à 15 millimètres, atteint parfois 20 à 25 millimètres. Dans ce dernier cas, la luette peut descendre jusqu'au contact de la langue ou de l'épiglotte et déterminer un chatouillement d'autant plus incommode qu'il est, pour ainsi dire, incessant : il est facile, d'un coup de ciseau ou avec l'anse galvanique, de retrancher la partie exubérante de cet appendice. — Les piliers du voile du palais, au nombre de quatre, deux de chaque côté, se distinguent en antérieurs et postérieurs : les antérieurs se détachent de la face antérieure du voile, à 1 centimètre environ au-dessus de son bord libre, de chaque côté de la base de la luette ; les postérieurs continuent les bords de la luette, prolongent et attachent sur les faces latérales du pharynx le bord postérieur, libre, du palais. Nous les décrirons plus loin avec la région tonsillaire, qu'ils contribuent à former.
Le palais est formé, chez l'embryon, par une lame qui naît de la face interne du bourgeon maxillaire supérieur et qui s'avance à la rencontre de celle venue de l'autre bourgeon maxillaire. Arrivées au contact , les deux lames, la droite et la gauche, se soudent l'une à l'autre sur la ligne médiane en même temps qu'elles s'unissent en avant avec l'os ou les os intermaxillaires: le palais est alors constitué. Le bec-delièvre complexe, les divù^ions congénitales du pa/ais, résultent, comme nous l'avons déjà vu, d'un défaut de soudure des lames palatines entre elles et avec l'os intermaxillaire. La fissure qui fait communiquer
les fosses nasales avec la bouche est tantôt unilatorale, tantôt bilatérale. Elle se prolonge d'ordinaire sur le voile, dont la portion correspondante à la fissure est habituellement atrophiée. Le voile et la luette peuvent être seuls fissurés.
Les troubles qui résultent de ces malformation'; sont très accusés : la succion est impossible, l'alimentation fortement compromise ; aussi beaucoup d'enfants succombent-ils. Lorsqu'ils survivent, la phonation reste toujours vicieuse et la parole est souvent même inintelligible.
On a, pendant longtemps, essayé de fermer la fissure uniquement au moyen d'appareils de prothèse ; aujourd'hui on préfère s'adresser à l'opération appelée uranoplastie ou urano-staph/lorraphu' ou encore staphylorraphie (Baizeau, Laxcenbeck, Trél.vt), suivant que la lésion siège, sur la voûte palatine seule ou sur la voûte et le voile à la fois, ou bien uniquement sur le voile. Cette opération, comme on le sait, consiste à oblitérer l'orifice anormal au moyen de la muqueuse désinsérée de la voûte palatine à gauche et à droite de la fissure, et suturée après avivement des bords (fig. 196). C'osl à ce traitement que l'on a également recours pour guérir les perforations palatines consécutives aux lésions tertiaires de la syphilis.
4° Exploration. — La région palatine peut être examinée et explorée, soit à l'état normal, soit à l'état pathologique :
a) Par la cavité buccale ; la vue permet de reconnaître les modifications de forme
Fig. 196.
Coupe frontale schématique de la voûte palatine destinée à montrer comment le chirurgien obture les perforations du palais.
1. perforation. — 2. muqueuse du palais : sur ce côté. la munuerae eat eu place et la flèclieinflidue comment on doit sectionner e*. décoller le lambeau mudueux — 3. la muoueuse a été décollée du squelette et vient obturer la moitié droite de la perfora ion. — 4. cloison des foase;) nasales. — ô. sinua maxillaire. — l'. fosse Buale gauche.
et de coloration ; la palpation instrumentale, ou mieux digitale, toujours facile, permet d'apprécier les changements de consistance ;
P) Par les fosses nasales, tant dans son segment antérieur fixe, que dans son segment postérieur mobile ; nous rappellerons, à ce sujet, que la voussure que forme la face supérieure du voile du palais est visible normalement à l'examen rhinos- (Opique antérieur;
y) Enfin, la face postéro-supérieure du voile du palais est encore explorable par le rhino-pharynx, en utilisant la rhinoscopie postérieure ou bien le toucher digital.
5° Plans constitutifs. — Envisagée au point de vue de sa structure, la région
Fig. 197.
Région palatine.
La muqueuse palatine a été sectiojmée sur la ligne naëdiane et rabattue .^ droite et à gauche eu deux Tolets. On n'a conservé que celui du côté gauctie. Celui du côté droit a été réséqué. Sur ce môme côté, on a enlevé la couche glanduleuse pour bien dégager le plan profond avec les vaisseaux et les nerfs.
1. muqueuse rabattue en dehors. — 2, couche glanduleuse. — 3, voûte palatine. — 4, crochet de l'apophyse ptérygoïde.
— 5, muscle glosso-staphylin. — 6, amygaaie pajalme. ' — 7, luette. — 8, voile du palais. — 9, artère palatine supérieure. — 10, nerf palatin supérieur. — • 11, trou palatin antérieur, par où sort la portion terminale des vaisseaux et nerfs sphéno-palatins pour venir s'anastomoser avec les vaisseaux et nerfs palatins supérieurs — 12. palatine ascendante,
— 13, joue. — 14, masséter. — 15, langue.
palatine est différente suivant qu'on considère sa portion dure ou ('oûte palatine ou sa portion molle ou voile du palais. Examinons-les à part :
A. Voûte palatine, — La voûte palatine se compose de quatre couches, qui sont
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en allant de la bouche vers les fosses nasales : une première couche muqueuse (couche muqueuse inférieure), une couche glanduleuse, une couche osseuse, une deuxième couche muqueuse (couche muqueuse supérieure).
a. Couche muqueuse inférieure. — La muqueuse palatine nous présente une colotion blanc rosé. Elle est remarquable par son épaisseur, plus grande sur les parties latérales que sur la ligne médiane, par sa résistance, par son adhérence au périoste avec lequel elle est fusionnée. Au niveau du bord alvéolaire du maxillaire, elle se continue avec les gencives : les rapports qu'elle affecte à ce niveau avec les dents expliquent l'existence possible d'abcès dentaires ou de fistules sur la voûte palatine ((fig. 214, p. 29G).
b. Couche glanduleuse. — La couche glanduleuse (fig. 197) est formée par deux amas de petites glandes en grappe, les glandes palatines, qui se trouvent situées de chaque côté de la ligne médiane, dans l'épaisseur même de la muqueuse ej)' qui présentent leur maximum de développement à la partie postérieure de la région, où on les voit former une couche continue et épaisse. Les glandes palatines sont des glandes salivaires analogues à celles que nous avons déjà décrites sur les lèvres et sur les joues. Elles sont le point de départ des tumeurs, appelées tumeurs mixtes du palais (Berger, 1897). On sait aujourd'hui que ces tumeurs, considérées pendant longtemps comme toujours bénignes (adénomes), peuvent évoluer comme des cancers ; il est donc prudent de les extirpe^.
c. Couche osseuse. — La voûte osseuse du palais, rugueuse du côté buccal, lisse au contraire du côté nasal, est constituée par les apophyses horizontales des maxillaires supérieurs et des palatins. Comme nous le verrons plus loin, le sinus maxillaire envoie parfois dans son épaisseur un prolongement qui s'insinue plus au moins loin (fig. 193, 2) : cette disposition, on le conçoit, favorise, dans le cas d'empyéme du sinus, l'ouverture de la collection purulente sur la voûte palatine. Disons encore que la voûte osseuse du palais est un des sièges d'élection des manifestations de
la syphilis tertiaire. On a prétendu
que, en pareil cas, la nécrose du squelette était consécutive à la lésion de la muqueuse, et que, par suite, il était nécessaire d'inciser hâtivement la tuméfaction qui apparaît au palais pour permettre au périoste de se recoller; c'est inexact, la lésion osseuse est primitive.
La portion de la voûte qui répond à la suture médiane se soulève parfois en une saillie antéro-postérieure, qui constitue le bourrelet de la i'oùlo palatine ou torus palntinus (Gaumertcvnhi des anatomistes allemands). Cette saillie osseuse, qui a été bien étudiée dans ces derniers temps par KoPERNicKi, par Tarenetzki et par Stieda, s'observerait plus particulièrement sur les crânes des Péruviens et des Ainos. En France, elle serait surtout fréquente chez les Auvergnats. Certains auteurs l'ont à tort, semb!c-t-il, considérée comme patholof;ique et due au refoulement de la voûte palatine par le bord inférieur de la cloison des fosse.s nasales: le septum nasal s'accroîtrait plus vite que les autres parois osseuses des
Fig. 198.
Voûte palatine, torus palatinns (d'après Stieda) (T). 1, trou palatin autérieur. — 2. trou palatin postérieur. — 3. épine nasale postérieure. — 4. torus palatinus.
fosses nasales et écarterait les apophyses horizontales palatines et maxillaires pour venir faire saillie à la partie médiane du palais osseux.
d. Couche muqueuse supérieure. — La face nasale du palais osseux est tapissée par la pituitaire ; mais cette muqueuse appartient aux fosses nasales et sera étudiée avec cette région (voy. Fosses nasales).
B. Voile du palais. — Le voile du palais comprend dans sa structure, en allant do sa face buccale à sa face naso-pharyngée, les cinq couches suivantes : une première couche muqueuse (couche muqueuse inférieure), une couche glanduleuse, une couche aponévrotique, une couche musculeuse, enfin une deuxième couche muqueuse (couche muqueuse supérieure).
a. Couche muqueuse inférieure et couche glanduleuse. — Ces deux couches continuent celles qui recouvrent le segment antérieur de la région palatine (fig. 197). Mais, tandis que la muqueuse de la voûte palatine est épaisse, résistante et intimement adhérente au plan squelettique sous-jacent, la muqueuse du voile est fine, mince, peu solidement fixée à l'aponévrose ; on trouve même au-dessous d'elle une >orte de sous-muqueuse, lâche au niveau de la luette et des piliers qui, pour cette raison, présentent une prédisposition toute particulière aux œdèmes.
Quant à la couche glanduleuse, elle acquiert, dans sa partie antérieure surtout, un développement remarquable : elle ne mesure pas moins de 4 à ") millimètres d'épaisseur en certains points ; aussi est-ce de préférence sur le voile du palais que se développent les tumeurs mixtes dont nous avons parlé plus haut.
b. Aponévrose. — L'aponévrose {aponévrose du voile du palais), n'occupe que If tiers antérieur de la longueur totale du voile. Elle se fixe, en avant, sur le crochet de l'apophyse ptérygoïde et sur le bord postérieur de la voûte osseuse qu'elle prolonge. En arrière, elle se perd peu à peu au milieu des faisceaux musculaires qui viennent s'insérer sur elle Elle est très résistante, quoique fort mince. Tillaux fait remarquer avec raison qu'elle est, par le seul fait de ses insertions osseuses, parfaitement tendue : il en résulte qu'il n'est pas toujours facile, dans la pratique, de retrouver par le toucher le bord postérieur ae la voûte palatine, la sensation de résistance fournie par le palais osseux se continuant, grâce à la tension de la lame fibreuse précitée, sur la partie antérieure du palais membraneux.
c. Muscles. — Ils sont au nombre de dix, cinq de chaque côté. Ce Si^nt (fig, 200) : 1<> le palato-staphylin, petit muscle situé sur la face postérieure du voile, de chaque côté de la ligne médiane, allant de l'épine nasale postérieure au sommet de la luette ;
Fig. 199.
Le voile du palais et les muscles péristaphylins vus sur une coupe horizontale de la tête passant par l'arc antérieur de l'atlas (sujet congelé, segment inférieur de la coupe représentée dans la figure 229).
1. face supérieure du voile du palais. — 2. cloison nasale. — ?. nasopharynx. — 4, fossette de Eoseumiiller. — 5, arc antérieur de l'atlas. — 6. muscles préverfébraux. — 7, constricteur moyen du pharynx. — 8, carotide interne. — 9, péristaphylin interne. — 10, péristaphylin externe. — 11. ptérygoldien interne. — 12, ptérygoïdien externe. — 13. temporal. — • 1*. plancher des fosses nasale?. — 15, parotide. — 16, artÊre maxillaire interne. — 17. nerf dentaire intérieur. — 18. nerf lingual. — 19. artère iiharyngienne. — 20, sinus maxillaire.
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2° le péristaphylin interne^ qui s'attache, en haut sur le rocher, un peu en dehors de l'orifice du canal carotidien, ainsi que sur le plancher de la portion cartilagineuse de la trompe d'Eustache et qui vient, en s'épanouissant, se terminer sur la face postérieure du voile, partie sur l'aponévrose palatine, partie en s'entrecroisant sur la ligne médiane avec celui du côté opposé ; 3° le péristaphylin externe (fig. 200), qui naît, en haut, de la fossette scaphoïdc et du bord antérieur et interne du trou ovale, ainsi que de la face antéro-externe de la trompe d'Eustache et qui vient s'attacher.
"" -^ ^^ à 3 je iS i ^' ^^
Fig. 200.
Les muscles du voile du palais, vue postérieure.
On a pratiaué la coupe dit« du pharyn.x (voy. p, 300), puis on a incisé longitudinalement la paroi postérieure du [iliarynx et récline à gauche et à droite les deux lambeaux. Ceci fait, la muqueuse qui recouvrait la face postérieur»- du voile du palais a été disséquée et rabattue sur les côtés pour mettre \ découvert la couche musculaire superlUielle. Cclle-c' est seule visible sur la moitié gauche de la préparation ; elle a été en partie inasée et reclinée sur la moitié droite de fagon à montrer la couche profonde représentée par le muscle péristaphylin externe.
1, pharyngo-staphylln. avec 1', ses deux faisceau.^ accessoires (palato-pharyngien et salpingo-pharyugien). — 2. péristaphylin jnteme. — "3. palato-stapbylm ou azygos de la luette. — 4, péristaphylin externe et 4', aponévrose du voile du palais. — 6, apophyse basilaire de l'occipital. — 6, muqueuse du pharynx et 6". muqueuse de la face postérieure du voile. — 7. aponévrose du pharynx constituant '^enle, en ce point, la paroi pharjnigieune. — 8, ptérygoïdien intc-nie et espace maiillo-pharyngien vus au travers d'une fenAtre pratiquée dans l'aponévrose du pharynx. — 9, trompe d'Eustache. — 10, cornet inférieur. — 11, cornet moyen — l.*, amygdale palatine. — 13, luette. — 14, base de la langue. — IS, saillie que forme la grande corne de l'os hyoïde au travers de la paroi pharyngienne reclinée en dehors. — 1", épiglotte. ^- 17. artère palatine ascendante. — 18, constricteur supérieur du pharynx — 1!>, crochet de l'rile interne de l'apopbyse ptérygoïde.
en bas, sur la face inférieure de l'aponévrose palatine ; 4" et 5° enfin, le pltnryngo-staphylin et le glosso-staphylin, qui vont former, l'un, le pilier postérieur, l'autre, le pilier antérieur du voile du palais (voy. p. 298). Tous ces muscles sont les muscles moteurs du voile du palais. Nous avons déjà signalé les troubles qui résultent de leur paralysie ; rappelons que cette paralysie s'observe surtout après la diphtérie.
d. Couche muqueuse supérieure. — La face supérieure du voile (fig. 199, 1) est recouverte par une muqueuse inégale, rouge, très mince, qui n'est que la continuation de la muqueuse nasale. Cette muqueuse s'unit, au niveau du bord libre du voile, avec celle qui revêt sa face inférieure.
6° Vaisseaux et nerfs. — La région palatine renferme des vaisseaux et des nerfs fort nombreux :
a. Artères. — Les artères proviennent : 1° de la s phéno- palatine et de la palatine supérieure ou descendante, branches de la maxillaire interne ; 2° de la palatine inférieure ou ascendante, branche de la faciale ; 3° de la pharyngienne inférieure, branche de la carotide externe. De toutes ces artères, la palatine supérieure présente, seule, un certain intérêt. Elle descend dans le conduit palatin postérieur et, arrivée à la voûte palatine, elle s'infléchit en avant pour couvrir la région d'une multitude de rameaux et de ramuscules. Elle court parallèlement au rebord alvéolaire et se trouve située dans la couche profonde de la fibro-muqueuse, au contact même du squelette.
Dans l'opération de l'uranoplastie (voy. p. 272), il est utile de la conserver dans les lambeaux muqueux destinés à oblitérer la perforation ; on évite ainsi plus sûrement leur sphacèle. Pour cela, l'incision de la muqueuse suit le plus près possible le bord gingival ; arrivée en arrière, elle contourne la dernière molaire pour ne pas léser l'artère au moment où celle-ci sort du conduit palatin postérieur. Ajoutons que la fibro-muqueuse doit être détachée soigneusement, avec la rugine, du plan osseux sous-jacent.
b. Veines. — Les veines aboutissent au plexus ptérygoïdien, aux veines de la muqueuse nasale, de la langue et de l'amygdale.
c. Lymphatiques. — Les lymphatiques se rendent aux ganghons profonds du cou, et, en particulier, à ceux qui sont placés sur les côtés de la membrane thyrohyoïdienne.
d. Nerfs. — Les nerfs de la région palatine sont sensitifs ou moteurs : a) Les nerfs sensitifs sont fournis par le ganglion sphéno-palatin.
|3) Les nerfs moteurs, d'après les auteurs classiques, émanent de plusieurs sources : 1° de la racine motrice du trijumeau pour le péristaphylin externe; 2° du facial (par l'intermédiaire du grand nerf pétreux superficiel et du ganglion sphéno-palatin) pour le péristaphyhn interne et pour le palato-staphyhn ; 3° du facial également, par son rameau lingual, pour le glosso-staphylin et le pharyngo-staphylin. Or, d'une part, les recherches expérimentales do'-GHAUVEAU, do Vulpian, de Beevoor et HoRSLEY et surtout celles de Rethi, d'autre part les observations cUniques de ScHWALBE, de Grossmann, d'ONODi, de Spencer, de Lermoyez, tendent à établir que le facial n'intervient en rien dans la motricité du voile du palais. Le pneumospinal (lu même, d'après Grabover et van Gehuchten, le pneumogastrique seul) innerverait tous les muscles palatins, à l'exception du péristaphylin externe : le glosso-staphylin, le péristaphylin interne, le palato-staphylin Recevraient leurs filets moteurs des rameaux supérieurs du nerf pharyngien du pneumogastrique, et le pharyngo-staphylin recevrait les siens des rameaux moyens et inférieurs de ce même nerf pharyngien. Ainsi s'exphqueraient les paralysies associées du voile du palais et du larynx {syndrome d''Avellis), les paralysies associées du voile, du larynx, des muscles sterno-cléido-mastodïen et trapèze {syndrome de Schmidt), paralysies qui, on le sait, ne sont pas très rares en clinique.
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6° Voies d'accès. — Voyez plus haut (p. 272), l'exploration de la région palatine.
B) — RÉGION SUBLINGUALE
Les parties molles, qui ferment en bas la cavité buccale, affectent la disposition d'une large gouttière, dont la concavité regarde en haut et en arrière. Cette gouttière est essentiellement formée par un muscle large, le mylo-hyoïdien , complété en arrière par le muscle hyo-glosse. Deux arcs osseux la soutiennent : en haut et en avant le corps du maxillaire inférieur (arc maxillaire) ; en bas et en arrière, l'os hyoïde (arc hyoïde). Une première glande (la sous-maxillaire), des plans fibro-musculaires, la peau, se développent sur la face inférieure : ils constituent la région sushyoïdienne et, de ce fait, appartiennent au cou ; nous les retrouverons plus loin. Une deuxième glande (la sublinguale), ainsi que la muqueuse buccale, recouvrent sa face supérieure ; de plus, une masse musculaire, née de l'arc maxillaire et de l'arc hyoïde soulève, la muqueuse et s'en coiffe pour former la langue : c'est à l'ensemble de ces formations "disposées au-dessus de la gouttière précitée que l'on donne le nom de plancher de la bouche.
1° S tuation et limites. — A l'état normal, lorsqu'on fait ouvrir la bouche d'un sujet et qu'on examine la région, c'est la face dorsale de la langue que l'on aperçoit tout d'abord. La langue, en effet, rempht entièrement la concavité de l'arc maxillaire. Mais, si l'on saisit sa pointe et qu'on la porte en haut (fig. 201), on voit que sa face inférieure repose sur une surface de forme triangulaire, étendue depuis les gencives jusqu'à la base de la langue. C'est à cette portion du plancher de la bouche mise à découvert par la traction de la langue en haut, que l'on donne le nom de région sublinguale ou de portion libre du plancher buccal, ou encore do plancher de la bouche proprement dit : tous ces termes sont synonymes.
La région sublinguale est donc la partie antérieure du plancher buccal. Elle est située au-dessous de la partie hbre de la langue. Elle a pour organe essentiel la glande sublinguale : elle se réduit pour ainsi dire, comme nous le verrons tout à l'heur»^, à la loge sublinguale et à son contenu.
Nous avons déjà dit qu'elle avait une forme triangulaire : son sommet, dirigé on avant, est placé immédiatement en arrière des incisives ; sa base, incurvée en arriére, répond exactement à la partie la plus reculée de la face inférieure de la langue ; ses deux côtés, enfin, sont délimités, à droite et à gauche, par les arcades dentaires.
En profondeur, la région subhnguale s'étend jusqu'au! muscle mylo-hyoïdien, qui la sépare de la région sus-hyoïdienne (voy. Région sus-hyoïdienne).
Comme on le voit, le muscle mylo-hyoïdien constitue, pour nous, la limite séparative de la région sublinguale et de la région sus-hyoïdienne. Cette limite, il faut l'avouer, est bien un peu artificielle ; c'est celle, cependant, qui se trouve la plus conforme aux données cliniques et opératoires. En elTet, comme le fait remarquer Tillaux, les tumeurs qui se développent dans les organes situés au-dessus de ce muscle font l(%plus souvent saillie dans la cavité buccale et sont abordables par la bouche : celles qui. au contraire, ont pour point de départ les organes situés au-dessous du mylo-hyoïdien, se portent vers la région sus-hydoidienne, et c'est par le cou que le chirurgien vient les extirper. Blandin, on le .sait, comprenait dans la région du plancher de la bouche la région sus-hyoïdienne ; de même qu'on étudie sous le nom de région génienne les diverses couches qui constituent la joue, de la peau de la muqueuse, de même il décrivait sous le nom de région ^losso-sus-hyoïdicnnc l'ensemble des parties molles incluses dans la concavité du maxillaire inférieur et comprises entre la peau de la région .sushyoïdienne et la muqueuse buccale. Cette manière d'envisager la région du plancher de la bouche, soutenable au point de vueanatomique, puisque les organes contenus dans la région sus-hyoïdienne pénéfrent
ensuite dans la loge sublinguale, soutenable également au point de vue pathologique, puisqu'on peut voir des tumeurs nées dans l'une ou l'autre de ces régions envahir la région voisine, soutenable enfin au point de vue opératoire puisque certaines affections, les néoplasmes de la langue en particulier, sont abordables par la voie sus-hyoïdienne, cette manière d'envisager notre région, disons-nous, n'çn est pas moins rejetée aujourd'hui par la plupart des auteurs. Nous avons suivi leur exemple et, à notre tour, nous avons fait de la région glosso-sus-hyoïdienne de Blandin deux régions distinctes : 1" une région sus-hyoïdieniw{ placée au-dessous du mylo-hyoidien) que nous décrirons avec le cou; 2" une région sublinguale (placée au-dessus du mylo-hyoidien) qui appartient manifestement à la face et que nous décrirons ici.
2° Forme extérieure. — Le triangle sublingual est, dans toute son étendue, recouvert par la muqueuse buccale, muqueuse lisse et rosée, au travers de laquelle transparaissent les veines ranines.
Fig. 201.
Plancher de la bouche, vu par sa face supérieure.
Du côté gauche, la muqueuse a été enlevée ; du cfité droit, la région est vue telle qu'elle se présente lorsouc le sujet ouvre la bouche et relève en haut la pointe de la langue. 1, glande sublinguale. — 2. canal de Wliarton rendu visible par suite de rétart«meut en dehors du bord supérieur de la glande — 8, rameaux du nerf lingual. — 4, muscles de la langue. — 5. 5'. veine ranine. — 6, tissu celluloadipeux lâche. — 7, bosselures de la glande sublinguale soulevant la mufiueuse. — 8, orifices des canaux de la glande eublinguale. — 9, orifice du canal de Wliarton — 10, artère sublinguale. — 11, arcades dentaires.
Ce qui nous frappe tout d'abord, en l'examinant d'en haut, c'est la présence sur la ligne médiane d'un repli muqueux de forme semi-lunaire, qui relie la face infé-
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Heure do la langue au plancher de la bouche : c'est le frein ou filet. On peut le sectionner, sans crainte, d'un coup de ciseaux, lorsque, par suite de sa brièveté, il gêne les mouvements de la langue, en particulier la succion chez le nouveau-né. — De chaque côté du frein et à la partie postérieure de la région se dresse un petit tubercule, percé à son sommet d'un orifice arrondi, Vostium ombilicale. Cet orifice n'est autre que
l'embouchure du canal de Wharton. Son imperforation entraîne, par suite de l'accumulation de sahve qui se fait en ariière du point obstrué, la dilaiiK\;,i V'"^.?uf'w*' tation du canal correspondant ; elle est ainsi la cause
lll'^l "j^^^^^\ "'$ Ws ^^ ^^ grenouillette congénitale, affection que l'on
■^ ' guérit facilement en excisant l'ostium imperforé :
il se forme, à sa place, un petit orifice fistuleux par où la saHve s'écoule aisément dans la cavité buccale. — Un peu en dehors et en arrière du tubercule précité, se voit un groupe d'orifices beaucoup plus petits : ce sont les canaux excréteurs de la glande sublinguale. — Enfin, entre ces orifices glandulaires et les arcades dentaires, le plancher buccal, soulevé par les bosselures des glandes sublinguales sous-jacentes à la muqueuse, constitue deux saillies de forme ovoïde, les caroncules sublinguales.
A l'état pathologique, la région sublinguale peut être déformée : 1° par des ulcérations (épilhélioma) ; 2" par des tumeurs, dont les plus communes portent le nom de grenouillettes (fig. 202) et sont dues, pour la plupart, à des adénomes kystiques de la glande sublinguale ; 3° enfin, par des phlegmons, localisés d'ordinaire, mais qui peuvent être parfois diffus (angine de Ludwig) et qui sont alors d'une gravité redoutable.
Fig. 202.
Coupe frontale du plancher de la bouche, montrant la situation et les rapports de la grenouillette sublinguale commune, (d'après CuNÉo et Veau).
I, grenouillette. — 2. canal de Wharton. — 3, glande subllni/uale. — 4, mylo-hyoïdien. — 5, langue. — 0. maxillaire.
3° Dissection de la région, loge sublinguale. — Si l'on enlève la muqueuse qui revêt notre région et si, ensuite, on extirpe la glande sublinguale et les organes vasculo-nerveux qui l'accompagnent, on tombe dans une cavité qui sépare la b^se de la langue de la face interne du maxillaire : c'est la loge sublinguale. Une coupe frontale du plancher (fig. 203) nous montre nettement que cette loge se trouve délimitée par quatre parois qui sont :
a) Une paroi antéro-externe, constituée par le segment de la face interne de la branche horizontale du maxillaire qui est situé au-dessus de la ligne mylo-hyoïdienne ; le squelette est creusé à ce niveau d^une excavation plus ou moins accusée qui répond à la glande sublinguale, d'où le nom de fossette sublinguale qui lui a été donné ;
P) Une paroi poster o-mterne, qui répond : 1° en avant, au muscle génio-glosse ; 2° en arrière, au muscle hyo-glosse ; 3° en bas, au muscle génio-hyoïdien ;
y) Une paroi supérieure, formée par la muqueuse buccale précédemment décrite ; cette muqueuse, rappelons-le, est mince ; elle adhère à la face supérieure de la glande sublinguale ;
^) Une paroi inférieure, constituée par le muscle mylo-hyoïdien. Celui-ci, nous le savons, sépare le plancher do la bouche de la région sus hyoïdienne. Or, cettdt
séparation n'est pas toujours bien complète, et il arrive souvent que des lobules de la glande sublinguale pénètrent dans la région sus-hyoïdienne en passant entre les interstices du mylo-hyoïdien. On s'explique, dès lors, comment une grenouillette sublinguale peut être suivie, secondairement, d'une grenouillette sushyoïdienne (Morestin).
Les quatre parois que nous venons de décrire se voient sur toutes les coupes latérales de la région sublinguale. Mais il n'en est pas de même sur une coupe médiane ou sagittale.
Sur cette coupe (fig. 214, p. 296), notre région revêt une forme triangulaire et, de ce fait, ne possède plus que trois parois^ savoir : 1° une paroi antérieure (osseuse), répondant à la symphyse mentonnière et s'étendant, en hauteur, depuis le bord alvéolaire jusqu'aux apophyses géni ; 2° une paroi postera- in^férieure (musculeuse), formée par le muscle génio-glosse ; 3° une paroi supérieure (muqueuse), constituée par la muqueuse buccale.
La loge sublinguale se continue largement en arrière, au niveau du bor4 postérieur du mylo-hyoïdien, avec la loge sous-maxillaire. On comprend, sans que nous insistions, l'importance de cette communication au point de vue cHnique et opératoire. Voyons maintenant ce que renferme notre loge subUnguale.
40 Contenu de la loge sublinguale. — La loge sublinguale renferme : 1° la glande sublinguale ; 2° le prolongement sublingual ou antérieur de la glande sous-maxillaire ; 3° le canal de Wharton ; 4° les vaisseaux et nerfs destinés aux organes et aux parois de la région ; 5° enfin du tissu cellulaire lâche.
a. Glande sublinguale. — C'est la plus petite des glandes salivaires ; elle mesure 25 à 30 milhmètres de longueur, sur 10 à 12 millimètres de hauteur et 6 à 8 millimètres d'épaisseur.
De forme ovalaire et dirigée parallèlement au corps du maxillaire (fig. 205), elle répond à cet os par sa face externe ; par sa face interne, elle repose sur les muscles do la langue. Son bord supérieur soulève la muqueuse du plancher de la bouche, déterminant de chaque côté du frein les deux sailhes oblongucs que nous avons déjà signalées plus haut sous le nom de caroncules sublinguales. Son extrémité postérieure répond au prolongement antérieur de la glande sous-maxillaire. Son extrémité antérieure, enfin, arrive au contact de celle du côté opposé, derrière la symphyse mentonnière.
Formée d'une série de glandules, la glande sublinguale s'ouvre sur le plancher
Fig. 203.
La loge sublinguale vue sur une coupe frontale de la face passant par la deuxième prémolaire.
1, vestibule buccal. — 2, joue — 2', muscle bucciiiat£ur. — 3. sillon gingivo-jugal intérieiu-. — 3", sillon glngivo-jugal supérieur. — 1, bord alvéolaire du maxillaire supérieur. — 5, bouche proprement dite. — 6, langue. — 7, corps du maxillaire inférieur. — • 8, glande sublinguale. — 9. sinus maxillaire. — 10, fosse nasale. — 11, canal de WTiartoii. — 12. artère sublinguale. — 13, muscle hyoglosse. — 11. tissu cellulo-graisseus.
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buccal par un nombre variable de canaux excréteurs (de 15 à 20 en moyenne). La plus volumineuse de ces gland ules donne naissance à un canal. spécial, plus volumineux que les autres : c'est le canal de Rivinus. lequel s'ouvre à côté et un peu en
arrière du canal de Wharton.
La glande sublinguale, comme les autres glandes salivaires, peut être le siège de tumeurs mixtes. On admet aujourd'hui (Tillaux, Suzanne) que la tumeur kystique du plancher de la bouche décrite sous le nom de grenouillette commune (fig. 202) se développe aux dépens des glandules sublinguales.
Tout récemment, Imbert et Jeanbrau (mai 1902) ont émis l'idée que la grenouillett? sublinguale commune se développe aux dépens de débris embryonnaires et non aux dépens des acini de la glande. Les recherches des Cunéo et Veau (novembre 1902) paraissent confirmer cette théorie, en même temps qu'elles fixent l'origine et le siège des débris embryonnaires en cause. On sait que, chez l'embryon, le plancher de la bouche présente transitoirement, à gauche et à droite de la langue (fig. 204), deux sillons, l'un externe {sillon paralingual externe), l'autre interne {sMon paralingu'il interne), parallèles l'un et l'autre à la mâchoire infé: rieure. Ces deux sillons forment par l'accolement de leurs bords : l'interne, le canal de Wharton ; l'externe, une série de cryptes qui sont l'origine des évaginations qui donnent naissance aux glandules sublinguales. •■. C'est aux dépens des débris épithéliaux qui restent inclus dans la profondeur, lors de la fermeture du sillon externe ■> que, d'après Cunéo et Veau, se développe la grenouillette. Cette tumeur kystique ne serait donc qu'un kyste mucoïde d'origine congénitale et sa pathogénie serait semblable à celle de la plupart des kystes mucoïdes et dermoïdes. Cette théorie, outre qu'elle est fort séduisante au premier abord, trouve une confirmation dans l'évolution et dans la structure de la grenouillette sublinguale co ntiuie.
Fig. 20'4.
Coupe frontale du plancher de la bouche d'un embryon humain de 26 millimètres (d'après Cunéo et Veau).
1, canal de Wharton formé aux dépens du sillon paralingual interne. 2, — 3. sillon paralingual externe aux dépens duquel se forme la glande sublin.
gxiale. — 4. langue. — 5. cartilage de Meckel. — 6, maxillaire.
b. Prolongement antérieur de la glande sous-maxillaire. — ■ Ce prolongement, dont nous verrons plus loin l'origine dans la région sus-hyoïdienne, revêt la forme d'une languette conoïde. Il chevauche le bord postérieur du mylo-hyoïdien et vient se mettre au contact de l'extrémité postérieure de la glande sublinguale (fig. 205).
c. Canal de Wharton. — Tandis que la glande sous-maxillaire se cantonne dau.s la région sus-hyoïdienne, son canal excréteur accompagne le prolongement glandulaire précité, passe ainsi dans la loge sublinguale et la parcourt dans toute son étendue, accolé à la^ace interne de la glande subhnguale, près de son bord supérieur. Long de 4 à 5 centimètres, large de 2 à 3 milHmètres, le canal de Wharton a l'aspect d'une veine vide. Il est à peu près rectihgne (sauf à son extrémité terminale, où il se courbe un peu en haut) et son cathétérisme est, par conséquent, d'une exécution facile. Malgré sa minceur, il est très résistant ; Tillaux a montré que, en poussant une injection dans sa cavité, même sous une forte pression, on ne pouvait pas le distendre au delà de son calibre normal : le canal de Wharton ne peut donc être le siège de ces tumeurs du plancher de la bouche, décrites sous le nom de grenouillettes aiguës, qui se développent en quelques heures et disparaissent df même ; celles-ci, comme on le sait, sont dues à une tuméfaction aiguë et douloureuse de la glande d'origine inflammatoire ou calculeuse. Il convient d'ajouter, toutefois, que ce même canal de Wharton, qui résiste à une brusque poussée, se laisse dilater peu à peu sous l'influence d'une pression graduelle et prolongée, ainsi que cela s'observe dans certains cas, dans celui, par exemple, où la salive s'accumule en arrière
d'un calcul salivaire obstruant la cavité du conduit. Cette distension, disons-le en passant, favorise l'infection ascendante dé la glande sous-maxillaire et sa sclérose consécutive ; aussi est-il indiqué de lever l'obstacle le plus tôt possible et de rétablir la libre circulation de la salive. C'est chose facile d'ordinaire, car le calcul enclavé dans le canal fait saillie au travers de la muqueuse du plancher buccal : il suffît donc d'inciser cette dernière et le canal, au niveau même de la saillie, pour pouvoir enlever sans peine le raloul salivaire.
Fiff. 20.5.
Plancher de la bouche, vu par sa face latérale gauche.
La branche horizontale du maxillaire inférieur a été réséquée du côté gauche. A. A', les tranches de section du maxillaire. — B, masséter. . — C. ventre antérieur du digastrique. — D, mylohyoïdien (ses attaches, antérieure et postérieure, sont conservées). — 1, glande sublinguale. ■ — 2, partie supérieure de la glande sous-maxillaire. — ; i", son prolongement antérieur, chevauchant le bord postérieur du mylo-hyoîdicn pour pénétrer dans la loge sublinguale. — 3, canal de \\Tiarton représenté en pointillé (il est caché sous la face interne de la glande sublinguale). — 4. son orifice. — 5, 6', ganglions lymphatiques de la loge sous-maxillaire. — 6, 6', 0", artère faciale. — 7, artère sous-mentale. — 8, rameau qu'elle fournit à la glande sublinguale. — 9, artère ranine. — 10, 10. veines faciales. — 10', 10', veine faciale surnuméraire. — 11, vaisseaux et nerf dentaires inférieurs. — 12, veine ranine. — 13, nerf lingual, avec 13'. ses ramifications linguales. — 14. canal de Sténou reposant sur le muscle masséter. — 15. orifices des canaux sublinguaux. — l(i, repli muqueux gingivo-lingual.
d. Vaisseaux et nerfs. — On trouve encore dans la loge sublinguale, en rapport plus ou moins immédiat avec le canal de Wharton, l'artère sublinguale, la veine sublinguale et le nerf lingual :
a) \J artère' et la i'eine sublinguales, qui vascularisent notre région, sont situées sur la face interne de" la glande, au-dessous du canal de Wharton. L'artère, branche de la hnguale, a un calibre de 2 millimètres environ. Elle s'anastomose d'une façon constante avec un- rameau venu de l'artère sous-mentale, branche de la faciale :
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p) Le nerj lingual, après avoir parcouru la région zygomatique (voy. p. 257), pénèhre dans la loge sublinguale au niveau de la dernière grosse molaire (fig. 205). 11 est, en ce point, très superficiel, uniquement recouvert par la muqueuse du plancher et un peu de tissu cellulaire. Aussi, par une simple incision faite à mi-distance de la gencive et du bord de la langue, est-il facile de le découvrir et de le réséquer (MicuEL, Letiévant). D'abord situé au dessus du canal de Wharton, le nerf lint,'ual passe à son côté externe, puis au-dessous de lui, puis enfin en dedans de lui, en l'embrassant ainsi dans une espèce de boucle. Finalement, il vient se terminer dans la glande, ainsi que dans la muqueuse du plancher et de la langue. Il est, parfois, le siège de névralgies rebelles qui nécessitent sa résection.
c. Tissu cellulo- graisseux. — T^^ms les organes que nous venons de décrire sont entourés d'une couche de tissu ccualo-adipeux, lâche surtout en dedans en raison de la grande mobilité de la langue.
Les aréoles de ce tissu cellulaire peuvent, ici comme dans toutes les régnons où se produisent des mouvements, s'agrandir par places et constituer ainsi, soit dans la région rétro-symphysienne, soit de chaque côté du frein, ou même dans la région des molaires, de véritables séreuses en miniature. Mais ces bourses séreuses restent presque toujours rudimentaires : il est, en effet, «cccptionnel de les voir s'agrandir et arriver à atteindre ces grandes dimensions qui ont été constatées par Fleisch-
MANN, TiLLAUx, Alezais, et qui ont fait admettre par quelques auteurs qu'elles pouvaient ^Yi être le siège de grenouillr-ttes.
'K' C'est dans le tissu cellulo-graisseux qui rem -
''y)') plit la loge subhnguale que se développent la
;:| A plupart dos phlegmons malins à marche rapide
et envahissante, décrits sous le nom d^angine de Ludwig ou de phlegmon sus-hyoïdien, etc. Ces phlegmons doivent être hâtivement et largement ouverts par la région sus-hyoïdienne (Delorme) : les incisions pratiquées doivent nécessairement, pour être eiïîcaces, pénétrer jusqu'au delà du muscle mylo-hyoïdien, autrement dit jusque dans la loge sublinguale.
5" Exploration et voies d'accès. — I^e plancher buccal est facilement explorahlc avec un doigt introduit dans la cavité huccale et un doigt de l'autre main appliqué sur la région sus-hyoïdienne. On perçoit ainsi le moindre changement dans la consistance des divers pians qui constituent notre région. Mou et dépressible lorsque les muscles sont au repos, le plancher buccal durcit et s'immobilise lorsqu'on recommande au sujet examiné d'ouvrir la bouche et qu'on s'oppose au mouvement. Il devient alors possible de préciser h siège et les connexions d'une tumeur qui fait saillie dans la région.
La région sublinguale est accessible (fig. 206) au chirurgien, soit par la cavité
Fig. 200.
Coupe frontale de la région sublinguale (segment antérieur de la coupe) montrant les voies d'accès sur la région sublinguale.
1, glande subliniîuale. — 2. caoal de Wharton.
— 3, nerf lingual. — 4, artère sublinguale. — 5, fissu cellulaire lâelie. — 6. muscle mylo-hyoidïen.
— 7, ventre antérieur du digastrique.
A. voie (l'accès buccale. — B. voie d'accès siis- Ijyoîdienne (incision des phlesmons de Ludwig).
buccale {voie buccale) après relèvement de la langue, soit par la région sus-hyoïdienne {voie sus-hyoïdienne).
C) — RÉGION GINGIVO-DENTAIRE
La région gingivo-dentaire comprend la portion du bord libre des mâchoires sur laquelle sont implantées les dents et que tapisse une portion de la muqueuse buccale, appelée gencive. Nous étudierons successivement : 1° les gencives ; 2<' les alvéoles ; 3^ les dents.
1° — Gencives
On distingue naturellement deux gencives : l'une supérieure, l'autre inférieure. I>a gencive supérieure sépare la voûte palatine de la joue et de la lèvre supérieure ; la gencive inférieure sépare, de même, la paroi inférieure de la bouche de la joue et de la îèvre inférieure,
1° Configuration extérieure. — Les gencives, dans leur ensemble, revêtent la forme d'un fer à cheval à concavité postérieure. A l'état normal, la muqueuse qui les constitue présente une coloration rosée ; elle est lisse, unie et résistante au toucher. Quand elle est enflammée, elle devient rouge, tuméfiée et fluctuante au niveau des abcès dentaires, fongueuse et saignante au niveau du collet des dents et des espaces interdentaiires.
2° Faces et bords. — Les gencives nous présentent à étudier : 1" une face antérieure ou vestibulaire ; 2° une face postérieure ou buccale proprement dite ; 3° eniin un bord libre.
a. Face antérieure ou vestibulaire. — Un peu moins étendue en hauteur que la face postérieure, la face vestibulaire, ainsi que son nom l'indique, contribue à former, avec la face interne de la lèvre correspondante, le vestibule buccal. Nous rappellerons qu'au niveau du point où la muqueuse se réfléchit pour se porter de la gencive sur la lèvre et la joue, existe un sillon très accusé, le sillon labio- gingival (fig. 207), par lequel le chirurgien peut aborder les deux nerfs mentonnier et sus-orbitaire, par lequel également il peut avoir accès sur la paroi antérieure du sinus maxillaire ou sur les fosses nasales, sans pratiquer d'incision extérieure et, par suite, sans laisser une cicatrice visible.
b. Face postérieure ou buccale proprement dite. — Cette face se continue avec le plancher de la bouche au niveau de la gencive inférieure, avec la voûte palatine au niveau de la gencive supérieure.
c. Bord dentaire. — Chez le non'"'eau-né, la muqueuse gingivale recouvre le bord libre des maxillaires sur toute sou étendue. Chez l'adulte (fig. 207), elle est percée de trous par lesquels passent les dents : le pourtour de ces orifices répond au collet dos dents et lui adhère d'une façon intime. Les trous en question disparaissent clitz le vieillard ou chez l'adulte après la chute des dents, en même temps que s'atrophient les alvéoles : la muqueuse gingivale revient ainsi en quelque sorte à sa disposition primitive.
3° Structure. — La muqueuse des gencives est très épaisse, très résistante : on est parfois obligé de l'inciser pour favoriser la sortie de certaines dents et, en particulier, de la dent de sagesse.
Elle forme autour du collet de chaque dent un anneau solide qu'il faut avoir soin
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de libérer pour pratiquer l'avulsion correcte des dents. D'autre part, elle adhère d'une façon intime, sur presque tonte son étendue, au périoste sous-jacent sans interposition d'un tissu conjonctif sous-muqueux. Ce n'est qu'au niveau du sillon labio-gingival, à la limite de la région par conséquent, qu'elle se double d'une mince couche celluleuse, laquelle se continue avec la couche cellulouse de la joue : c'est
par l'intermédiaire de ' '■-' ,') 10 cette couche celluleuse
•-.-sï^sï^ssèM!.^ -i que, dans le cas d'ab-
cès dentaire, l'inflammation primitivement sous-gingivale envahit secondairement la joue, donnant ainsi naissance à ce gonflement plus ou moins accusé que l'on dé ' jne vulgairement sous le nom de fluxion dentaire.
La muqueuse gingivale est entièrement dépourvue de glandes ; par contre, elle possède des papilles très nombreuses et très volumineuses.
Elle peut être le point de départ de tumeurs mahgnes auxquelles on donne l<^ nom d^épulis épithé- Haies pour les distinguer des épulis sarcomateuses, qui, elles, se léveloppent au niveau des arcades alvéolaires.
Fig. 207.
Région gingivo-clentaire.
Ia joue droite a été fendue de la commissure au bord antérieur du masséter et les deux lambeaux réclinés en haut et en bas. Puis, sur la mâchoire supérieure, une incisive, a canine, la deuxième prémolaire et la deuxième grosse molaire ont été extraites (ces quatre dents sont représentées dans les flg. 212 et 213). Enfin, sur la mâchoire inférieure . le périoste et la gencive ont été détachés en partie et le canal dentaire a été ouvert au moyen du ciseau et de la gouge.
1. gencive et l', lambeau de gencive détaché du maxillaire inférieur. — 2, 2", maxillaire inférieur mis à nu. — 3, sillon gingivo-laliial supérieur. — 4. lèvre inférieure — 5, lèvre supérieure. — 6. buccinateur. — 7. masséter — 8, alvéole de la deuxième grosse molaire. — 9, alvéole de la deuxième prémolaire — 10. alvéole de la canine. — 11. alvéole de l'incisive latérale. — 1?, nerf dentaire inférieiu-, avec les rameaux Qu'il envole aux racines des dents de la m.îchoire inférieure. — 12, nerf mentonnier, incisé en 2". — 13. orbicubire des lèvres.
4° Vaisseaux et nerfs.
— a) Les artères des gencives sont très grêles. Elles proviennent : 1» pour la gencive supérieure, de la maxillaire interne, par ses quatre branches, alvéolaire, sous-orbitaire, sphéno- palatine et palatine descendante ; 2° pour la gencive inférieure, de la linguale, de la sous-mentale, de la dentaire inférieure. p) Les veines, indépendantes des artères et plus ou moins anastomosées entre ellps, se rendent : 1° les postérieures, soit au pl'^xus alvéolaire, soit au plexus ptér goïdien ; 2° les antérieures, à la veine linguale tii à la veine faciale.
y) Les lymphatiques aboutissent aux ganglions sous-maxillaies et carotidiens, parfois aux ganghons géniens (Toubert), lorsque ces derniers existent. 8) Les nerfs, tous sensitifs, tirent leur origine : 1° pour la gencive supérieure,
(les nerfs dentaires postérieurs et dentaire antérieur, branches du maxillaire supérieur ; 2° pour la gencive inférieure, du nerf dentaire inférieur, branche du maxillaire inférieur. Ces rameaux nerveux peuvent, en certains cas, être envahis par le processus de sclérose qui amène la disparition des alvéoles et l'atrophie de la gencive chez les vieillards édentés : il en résulte des névralgies rebelles, décrites sous le nom de névralgies des édentés, qui ne cèdent qu'à la résection du bord alvéolaire du maxillaire.
2° — Alvéoles dentaires
Le bord alvéolaire des maxillaires est creusé d'une série de cavités, appelées alvéoles et destinées à loger les racines des dents. Ces alvéoles, qui sont uniloculaires pour les dents à racines uniques et multiloculaires pour les dents à racines multiples (fîg. 207), sont exactement de même forme et de mêmes dimensions que la partie de la dent qu'ils reçoivent. Il semble que les racines aient pénétré dans le bord des maxillaires comme dans de la cire molle et y aient laissé leur empreinte. — Les alvéoles, étant dus à la présence des dents, disparaissent par atrophie et résorption osseuse lorsque la dent correspondante est tombée. — Nous avons dit plus haut, et nous devons le rappeler ici, qu'ils peuvent être le point de départ d'une variété de tumeur de la mâchoire décrite sous le nom d'épulis sarcomateuse (sarcome à myéloplaxes).
Comprises dans l'épaisseur du bord des maxillaires, les cavités alvéolaires sont cependant plus rapprochées de la table externe de l'os que de la table interne ; cela est vrai surtout des dents de la mâchoire supérieure, dont on voit les alvéoles faire à l'extérieur une saiUie souvent très marquée. L'épaisseur de la paroi de l'alvéole à ce niveau est très faible ; il existe même fréquemment des déhiscences. Il en résulte : d'une part, que les abcès avec fistules, qui sont symptomatiques d'une carie de la racine, siègent le plus souvent sur la face externe de la gencive ou de la mâchoire ; d'autre part, que la fracture de la paroi externe de l'alvéole est la plus commune des fractures qui comphquent l'extraction des dents.
Le tissu osseux de la cavité alvéolaire n'est pas en rapport immédiat avec la couronne de la dent ; il en est séparé par une membrane fibro-périostique qui tapisse les parois de l'alvéole et qui joue, par rapport à la dent, le rôle d'un véritable ligament (voy. p. 293). L'inflammation de ce ligament [périodontite ou nériostite dentaire des anciens auteurs) s'observe très fréquemment en chnique : elle complique presque toujours la carie pénétrante et est due à l'envahissement de la loge alvéolaire par les germes buccaux.
3° — Dents
Les dents dérivent de la muqueuse gingivale ; ce sont des productions épidermiques au même titre que les ongles et les poils. Instruments immédiats de la mastication, elles ont pour fonction de diviser et de broyer les aliments pour les rendre plus accessibles à l'action des sucs digestifs ; en plus, chez l'homme, elles jouent un rôle dans la prononciation de certaines lettres dites dentales. Leur disparition est susceptible d'entraîner des troubles plus ou moins marqués de la digestion et' de la prononciation, auxquels on essaie de remédier par le port de dents artificielles (prothèse dentaire). Situées dans la cavité buccale, dans un milieu riche en germes
et où se produisent si souvent des fermentations aoides, les dents s'altèrent facilement : on connaît, en effet, l'extrêprie fréquence de la carie dentaire et son importance dans la pathologie bucco-dcntaire. A leur tour les altérations dentaires constituent une condition essentiellement favorable à la pullulation des germes buccaux et à l'augmentation de leur virulence ; elles peuvent être, en conséquence, le point de départs d'accidents septicémiques locaux ou généraux, ordinairement assez bénins, mais parfois aussi extrêmement graves (Galippe, W. Hcnter, H. Ferré, J. et G. Tei.uer).
1° Aperçu embryologique. — La pathologie nous appreni que beaucoup de tumeurs des mâchoires sont en rapport avec le développement des dents. Il importe donc,
pour bien comprendre le mode de formation de ces tumeurs, de rappeler les points essentiels du développement normal des dents. Nous le ferons très succinctement, renvoyant pour plus de détail aux Traités d'embryologie et aux Traités de pathologie externe.
Ghez l'embryon (fig. 208 et 209), vers 'e 40® ou le iô^ jour de la vie intrautérine, l'épithélium qui recouvre le bord gingival s'enfonce dans le tissu embryonnaire du maxillaire sous la forme d'une lame épithéliale ; celle-ci présente sur son bord libre de petits renflements ou bourgeons, germes des futures dents. La paroi renflée du bourgeon est désignée sous le nom d'o/gane adamantin ou organe de l émail ; son point d'attache à la lame épithéliale, sous le nom de cordon folliculaire. Ce cordon folliculaire donne lui-même naissance à un bourgeon (fig. 209) qui deviendra le germf de la dent de remplacement. L'organe de l'émail se déprime bientôt en cnl-dcbouteille à son extrémité profond^.
Dans la dépression ainsi formée vient se loger une petite masse do tissu conjonctif, véritable papille embryonnaire : c'est Vorgane de Vivoire ou bulbe dentaire. En mê^e temps qU'il se déprime à son extrémité profonde, l'organe de l'émail s'entoure d'une capsule conjoncti\e appelée paroi du follicule. Cette dernière se continue en bas avec la base de la papille. En haut, elle se ferme complètement, séparant ainsi l'organe adamantin du cordon folhculaire qui le rattachait à la lame épithéliale.
La paroi du follicule et la papille coiffée de l'organe adamatin constituent le follicule dentaire. Au début, le follicule dentaire est formé de cellules embryonnaires {période embryo- plastique de l'évolution des dents). Puis, les éléments spéciaux
Fig. 208.
Trois stades successifs du développement d'un germe dentaire chez l'embryon de porc (d'après Frey et Thiebsch).
ffl, 6. c, couches de répithélium gingival épaissi (mur Raillant). — d, lame dentaire. — e organe de l'émail. — /, bullje dentaire (organe de l'ivoire). — o, h. couclies interne et eit«rne de la paroi folliculaire. — i, vaisseau sanguin. — *. maxillaire.
(cellules de l'ivoire, cellules de l'émail) se différencient [période odonto- plastique) et édifient la couronne {période coronaire). Finalement, la racine se constitue {période radiciilaire) ; ce dernier stade de l'évolution des dents coïncide avec leur éruption.
On donne le nom A'odoniotïies (Broca) aux tumeurs qui résultent d'un trouble survenu pendant l'évolution des follicules dentaires. Ces odontomes se distinguent des fumeurs qui prennent naissance sur une dent arrivée à son complet développement, en ce qu'ils se montrent dans les mâchoires pendant la période de l'évolution dentaire et qu'ils coïncident souvent avec l'absence d'une ou Je plusieurs dents (Heydenrf.ich). On a décrit quatre variétés d'odontomes, correspondant aux quatre périodes précitées du développement des dents, savoir : les ^^0^^
odontomes embnjo plasti-
ques, les odontomes odontohlasliqucs, les odontomes coronaires et les odontomes radiculaires.
A côté dos odontomes, il existe dans les mâchoires toute une série de tumeurs (d'une part les diverses tumeurs kystiques, depuis les kystes appendiculaires des racines des dents, jusqu'aux grands kystes uniet multiloculaires des mâchoires ; d'autre part, les épithéliomas prim ilijs des maxillaires) qui reconnaissent pour cause, non plus un trouble dans l'évolution des follicules, mais une transformation des masses cellulaires résiduales de la dentition, que Malassez a appelées débris épithéliaux paradentaires , et que l'on trouve, chez l'adulte, dans l'épaisseur même du ligament alvéolo-dentaire, plus spécialement au voisinage de la racine. Les germes dentaires que nous avons vus naître par bourgeonnement de la lame épithéliale ne constituent pas, en effet, les seules invaginations de l'épithélium gingival ; d'autres bourgeons qui émanent de l'épithélium de la gencive, de la lame épithéliale, des cordons folliculaires, de la face externe de l'émail, s'enfoncent également dans l'épaisseur du bord des maxillaires ; mais inutilisés, chez l'homme du moins, ils disparaissent en grande partie et ce qui en reste constitue les débris épithéliaux paradentaires précités (fig. 209, B).
2° Nombre. — L'enfant possède une dentition qui est bien différente de celle'^de l'adulte. Dans la première enfance, de 3 ans jusqu'à l'âge de 6 ou 7 ans, les dents sont au nombre de 20, dont 10 pour chaque mâchoire. Ces dents tombent, d'où leur nom de dents temporaires, dents de la première dentition. Elles sont remplacées chez l'adulte par 32 dents dites permanentes ou dents de la deuxième dentition, soit 16 pour chacune des deux mâchoires. La formule dentaire pour l'une et l'autre des deux dentitions est la suivante :
Coupe d'une molaire temporaire (A) sur un fœtus humain de 20 centi' mètres, et d'une incisive temporaire (B) sur un fœtus de 38 centimètres, d'après Legros et Macitot (Gt. 60/1).
On voit, en A, le bourgeon de la dent de remplacement se détacher de la lame dentaire au niveau du collet de la dent transitoire. En B, (e bourgeon est complètement isolé ; la lame dentaire s'eet désagrésée, et ses débris cellulaires {(Ubrii épitfUjiavx varadentavres) sont dispersés dans le tissu embryonnaire de la gencive.
FORMULE DENTAIRE DE L ENFANT
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FORMULE DENTAIRE DE L'aDULTE
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Les anomalies numériques (diminution ou augmentation dénombre) s'observent surtout sur les dents permanentes et sur celles qui sont constituées en séries plus nombreuses. C'est ainsi qu'à la mâchoire supérieure, on note parfois l'absence des incisives latérales. A la mâchoire inférieure, la troisième molaire ou dent de sagesse manque fréquemment ; viennent ensuite la première et la deuxième prémolaires, puis les incivives, surtout les médianes (Frev). Les dents surnuméraires s'observent de préférence à la mâchoire supérieure ; elles sont souvent hors rang.
3° Évolution dentaire depuis l'enfance jusqu'à la vieillesse. - Chez lo fœtus à terme, toutes les dents sont encore emprisonnées dans leurs alvéoles, au-dessous de la muqueuse. Elles ne sortent au dehors que successivement, les dents homonymes apparaissant par paire à chaque mâchoire, l'une à droite, l'autre à gauche, et les dents de la mâchoire inférieure précédant d'un temps très court, les dents de la mâchoire supérieure. Voici, résumés sous forme de tableau, l'ordre et les époques de leur apparition :
Du 6« au 8» mois Incisives moyennes inférieures.
Du 7« au 10« mois — moyennes supérieures.
Du 6" au IG" mois — latérales inférieures.
Du 10" au 18e mois _. latérales supérieures.
Du 22« au 24« mois Premières molaires inférieures.
Du 24» au 26« mois — — supérieures.
Du 28« au 30" mois Canines inférieures.
Du 30« au 34" mois - supérieures.
Du 32» au 36» mois \ Deuxièmes molaires supérieures
^ et inférieures.
L'éruption des dents de lait s'accompagne fréquemment d'accidents convulsifs et digestifs. Leur chute s'effectue suivant le même ordre que leur apparition sur le rebord alvéolaire ; les incisives moyennes tombent de 7 ans à 7 ans et demi ; les incisives latérales, dans le cours de la huitième année ; les premières molaires, de 10 ans à 10 ans et demi ; enfin les deuxièmes molaires et les canines, de la dixième à la douzième année.
Les premières dents permanentes qui se montrent sur le rebord alvéolaire sont les premières grosses molaires. Leur éruption s'effectue ordinairement de 6 à 7 ans, d'où le nom de dent de sept ans qu'on donne vulgairement à la première grosse molaire. Viennent ensuite dans le même ordre que les dents de lait :
De .'là 7 ans Les quatre premières molaires.
De 6 à 8 ans Les quatre incisives moyennes.
De 8 à 9 ans Les quatre incisives latérales.
De 10 à 12 ans Les quatre canines.
De 11 à 12 ans Les quatre secondes prémolaires.
De 12 à 14 ans Les quatre deuxièmes molaires.
De 19 à 30 ans et au delà ) Les quatre troisièmes molaires
j ou dent.? de sagesse.
A l'inverse des dents de lait, les dents permanentes donnent rarement lieu à des accidents au moment de leur éruption. Les dents de sagesse, en particuher celles de la mâchoire inférieure, font cependant exception et leur sortie au dehors s'accompagne assez fréquemment de phénomènes plus ou moins graves. Les accidents provoqués par la dent de sagesse peuvent reconnaître deux causes :
a) Ils peuvent être dus à l'insufTisance de l'espace alvéolaire destiné à recevoir la dent. La dent de sagesse n'étant plus, comme on le sait, qu'une formation rudimentaire en voie de disparition, il arrive souvent qu'au niveau de la mâchoire inférieure, entre la deuxième grosse molaire et le bord antérieur de la branche montante, la place lui fasse défaut pour qu'elle puisse se développer à l'aise. Deux cas peuvent alors se présenter, suivant que son évolution est simplement gênée ou, au
contraire, complètement arrêtée. Lorsque son évolution est simplement gênée, la dent se dévie soit en dehors, soit en dedans, soit en avant, soit en arrière, faisant une saillie anormale (fig. 210, B) dans les régions voisines et provoquant, parfois, par sa présence, des ulcérations rebelles de la joue, de la langue, etc. (voy. plus loin). Lorsque son évolution est arrêtée, la dent reste incluse dans l'épaisseur du maxillaire (fig. 210, A) et peut devenir le point de départ d'accidents osseux.
P) D'autres fois, la dent a l'espace suffisant pour se développer, mais la muqueuse, qui la recouvre et qu'elle doit perforer pour sortir au dehors, se laisse décoller et
:ne se perfore qu'incomplètement. Cette muqueuse ainsi décollée et incomplètement perforée forme au-dessus de la dent une sorte de capuchon (fig. 210, C), un clapier,
;où les nombreux microbes de la bouche trouvent des conditions essentiellement
Fig. 210.
Accidents dus à l'éruption de la (dent de sagesse : coupe sagittale schématique de la branche
du maxillaire inférieur.
A, incluidon de .a dent de sagesse dans le maxillaire — B, éruption vicieuse aur le bord antérieur de la branche montante. — C, la dent de aageiae eït normalement placée, mais elle e't recouverte d'un capuchon gingival incomplètement perforé.
1. dent de sagesse. — ?, deuxième molaire. — 3, muqueuse gingivule. — 3". muqueuse incomplètement perforée, formant capucbon au-dessus de la dent. — 4, canal dentaire.
favorables à leur développement et à l'exaltation de leur virulence (Redier, Gornudet). Partis de ce foyer d'infection, les microbes envahissent ensuite les régions voisines et provoquent des phénomènes inflammatoires, parfois très graves, du côté des parties molles (abcès, trismus) et du squelette (ostéo-périostifce) de la mâchoire. Au fur et à mesure que le sujet avance en âge les dents s'usent peu à peu sous l'influence des frottements incessants que subit leur surface triturante : leur cavité centrale se rétrécit, la pulpe s'atrophie ; les dents deviennent alors de véritables corps étrangers, elles s'ébranlent et tombent. L'époque à laquelle se produit cette chute prématurée des dents saines est le symptôme principal de la maladie de Fauchard.
4° Situation. — Les dents se disposent régulièrement à la suite les unes des autres, de façon à former dans leur ensemble deux rangées paraboliques et nulle part interrompues : ce sont les arcades dentaires (fig. 211). Cependant, on observe quelquefois des déviations^ dues le plus souvent à ce fait que, au moment où la dent permanente va sortir, elle ne trouve pas de place, celle-ci étant déjà occupée par une dent voisine. La dent, ne pouvant plus occuper sa situation normale, chevauche plus ou moins sur la face externe ou sur la face interne du maxillaire, formant une saillie disgracieuse et provoquant parfois des ulcérations de la joue ou de la langue. Si
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l'on intervient de bonne heure, par conséquent chez l'enfant, il est possible, au moyen d'appareils de prothèse spéciaux, de faire entrer la dent déviée « dans le rang ». Chez l'adulte, on est obligé de l'arracher.
A côté de dents simplement déviées, mais occupant encore le bord alvéolaire, on peut observer des dents en ectopie, c'est-à-dire des dents qui sont, implantées ailleurs que sur le bord alvéolaire, dans une région voisine. C'est ainsi que l'on peut rencontrer des dents dans les fosses nasales, dans la fosse canine, dans le sinus maxillaire, dans la fosse temporale.
Les arcades dentaires, supérieure et inférieure, ne présentent pas la même courbure : l'arcade supérieure se développe suivant un rayon plus grand ; elle déborde par conséquent l'arcade inférieure sur tout son pourtour. — A la partie antérieur?
des arcades, les incisives d'en haut descendent au-devant des incisives d'en bas. Ces deux rangées de dents, dans la mastication, glissent mutuellement l'une sur l'autre à la manière des lames d'une paire de ciseaux. — Sur les côtés, les petites et les grosses molaires de l'une des deux arcades s'opposent à leurs homonymes de l'autre arcade, d'une façon telle que les saillies de l'une répondent aux creux de l'autre et réciproquement. Cette disposition, on le conçoit, est destinée à favoriser ^^^ le broiement des aliments.
Fig. 211. ta
5° Direction. - On peut dire d'une façon générale que les dents s'implantent verticalement dans leurs alvéoles. Un certain nombre d'entre elles, toutefois, s'inclinent plus ou moins sur la verticale : c'est ainsi que les grosses molaires supérieures ont leur couronne dirigée un peu en dehors ; les grosses molaires inférieures, un peu en dedans. Il faut se rappeler cette inchnaison, quand on luxe ces dents pour les extraire. Nous voyons, de même, les incisives, soit supérieures, soit inférieures, s'incliner légèrement en avant ; chez certams sujets et dans certains groupes ethniques, les races nègres en particulier, cette projection des incisives en avant est très marquée.
Les deux arcades dentaires du côté droit dans leurs rapports entre elles et avec le squelette (T.).
A, maxillaiTC supérieur, avec a, son arcade dentaire. — B, maxillaire inférieur, avec b, son arcade dentaire.
1, les ineiBives supérieures. ^- 2, les Incisives inférieivres. — 3. tubéroslté du maxillaire supérieur. — -J, siiUie de la canine. — n, trou Bous-orbitaire, placé au-dessus de la deujtième prémolaire supérieure. — 6, trou mentonnier, placé au-dessous de l'espace qui sépare la deuxième prémolaire et la première molaire Inférieure.
Les anomalies de direction, comme d'ailleurs les anomalies de situation, sont en rapport (^troit a\ec les anomalies des maxillaires et notamment avec l'étroitesse et l'insufTisance de d(^veloppenient de l'arcade ;c'esl pourquoi on les observe si souvenfchez les sujets porteurs de végétations adénoïdes. Elles se montrent à un degré exagéré chez, les blessés qui ont perdu la plus grande partie de leur maxillaire inférieur (coups defeu du plancher de la bouche, Legouest.Delorme et Chavasse,Chauvei et Nimier, TouBERT).En pareil cas, on voit peu à peu les dents de la mâchoire supérieure conservée s'incliner fortement en dedans, en même temps que l'arcade se rétrécit de plus en plus.
6<' Moyens de fixité. — Les dents, quelle que si it leur place dans la série, sont maintenues fixées dans le bord des maxillaires ;
a) Par la forme même des alvéoles, lesquelles représentent le moule de la racine ;
p) Par la gencive. La gencive, nous le savons, est constituée par deux couches : une couche profonde ou périostique, qui se continue sans démarcation nette avec le périoste ou, plus exactement, le hgament alvéolo-dentaire ; une couche superficielle ou muco-épithéliale, qui se termine au niveau du collet et qui enserre ce dernier* comme dans un anneau. C'est cet anneau qui « sertit » en quelque sorte la dent et s'oppose à sa projection hors de l'alvéole (Sauvez) ; lorsqu'il est détruit par l'inflammation, la dent devient mobile ;
y) Par le périoste alvéolo-dentaire : c'est là le vrai moj'^en de fixation des dents, et le périoste alvéolo-dentaire devient ainsi le ligament alvéolo-dentaire (Malassez, CoLLAUD, Beltrami). Ce Hgament est un prolongement de la gencive, descendant jusqu'au fond de la cavité alvéolaire (voy. p. 287). Les faisceaux fibreux qui le constituent font' corps à la fois avec la paroi alvéolaire et avec la racine de la dent : de là, la nécessité, dans l'extraction des dents, de commencer tout d'abord par détruire ces connexions en imprimant au davier des mouvements de rotation et de torsion. La dent, ainsi mobilisée, peut être alors luxée sans fracturer l'alvéole. I;es faisceaux du ligament alvéolo-dentaire se comportent, à l'égard de l'alvéole et de la racine de la dent, non comme des fibres périostiques, mais comme un véritable ligament intra-articulaire unissant intimement deux surfaces articulaires. Et l'on comprend,dès lors, que l'on puisse voir dans le mode d'union des dents avec leurs alvéoles une véritable articulation, opinion déjà soutenue par les anciens anatomistes qui désignaient cette articulation sous le nom de gomphose. Ici encore, la pathologie confirme les données de l'anatomie. Il existe, en effet, une inflammation locahsée à ces articulations dentaires. Cette affection décrite par Fauchard, en 1746, sous le nom de scorbut des gencives, connue aujourd'hui sous le nom de polyarthrite alvéolodentaire (Redier), se caractérise par l'ébranlement progressif des dents, en apparence saines, et par la résorption de leurs alvéoles ; elle s'accompagne, le ^ plus souvent, de phénomènes inflammatoires du côté des gencives et de la pulpe (Fret).
7* Conformation extérieure. — On sait que, en raison de leur conformation extérieure, les dents sont distinguées : en incisives (incisives médianes et incisives latérales) ; en canines ; en petites molaires ou prémolaires (premières et deuxièmes) ; enfin en grosses molaires ou tout simplement molaires (premières, deuxièmes et troisièmes). Chacune d'elles, quel que soit son rang dans la série, nous offre à considérer (fig. 212) : 1° une partie visible ou couronne ; 2° une partie cachée dans l'alvéole ou racine ; 3° une partie intermédiaire, plus ou moins rétrécie, et prenant pour cette raison le nom de collet.
a. Couronne. — La couronne est blanche et brillante à l'état normal, noirâtre sur les points envahis par la carie, grise dans son ensemble si la presque totalité de la couronne est creusée par la carie. Lisse et régulière chez les enfants bien portants, elle présente parfois, chez les enfants débiles et sur les- incisives, des stries, des échancrures, des érosions, que Hutchinson considérait à tort comme étant t toujours une manifestation de la syphilis héréditaire : ces lésions témoignent seulement d'un trouble de la nutrition survenu avant ou peu après la naissance.
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La couronne est taillée en biseau sur les incisives, en pointe sur les canines, en cube sur les prémolaires et les molaires. Elle présente : 1° une face externe ou vestihulaire, recouverte par les lèvres et les joues ; 2° une face interne ou buccale proprement dite, encore appelée linguale parce qu'elle se trouve en rapport intime avec la langue qui vient s'y appliquer ; cette face, comme l'externe, est lisse à l'état normal ; lorsqu'elle est cariée, elle présente des aspérités qui peuvent amener des ulcérations rebelles de la langue ou de la joue, ulcérations qu'on risque de confondre parfois avec les ulcérations cancéreuses ; 3° deux faces latérales, en rapport avec les faces correspondantes des dents voisines, dont elles sont séparées par un petit espace, Vespace interdentaire ; 4° enfin, une face triturante, dont la forme varie suivant les dents ; tranchante sur les incisives, elle se ternàne en pointe sur les canines (unicuspidées), en 3 ou 4, ou 5 pointes sur les molaires (multieuspidées).
La couronne étant la partie découverte de la dent et, par suite, la plus exposée à l'infection, c'est sur elle que siège, en règle générale, la carie : ajoutons que les. dents de la mâchoire supérieure sont, dans la proportion do 3 sur 2 (Frey), plus fréquemment atteintes que celles de la mâchoire inlérieure et que, des diverses portions de la couronne, les sillons, les parties anfractueusos, les interstices dentaires {cane interstitielle), sont les plus exposés.
b. Collet. — Le collet est nettement délimité, du côté de la couronne, par une
ligne irrégulière qui répond à la limite même de l'émail. 11 se continue, au contraire, sans ligne de démarcation aucune avec la racine.
Dans les conditions normales, le collet est recouvert et protégé contre l'action des acides et des microbes de la bouche par la muqueuse des gencives. Mais il n'en est plus de même lorsque, à la suite des gingivites, il se trouve découvert : il peut être alors rapidement envahi par les agents infectieux de la carie. C'est également au niveau du collet des dents que se forment ces incrustations de sels terreux décrites sous le nom de tartre dentaire et résultant
de la précipitation des sels de la salive, probablement sous l'influence des germes de la bouche. En s'insinuant entre le bord de la gencive et le collet de la dent, le tartre produit une gingivite spéciale {gingivo-stomatite tartrique).
c. Racine. — La racine des dents (fig. 212) est de forme conique, de coloration jaunâtre ; son sommet, ou pointe, porte le nom A^apex. Simple et longue pour les incisives et les canines, simple également (mais large, avec, souvent, une ébauche de division ou une division complète pour les prémolaires), elle est presque toujours multiple pour les grosses molaires : double ptur les inférieures, triple et même quadruple parfois pour les supérieures. Dans ce dernier cas, les racines sont parallèles ou plus ou moins divergentes ; quelquefois cependant, après s'être écartées de l'axe de la dent, elles reviennent vers cet axe en formant un crochet. Les dents qui présentent une pareille disposition sont dites dents barrées : leur avulsion est des plus difficiles et s'accompagne d'ordinaire, soit d'une fracture des racines, soit d'un
Fig. 212.
Les quatre types de dents chez l'adulte.
Ces quatre dents gont celles qui ont été arrachées sur la m§cbolre supérieure droite du sujet représenté (flg. 207) ; elles ont leui orientation normale.
a. crosse molaire, avec ses trois racines. — b, prémolaire avec ses deux racines, l'une interne, l'autre esteme. — c, canine — a, incisive.
1 couronne. — 2, racine, — .3. collet.
arrachement de la portion du maxillaire dans laquelle est creusé l'alvéole. Nous connaissons les rapports des racines avec le bord alvéolaire des maxillaires inférieur et supérieur, et aussi, ceux qu'elles présentent, à la mâchoire supérieure, avec le sinus maxillaire et avec le plancher des fosses nasales (voir Appareil de Volfaction) ; nous n'y reviendrons pas ici. Ajoutons, seulement, que c'est par l'intermédiaire d'une ostéite de la racine et particulièrement de son sommet (où alors l'on voit, assez souvent, implanté un bourgeon charnu improprement appelé kyste) que la carie dentaire se complique à^ostéo-périostite du maxillaire. Cette ostéo-périostite consécutive à la carie dentaire est habituellement bénigne et limitée à la paroi alvéolaire ; mais il importe de savoir qu'elle est susceptible, dans certains cas, de devenir grave et envahissante. Elle s'accompagne, d'ordinaire, de la formation d'abcès et, consécutivement, de fistules et parfois de séquestres, dont le siège répond, en règle générale, à la situation occupée par le sommet de la racine, mais qui quelquefois aussi se trouve en un point tel (fig. 214, /) que l'origine dentaire de l'affection peut être méconnue : c'est le cas de certaines fistules de la fossette du menton et de certains ^séquestres du plancher de la fosse nasale (Toubert).
8° Conformation intérieure et constitution anatomique. — La dent est un organe creux (fig. 213) ; elle présente, en effet, à sa partie axiale, une cavité évasée dans la ^,ouronne {chambre ou cavité pulpaire), étroite dans la racine {canal radiculaire), qui aboutit à l'orifice minuscule que l'on voit au sommet de cette dernière. Cette cavité, comme nous le verrons plus loin, renferme la pulpe de la dent ; elle se réduit progressivement par ossification de la pulpe au fur et à mesure que le sujet avance en âge. — La dent, nous le savons, est constituée par une substance dure particuhère, que l'on désigne sous le^ nom de dentine ou à'' ivoire. L'ivoire est recouvert et protégé extérieurement, au niveau de la couronne par rémail, au niveau de la racine par le cément. Il n'est donc pas, à l'état normal, en contact avec la salive ou avec les jnicrobes de la bouche. Mais que, pour une cause ou pour une autre, l'émail soit fissuré ou partiellement détruit, l'ivoire se laisse envahir par les germes buccaux et la carie est créée.
On peut ne distinguer, avec Moty, que trois degrés de carie dentaire : une carie du premier degrj, une carie du deuxième degré, une carie du troisième degré. Dans la carie du premier degré, la cavité pulpaire n'est pas ouverte ; dans la carie du deutièrne dee,ré, elle est ouverte, mais la pulpe reste vivante ; enfin, dans la carie du troisième def.ré, la pulpe est mortifiée. Loi-sque la cavité pulpaire est ouverte (dans ce cas on dit que la carie est pénétrante par opposition aux cas où la cavité pulpaire reste intacte et ou la carie est appelée non pénétrante), les germes qui pullulent dans le foyer de carie peuvent atteindre par cette voie l'alvéole et le maxillaire : de là, les périedontites ; de là les ostéites, parfois graves, qui compliquent cette variété de carie. ^
Tandis que Moty ne reconnaît que trois degrés de carie dentaire, Bloch et la plupart des dentistes en distinguent quatre (fig. 214), deux de carie non pénétrante et deux de carie pénétrante, caractérisés ; le premier, par la lésion de l'émail ; le second, par l'ulcération de rémail et d'une partie de la dentine ;
Fig. 213.
Les cavités pulpaires des quatre types de dents.
Les (lenta représentées dans cette fiK' re sont les mêmes que celles de la ligure 212. Elles ont été sciées pour montrer la cavité dont elles sont creusées.
], cavité pulpaire. — 2, canal radicuiaire et 2' ouverture, dans la cavité pulpaire, du canal radicuiaire de la racine non intéressée par la scie.
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le troisième, par l'atteinte de la cavité pulpaire sans nécrose ; 4° le quatrième, par la nécrose de la pulpe.
9° Vaisseaux et nerfs. — a) Les artères des dents proviennent de plusieurs sources : l"* pour la mâchoire inférieure, de la dentaire inférieure ; 2° pour la mâchoire supérieure, de l'alvéolaire et de la sous-orbitaire. Toutes ces artères sont des branches de la maxillaire interne ; elles cheminent, comme du reste les veines et les nerfs, dans de petits canaux creusés dans l'épaisseur de l'os.
P) Les veines aboutissent aux veines dentaire inférieure, alvéolaire et sousorbitaire.
S) Les lymphatiques sont inconnus :
Magitot fait i-emarquer, à ce sujet, que les lésions inflammatoires des dents n'ont aucun retentissement sur les ganglions du voisinage, à moins que le périoste ou le tissu osseux des maxillaires ne soit atteint (carie du troisième et surtout du quatrième degré).
y) Les nerfs proviennent du trijumeau, lequel, comme on le sait, donne la sensibihté à toute la face. Cela nous explique, disons-le en passant, les irradiations douloureuses étendues à toute une moitié de la face qu'accusent parfois les malades atteints de carie d'une seule dent. Ces nerfs sont : pour les dents de la mâchoire supérieure, les dentaires postérieurs et le dentaire antérieur, branches du maxillaire supérieur ; pour les dents de la mâchoire inférieure, le dentaire inférieur, branche du maxillaire inférieur. Ces diverses branches nerveuses se divisent en autant de rameaux qu'il y a de racines et se portent vers la pulpe en suivant, comme les vaisseaux, le canal creusé au centre de la racine.
Le nerf dentaire antérieur se distribue à la canine et aux incisives supérieures. Il se détache du nerf sous-orbitaire un peu avant son émergence du trou de même nom et se dirige en bas et en dedans en contournant, dans son trajet, la partie inférieure de l'ouverture de la fosse nasale. En ce point, le très fin canal osseux dans lequel il chemine fait saillie à la surface du plancher nasal, immédiatement en arrière du rebord osseux qui limite l'entrée de la fo.sse nasale. Or. dans'beaucoup de cas, le canal osseux en question est déhiscent, et dans ce cas, on le conçoit, le nerf dentaire se trouve en contact direct avec la pituitaire (Clermont, 1907). Il en résulte la possibilité, en introduisant dans la partie antérieure de la fosse nasale un tampon d'ouate imbibé d'une solution forte de cocaïne, d'agir sur le nerf et de déterminer une anesthésie des incisives et de la canine correspondantes. Ce procédé d'anesthésie dentaire par la voie endo-nasale,a été conseillé, disons-le en passant, contre les douleurs de la pulpite et delà gingivite ou encore dans le cas d'avulsion des incisives et des canines supérieures (Escat, 1907).
10" Pulpe dentaire. — La pulpe dentaire est formée par du tissu conjonctif, par les ramifications terminales des vaisseaux et, surtout, des nerfs dentaires qui l'abordent en suivant le canal creusé au centre de la racine.
Fig. 214.
Carie dentaire et abcès dentaire (coupe sagittale de la région buccale, schématique).
1 canine inférieure. — 2. mâchoire inférieure. — 3. lèvre Inférieure. — 4, lèvre supérieure. — 5. langue. — 6. voûte palatine.
1. carie du troisième degré. — 6, carie du deuxième degré. — c, carie du premier degré — d, carie du quatrième degré. — e. abcès gingival.— /.abcèsalvéolo-nasal. — 0, abcès palatin. — ft. os téite de la racine et foyer cOMécotif do3téo-péri08tite3uppurée alvéoio-denfaire
La structure de la pulpe, sa situation dans une cavité osseuse, partant inextensible, qu'elle remplit complètement, permettent de comprendre les douleurs atroces que provoque son inflammation (palpite), complication presque fatale de la carie abandonnée à elle-même.
La pulpe enflammée augmente, en effet, de volume et s'étrangle dans sa cavité, d'où compression des filets nerveux : l'étranglement peut être tel, parfois, que la pulpe se mortifie (pulpite nécrosante).
D) — RÉGION TONSILLAIRE
La région tonsillaire est la région occupée par la tonsille ou amygdale. C'est la région de Vamygdale ou région amygdalienne de certains auteurs.
1° Situation et limites. — Paire et symétrique, la région tonsillaire est intermédiaire entre les régions buccale et pharyngienne. Elle est située en arrière et sui' les parties latérales de la cavité buccale, immédiatement en dedans de la région zygomatique et de l'espace maxillo-pharyngien, en avant de la région du pharynx, au-dessous de la région palatine, au-dessus de la région linguale. Projetée sur la peau de la face, elle répond, d'après Descomps (1908), à l'angle de la mâchoire.
Elle délimite, avec la base de la langue et le bord inférieur libre du voile du palais, l'orifice qui, sous le nom à.' isthme du gosier, fait communiquer la bouche et le pharynx.
Comprise entre les piliers antérieurs et postérieurs du voile du palais, la région tonsillaire s'étend en haut, jusqu'aux bords latéraux de ce voile musculoruembraneux. En bas, elle répond au bord de la langue et à la paroi latérale du pharynx '
2° Forme et exploration. — Profondément située à la limite des deux cavités buccale et pharyngienne, la région tonsillaire n'est nullement visible à l'extérieur. Elle est, en effet, séparée des téguments par des formations nombreuses et une épaisseur considérable. Pour la voir et bien l'explorer, il faut faire ouvrir largement la bouche et abaisser la base de la langue au moyen d'un écarteur (flg. 195, p. 271). On perçoit alors, sur les côtés de l'isthme du gosier, une dépression profonde, de forme triangulaire, à sommet supérieur et à base inférieure, dans laquelle fait plus ou moins saillie l'amygdale : c'est la fosse amygdalienne. Il est ainsi facile d'inspecter et do palper la loge et son contenu. Il est même possible, avec un doigt introduit dans la bouche et un doigt de l'autre main enfoncé derrière l'angle de la mâchoire, dans l'espace maxillo-pharyngien, de saisir en quelque sorte l'amygdale correspondante et de l'explorer complètement.
3° Loge ou fosse amygdalienne. ~ En raison de sa forme triangulaire, la loge amygdalienne ou fosse amygdalienne nous offre à considérer (fig. 215) : 1» une paroi antérieure ; 2° une paroi postérieure ; 3° une paroi externe ou fond ; 4° un sommet ; 5° enfin, une base.
a. Paroi antérieure. — La paroi antérieure de la loge amygdalienne est constituée par le pilier antérieur du voile du palais.
Ce pilier antérieur, nous le savons, se détache de la face antérieure du voile du palais, à un centimètre au-dessus de son bord libre, de chaque côté de la base de la luette. De là, il se porte en dehors, puis en bas et en avant, et vient se terminer
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à la base de la langue immédiatement en arrière de l'extrémité antérieure du V lingual.
La muqueuse qui revêt le pilier antérieur du voile du palais se prolonge parfois, (•n arrière et en bas, en un repli triangulaire, à sommet supérieur {plica trianguhiris de His, fig. 216, a), qui recouvre une partie plus ou moins grande de l'amygdale. Roy a vu ce repli former, avec la face interne de la glande, une sorte de poche, profonde de 1 à 2 centimètres, qui venait s'ouvrir dans la fossette sus-amygdalienne (voy. p. 303). Le pilier antérieur renferme dans son épaisseur le petit muscle glosso-
staphytin, étendu de la face inférieure du voile du palais à la base de la langue. Il forme, avec le pilier de l'autre côté, une longue arcade, dont la concavité regarde en bas.
C'est à l'orifice circonscrit par cette arcade d'une part, par la base de la langue d'autre part, qu'on donne plus spécialement le nom iVislhme du ^o,iie/'.
h. Paroi postérieure. — La paroi postérieure est formée par le pilier postérieur du voile du palais. Ce pilier postérieur, qui n'est autre chose que le bord libre du voile du palais, se détâche de la base de Ja luette et se porte obliquement en bas, en dehors et en arrière, pour venir se terminer sur les côtés du pharynx.
Comme la paroi antérieure, la paroi postérieure contient dans son épaisseur un muscle, le muscle pharyn go-sto phj/lin . Ce dernier, constitué par trois faisceaux qui naissent (le la face postérieure du voile, de l'aponévrose palatine et de l'extrémité inférieure du bourrelet cartilagineux de la trompe, s'engage dans le pilier postérieur du voile et gagne avec lui la paroi latérale du pharynx, où il se termine de la façon suivante : ses faisceaux internes s'entrecroisent sur la ligne médiane avec leurs homologues du côté opposé ; ses faisceaux moyens s'attachent h l'aponévrose du pharynx ; ses faisceaux externes, enfin, se fixent sur le bord postérieur du cartilage thyroïde.
La paroi postérieure de la loge amygdalienne déborde en dedans de la paroi antérieure, de telle sorte que, lorsqu'on fait ouvrir la bouche d'un sujet, on aperçoit d'ordinaire avec la plus grande facilité les deux parois, antérieure et postérieure.
Jjes parois postérieures des deux loges amygdaliennes, réunies l'une à l'autre, oirconscriA'ent, elles aussi, un orifice dont la forme et les dimensions varient naturellement suivant que le muscle pharyngo-staphylin est à l'état de repos ou de
Fig. 215.
L'amyprdale droite, vue en place dans sa loge (T.)-
La tête a été sciée sur la ligne médiane ; segment dro't de la coupe.
1, amygdale. — 2, voile du palais, avec : 3. son pilier antérieur; 4. son pilier postérieur. — 5, fos.sette sas-amygdalienne. — 6, base de la langue, avec ses formations adénoïdes. ^ 7, fos.se nasale. — 8, pharynx nasal. — 9. trompe d'Eustache. — 10, fossette de Rosennililler. — 11, amygdale pharyngienne atrophiée et, en arrière d'elle, la poche pharyngienne. — 12. occipital — 13, colonne vertébrale.
contraction. Cet orifice fait communiquer le pharynx buccal avec le pharynx nasal ou arrière-cavité des fosses nasales : on pourrait l'appeler, par opposition avec l'isthme du gosier, V isthme naso-pharyns.ien.
c. Paroi externe. — La paroi externe ou fond de la loge amygdalienne est for: mée par les différents plans qui constituent la paroi latérale du pharynx. Ces plans, au nombre de trois, sont : 1° en dedans, le muscle amygdalo-glosse (il fait souvent défaut) ; 2° à la partie moyenne, V aponévrose pharyngienne ; 3° en dehors, le cons tricteur supérieur du pharynx.
d. Sommet. — Le sommet de la loge amygdalienne, situé tout en haut, est constitué par l'angle d'écartement des deux piliers du voile du palais.
e. Base. — - La base occupe la partie la plus inférieure de la loge. Elle se continue sans hgne de démarcation avec la gouttière glosso-pharyngienne et la paroi latérale du pharynx.
4° Amygdale. — L'amygdale est placée dans la loge que nous venons de lui décrire ; mais elle ne l'occupe pas en entier. Il existe, en effet, au sommet de la loge,
■ Fig. 216. Fig. 217.
Divers types d'amygdale (l'isthme du gosier est vu la bouche très largement ouverte).
1, pilier antérieur du voile du palais. — 2, pilier postéreur. — 3, plica triangularis. — 4, branche du maxillaire nférieur. — 5, luette. — 6. langue.
a. amygdale de dimensions normales, mais recouverte en partie par le plica triangularis. — b, amygdale hypertrophiée et enchatonnée. — ■ c, amygdale pédiculée. — d, amygdale plongeante.
un petit espace libre, qui se trouve compris entre l'angle d'écartement des deux piliers et le pôle supérieur de l'amygdale. Cet espace libre est désigné sous le nom de fossette sus-amygdalienne (fig. 215, 5) : nous verrons plus loin le rôle qu'il joue . dans la pathologie de la région.
^ A. Configuration extérieure. — Envisagée au point de vue de sa configura- *" tion extérieure, la tunsille a la forme d'un ovoïde aplati ou, si l'on veut, d'une grosse amande, qui serait appliquée par l'une de ses faces sur le fond de la fosse précitée et dont le grand axe serait légèrement oblique de haut en bas et d'avant en arrière. Sa surface présente un grand nombre d'orifices qui condliisent dans des cavités anfractueuses, les cryptes amygdaliens. Rosée, mamelonnée à l'état normal, l'amygdale peut être, à l'état pathologique, rouge (amygdahte), ulcérée (chancres, cancer, tuberculose, angine de Vincent), couverte de fausses membranes (diphtérie, angine de Vincent).
B. Dimensions. — Les dimensions de l'amygdale, en dehors de toute influence pathologique, varient beaucoup suivant les sujets : entre l'amygdale rudimentaire {atrophie de Vamygdaîe), simple plaque à peine saillante sur la paroi pharyngienne.
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et ces amygdales volumineuses qui débordent les piliers et s'avancent plus ou moins du côté du plan médian (hypertrophie de Vamygdale), amenant une gêne parfois considérable de la parole et de la respiration, on trouve tous les intermédiaires. A l'état de développement ordinaire, l'amygdale mesure 20 à 25 millimètres de hauteur, sur 15 millimètres de largeur et 10 millimètres d'épaisseur.
Au point de vue pratique, trois types d'hypertrophie tonsillaire sont à retenir ; ce sont :t» l'amygdale enchaionnée (fig. 216, b) qui reste incluse dans sa loge et ne peut être extirpée au moyen de l'amygdalotome sans lésion des piliers ; force est alors de la morceler et de l'enlever avec des pinces
spéciales, telles que la pince de Ruault ; 2" l'amygdale pédicuUe (fig. 217, c), qui fait largement saillie hors de la loge et est facile à abraser avec n'importe quel instrument ; 3' l'amygdale plonseanie (fig. 217, d), qui prolabe également hors de sa loge, mais qui se cache derrière la base de la langue, où elle risque do passer inaperçue, du moins sur la majeure partie de sa surface.
C. Rappobts. — On considère à l'amygdale : 1° deux faces, l'une interne, l'autre externe ; 2° deux bords ; 3° deux extrémités ou pôles :
a. Face interne. — La face interne, libre dans la cavité buccopharyngienne, est recouverte dans toute son étendue par la muqueuse pharyngienne. C'est elle que l'on aperçoit tout d'abord quand on! examine la région et c'est sur elle que sont creusés les orifices des cryptes amygdaliens.
Nous rappellerons, à ce sujet, que la loge amygdalienne est primitivement, dans toute son étendue, tapissée par la muqueuse bucco-pharyngée et que celle-ci n'est alors séparée du plan musculo-fibreux sous jacent que par une couche celluleuse. L'amygdale, en se développant dans cette couche celluleuse, refoule devant elle la muqueuse, s'en coiffe en lui adhérant intimement et l'éloigné ainsi de la partie externe de la loge.
b. Face externe. — La face externe, encore appelée hile, s'applique directement sur la paroi latérale du pharynx, c'est-à-dire sur l'aponévrose pharyngienne doublée en dehors par le constricteur supérieur. Elle en est seulement séparée par une mince couche celluleuse que traversent les vaisseaux et nerfs destinés à la glande. C'est dans cette couche, disons-le en passant, que, pour la plupart des auteurs, se développeraient les abch ou phlegmons péri-amygdaliens. Sa continuité avec la
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Région tonsillaire
. 218. Fig plan du constiicteur supérieur.
La muqueuse bucco-rharyngée a été incisée en avant, en haut et en arrière de l'amygdale. Le lambeau ainsi délimité a été détaché du plan profond et rabattu en bas en même temps que l'amygdale et l'aponévrose du pharynx.
1, muqueuse bucco-pharyngée. — 2, pilier postérieur du voile du palais. — 3, pilier antérieur. — 4. amygdale recouverte par l'aponévrose du pharynx. — 5. constricteur supérieur du pharynx laissant transparaître l'artère et la veine palatines ascendantes placées audessous de lui. — 6, branche de la palatine se distribuant à l'amygdale. — 7. luette. — 8, base de la langue. — 9, arc antérieur de l'atlas. — 10, trompe d'Eustache.
couche sous-muqueuse des régions voisines, en particulier avec celle de la région d-u voile du palais, et en bas avec celle de la base de la langue et de l'épiglotte, nous explique l'œdème de la luette et des replis épiglottiques que l'on observe parfois au cours de l'évolution de ces phlegmons.
Par l'intermédiaire de la paroi du pharynx, l'amygdale répond à la partie antérieure de V espace maxillo-pharyngien, à cette portion de l'espace que nous décrirons plus loin (voy. Pharynx, p. 305), sous le nom de segment antérieur ou préstylien. Les rapports qu'elle présente avec le contenu de l'espace maxillo-pharyngien (fig. 219) varient, du reste, suivant qu'on les considère dans ses deux tiers antérieurs ou dans son tiers postérieur.
— Dans ses deux tiers antérieurs, environ, la face externe de l'amygdale est en rapport avec le tissu graisseux qui se trouve interposé entre le ptérygoïdien interne et la paroi pharyngienne. Dans ce tissu graisseux on rencontre, au niveau de l'angle antéro-inférieur de la loge amygdalienne, l'extrémité postérieure de la glande sous-maxillaire et le nerf lingual. — Dans son tiers postérieur, elle répond successivement, en allant d'avant en arrière ; 1° au muscle styloglosse, que croisent sur sa face amygdalienne les vaisseaux palatins ascendants ; 2° au-dessous et en arrièie du stykglcsse, sur un plan plus éloigné par conséquent, au muscle stylo hyoïdien, à la carotide externe qui chemine verticalemont dans l'interstice séparant le stylo hyoïdien et le styloglosse, au nerf glosso-pharyn gien, enfin à la faciale. Cette artère, il est important de le noter, décrit, avant de disparaître sous le stylo-glusse, une courbe dont le sommet vient souvent se mettre au contact de l'angle postéro-inférieur de la loge amygdalienne.
La face externe de l'amygdale est-elle également en rapport, comme quelques auteurs l'ont soutenu, avec la partie postérieure (segment postérieur ou rétro-slylien) de l'espace maxillo-pharyngien et en particuher avec la carotide interne qui y chemine en compagnie de la jugulaire interne et du pneumogastrique ? Il n'en est rien. Si nous faisons, en effet, passer pas le miheu de l'amygdale (fig. 220) un axe transversal x y, cet axe rencontre la partie antérieure étroite de l'espace, le ptérygoïdien interne et, enfin, la branche du maxillaire à l'union de ses trois quarts anté-
Fig. 219
Région tonsillaire : plan profond.
(Même préparation que dans la figure 218. En plus, le constricteur supérieur du pharynx a été sectionné sur les limites antérieures, supérieures et postérieures de la région et rabattu en bas).
1, constricteur supérieur du pharsTix. — 2. ptérygoïdlen interne. — S. palatine ascendante. — • 4, nerf lingual. — 5, glande sous-maxillalre. — 6. stylo-glosse. — 7, artère faciale. — 8. nerf glosso-pharyngien. — 9. muscle stylo-hyoïdien. — 10, ligament stylo-hyoïdien. — 11.' artère occipitale. — 12, artère pharyngienne. — 13, carotldetexterne.
rieurs avec son quart postérieur. En arrière de cet axe, se trouvent une bonne moitié 'iu ptérygoïdien interne, puis les muscles styliens. Et ce n'est que au delà de ces derniers muscles que se voit le paquet vasculaire, la carotide interne étant en dedans
et la jugulaire en dehors. La caroride interne se trouve donc située, non pas directemqnt en dehors de l'amygdale, mais bien en dehors et en arrière (fig. 220). Un intervalle, qui est de 17 rniHimètres environ d'après Rieffel, qui varie de 20 à 25 millimètres d'après Testut, sépare ordinairement le vaisseau de la glande.
Ces derniers rapports de l'amygdale nous permettent de comprendre comment il est possible d'aborder la glande et de l'extirper (dans le cas de cancer par exemple) sans blesser la carotide interne : il suffit d'inciser les parties molles situées en arrière de l'angle de la mâchoire et de pénétrer dans la partie antérieure de l'espace maxillo-pharyngien en passant audevant des muscles styliens et du ventre postérieur du digastrique (fig. 220, c). Il est à remarquer, toutefois, que la résection de la branche du maxillaire donne, sur l'espace maxillo-pharyngien, un jour beaucoup plus considérable que la simple incision des parties molles : il ne faut donc pas hésiter à l'utiliser, lorsque la tumeur pour laquelle on intervient présente un certain volume.
L'étude des rapports de l'amygdale nous explique également pourquoi on n'a pas à craindre, à moins d'anomal-e (l'une des deux carotides pouvant, dans certains cas, arriver au contact du pharynx, juste au niveau de l'amygdale), de léser les vaisseaux dans l'opération de l'amygdal ctomie.L'hémorrhagie abondante qui a été constatée quelquefois, à la suite de cette opération, provenait vraisemblablement, non pas des carotides, mais, plutôt, d'une des trois artères suivantes : 1» d'une artère tonsillaire, plus développée peut-être du fait de l'inflammation de la région ; on sait, en effet, qu'il est recommandé de ne pas opérer pendant ou peu de temps après une poussée inflammatoire, car à ce moment les vaisseaux sont plus volumineux que normalement ; 2° ou bien de la palatine ascendante qui, dans certains cas, chemine sur le muscle constricteur :3° ou bien encore de la faciale que l'on voit, assez fréquemmentenvoyerune boucle jusque sur l'extrémité inférieure de l'amygdale (Testut).
Enfin les rapports intimes que l'amygdale affecte avec l'espace maxillo-pharyngien nous expliquent pourquoi les phlegmons péri-amygdaliens antérieurs, les plus fréquents des abcès péri-amygdaliens comme on le sait, envahissent si souvent la portion antérieure ou préstylienne de cet espace (Botey, Arsimoles). Ces phlegmons, disons-le en passant, peuvent être facilement ouverts parla cavité buccale, au moyen d'une incision faite d'avant en arrière, à 1 ou 2 centimètres en dehors du bord libre du pilier antérieur et au niveau de son tiers supérieur (Lemaistre), oi^ bien encore au moyen d'une incision menée sur le milieu d'une ligne unissant la base de la luette à la dent de sagesse supérieure correspondant au phlegmon (Lermoyez). Quel que soit son siège, l'incision doit pénétrer à une profondeur de 1 ou 2 centimètres pour trouver le pus. Ajoutons que l'intervention doit être hâtive, autrement le pus pourrait se diffuser à la partie postérieure de l'espace maxillo-pharyngien et même, comme on en a observé des cas, ulcérer les gros vaisseaux (Vergely).
Fig. 220.
Coupe horizontale du cou passant par le milieu de l'amygdale (côté droit, segment inférieu de la coupe).
1. amygdale. — 2. pilier postérieur. — 3, pilier antérieur. — 4' constricteur du pharynx. — 5, maxillaire. — 6. masseter. — 7' ptérygoïdien interne. — 8, parotide. — 0, carotide externe. — 10" apophyse styloïde et ses muécles. — 11, carotide interne. — 12, jugulaire interne. — l.i. artère occipitale. — 14, digastrique. — 16, stemo-cIéido-ma.stoïdien.
a, ouverture des abcès périaniydaliens par décol ement du pilier ant,érieur. — b, ouverture des phelinnona périamygdaliens par la transftxlon du pilier ^intérieur (procédé de ÏjEmai-jtrf). — c, voie d'accès maiillo-phtiryngienne sur l'amygdale • la flèche montre les plans b, traverser (trait plein) et h récliner (trait pointillé) pour arriver sur l'amygdale. — ru, axe transversal passant par le milieu de l'amygdale.
C. Bords. — Les bords antérieur et postérieur de l'amygdale sont au contact des piliers correspondants du voile du palais : ils n'en sont sépfirés, à l'état normal, que par le sillon, plus ou moins profond, que forme la muqueuse en se portant du
pilier sur le bord de la glande. A la suite d'amygdalites répétées, les piliers adhérent partiellement ou totalement à l'amygdale (amygdale enchatonnée). Do ce fait, les sillons disparaissent plus ou moins complètement : au niveau des points où ces sillons persistent, se forment alors de petites cavités qui peuvent devenir le siège de suppurations enkystées (phlegmons péri-amygdaHens antérieurs ou postérieurs). L'adhérence des piliers à l'amygdale rend difficile l'énucléation de la tonsille et, par suite, sa section avec l'amygdalotome, à moins cependant qu'on ne puisse au préalable détruire ces adhérences en introduisant entre les piliers et la glande un crochet à discision. Les piliers, avons-nous vu plus haut, sont en grande partie constitués par dos faisceaux musculaires qui, du voile du palais, vont à la langue, au pharynx et au larynx : cela nous explique la gêne considérable de la déglutition et de la phonation qu'accusent les malades atteints d'amygdalite ou de péri-amygdalite.
d. Pôle supérieur. — Le pôle supérieur de la tonsille ne remonte pas jusqu'au sommet de la loge amygdalienne ; il en est séparé, comme nous l'avons déjà fait remarquer plus haut, par la fossette sus-amygdalienne. Cette fossette sus-amygdalienne, dont le fond est presque toujours envahi par le tissu adénoïde (on y rencontre assez souvent deux ou trois cryptes), est tout aussi variable dans ses dimensions que la tonsille elle-même. Elle se continue normalement avec les sillons précités, qui séparent les piliers des bords correspondants de la glande. D'ordinaire, elle s'ouvre largement dans le pharynx ; mais il arrive, parfois, que son orifice s'oblitère en partie, soit que l'inflammation ait amené la soudure du bord des deux piliers qui, par leur éeartement, la constituent, soit que la muqueuse, en se portant du pilier antérieur sar le postérieur, forme un repli à bord inférieur concave qui descend à la manière d'un rideau sur le pôle supérieur de l'amygdale et le recouvre plus ou moins. Dan"^ tous ces cas, l'extrémité supérieure de la tonsille est coiffée, par une cavité, profonde souvent de plus de 1 centimètre, dont l'ouverture est quelquefois réduite à deux ou trois pertuis interrompus par des brides (Botky). Cette disposition favorise la rétention, dans la fossette sus-amygdahenne, des produits sécrétés par l'extrémité supérieure de la glande. Elle éclaire, par suite, la pathogénie de certains phlegmons péri-amygdaliens, dont le siège d'élection se trouve au niveau de l'angle supéroantérieur de la région tonsillaire ; elle explique aussi les récidives si fréquentes de l'affection et pourquoi on a conseillé, pour y mettre un terme, de détruire le pôle supérieur de l'amygdale (Botey) ; elle permet de comprendre, enfin, l'efTicacité du traitement, aussi simple que peu dangereux, qui consiste à ouvrir ces abcès en introduisant dans la fossette une pince hémostatique fermée, dont on écarte ensuite les mors en la retirant (Ivillian).
c. Pôle inférieur. — Le pôle inférieur de l'amygdale regarde la base de la langue, dont il est séparé seulement par un intervalle de 5 à 6 milhmètres. Cet intervalle est remph de glandes folliculeuses, qui relient manifestement la tonsille aux glandes folliculeuses de la langue {amygdale linguale).
D. Structure anatomique. — Si l'on pratique sur l'amygdale une coupe transversale perpendiculaire à sa surface (fig. 221), on constate tout d'abord l'existence des cryptes amygdaliens, signalés ci-dessus, qui, sous la forme de diverticulums ou de fentes, partent de la face interne de l'organe et s'étendent plus ou moins loin du côté de sa face externe. Ces diverticulums, étroits et irréguliers, se terminent toujours par une ou plusieurs extrémités fermées en cul-de-sac : c'est à leur inflamma-
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tion, aggravée souvent par la rétention de
Fig. 221.
Coupe transversale de l'amygdale (T.)-
1, plis. — 2, divertictJums ou cryptea, séparant les plis. — 3. capsule fibreuse. — 4, cloisons conjonctives issues de la capsule ,et e'élevant i verticalement dans le milieu des plis. — 5, 5'. deux lobes de l'am-ysdale. — C et 7, épithélium et derme de la muqueuse bucco-pharyngienne. se continuant sur l'amygdale avec, 6', et 7'. répithPlium et la couche propre de cet organe. — .8. tissu conionctif sougmuqueux. — ■ 9, glande acineuse s'ouvrant îi la surface de la muqueuse. — 9", fl" autres glandes s'ouvrant. la première à la surface de l'amygdale, la seconde dans le fond d'un diverticulum.
de vue anatomique. que l'amygdale n'est
Fig. 222.
L'anneau lymphatique de Waldeyer.
Schéma. I^e pharynx a été incisé au niveau de sa paroi postérieure).
1, amygdale de Luschka. — 2, amygdale tubaire. — 3, fossette de Rosenmiiller. — 4, orifice tubaire. — ."). choane droite. — fi. cloison nasale. — 7, amygdale palatine. — 8, amygdale linguale— 9, épiglotte. — 10, larynx. — 11, parni du pharynx.
— 12, voile du palais et 1?', luettfl. — 13, follicules lymphatiques formant une traînée (jul relie entre elles les diverses amygdales. — 14, cornet inJérieur. — 15, cornet supérieur.
— 16, œsophage.
continuellement l'organisme se traduit par
bouchons épidermiqucs, qu'on donne le nom d'amygdalite lacunaire.
On constate ensuite que la glande se trouve délimitée, du côté de la paroi du pharynx, par une capsula fibreuse qui résulte de la condensation, à son niveau, du tissu cellulaire sous-muqueux et qui envoie, dans l'épaisseur de l'organe, une série de cloisons verticales, divisant l'amygdale en un certain nombre de lobes. Chaque lobe se compose d'un diverticule ou crypte, dont la paroi nous présente deux couches : lo une couche superficielle, épithéliale, continuation de la couche épithéhale de la muqueuse bucco-pharyngienne ; 2° une couche profonde, formée par du tissu réticulé et des folhcules clos. On peut dire, au point qu'une portion de la muqueuse buccopharyngienne, qui se serait plissée sur elle-même (d'où la formation des cryptes précités), et dont la couche profonde ou derme se serait transformée en un organe lymphoïde.
Sous le nom d'ann/edale palatin f, qu'on lui ..onne quelquefois, l'amygdsle fait pnrtie de cet ensemble de formations adénoïdes, amygdale tubaire, amygdale linguale, amygdale pharyngée, qji sont placées à l'entrée du pharynx.
Elle contribue à former, avec ces dernières et les follicules isolés qui les unissent entre elles, ce large anneau de tissa lymphatique qui entoure l'orifiue nasal et l'orifice buccal du conduit pharyngien et que l'on appelle Vanneau lymphatique de Waldeyer (fig. 222). ISous connaissons le rôle considérable que ces formations lymphoid.^s jouent dans la défense de l'organisme, en absorbant et en détruisant les germes qui pullulent dans les cavités nasale et buccale. Cette lutte contre les agents pathogènes qui assaillent une inflammation plus ou moins vive
(le l'amygdale et des autres formations lymphoïdes du pharynx {amygdalite^ angine). Si la défense est efTicace, l'angine constitue toute la maladie et l'affection reste locale. Si non, l'angine n'est que le premier stade de l'infection qui se généralise malgré tout : c'est ce qui s'observerait dans les fièvres éruptives, la grippe, le rhumatisme, affections qui, comme en 'e sait, sont fréquemment précédées d'une angine.
5° Vaisseaux et nerfs. — Les artères de l'amygdale {artères tonsillaires), presque toujours multiples, proviennent, selon les cas, de la linguale, de la pharyngienne inférieure et des deux palatines supérieure et inférieure. Elles abordent la glande par sa face externe, au niveau de la capsule externe. — l,es veines forment sur la face externe de la tonsille, un petit plexus, le plexus tonsillaire, qui est une dépendance du plexus veineux pharyngien — Les lymphatiques, signalés par Billroth en 1858, étudiés en 1863, par Schmidt et en 1886 par Retterer, aboutissent aux ganglions sous-maxillaires, principalement à ceux qui avoisinent l'angle du maxillaire inférieur. De là l'engorgement de ces ganglions, survenant dans les lésions, inflammatoires ou autres, de l'amygdale. — Les nerfs proviennent d'un petit plexus qui se trouve situé sur la face externe de la glande et à la constitution duquel participent à la fois le lingual et le glosso-pharyngien.
6^ Voies d'accès. — L'amygdale peut être abordée : 1° par la cavité buccale ; 2° par la partie antérieure de l'espace maxillo-pharyngien (fig. 220), que met à découvert une incision faite sur le bord antérieur du sterno-mastoïdiene,drrière l'angle de la mâchoire ou, mieux, une résection portant sur la branche du maxillaire inférieur.
La voie d'accès par la cavité buccale {voie naturelle) n'est applicable qu'aux affections bénignes de la glande. Lorsqu'il s'agit d'une lésion maligne (cancer), il est nécessaire d'utihser la deuxième voie d'accès {voie artificielle), laquelle donne sur l'organe un jour suffisamment large pour que le chirurgien puisse opérer à l'aise ; nous rappellerons à ce propos que, en passant entre les muscles styhens et le ventre postérieur du digastrique d'une part, le ptérygoïdien interne d'autre part, on évite le paquet vasculo-nerveux du cou
§ 4 — RÉGION PHARYNGIENNE
La région pharyngienne n'est autre que la partie profonde de la face et du cou qui est occupée par le pharynx. Le pharynx, on le sait, est un conduit musculomembraneux, à direction verticale, qui continue les cavités nasale et buccale et qui aboutit en bas, d'une part au larynx et à la trachée, d'autre part à l'œsophage.
Carrefour dans lequel s'entrecroisent réciproquement la voie aérienne et la voie digestive, le pharynx livre passage à la fois au bol alimentaire et à l'air de la respiration ; il forme, de plus, une caisse de résonance qui contribue, pour une large part, à donner à la parole ses caractères musicaux. Il en résulte que,, en règle générale, les affections de cet organe se manifestent à la fois par des troubles de la déglutition, des troubles de la respiration et des troubles de la phonation.
Après quelques considérations générale."? sur la situation, les limites, les dimensions, la forme et les moyens d'attache du pharynx, nous étudierons successivement, en nous plaçant exclusivement au point de vue de l'anatomie médico-chirurgicale topographique : 1° Vexopharynx, c'est-à-dire la surface extérieure du pharynx,
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surface sur laquelle il entre en rapport avec les autres organes de la région cervicale ; 2° Vendo pharynx, c'est-à-dire sa surface intérieure et sa cavité ; 3° sa constitution anatomique ; 4° ses vaisseaux et ses nerfs ; 5° son exploration et ses voies d'accès
i" — Considérations générales
Le pharynx, organe impair et parfaitement symétrique est situé en avant de Ja colonne cervicale, en arriére des fosses nasales, de la bouche et du larynx, immé diatement au-dessous de l'apophyse basilairo de l'occipital, en dedans des régions carotidiennes et zygomatiques.
1" Limites — Le pharynx, en haut, fait suite aux choanes et s'attache à la base du crâne. I! se continue, en bas, sans ligne de démarcation bien nette avec l'œsophage. La limite respective entre les deux organes, ou autrement dit la limite inférieure du pharynx, répond à un plan horizontal passant par le bord inféreur du cartilage cricoïde, repère qu'il est toujours facile de reconnaître sur le sujet.
Ce plan rencontre, en arrière, la partie inférieure de la 6« vertèbre cervicale, c'est-à-dire la vertèbre qui porte le tubercule de Chassaignac, tubercule important, sur lequel, comme nous le verrons plus loin, on peut comprimer la carotide primitive. Cette dernière limite, toutefois, n'est pas absolument fixe, le pharynx se raccourcissant de bas en haut pendant la déglutition «t remontant alors jusqu'à la partie moyenne de la 5'^ vertèbre cervicale. La distance qui sépare l'extrémité inférieure du pharynx des arcades dentaires est de 15 centimètres d'après les mensurations de Mouton, de ID centimètres chez la femme, de 15 centimètres et demi chez, l'homme d'après celles de l'un de nous (Testut). Ces données peuvent être utilisées en clinique pour préciserle siège exact d'un rétrécissement del'œsophage reconnu avec l'explorateur. Il suffit de lire à quelle clistance des arcades dentaires l'explorateur est arrêté et d'en retrancher 13 à 15 centimètres et demi, suivant qu'il s'agit d'une femme ou d'un homme, pour savoir si le rétrécissement siège à l'origine ou en un autre point du conduit œ.sophagien.
2° Forme générale. — Si l'on examine le pharynx après avoir pratiqué la coupe dite coupe du pharynx (c'est-à-dire la coupe vertico-transversale du cou et de la tête passant immédiatement en avant de la face antérieure des vertèbres cervicales (fig. 223), il nous apparaît comme un long conduit irrégulièrement infundibuliforme, appendu en haut, par sa base, à la face inférieure du crâne, se continuant en bas, par son sommet, avec l'œsophage. Toutefois, comme une coupe horizontale et une coupe antéro-postérieure nous le montrent nettement, ce conduit infundibuhforme est incomplet : il lui manque une paroi antérieure, les fosses nasales, la bouche, le larynx débouchant à ce niveau dans la cavité pharyngienne. Il en résulte que le pharynx, dans son ensemble, revêt la forme d'une gouttière dont la concavité regarde en avant, et qui ne se transforme en canal complet qu'à sa partie terminale, au moment où il se continue avec l'œsophage.
3° Dimensions — La longueur totale du pharynx est en moyenne de 14 centimètres chez l'homme, de 13 centimètres chez la femme. Au moment de la déglutition, c'est-à-dire pendant la contraction du conduit, cette longueur dimiilue d'un quart, du fait même de cette contraction. Son calibre, sur lequel nous reviendrons plus loin en étudiant la cavité pharyngienne, mesure 4 centimètres dans le diamètre transversal et 2 seulement dans le diamètre antéro-postérieur au niyeau de la portion nasale ; il atteint 5 centimètres dans le diamètre transversal et 4 centimètres dans le diamètre antéro-postérieur, à la partie moyenne de la portion buccale ; il descend graduellement, dans la portion laryngienne, à 3 centimètres.
2 centimètivR et demi et même 2 centimètres pour le diamètre transversal, à 2 centimètres pour le diamètre antéro-postérieur.
4*^ Moyens de fixité. — Le pharj^nx est solidement fixé : 1° à la base du crâne par son extrémité supérieure ; 2° à la partie postérieure du massif facial par ses deux
Fig. 223.
Région pharyngienne, vue postérieure.
A. gouttièrft baailaire de roccipita.. ^ B, apophyse mastoiV.e. — C, sterno-cléido-mastoïdien. — D, digagtrique. — E, tendon de romo-hyoUlien.
o, phaimx. ouvert en arriÈre et récliné : on voit nettement les trois constricteurs et le pharyngo-staphylin. — ?/, choanes.
— c, voile du palais, avec ses muscles. — d, hase de la langue. — e, amygdale. — /, larynx, avec ses muscles postérieur!'. — g, œsophage. — ■ h, parotide. — t, corps thyroïde.
L. carotide primitive et. 1', tarotide interne. — 2. artère pharyngienne inférieure. — ^ imnilnirp inf^mp — 4 plnna Jateial. — fr. ginas pétre"^ fi^ini^ripnr — 6, pneumogastrique. -^ 7, spinal. — 8, glosso-pharyngien. — 9, grand hypoglosse. - 10, laryngé supérieur. — 11, laryngé infeTteur ou récurrent. — 12. facial et auditif. — 13, trijumeau
— 14, moteur oculaire externe.
bords. Seule, son extrémité inférieure est libre ou, plus exactement, se continue avec l'œsophage.
a) \J' extrémité supérieure du pharynx s'insère sur la base du crâne de la façon suivante : 1° son attache postérieure répond à la surface basilaire qui est un peu en avant du trou occipital et, tout particulièrement, à cette petite saillie médiane,
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connue sous le nom de tubercule pharyngien ; nous y reviendrons plus loin ; 2° ses attaches latérales se font sur la face inférieure du rocher (depuis le côté antérointerne du trou carotidien jusqu'au sommet de l'os) et sur le bord postérieur de l'aile interne do l'apophyse ptérygoïde.
(3) Les bords du pharynx s'attachent aux parties osseuses, fibreuses ou cartilagineuses du massif facial ou de l'appareil laryngo-trachéal sur lesquelles ils peuvent prendre des insertions sohdes. Ce sont, en allant de haut en bas : 1° le bord postérieur de l'aile interne de l'apophyse ptérygoïde ; 2° le hgamont ptérygo-maxillaire, qui unit le crochet de la ptérygoïde à la partie la plus reculée du bord alvéolaire du maxillaire inférieur ; 3° l'extrémité postérieure de la ligne mylo-hyoïdienne ; 4° le ligament stylo-hyoïdien ; 5° les grandes cornes de l'os hyoïde ; 6° le ligament thyro-hyoïdien latéral ; 7° le bord postérieur du cartilage thyroïde ; S» enfin, la face postérieure du cartilage cricoïde. C'est grâce aux insertions que le pharynx prend sur le larynx et l'hyoïde, que ces deux derniers organes peuvent s'élever ou s'abaisser pendant les divers temps de la déglutition.
2o — ■ EXOPHARYNX : RAPPORTS DE LA SURFACE EXTÉRIEURE DU PHARYNX
Le pharynx, envisagé par sa surface extérieure, est convexe. Il repose, en arrière, sur la face antérieure de la colonne vertébrale et répond, latéralement, au paquet vasculo-nerveux du cou. Mais ces rapports, que nous allons étudier avec quelques détails dans un instant, ne sont pas immédiats. Ils se font par l'intermédiaire d'une gaine celluleuse, la couche cellulaire rétro-pharyngienne que nous devons tout d'abord décrire.
1° Couche cellulaire péripharynglenne, espace rétro- pharyngien. — Le pharynx est entouré, en arrière et sur les côtés, par une couche de tissu cellulaire que cortains auteurs décrivent sous le nom à' aponévrose péri- pharyngienne et que nous désignerons tout simplement sous le nom de couche cellulaire péri- pharyngienne .
Cette couche celluleuse, qui isole le pharynx de certaines formations voisines et qui, d'autre part, l'unit à d'autres organes également voisins, cette couche, disonsnous, est très lâche en certains points. Sur d'autres, au contraire, elle est dense, nettement aponévrotique. — C'est ainsi, qu'elle est assez résistante sur les parties latérales, où elle se continue avec la gaine des vaisseaux et où elle envoie des prolongements qui vont s'insérer d'une part sur l'aponévrose prévertébrale et, d'autre part, sur l'aile interne de la ptérygoïde et sur l'apophyse styloïde, en formant ce que l'on désigne sous les noms d'aponévrose latérale du pharynx et d'aileron pharyngien. — Par contre, en arrière, elle forme, entre l'aponévrose prévertébrale (qui recouvre les muscles appliqués sur la face antérieure des corps A^ertébraux) et la face postérieure du pharynx, un véritable espace, Vespace rétro-pharyngien, ébauche de séreuse qui permet le ghssement du conduit pharyngien.
Cet espace (fig. 225, 10), on le sait, n'est qu'une dépendance d'un espace plus grand Vespace prévertébral, qui s'étend sur toute la hauteur de la face antérieure du rachis : cela nous explique pourquoi les collections purulentes qui s'y développent, en particulier les collections purulentes froides émanées d'une tuberculose des vertèbres cervicales, ont tendance à fuser dans le médiastin et même beaucoup plus bas.
Dans sa partie supérieure, l'espace rétro-pharyngien est limité latéralement par les tractus fibreux signalés plus haut, qui se portent sur l'aile interne de la ptéryfroïde ainsi que sur l'aponévrose prévertébrale (Charpy, Escat), et qui le séparent des gros vaisseaux et des ganglions latéraux du cou (fig. 224). Il renferme des arlérioles provenant de la pharyngienne inférieure, des veines plus ou moins volumineuses. On y trouve encore, en haut, au niveau de l'axis, à 1 centimètre au-dessous de la base du crâne, deux "anflions lymphatiques {ganglions rétro- pharyni',iens) disposés à droite et à gauche de la ligne médiane, tout contre les tractus fibreux précités. Ces ganglions rétro-pharyngiens, décrits par Sappey, bien étudiés par Gillette, sont surtout développés dans le jeune âge ; ils s'atrophient ordinairement après la première enfance ; d'où la rareté de leur infection chez l'adulte. Ils reçoivent, comme nous le savons, une petite partie des lymphatiques de la pituitaire, de la muqueuse naso-pharyngée, de l'amygdale pharyngée, de la trompe d'Eustache et de l'oreille moyenne ; aussi n'est-il pas rare de voir une lésion de ces régions donner naissance, che?. l'enfant, h une inflammation des ganglions rétro-pharyngiens et, consécutivement, à un adéno-phlegmon. L'adéno-phlegmon rétro-pharyngien, qu'il importe de ne pas confondre avec l'abcès froid rétro-pharyngien symptomatique d'un mal do Pott cervical (voy, p. 310) et, surtout, avec l'adéno-phlegmon latéro-pharyngien (p. 315), fait saillie dans la cavité pharyngienne, par laquelle le chirurgien peut le voir et l'explorer, par laquelle aussi il peut l'ouvrir sans crainte, car les gros vaisseaux se trouvent loin en dehors, refoulés par l'abcès.
2° Rapports postérieurs. — ■ Le pharynx, entouré par sa gaine colluleuse, est en rapport, en arrière et en allant de haut en bas : 1° avec la base du crâne ; 2° avec la face antérieure de la colonne cervicale.
a. Avec la base du crâne. — Les portions de la base du crâne, sur lesquelles le pharynx repose, sont le corps du sphénoïde et l'apophyse basilaire de l'occipital. Cette dernière surface osseuse présente en son milieu, c'est-à-dire à peu près à l'unipn de la paroi supérieure avec la paroi postérieure du pharynx, une petite saillie {tubercule pharyngien) qui, lorsqu'elle est plus marquée que d'ordinaire, se traduit à l'examen rhinoscopique postérieur du naso-pharynx, sous l'aspect d'une » petite colHne » surplombant la bourse pharyngienne.
La face inférieure du corps du sphénoïde et de l'apophyse basilaire est recouverte par un épais trousseau fibreux, aux dépens duquel nais.sent le plus souvent, mais non pas exclusivement comme le croyait Nélatom, les tumeurs connues sous le nom de fibromes naso- pharyngiens. Ces tumeurs, ainsi implantées sur la base du crâne, font saillie dans le naso-pharynx et, de là, envoient des prolongements dans les fosses nasales et les régions avoisinantes. On sait qu'elles se développent presque uniquement chez des adolescents du sexe masculin et qu'elles présentent une très grande gravité en raison de leur accroissement rapide, des hémorragies dont elles sont le siège, enfin des difficultés de leur extirpation. Elles peuvent également se développer sur la portion sphénoïdale de la paroi supérieure des fosses nasales (Jacques, 1910, Rouvillois, 1910).
Le rapport que le pharynx affecte avec la base du crâne nous permet de comprendre pourquoi, après une fracture du crâne irradiée à la base, on peut voir le sang provenant du foyer de la fracture fuser le long de la paroi postérieure du pharynx et donner naissance à ce niveau à une ecchymose sous-muqueuse, visible à l'inspection du pharynx. Il faut reconnaître, toutefois, que ce signe des fractures de la base du crâne ne s'observe que très rarement.
b. Avec la colonne cervicale. — La face postérieure du pharynx repose sur l'aponévrose prévertébrale qui la sépare des muscles prévertébraux et de la face antérieure des six premières vertèbres cervicales. L'épaisseur des parties molles, qui séparent la cavité pharyngienne du squelette sous-jacent, est très faible : aussi le doigt introduit dans le pharynx peut-il explorer assez aisément la face antérieure des quatre premières vertèbres cervicales, disait Malgaigne, des cinq premières, disent Sonnenburg, Waldeyer, Demme, Chipault, et se rendre compte ainsi « de tactu » des déplacements ou des déformations consécutifs aux fractures ou aux luxations de ces vertèbres.
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D'après Rop.in-Massé (186i>. ce que l'on aperçoit de la paroi postérieure du pharynx, lorsqu'on examine le fond do la gorge d'un sujet, répond : 1° en haut et tangentiellement au bord libre du voile du palfiis, à l'apophyçfî odontoïde ; 2" au-dessous, au corps de l'axis Ce que l'on sent en suivant avec le doigt la face inférieure du voile, directement vers la paroi pharyngienne postérieure,
c'est le tubercule antérieur de l'atlas ; au-dessus et en soulevant le voile, c'est l'apophyse basilaire ; au-dessous, c'est le corps de l'axis et la face antérieure des 3«, 'i', 5» vertèbres cervicales.
Un détail .anatomique est, à ce propos, intéressant à rappeler.
Dans l'attitude normale, c'est àdire lorsque le malade tient la tête droite, c'est la face antérieure des corps vertébraux en rapport avec le pharynx que le doigt perçoit ; mais, si le sujet tient sa tête en rotation, ce sont les masses lati^ralfs de l'atlas et des apophyses transverses de l'axis qui viennent faire s.iillie dans le pharynx. Cette saillie pourrait, si l'on n'était prévenu, faire croire à l'existence d'un déplacement anormal.
Les rapports intimes, que le pharynx présente avec les corps vertébraux cervicaux, nous expliquent pouri]uoi es abcès par con^eHion du. mal de Pidt ceriùcal soulèvent la paroi postérieure du conduit et font saillie dans sa cavité, ressemblant ainsi aux adéno-phlegmons rétro-pharyngiens signalé.s plus haut. Il importe, cependant, de ne pas les confondre avec eux; il importe surtout de ne pas leur appliquer le même traitement chirurgical, à savoir l'incision par le pharynx. Les abcès par congestion, en elTet, renferment du pus tuberculeux, et l'incision resterait fistuleuse, ce qui exposerait le malade à l'absorption constante de produits tuberculeux. De pareils abcès doivent être abordés par le cou, en passant en arrière du sterno-cléido-mastoïdien (fig. 224), de façon à tomber directement sur la face antérieure des apophyses transverses et des corps vertébraux, face antérieure sur laquelle la collection purulente se trouve appliquée. On les traitera tout d'abord par la ponction et les injections modificatrices (Calot 1900) ; on ne les ouvrira largement que lorsqu'on aura la main forcée.
3° Rapports latéraux. — Le pharynx, sur les côtés, nous offre à considérer des rapports à la fois nombreux et importants. Pour en faciliter l'étude, nous diviserons le pharynx en deux segments : 1° un segment cervical, compris entre le cartilage cricoïde et le bord inférieur du corps de la mâchoire inférieure ; 2» un segment cépha^ ligue, étendu du bord inférieur du corps de la mâchoire à la base du crâne. Cette division n'est pas seulement commode au point de vue descriptif ; elle est également conforme aux données de la chirurgie opératoire. En effet, comme nous le a errons plus loin, le segment cervical, entouré uniquement par les parties molles du cou, est facilement accessible au moyen d'une simple incision. Le segment céphalique,
V A Coupe horizontale du cou pas,s.ant par la partie moyenne de la p.arotlde.
— yL™"'"'''^ ptérygoïdien interne. —B, masséter. — C. apopliyse etyloîde avec ses fnu4>le9. — D. parotide. — D". prolongement pharyngien de la parotide. — E, sterno-déiiio-nia-itoîdien. — F, digaatrique. — G, mu-sdes préyertébraux. — n'. amygdale. — I, aponévrose péripbarynglenne. — J, constrictem- supérieur
1, canal de Sténon. — 2, facial. — 3. ganglion parotidieii superficiel. — 4 carotide externe. — 5, jugulaire externe. — 6. ganglion parotidien profond. —
7. tissu oelluio-graisseux de l'espace latéro-pharyiigien. — 8, jugulaire ^flt^trnp
9, carotide Interne. — 10. ganglion latéro-pharyngieu. - il. nerf spinal.— 12. nerf pneumogastrique. — 13. ganglion supérieur du grand srmpathîq'ue. — 14^ Sert grântTTyijoglôsse — 15. nerf glosso-pharyngien. — IB. ailemn ~ha.rVni7iPii'
— 17. cloison séparant l'espace latéropharyngien ou rétro-stylien. de l'espace rétro-pharyngien : dans cet espace rétro- pharyngien on voit deux ganglions, les aanalions rét.ro-pTiari/nnens. origine fréquente des phlegmons rétro-pharyngieus : la flèche en trait plein indjque le procédé de choix pour ouvrir ces phlegmons.
— 18. espace préstylien • la flèche en trait plein, située en regard de la lettre H,
indique Ja voie à suivre pour ouvrir les abcès collectés dans cet espace. ig]
espace latéro-pharyngien : la flèche pointlllée montre que l'ouverture par lé pharynx des collection3"Tléveloppéc3 dans cet espace expose à, léser les gros vaisseaux : la flèche eu trait plein, placée au-dessus de chiffre 8. indique la voie d'accès h utiliser.
au contraire, protégé par les brandies de la mâchoire inférieure, ne peut être abordé qu'après résection de cette dernière.
A. Segment cervical. - Le segment cervical du pharynx se subdivise lui-même en deux portions : une portion située au-dessous du bord supérieur du cartilage thyroïde ; une portion située au-dessus.
a) Dans sa portion située au-dessous du bord supérieur du cartilage thyroïde, le pharynx est en rapport, latéralement :
1° Avec la carotide primitive, qui est immédiatement appliquée contre lui ;
2° Avec la jugulaire interne, qui longe le côté externe de l'artère ;
3° Avec le pneumogastrique, qui descend en arrière des deux vaisseaux, entre l'artère et la veine ;
4° Avec les lobes thyroïdiens, dont la partie postérieure, située en avant du paquet vasculo-nerveux précité, repose directement sur le pharynx.
P) Dans sa portion située au-dessus du bord supérieur du cartilage thyroïde, le pharynx répond successivement, en allant de dedans en dehors :
1° A la carotide externe qui, dans la courbe qu'elle décrit à son origine pour pénétrer dans la loge parotidienne, se rapproche de la paroi latérale du pharynx, occupée à ce niveau par la région amygdahenne (fig. 219) ; rappelons, à ce sujet, que la carotide externe est toujours placée en arrière et en dehors de l'amygdale (voy. p. 301) ; rappelons aussi qu'elle fournit parfois, à ce niveau, une artère tonsillaire volumineuse, dont la blessure, d'après Merkel, serait la cause des hémorragies graves qui ont été signalées dans quelques cas d'amygdalotomie ;
2° A la carotide interne qui, à son origine, se trouve, en réalité, placée en dehors de la carotide externe ;
3° Aux artères thyroïdienne supérieure, pharyngienne inférieure, linguale et faciale, qui naissent de la carotide externe ; rappelons encore que l'artère linguale, qui, comme on le sait, est sous-jacente au muscle hyo-glosse, repose directement dans la première partie de son trajet sur la mince paroi du pharynx : d'où la recommandation, quand on pratique la ligature, de la dénuder toujours avec prudence pour éviter de pénétrer dans la cavité pharyngienne ;
4° A la jugulaire interne et aux nombreux ganglions qui sont accolés à sa face antérieure et à sa face externe ;
5° Au pneumogastrique qui, ici encore, se trouve situé entre la veine et la carotide mterne ;
6° Au nerf grand hypoglosse qui se dirige en avant pour se distribuer aux muscles de la langue ;
7^ Sur un plan plus éloigné, au stylo-hyoïdien, au digastrique et à la glande sousmaxillaire.
B. Segment céphalique. — Dans son segment céphalique, la paroi latérale du pharynx répond à un large espace qui se trouve circonscrit : en dedans, par le pharynx lui-même ; en dehors, par la branche du maxillaire inférieur, doublée des deux muscles ptérygoïdiens ; en arrière, par la colonne cervicale, ou, plus exactement, par l'aponévrose prévertébrale : c'est Vespace maxillo-vertébro- pharyngien (fîg. 225). L'apophyse styloïde, avec son bouquet de muscles et de hgaments (muscles stylopharyngien, stylo-hyoïdien et stylo-glosse ; ligaments stylo-hyoïdien et stylo-maxillaire), divise ce large espace en deux parties : une partie externe, qui renferme la parotide, c'est la loge parotidienne ou espace glandulaire de Sébileau ; une partie
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interne, située en dedans de la parotide, entre la parotide et le pharynx, c'est Vespace sous- glandulaire de Sébileau. Une lanae conjonctive, d'épaisseur variable, qui n'est autre que l'aponévrose parotidienne profonde (voy. Région parotidienne), sépare nettement les deux espaces.
a. Espace glandulaire. — L'espace glandulaire et son contenu (parotide, carotide externe, veine jugulaire externe) ne présentent avec le pharynx que des rapports médiats. Ils en sont toujours séparés par l'aponévrose parotidienne profonde d'abord, puis par l'espace sous-glandulaire. Nous rappellerons, cependant, qu'un prolongement de la parotide, le prolongement pharyngien (fig. 224, D'), s'échappe
parfois de la loge parotidienne,
Jr^ rv\\iy ' Y^^': n' m^^ sur son côté interne, pour
if'î$i^Vm\* ' ,' v'^'Asv; v'->'rl\';% venir se mettre en contact avec
la paroi latérale du pharynx (voy. Région parotidienne).
b. Espace sous- glandulaire.
— • L'espace sous-glandulaire se trouve situé, comme son nom l'indique, au-dessous de la parotide, entre elle et le pharynx.
Une lame fibreuse, Vaponévrose stijlo- pharyngienne, disposée en sens frontal et tendue entre l'apophyse styloïde et l'angle latéral du pharynx, le subdivise en deux portions ou loges :
une loge antérieure ou préstylienne et une loge postérieure ou rétrostylienne. Nous décrirons tout d'abord l'aponévrose stylo-pharyngienne et étudierons ensuite les deux loges qu'elle sépare,
a) 'U aponévrose stylo-pharyngienne ou aileron du pharynx (.loNNESCo) comble tout l'espace compris entre l'angle postérieur du pharynx d'une part, l'apophyse styloïde et le muscle stylo-pharyngien d'autre part. Comme l'espace qui lui sert de cadre, elle a une forme triangulaire et nous présente par conséquent trois bords (fig. 226) : 1° un bord supérieur, dirigé transversalement, qui se fixe à la base du crâne ; 2° un bord externe, obhque en bas et en dedans, qui se fixe à l'apophyse styloïde et, audessous de cette apophyse, au muscle stylo-pharyngien qu'il engaine ; 3° un bord interne, vertical, qui se continue avec la gaine celluleuse du pharynx. Assez fréquemment, l'aileron du pharynx est renforcé par un faisceau fibreux aplati, qui descend de la face inférieure du rocher et qui nous parait être le rehquat fibreux d'un muscle pétro- pharyngien, disparu chez l'homme, mais se montrant parfois à l'état d'anomalie,
P) La loge préstylienne {espace sous- glandulaire antérieur de Sébileau) a la forme d'un dièdre, dont l'arête serait dirigée en avant et dont les deux faces seraient for-
Fig. 225.
Les loges péripharyngiennes, vues sur une coupe
horizontale du cou (schématique).
a, colonne vertébrale. — b. branche du maxillaire inférieur. — o, apophyse ptérygoide. — d, apophyse styloïde. avec ses trois muscles (stylo-hyoïdien, stylo-pharyngien et stylo-closse).
1, pharynx avec 1". aponévrose péripharyngienne. — 2. amygdale. — ■ 3, aponévrose parotidienne superflcielle. — 4. 4, aponévrose narotidienna profonde. — 6, aponévrose prévertébrale. — 6, aponévrose stylopharyngienne ou aileron du pharynx. ^ 7. cloison sagittale allant de Taponévrose pharyngienne à Taponévrose préverté^iraTe. — 8 loge prâsty- Uenne et 9. loge rétrostylienne. constituant, k elles deux, l'eepace aouaglandulalre. — 10. espaœ rétro-pharyngien — 11, massèter. — 12, ptérygoïdien interne. — 13, sterno-cléido-maatoîdien — 14, ventre postérieur du digastrique. — 15. muscles prévertébraui. — 16, peau et tissu cellulaire sous-cutané.
niées l'interne par le pharynx, l'externe par la branche du maxillaire inférieur. Il convient d'ajouter que sur cette branche du maxillaire se disposent toutes les parties molles qui constituent la région zygomatique (fig, 227), savoir : 1° les deux muscles ptérygoidien interne et ptérygoïdien externe, qui viennent se fixer, l'un sur la face interne de la branche du maxillaire, l'autre sur le col du condyle ; 2° Vartère maxillaire interne, qui, partant du col du condyle, s'engage au-dessous du ligament sphénoniaxillaire, puis contourne le bord inférieur du ptérygoïdien externe (ou bien le traverse) pour passer sur la face externe de ce muscle ; 3" le nerf auriculo-temporal, qui contourne d'arrière en avant le col du condyle pour passer dans la loge parotidienne ; 4° le nerf dentaire inférieur, qui, avec l'artère homonyme, s'engage dans l'orifice supérieur du canal dentaire ; 5" le nerf lingual qui, après avoir reçu la corde du tympan, descend vers la région sus-hyoïdienne ; 6° tout en haut, sur le côté interne de ces deux derniers nerfs (qui se sont réunis pour constituer le nerf maxillaire inférieur), le ganglion otique avec ses rameaux afférents et ses rameaux efférents. Nous rencontrons encore sur cette paroi externe, à la partie tout antérieure et dans l'angle même de l'espace, les deux nuiscles péristaphjlin interne pt péristaphylin ext'orne, le premier plus superficiel, le second plus profond," qui se portent -.«^rs le voile du palais. La loge préstylienne est comblée par une masse graisseuse, molle, franchement jaunâtr-, qui, comnie la t'oule de Bichat, dont elle rappelle les caractères, n'est qu'un simple tissu de remplissage. Elle répond en bas à la région de l'amygdale et nous rappellerons, à ce sujet, que l'artère faciale, quand elle est fortement flexueuse, envoie fréquemment une boucle si;r cette région : la disposition'était très nette sur la préparation représentée dans la figure 227. On voit même, ce qui est à peu près constant, la faciale jeter sur cette région de l'amygdale une palatine inférieure assez volaminf^use.
a) La loge rétrostylienne {espace sous- glandulaire postérieur de Séeîi.kau) s'étend en arrière de l'aileron pharyngien, entre cet aileron et l'aponévrose prévertébrale Elle est occupée, sur presque toute sa hauteur, par le paquet vasculo-nerveux de la région : la carotide interne, la jugulaire interne, le grand sympathique et les quatre derniers n^rfs crâniens-, tous organes qui sont unis les uns aux autres par un tissu conjonctif plus ou moins dense (fig. 224). Voyons, tout d'abord, quels sont
Fig. 226.
Rapports latéraux du pharynx : l'aileron pharyngien, vue postérieure.
1, (ace postérieure du pharynx. — 2, occipital. — 3, rocher. — 4, apophyse styloïde. — 5, stylo-pharyngien. — 6, aileron pharyngien — 7. creux maxillo-pharyngien, dans lequel a été introduite une sonde cannelée. — 8 condyle du maxillaire inférieur. — 9, muscle digastrique. — 10, parotide, avec 10', son aponévrose profonde. — 11, 11', carotide interne. — 12, carotide externe — 13, artère pharyngienne. — 14. artère maxillaire interne. — 15, artère temporale superficielle — 18, nerf auriculo-temporal. — 17, conque du pavillon de l'oreille.
les rapports réciproques do ces différents cordons vasculaires ou nerveux : La carotide interne, d'abord, avant de pénétrer dans le canal osseux que lui fournit le rocher, chemine verticalement en arrière de l'aileron pharyngien, qui devient ainsi la gouttière carolidieniie de certains auteurs ; on sait que ses anévrysrnes peuvent soulever la paroi du pharynx et s'ouvrir dans la cavité buccale,
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'^S^ I^k 'J'iJWÊf' térieur, est placée en dehors
8^ - ~jf^^ll^^M...-àmlmk. /^^. ~^'~^- ^ ct en arrière de l'artère ;
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vers la face profonde du sterno- cléi do-mastoïdien qu'il perfore à deux travers de doigt environ audessous de la mastoïde (Laurens) ; dans ce trajet, le nerf passe tantôt en avant, tantôt en arrière de la jugulaire interne ; la divergence des auteurs sur ce point s'explique par la variation même que présente à ce niveau le trajet du tronc nerveux ;
mais, quel que soit son trajet, il n'en est pas moins en rapport intime avec la jugulaire (et aussi avec les ganglions lymphatiques qui, à ce niveau, sont accolés à la veine) : ainsi s'expliquent les cas de névrite du spinal (douleurs, contractures, parésie ou paralysie du trapèze, du sterno-cléido-mastoïdien) observés au cours des affections de l'oreille, qui se compliquent de thrombo-phlébite de la jugulaire ou d'adénite carotidienne profonde (Leroux, 1905). — he pneumogastrique, grossi de la branche interne du spinal {pncumospinal ou vagospinal), descend verticalement entre la carotide interne et la jugulaire interne, un peu en dehors du grand sympathique. — Le glosso-pharyngien, obliquant légèrement en dehors, croise en arrière le pneumogastrique, s'engage ensuite entre l'artère et la veine pour gagner l'espace maxillo-pharyngion et, de là, la base de la langue. — Le grand hypoglosse, enfin, suivant le même trajet oblique que le nerf précédent, mais un peu au-dessous de lui, croise successivement en diagonale le grand sympathique, la carotide interne, le pneumogastrique et disparaît dans l'espace intervasculaire pour descendre dans la région sushyoïdienne, où nous le retrouverons.
A la carotide interne et à la jugulaire s'accolent de nombreux ganglions lymphatiques. C'est aux dépens de ces ganglions, les plus élevés de la longue chaîne qui s'étend de la base du crâne au médiastin, que se développent les adéno-phlegmons latéro-pharyngiens (A. Broca, Morestin). Les phlegmons latéro- pharyngiens fon-} saillie, d'ordinaire, à la face profonde du sterno-cléido-mastoïdien, sous l'angle de la mâchoire ; ils peuvent également faire sailHe dans le pharynx et simuler les abcès rétro-pharyngiens. Ils s'en distinguent toutefois par leur situation, la tuméfaction faisant relief sur la paroi latérale du pharynx dans le cas d'abcès latéropharyngien, sur la paroi postérieure dans le cas de phlegmon rétro- pharyngien ; la cloison fibreuse qui va de l'aponévrose prévertébrale au bord postérieur de l'aile ptérygoïdienne, les empêche, en effet, d'envahir l'espace rétro-pharyngien. Il importe de bien connaître ces détails, car la confusion entre les deux variétés d'abcès péripharyngiens peut n'être pas sans danger. On ne doit pas oublier en effet, que, en se développant, les abcès latéro-pharyngiens refoulent les vaisseaux et les nerfs vers la cavité pharyngienne et que l'ouverture de la collection purulente par le pharynx (ouverture qui, comme nous l'avons vu plus haut, constitue le traitement de choix des abcès rétro-pharyngiens) expose, en pareil cas, à la blessure des gros vaisseaux (fig. 224) : les phlegmons latéro-pharyngiens doivent être incisés par l'extérieur, comme les abcès froids symptomatiques d'un mal de Pott cervical.
30 — Endopharynx, divisions topographiques du pharynx
Suivie de haut en bas, la cavité pharyngienne (fig. 228) répond successivement aux fosses nasales, à la bouche, au larynx. De là sa division en trois portions, savoir : 1° une portion supérieure ou nasale ; 2° une portion moyenne ou buccale ; 3° une portion inférieure ou laryngienne. En raison des rapports que présentent ces trois portions, chacune avec la cavité correspondante, on peut les considérer comme des annexes des fosses nasales, de la bouche et du larynx, tant au point de vue anatomique qu'au point de vue physiologique et pathologique. En se plaçant à ce dernier point de vue, on peut donc dire que, si le pharynx appartient par sa surface extérieure à la chirurgie générale, il appartient réellement par sa surface intérieure à la chirurgie spéciale, à V oto-rhino-laryngologie et à la stomatologie.
lo Portion nasale. — La portion nasale du pharynx, encore appelée naso-pharynx rhino- pharynx, arrière- cavité des fosses nasales, ou simplement cavum, est la plus importante des trois portions de la cavité pharyngée. Tandis que les deux autres font partie à la fois de l'appareil respiratoire et de l'appareil digestif, la portion nasale est exclusivement respiratoire. Elle s'étend depuis l'extrémité supérieure de l'organe jusqu'au voile du palais. Celui-ci forme, lorsqu'il se contracte (pendant la déglutition par exemple), une sorte de cloison horizontale qui l'isole complètement de la portion buccale : par contre, lorsqu'il est au repos et pend verticalement comme un rideau, la portion nasale communique largement avec le reste de la cavité pharyngienne.
L'arri ère-cavité des fosses nasales ])résente les dimensions suivantes : diamètre vertical, 4 centimètres ; diamètre transversal, 4 centimètres ; diamètre antéro-postérieur, 2 centimètres. Ces dimensions sont telles qu'il suffît d'une tumeur ayant le volume d'une noix (Luschka) pour amener des phénomènes de compression dans le rhinopharynx. Dans certains cas, on observe
Pour obtenir cette préparation, deux coupes été praMquées : i'une. poatéro-antérieure et médiane, a été conduite Jusqu'un peu en arrière des choanes ; l'autre, vertico- transversale et l'assant immédiatement en arrière des .imaneB. est venue rejoindre la première, sur la ligne médiane ; le segment du pharynx délimité par oe« deux coupei a été enlevé.
A, sinus i=phénoïdal droit, vcluniineuT. — '<, sommet de l'orliite droite. — '^, nerf optique et art<^re ophtalmique daai le canal optique. — a. oritlce du sinus pphéncïdal. — b, prolon.'ement du sinu.« dans l'opophyse clinolde antérieure.
1, Ixird posterieiu- de la cloison nasale. — 2, choane droite. — 3, queue du cornet Inférieur dro't. — 4. amrudale 4ltor7DgiËJi0e. — 5, bourse pharynuienne. — 6, bourrelet de la trompe et imygdale de Cerl'cb. — 7. fOB-ette de Kosenftiiillrtr — ^R. on'icfi rie la trnpine d KuMtache. — 9. face supérieure du voile du palais. — 10, luett<>. — 11. pilier postSnéûr du voile du palais. — 12. pilier antérieur. — 13. amriiciale palatine. — 14, amygdale liuguale. — l.s, grande corne de ro« hyrï(!e. — 16, épiglotte. — 17, gouttière pharyngo-laryntsée droite. — 18, cavité du larynx. — 19* cartilage aryténoîde droit. — 20, repli pharyngo-épiglottique droit
Fig. 228.
Le pharynx, vue postéro-latérale.
une diminution congénitale de tous les diamètres de cette cavité ; cette malformation s'accompagne d'ordinaire d'une atrésie des fosses nasales, et les malades qui la présentent ont un faciès caractéristique, nui rappelle celui des adénoïdiens (Ru \.ult, 1888).
Le rhino-pharynx a une forme irrégulièrement cubique et, de ce fait, nous offre à considérer six parois : une paroi antérieure, une paroi postérieure, deux parois latérales, une paroi supérieure, enfin une paroi inférieure. Ces différentes parois, à l'exception de la paroi inférieure, répondent d'une façon plus ou moins médiate au squelette de la face, du crâne et de la colonne vertébrale : cela nous explique pourquoi les dimensions du naso-pharynx sont en relation étroite avee lo développement de la face et du crâne, pourquoi aussi la cavité que ces parois . osseuses délimitent se prête aisément à un tamponnement énergique, moyen thérapeutique, on le sait, qui permet d'arrêter à coup sûr les hémorrhagies reconnaissant pour cause une lésion siégeant à ce niveau. Etudions maintenant chacune de ces parois :
a. Paroi antérieure. — La paroi antérieure du rhino-pharynx est occupée par les choanes ou orifices postérieurs des fosses nasales. Ces orifices, qui font communiquer largement le pharynx avec les fosses nasales, seront décrits plus loin (voy. p. 508). Qu'il nous suffise de rappeler ici : 1° que les tumeurs du naso-pharynx les obstruent rapidement, d'où la gêne respiratoire précoce observée en pareil cas ; 2° que leurs prolongements les franchissent pour pénétrer dans la cavité nasale et venir même, parfois, faire issue au dehors (fibromes naso-pharyngiens, voy. p. 309).
b. Paroi postérieure. — La paroi postérieure se continue, en haut, avec la paroi supérieure par une courbe douce. Bn bas, elle répond à un plan horizontal, passant par le bord supérieur de l'arc antérieur de l'atlas. Latéralement, elle contribue à former la fossette de Rosenmûller que nous allons retrouver tout à l'heure sur la paroi latérale. Comme la paroi postérieure du pharynx buccal, elle est soulevée par de nombreux follicules adénoïdes.
c. Parois latérales. — • Les parois latérales constituent, avec la voûte du pharynx, les parois les plus importantes du rhino-pharynx : elles sont, en effet, occupées par l'orifice pharyngien de la trompe. Nous décrirons cet orifice à propos de la région de la trompe d'Eustache (voy. p. 369), et montrerons alors l'importance de ses rapports avec la cavité pharyngienne. Nous rappellerons ici seulement qu'il fait une saillie plus ou moins considérable dans la cavité rhino-pharj-ngienne et que, par suite, il peut être lésé au cours des opérations qui se pratiquent dans cette cavité, par exemple dans l'extirpation des végétations adénoïdes : il en peut résulter un rétrécissement et, consécutivement, une obstruction de la trompe. Nous rappellerons encore, qu'en arrière de l'orifice tubaire, la paroi latérale du pharynx présente une excavation, la fossette de Rosenmiiller, qui, peu marquée chez l'enfant, acquiert tout son développement chez l'adulte et surtout chez le vieillard. Profonde parfois de 1 à 2 centimètres (Kostanecki), cette fossette est souvent cloisonnée par des brides fibreuses et c'est, en pareil cas surtout, que, dans le cathétérisme de la trompe, le bec de la sonde étant accroché par ces brides, on peut croire avoir pénétré dans l'orifice de la trompe, alors qu'on est simplement arrêté dans la fossette. Au niveau de la fossette de Rosenmûller, la paroi pharyngienne n'est distante de la carotide interne que de 2 à 3 millimètres environ, d'après Gillette : l'opérateur ne doit pas l'oublier lorsqu'il intervient sur la région.
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d. Paroi supérieure, amygdale pharyngienne. — La paroi supérieure du nasopharynx a la forme d'une voûte {voûte du pharynx), dont la courbure varie notablement suivant les sujets. Suivant que cette courbure est plus ou moins prononcée, on peut, avec Moure ot Laffareme (1901), distinguer trois types principaux de voûte pharyngienne, lesquels servent à caractériser trois types différents de naso-
'j?U1/Ui1i^
Fig. 229.
Le rhino-pharynx vu sur une coupe horizontale de la tête passant par l'arc postérieur de l'atias (sujet congelé, segment supérieur de la coupe, vu d'en bas).
1, rhino-pharynx. — 2. fossette de Kosenmuller. ^ 3, orifice de la trompe d'Eustache. — 4, clolaon niwale. — 5, cornet inférieur. — 6, méat inférieur. — 7, sinus maxillaire. — 8, arc antérieur de l'atlas. — 9. apophyse odont<iïde de Taxis. —10, condyle de roccipital. — 11, bulbe. — 12, artère vertébrale. — 13, muscles prévertébraux. — 14, constricteur supérieur du pharynx. — Ifi, péristaphyliu interre, — 16, péristaphylln externe. — 17. ptéryiroîdien Interne. — 18, ptérygoîdien externe. — 19, temporal. — 20. masséter. — 21, condyle de la mâchoire. — 22, parotide. — 28, styloïde et stylo-pharyngien, avec l'aileron pharyngien. — 24, droit latéral de la ttte. — 25, carotide Interne. — 2fi, artère pharyngienne. — 27, jugulaire interne. — 28, ganglion supérieur du sympathique. — 29, hypoglosse Intimement adhérent au ganglion du sympathique. — 30, pneumogastrique — 31, spinal. — 32. glosso-pharyngicn. — 33 et 33'. artère maxillaire interne. — 34, nerf lingual. — 35, nerf dentaire inférieur. — 36, nerf facial et son artériole. • — 37, artère occipitale. — 38, artère méningée moyenne. — 39. artère temporale superficielle. — 40. nerf auriculo- temporal. — 41. apophyse ptérygoïdc avec. 41', son aile exterre. — 42, apophyse mastoïde.
pharynx, savoir : les naso-pharynx à voûte cintrée, les naso-pharynx à voûte surbaissée, les naso-pharynx à voûte ogivale. — Les naso-pharynx à coûte ancrée (fig. 230, B) s'observent dans un tiers des cas environ. Ce sont les naso-pharynx dont la forme est représentée comme normale dans la plupart des Traités d'anatomie. — Les nasopharynx à voûte surbaissée (fig. 230, C) sont moins fréquents que les précédents chez
l'adulte (15 fois sur 60 sujets). On les rencontre surtout chez l'enfant. — • Les nasopharynx à voûte ogivale ou à recessus (fig. 230, A) représentent le type le plus commun. Les auteurs précités l'ont trouvé 26 fois sur 60 sujets examinés.
La connaissance de la forme exact»^ Ja la voûte du pharynx ne présente pas seulement un intérêt anatomique ; elle donne Heu, aussi, à des apphcations pratiques importantes. En effet, c'est sur la voûte, comme nous allons le voir dans un instant, que s'étale l'amygdale pharyngienne, point de départ des végétations adénoïdes ; l 'est la voûte que les instruments utihsés pour' enlever ces adénoïdes « rabotent » l'U quelque sorte, en s'adaptant aussi exactement que possible à sa forme. On conçoit donc que pour faire une opération complète, le chirurgien doive modifier son ins-
Fig. 230.
Les trois types de voûte naso-pharyngienne, vus sur une coupe médio-sagittale du naso-pharynx : A, type du naso-pharynx à voûte ogivale (type de l'adulte); B, type du naso-pharynx à voûte cintrée (type de l'adulte) ; B, type du naso-pharynx à voûte surbaissée (type de l'enfant).
a. comet inférieur. — 6, cornet moyen.
d'Eustache. — /, fossette fie Eosenmiiller.
c, cornet supérieur.
d, einua ephénoidal.
e, ouverture de la trompe
trumentation et sa méthode opératoire suivant la forme que présente le naso-pharynx de son malade, forme que le toucher digital et la rhinoscopie postérieure permettent de reconnaître facilement.
Les dimensions de la voûte du naso-pharynx sont plus grandes dans le sens transversal que dans le sens antéro-postérieur chez les brachycéphales ; elles sont à peu près égales chez les dolichocéphales (E, Escat). Cela n'est vrai, toutefois, que pour les dimensions prises sur le squelette, le gonflement de la muqueuse modifiant considérablement ces dimensions sur le sujet revêtu de ses parties molles.
La voûte est occupée par une masse de tissu lymphoïde, véritable amygdale pharyngienne, qui joue, dans la pathologie du rhino-pharynx, un rôle considérable. Cette amygdale pharyngienne signalée depuis longtemps par Santorini (1775), par Lacauciiie (1853), a été bien décrite par Kolliker (1863), Litschka (1868), KiixiAN (1888) et plus récemment par E. Escat (1894). Or l'appelle encore amygdale de Luschka. — Elle occupe, sur la voûte du pharynx, l'espace compris entre les choares et le tubercule pharyngien. Son épaisseur est de 4 à 6 millimètres ; sa longueur de 25 millimètres, sa largeur de 20 milhmètres. — Ses cryptes, au lieu' d'affecter la forme utriculaire, comme ceux de l'amygdale palatine, sont disposés en sillons rectilignes ou sinueux, parallèles les uns aux autres ou convergents en arrière, ainsi que la figure 231 nous le montre nettement. Parmi ces sillons, il y en a un généralement, qui occupe la ligne médiane et qui est plus profond que les autres,
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c'est le recessus médian ; il aboutit en arrière à ui'e dépression plus accentuée que le reste du recessus et qui porte le nom de bourse pharyngienne (Luschka). Rappelons en passant, que cette bourse pharyngienne, dort la signification propro ne nous est pas encore bien connue, a été considérée à tort par Lcschka comme le reliquat du canal embryonnaire par lequel émigré l'évagination de la muqueuse pharyngienne, qui deviendra plus tard le corps pituitaire ; pour d'autres auteurs, elle ne serait qu'un crypte de l'amygdale pharyngienne plus grand que les autres. — L'amygdale i)pharyn,frienne n'est hion développée que chez l'enfant. Elle commence à s'atrophier dés l'âge de 12 ans et, chez l'adulte, il ne persiste plus que la partie postérieure de la fente médiane, c'est-à-dire la bourse pharyngienne.
Cette dernière peut même disparaître complètement .
L'amygdale pharyngienne contribue à foimer, avec l'amygdale tubaire de Gerlach, avec l'amygdale palatine, et avec l'amygdale linguale, Vanneau lymphatique de Waldeyer (voy. p. 304 et fig, 222). Nous avons signalé plus haut, à propos de l'amygdale palatine, le rôle que joue cet anneau de tissu lymphoïde, à l'état normal et à l'état pathologique.
Nous n'y reviendrons pas.
Nous nous contenterons do dire ici que, comme les autres amygdales, l'amygdale pharyngienne s'hypertrophie fréquemment chez l'enfant et même chez l'adulte, constituant alors l'affection connue sous le nom de végétations adénoïdes.
Fig. 231.
Amygdale pharyngienne chez le nouveau-né (enfant de 12 jours) (T.).
1, paroi postérieure du pharynx. — 2, amygdale pharyngienne. — 3. fente médiane — ■ 4, recessus pharyngien (future bourse pharyngienne). — 6, trompe d'Eustache. — 6, choauea. — 7, ligne de section du voile du palais. — 8, voftte palatine. — ■ 9, gencives supérieure.s.
Les végétations adénoïdes amènent l'obstruction plus ou moins complète du naso-pharynx et obligent le malade à respirer uniquement par la bouche ; de ce fait, elles entraînent, lorsqu'elles restent longtemps méconnues, de.= troubles profonds dans le développement des fosses nasales et du thorax. En favorisant, d'autre part, la rétention des sécrétions et, par suite, le développement des nombreux germes qui pullulent à l'état normal dan.s le naso-pharynx, elles constituent un foyer d'infection, toujours menaçant pour la trompe d'Eustache et l'oreille moyenne, pour l'appareil respiratoire, enfin pour l'organisme tout entier. L'extirpation des végétations adénoïdes est donc une opération qu'il convient de ne jamais différer. Elle est d'ailleurs, comme on le sait, d'une extrême simplicité et d'une grande bénignité.
L'amygdale pharyngienne peut être encore atteinte d'amygdalite lacunaire (Ruault, Brindel) comme l'amygdale palatine, mais beaucoup plus rarement que cette dernière, en raison même de la disposition de ses cryptes qui sont plus ouverts et moins profonds.
Quant à la bourse pharyngienne, elle peut être le siège (en même temps que le reste de l'amygdale ou isolément chez l'adulte lorsque l'amygdale a disparu), de processus inflammatoires, décrits autrefois
comme une affection spéciale sous le nom de hursUis (Tornwaldt), et qui nesont qu'un cas particulinr des inflammations circonscrites de la voûte du pharynx. Il peut mi"me arriver, à la suite d'inflammations répétées, que l'orifice, par lequel la bourse pharyngienne vit ni déboucher dans le ravum, s'oblitère ; les sécrétions s'accumulent alors dans la cavité de la poche etja transforment en une soi te de kyste qui fait saillie sur la voûte du pharynx. Ces kystes sif^nales pai'TonNWAiDTEont beaucoup plus rares que ne le croyait cet auteur.
e. Paroi inférieure. — La ])aroi inférieure ou plancher de l'arrière-cavité des fosses nasales est formée par la face supérieure du voile du palais. Rappelons qu'elle n'existe que lorsque le voile vient se mettre au contact de la paroi postérieure du pharynx, autrement dit au moment de la déglutition. En dehors de ce moment, le voile pend verticalement et la paroi inférieure du naso-pharynx fait'défaut :-la portion nasale du pharynx se continue alors sans aucune démarcation avec la portion buccale.
2° Portion buccale. — I.a portion buccale du pharynx, encore appelée oro-pharynx ou arrière- gorge, s'étend du palais jusqu'à un plan horizontal passant par l'os hyoïde. Ses dimensions, très variables suivant les sujets, mesurent, en moyenne : 4 centimètres dans le diamètre vertical ; 5 centimètres dans le diamètre transverse ; 4 centimètres dans le diamètre antéro-postérieur.
A l'état pathologique, ces dimensions sont toujours sensiblement modifiées ; elles peuvent être beaucoup moindres ou, au contraire, plus ou moins augmentées ; dans le premier cas, le pharynx est dit rétréci ; dans le deuxième cas, il est dit élargi. Le rétrécissement du pharynx, parfois si prononcé qu'on parle alors de pharynx virtuel, s'observe dans les affections inflammatoires qui s'accompagnent d'un épaississement de la muqueuse, comme, par exemple, dans la pharyngite folliculaire hypertrophique des adolescents et surtout dans la pharyngite chronique hypertrophique des buveurs ou des fumeurs. L'élargissement se rencontre chez les malades qui ont un passé pathologique pharyngien fort chargé. Dû à l'atrophie de la muqueuse et de la musculeuse, il est l'aboutissant de la plupart des inflammations chroniques du pharynx.
La portion buccale du pharynx (fig. 233) nous offre à considérer, comme la portion nasale, une paroi antérieure, une paroi postérieure et deux parois latérales. -^ La paroi antérieure, dans le pharynx buccal comme dans le pharynx nasal, fait en grande partie défaut. Elle est, en efïet, occupée par un vaste orifice que délimitent entre eux le bord inférieur du voile du palais et le V hngual. Au-dessous de cet orifice et jusqu'à l'os hyoïde, elle est formée par la base de la langue et l'amygdale hnguale que- nous décrirons plus loin (voy. Région de la langue, p. 536). — Ses parois latérales continuent la fossette de Rosenmûller. Elles présentent des amas de tissu Jymphoïde, que l'on trouve souvent augmentés de volume chez les sujets porteurs de végétations adénoïdes. — Sa paroi postérieure, visible lorsque le sujet ouvre largement la bouche, répond au corps de l'axis. Elle est mamelonnée, disposition qui est due à la présence de nombreux follicules adénoïdes, minuscules amygdalfs dont l'hypertrophie constitue ce qu'on appelle vulgairement les granulations' du pharynx.
Dans la cavité du pharynx buccal et à sa partie antérieure, immédiatement en arrière de la langue, se montre l'épiglotte ; nous l'étudierons plus loin avec le larynx (voy. Région laryngée, p. 665).
3° Portion laryngienne. — La portion laryngienne du pharynx ou laryngo-pharynx fait suite à la précédente et s'étend, ensuite, jusqu'à l'extrémité supérieure de l'oesophage. Le lai'ynx vient faire saillie dans la partie antérieure de sa cavité. Sa
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longueur mesure 5 centimètres environ. Large en haut de 3 à 4 centimètres, la portion laryngienne du pharynx se rétrécit au fur et à mesure qu'elle se rapproche de sa terminaison. En ce point, qui n'est autre que la portion initiale de l'œsophage et qui répond au bord inférieur du cartilage cricoïde, son calibre n'est plus que de 14 millimètres (Mouton) ; il est inférieur au cahbro de la portion sous-jacente du conduit œsophagien : aussi est-ce à co niveau [rétrécissement cricoïdien) que s'arrêtent souvent les corps étrangers avalés par mégarde. Les rapports intimes de la portion terminale du pharynx avec le larynx nous expliquent pourquoi les corps étrangers
Fig. 232.
Le laryngo-pharvnx vu sur une coupe horizontale du cou passant par la partie supérieure de la o^ vertèbre cervicale (sujet congelé, segment inférieur de la coupe).
1, cinquième rertèbre cervicale. — ^2, artère vertébrale. — 3, Cinquième nerf cervical. — 4, quatrième nerf cervical. — 5. ràusclef prévertébraux, avec 5' scilène antérieur, 5", scalène postérieur — fi, aterno-cléiilo-mastoïdien. — 7, jugulaire externe. — 8, nerf spinal. — 9, jugulaire interne. — 10, carotide primitive. — 11, pneimiogastrique. — 12, ganglion lymphatique. — 13, pôle .supérieur de H glaule ttiyroïde. — 14, artère thyroïdienne supérieure avec 14", 14". ses branches de bifurcation (la coupe .sur le côté droit, remonte un peu plus haut que sur le côté gauclie et n'intéresse pas le pôle supérieur du cn-n? t'iyroïrle;. — 15, constricteur inférieur du pharynx. — IB, pharynx laryngien, avec 16', gouttière pharyngn-larynîée. — 17, cartilage thyroïde avec 17', corne supérieure de ce cartilage. — l», muscle aryténoïdien. — 19. f-artilaTc aryténoïde. — 20. nuiscle thyro-aryténoïdien. — 21, glotte. — 22, corde vocale inférieure. — 23, artère laryDiiée supérieure. — 21, sterno-cléido-hyoïdieu. — 2.'j, thyro-hyoïdien.. — 26, omo-hyoïdien. — ?7.nerf grand sympathique. — 28, veine jugulaire antérieure. — 29, vestibule du larynx. ,
arrêtés en ce point donnent naissance à des symptômes respiratoires, qui peuvent induire en erreur sur le siège du corps étranger et faire croire que ce dernier occupe le larynx.
C'est également en ce point que siègent les rétrécissements cicatriciels consécutifs à l'absorption de liquides bouillants ou de liquides corrosifs, parce que, sans doute, l'action du liquide s'y fait sentir plus longtemps qu'ailleurs, en raison même du rétrécissement qu'il présente normalement.
Ajoutons que cette portion terminale du pharynx se présente sur le vivant, quand on l'examine à l'œsophagoscope, sous l'aspect d'une fente transversale, dont les lèvres, plus ou moins saillantes, sont fermées pendant le repos de l'organe par l'action tonique d'une sorte de sphincter formé par les dernières fibres du constricteur inférieur : Killi.\n lui a donné le nom, bien justifié comme on le voit, de bouche de Vœsophage (Voy. p. 710).
Le laryngo-pharynx nous offre à considérer quatre parois, que l'on distingue en
antérieure, postérieure et latérales. — Sa paroi antérieure est successivement constituée : 1° tout en haut, par l'épiglotte ; 2° à sa partie moyenne, par l'orifice pharyngien du larynx ; 3° tout en bas, par la face postérieure du cricoïde. — Ses parois latérales répondent aux gouttières pharyngo-laryngées, que suivent les liquides ingérés pour arriver jusque dans l'œsophage ; le fond de la gouttière est soulevé en un petit repli vertical déterminé par le nerf laryngé supérieur. — ■ Sa paroi postérieure, enfin, répond au corps des 3^, 4^, 5^, et 6^ vertèbres cervicales.
4° — Constitution anatomique
Le pharynx se compose essentiellement de trois couches superposées : 1° une couche moyenne ou fibreuse, plus connue sous le nom à' aponévrose du pharynx ; 2° une couche extérieure musculeuse ; 3" une couche intérieure ou muqueuse. Nous ne les étudierons ici qu'au point de vue médico-chirurgical, renvoyant, pour les détails purement anatomiques, aux Traités d'anatomie descriptive.
1° Aponévrose du pharynx. — • Cette aponévrose, qui constitue comme la charpente du pharynx, s'étend sans interruption de l'extrémité supérieure de l'organe à son extrémité inférieure. Mais elle n'occupe qu'une partie de son pourtour : sa paroi postérieure et ses parois latérales. Elle fait défaut à sa partie antérieure.
L'aponévrose pharyngienne revêt donc dans son ensemble la forme d'un demicylindre ou, si l'on veut, d'une sorte de gouttière à direction verticale et à concavité dirigée en avant. — En haut, elle prend insertion sur la base du crâne, et tout particulièrement : 1° surJVpophysa-basilaire, un peu en avant du trou occipital ; 2» sur la face inférieure du rocher, depuis le trou carotidien jusqu'au sommet de Fns ; 3" sur la lame fibro-cartilagienuse qui ferme le trou déchiré antérieur ; 4° siir^e^bord postérieur de l'aile interne de l'apophyse ptérygoïde. — ■ En bas, l'aponévrose s'amincit peu à peu et finit même par dégénérer en une simple couche celluleuse, qui se continue avec la tunique moyenne de l'œsophage. — En avant, le bord antérieur de l'aponévrose pharyngienne s'étend naturellement depuis la base du crâne jusqu'à Tœsophage. Il est très irrégulier et s'attache successivement, en allant de haut en bas, sur l'aile interne de l'apophyse ptérygoïde, sur le ligament ptérygo-maxillaire, sur la partie postérieure de la iigne mylo-hyoïdienne, sur le ligament stylo-hyoïdien, sur les petites et les grandes cornes de l'os hyoïde, sur le ligament thyro-hyoïdien latéral, sur le bord postérieur du cartilage thyroïde, enfin sur la face postérieure du cartilage cricoïde.
Des deux surfaces de l'aponévrose pharyngienne, la surface intérieure.^ Cûll£âï;e, répond à la muqueuse ; la surface extérieure, convexe, sert de substratum à la f^nnftlie musculaire.
2° Muscles du pharynx. — Les muscles du pharynx (fig. 234) appartiennent tous, histologiquement, à la classe des muscles striés. Pairs et symétriquement disposés à droite et à gauche de la hgne médiane, ils sont au nombre de dix, cinq de chaque côté. Ils se distinguent, au point de vue de leur rôle, en constricteurs et élévateurs :
a) Les muscles constricteurs, larges et minces, sont formés par des fibres transversales ou obhques, et, de ce fait, ont pour fonction comme leur nom l'indique, de rétrécir le pharynx. Ils sont au nombre de trois que l'on désigne sous le nom de supérieur, moyen et inférieur. Ils se disposent, du reste, suivant des plans différents et s'imbriquent de bas en haut à la manière des tuiles d'un toit, mais en sens
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inverse : l'inférieur, qui est le plus superficiel, recouvre en partie le moyen, qui se trouve placé en avant de lui ; le moyen, à son tour, recouvre en partie le supérieur, qui est le plus profond des trois. Insérés en arrière sur la ligne axiale de l'aponévrose, les constricteurs du pharynx viennent se fixer, en avant, sur les
Fig. 233.
Le pharynx buccal, vu sur une coupe horizontale de la tAte (sujet congelé, segment supérieur de la coupe).
La coupe n'est pas absolumeat horizontale ; elle remodte ui)i peu plus liaut sur le côté gauche où elle intéresse 1» bifurcation de la carotide 'bifurcation retardée, signalons-le on psssant), que sur le cfité droit où elle intéresse la caroti<ie primitive.
1. troisième vertfîbre cervicale. — 2. carotide interne. — 3, carotide e.xt«rne, avec, 3', origine de la thyroïdienne 'upérieure. — 4, pneumogastrique. — 5 sympathique. — 6, artère vertébrale. — 7, jugulaire interne. — 8, hypoglosse et origine de sa branche descendante. — 9, artère faciale — 30. spinal. — 11, digastriqiie. — 12, stylo-hyoïdien. — 13, parotide. — 14. ptérygoïdien interne. — 1.';, mylo-hyoïdien. — 16, glande sous-maxillaire. — 17, maxillaire inférieur, sectionné au niveaii de l'angle à gauche, un peu au-dessus de cet angle à droite. — IS, masséter. — 19, canal dentaire avec, dans son intérieur, les vaisseaux et nerfs dentaires inférieurs. — 20, nerf lingual. — 21, langue. — 22, cavité Luccale. — ■ 23, pharynx buccal. — 24, constricteur moyen du pharynx. — 25, stylo-pharyngien. — 26, muscles prévertébraux. — 27. carotide primitive. — 2W, stemo-cléido-mastoïdien. — 29, artère thyroïdieime supérieure. — 30, artère linguale. — 31, muscles digastrique et stylo-hyoïdien. — 32, ganglion lymphatique. — 33, glande sublinguale. — 3t. canal de Warthon. — 35, troisième nerf cervical.
divers points fibreux ou cartilagineux, qui donnent insertion à l'aponévrose sousjacente.
Nous avons vu plus haut (p. 322) que les dernières fibres du constricteur inférieur formaient autour de la partie terminale du pharynx une sorte de sphincter qui délimitait nettement, sur le vivant, le pharynx de l'œsophage {bouche de Vœsophage).
p) Les muscles élévateurs, ainsi appelés parce qu'ils élèvent le pharynx, sont au nombre de deux : le pharyn^o-staphyliri et le stylo-pharyngien. Le premier, qui fait également partie du voile du palais, s'étend de la partie postérieure du voile à la ])artie moyenne de l'aponévrose pharyngienne. Le second, parti de la base de l'apophyse styloïde, se porte obliquement en bas et en dedans, s'engage entre le constricteur supérieur et le constricteur moyen et se termine au-dessous de ce dernier muscle, en formant un petit éventail, dont les fibres s'insèrent à la fois à l'aponévrose pharyngienne, au bord externe de l'épiglotte et au bord postérieur du cartilage thyroïde.
y) Envisagés dans leur ensemble, les différents muscles que nous venons de décrire, forment autour du pharynx une couche continua, mais d'une faible épaisseur. Ils peuvent être paralysés, et toujours leur paralysie se trouve associée à celle du voile du palais (diphtérie, paralysies par lésions bulbaires). Etant donné le rôle qu'ils jouent dans la déglutition, on conçoit que lorsqu'ils ne fonctionnent plus, la déglutition, celle des liquides surtout, soit fortement compromise : on voit en pareil cas les liquides refluer par les fosses nasales et, d'autre part, pénétrer dans le larynx et les bronches. — Au lieu d'être paralysés, les muscles du pharynx ))euvent être atteints de contracture, de spasmes. Cette contracture, qui met obstacle à la l)énétration des ahments solides ou hquides dans l'œsophage, s'observe dans le tétanos et surtout dans la rage, où elle est constante et si intense, qu'elle a fait donner à cette maladie le nom àliydropliobie. Elle s'observe encore dans l'hystérie, où elle peut simuler un rétrécissement organique. Oa la rencontre, enfin, dans la pharyngite chronique hypertrophique.
CJ).
Fig. 234.
Lbs muscles du pharynx, vus latéralement (côt^ droit) (T.).
La Dranche montante du maxillaire inférieur a été réséquée au niveau de son union avec le corps de l'os. Ta couche superficielle des musclgs de la région a été également enlevée.
A. arcade zygomatique. — B, cavité glénoîde.
— C, apophyse mastoïde. — D, conduit auditif externe. — E, tubérosité du maxillaire supérieur.
— F, apophyse ptéry^çoïile. — G, apophyse .'.•tyloïde. — H. maxillai-e inférieur. — I, os hyoïde.
— K. cartilage thyroïie. — I., œsophage. — M, trachée artère.
1, constricteur supérieur du pharynx. — 2, coiistri(tteur moyen. — 3, constricteur inférieur.
— 4. aponé\Tose pliaryngiennei — 5, stylopharyngien. — 6, stylo-hyoïdien profond (anormal) et ligament stylo-hyoïdien. — 7, styloglosse. — 8, hyo-glosse. — 9. mylo-hyoïdien. — 10. péristaphylin externe. — 11. péristaphyliu interne. — 12, buccinateur. — 13. aponévrose buccinato-pharyngienne. — 14, crico-thyroïdien.
3« Muqueuse pharyngée. — La muqueuse du pharynx nous présente, à l'état normal, une coloration rosée ou même franchement rougeâtre ; elle est lubrifiée par un mucus visqueux très adhérent. A l'état pathologique, elle est d'un rouge plus ou moins violacé, sèche parfois et comme vernissée (mal de Bright, diabète), couverte dans d'autres cas d'un enduit jaunâtre purulent.
Revêtue par un épithélium à cils vibratiles sur le naso-pharynx (lequel, on le sait, est exclusivement destiné à la respiration), elle se trouve tapissée, dans tout le reste de son étendue, d'un épithéhum pavimenteux. Epaisse et adhérente au niveau du rhino-pharynx, elle est plus mince dans les autres parties du conduit pharyngien.
La muqueuse pharyngée renferme, dam toute sa hauteur, un grand nombre de
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glandes mucipares, qui, par leur structure, rappellent les glandes labiaLs, L'inflammation de ces glandes, l'hypersécrétion qui en résulte et qui oblige le malade à « hemmer » et à « racler de la gorge » pour se débarrasser des sécrétions modifiées dans leur quantité et dans leur qualité, ces lésions, disons-nous, caractérisent les affections catarrhales aiguës ou chroniques du pharynx {pharyngites). Elle contient encore dans son épaisseur un très grand nombre de follicules adénoïdes, qui jouent dans la pathologie du pharynx et dans les infections générales à point de départ bucco-pharyngé (rhumatisme, scarlatine, etc.), un rôle important, que nous avons déjà signalé (voy. p. 304).
Dans ces dernières années, on a décrit sur la muqueuse qui revêt la voûte du pharynx, en avant de la bourse de Luschka et de l'amygdale pharyngée, une petite masse épithéliale, à laquelle on a donné le nom à^hypophyse pharyngée (Erdheim, 1904, Araï, 1907, CiTELLi, 1910, etc.). Impaire et médiane, elle se trouve située dans la grande majorité des cas, immédiatement en arrière de l'articulation sphéno-vomérienne. Elle se présente ordinairement sous la forme d'un corps allongé en sens sagittal, tantôt cyhndroïde, tantôt légèrement aplati, soit de haut en bas, soit d'un côté à l'autre. Ses dimensions, sa longueur surtout, sont très variables : sa longueur est, en moyenne, de 2 à 5 milhmètres ; sa largeur, de 1 à .3 millimètres ; son épaisseur de un quart de millimètre à un demi-millimètre. Morphologiquement, l'hypophyse pharyngée a la même origine et sans doute aussi la même signification que l'hypophyse cérébrale ou crânienne, qui occupe la selle turcique : elle représente l'extrémité inférieure du pédicule hypopliysaire de l'embryon, laquelle, au lieu de disparaître par atrophie régressive, s'organise en un véritable corps glandulaire. Sa structure est également la même que celle de l'hypophyse cérébrale et il est probable qu'elle a la même fonction. Il parait, en tout cas, rationnel de penser, que lorsque l'hypophyse cérébrale est envahie par un processus pathologique destructif, l'hypophyse pharyngée peut suppléer jusqu'à un certain point l'hypophyse lésée et, de ce fait, retarder l'apparition des symptômes qui traduisent l'insuffisance hypophysaire (voy. p. 155).
La muqueuse du pharynx peut être le siège de tumeurs malignes (épithélioma). On y observe encore des ulcérations graves (d'origine traumatique, syphilitique, typhoïdique, tuberculeuse ou gangreneuse), laissant après elles des cicatrices qui, en déformant et rétrécissant la cayité pharyngienne, entraînent une gêne plus ou moins accusée de la respiration, de la déglutition et de la phonation.
5° — Vaisseaux et nerfs
1" Artères. — Le pharynx reçoit la plus grande partie de ses artères de la pharyngienne inférieure, branche de la carotide externe. Accessoirement, la ptérygopalatine, la palatine inférieure et la thyroïdienne supérieure, lui fournissent quelques rameaux.
2° Veines. — Les veines, émanées de la muqueuse et de la musculeuse, vont se jeter, à différentes hauteurs, dans la jugulaire interne. Les veines de la muqueuse prennent un développement exagéré dans les affections chroniques du pharynx et forment, à la surface de la membrane, des varicosités nettement visibles à l'examen clinique. Elles se rompent, assez fréquemment, à la suite des efforts de toux que font les sujets atteints de pharyngite pour se débarrasser des sécrétions pharyngées ; elles donnent alors naissance à des hémorrhagics, qui simulent de petites hémoptysies inquiétant fort les malades (Botey).
3° Lymphatiques. — La muqueuse du pharynx est très riche en tissu lymphoïde. Elle renferme, comme nous l'avons dit plus haut, de très nombreux follicules adénoïdes. Quant à ses vaisseaux lymphatiques, ils se rendent : 1^ ceux de la portion nasale du pharynx, aux ganglions rétro-pharyngiens précédemment décrits (voy, p. 309) ; 2° ceux des portions buccale ( t laryngienne, à cintj ou six ganglions carotidiens situés au-dessous du ventre postérieur du digastrique. L'engorgement de ces ganglions so'bserve très souvent au cours des affections du pharynx (angines).
4° Nerfs. — Abstraction faite du nerf pharyngien de Bock, que le ganglion sphéno-palatin envoie à la muqueuse qui avoisine Torifice de la trompe, et de quelques fins rameaux que le laryngé externe et lo récurrent envoient à la partie inférieure du pharynx, les nerfs destinés à cet organe proviennent tous du plexus pharyngien, à la constitution duquel prennent part le glosso-pharyngien, le pneumo-spinal et le grand sympathique. Physiologiquement, les rameaux nerveux destinés au pharynx se divisent en rameaux sensitijs et rameaux moteurs :
a. Rameaux sensitijs. — La sensibihté du pharynx dépend principalement du pneumogastrique, accessoirement du glosso-pharyngien, qui innerve la muqueuse au voisinage du pilier postérieur, et du trijumeau, qui envoie quelques filets (par le nerf pharyngien de Bock) sur le pourtour de l'orifice interne de la trompe. On connaît les réflexes (nausées, vomissements), que provoque l'attouchement du voile du palais et du pharynx. Ce réflexe, si gênant pour l'exploration de la cavité pharyngienne, disparait en certains cas : on dit alors qu'il y a anesthésie du pharynx. Cette anesthésie peut se rencontrer associée à des troubles paralytiques (lorsque la paralysie est consécutive à une polynévrite périphérique, dans la diphtérie par exemple) ; elle s'observe parfois à l'état isolé, dans l'hystérie surtout, dont elle constitue un des stigmates.
On sait que le pneumo-spinal reçoit parfois une anastomose de la deuxième racine cervicale postérieure, dont le nerf occipital d'Arnold (lequel tient sous sa dépendance la sensibilité de la région occipitale) n'est que le prolongement. D'après H. Vincent (1904), ces filets aiiastomotiques, lorsqu'ils existent, accompagneraient le nerf pharyngien et se distribueraient au pharynx. Ainsi s'expliqueraient les violentes douleurs que certains sujets atteints d'angine accusent, spontanément et à la pression, au niveau de la partie supérieure de la nuque.
b. Rameaux moteurs. — La motricité du pharynx est sous la dépendance du glosso -pharyngien, qui innerve le pharyngo-staphyhn et, surtout, du pneumo-spinal, qui innerve tous les constricteurs. Rappelons, à ce propos, que le pneumo-spinal donne également des filets au voile du palais et aux muscles du larynx et que sa lésion, lorsqu'elle porte au-des§us du point d'où naissent les nerfs pharyngiens, se traduit par une hémi-paralysie du larynx associée à une hémi-paralysie du voile du palais et du pharynx {syndrome d' Avellis). Ajoutons que les paralysies du pharynx peuvent encore reconnaître pour cause, non seulement une lésion des nerfs euxmêmes, mais aussi une lésion portant sur leurs noyaux bulbaires ou sur leurs centres corticaux.
6° — Exploration et voies d'accès
Au point de vue de l'exploration, il faut distinguer le pharynx buccal du pharynx nasal et du pharynx laryngien. Le premier, seul, est explorable directement par la vue sans le secours d'instruments spéciaux : il suffit, le sujet ayant la bouche largement ouverte et bien exposée à la lumière, d'abaisser le dos de la langue avec
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lin abaisse-languo, une stapule, un manche de cuiller, etc. Au contraire, pour examiner l'arrière-cavité des fosses nasales ou bien le pharynx laryngien, pour examiner même cortaiens parties du pharynx buccal, l'amygdale linguale notamment,
il faut avoir recours à des procédés spéciaux, que nous décrirons à propos de l'exploration des fosses nasales et du larynx, savoir : la rhinoscopie postérieure pour le rliino-pharynx, la Unjngoscopie pour le laryngo-pharynx (fig. 235, a).
Grâce aux moyens d'examen précités, la cavité pharyngienne est directement accessible au chirurgien, dans toutes ses parties, par les voies naturelles. Mais si cette voie e?t suflTisante d'ordinaire potir les interventions que nécessitent les affections bénignes du pharynx, il n'en est pas de même lorsqu'il s'agit d'affections malignes et en particulier de cancer. Il faut, en pareil cas, que le chirurgien ait un accès large sur la région pour pouvoir pratiquer une extirpation complète des lésions : il doit avoir recours aux voies artificielles. Les voies artificielles donnant dans la cavité pharyngienne un jour plus grand que les voies naturelles sont :
oc) Pour le naso-pharynx, la voie palatine (division du voile du palais ou résection de la voûte palatine, Nélaton), la voie nasale (résection et abaissement temporaire du nez (Ollier), la voie faciale (résection temporaire ou permanente du maxillaire s.upérieur, Syme) ;
3) Pour Voro-pharynx et le laryngo-pharynx, les diverses pharyngotomies latérales avec ou sans résection de la branche de la mâchoire inférieure (p. 305), la pharyngotomie médiane sus-hyoïdienne avec section de la mâchoire sur la ligne médiane (Sébileau) et la pharyngotomie transhyoïdienne de Vallas (fig. 235, e) avec simple section de l'os hyoïde ou résection de cet os (Latarjet).
Fig. 2.'!5.
Schéma des divisions topographiqiies de la langue et des
voies d'accès sur cet organe et le pharynx i coupe médio-
sagittale de la tête, la bouche étant ouverte.
la portion mobile de la langue esi en rouge, la portion fixe en bleu.
1. segment Ijuccal de la portion mobile de la langue (en rouoe fonc'). — 2. segment pharyngien de cette mdme portion mobile (en rouoe clair). — 3. portion fixe de la langue (en bleu). — 4, foramen cîncum. — 5, maxillaire inférieur. — 6, voûte palatine — 7, pharynx. — 8. épiglotte. — 0, fos.se nasale droite. — 10, os hyoïde.
_ (i, miroir laryngoscopique en place pour explorer le laryngo-pharynx et l'amygdale linguale. — h, marche que suivent les rayons lumineux pour aller éolnirer le segment pharyngien d'une part, pour arriver il l'œil de l'observateur d'autre paît.— c voie d'accès trangmaxillaire sur la langue. — (I, voie d'accès sas-hyoïdienne. — e. voie d'accès trandiyoïdienne sur le pharynx. — /, voie d'accès naturelle, par la cavit/j buccale
APPAREILS DES SENS
De nos cinq appareils sensoriels, quatre occupent la tète : l'appareil de l'audition, l'appareil de la vision, l'appareil de l'olfaction et l'appareil du goût. Le premier se trouve situé, presque tout entier, dans l'épaisseur de la paroi crânienne ; le -second occupe une cavité intermédiaire au crâne et à la face ; les deux autres appartiennent manifestement au massif facial.
Chacun d'eux est essentiellement constitué par une membrane fine et délicate où se trouvent, le plus souvent au sein de cellules épithéliales hautement différenciées {cellules sensorielles), les ramifications terminales des nerfs sensoriels : ce sont le labyrinthe membraneux pour le sens de l'ouïe, la rétine pour la vue, la pituitaire pour l'odorat, la muqueuse linguale pour le goût. A ces membranes sensorielles, qui sont les parties essentielles des organes des sens, s'ajoutent, à titre d'annexés, un csrtain nombre de formations, d'importance moindre, qui ont pour attribution, suivant Ips cas, de protéger les membranes précitées, de faciliter l'arrivée à leur surface du stimulant qui doit mettre leur excitabilité en jeu, de favoriser l'action de ce stimulant, soit en le renforçant, soit en augmentant sa durée, etc. Ces formations secondaires deviennent ainsi de véritables appareils de perfectionnement.
Nous étudierons les appareils sensoriels de la tête, en allant de haut en bas et •dans l'ordre même où nous les avons énumérés plus haut :
1° Uappareil de V audition ;
2° Uappareil de la vision ;
3" Uappareil de V olfaction ;
4° Uappareil du goût.
ARTICLE PREMIER APPAREIL DE L'AUDITION
L'appareil de l'audition est destiné à nous faire percevoir les sons, avec leurs caractères variables d'intensité, de hauteur et de timbre. Envisagé sur une coupe vertico-transversale (fig. 236), il se montre constitué par trois segments juxtaposés ([ui sont, en allant de dehors en dedans : 1° V oreille externe ; 2° Voreille moyenne ; 3° Voreille interne. Chacun de ces segments a une situation, une physiologie, une pathologie, enfin une chirurgie opératoire différentes.
L'oreille externe, par sa forme, par ses rapports immédiats avec l'atmosphère, est Y organe récepteur du son ; sa pathologie est simple, son exploration des plus faciles. — L'oreille moyenne, par l'intermédiaire de la membrane du tympan, des osselets
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et de la fenêtre ovale, transmet les sons recueillis par l'oreille externe à l'oreille
interne ; elle est donc Vorgane transmetteur du son. Creusée sur la face inféro-externe
du temporal, elle est assez facilement accessible au chirurgien ; sa pathologie est variée et complexe. — L'oreille interne est Vorgane percepteur du son.
Profondément située dans l'épaisseur du rocher, elle est presque inaccessible. Sa pathologie est encore incomplètement connue.
Une lésion de l'un quelconque des trois segments précités est susceptible de déterminer la surdité. Mais il est facile de prévoir que le pronostic sera d'autant plus grave que la lésion siégera plus profondément, l'organe intéressé ayant un rôle plus important et étant plus difficile à explorer et à aborder. C'est ainsi que la surdité provoquée par un bouchon de cérumen placé dans le conduit auditif, c'est-à-dire dans l'organe de réception, est essentiellement curable ; par contre, une otite interne labyrinthique, qui afferte l'appareil de perception, détermine une surdité le plus souvent incurable.
Nous étudierons séparément, dans l'appareil de l'audition : 1° l'oreille externe ; 2° la membrane du tympan,
qui sépare l'oreille externe de l'oreille moyenne ; 3° Voreille moyenne ; 4° Yoreille
interne.
OREILLE EXTERNE
L'oreille externe, à son tour, comprend deux parties : 1° une partie externe, expansion lamelleuse plus ou moins évasée en forme de cornet, le pavillon ; 2° une partie interne, qui fait suite à la précédente et affecte la forme d'un canal, le conduit auditif externe.
Fig. 236.
Coupe vertico-transversale de l'appareil auditif,
pour montrer ses trois portions (T.).
{li'oreille externe (A) est colorée en taune. l'oreille moyenne (B) en rouge, l'oreille interne (C) en bleu.)
]. pavillon de l'oreille. — 2, conduit auditif externe. — 3, membrane du tympan. — -1, caisse du tympan avec la chaîne des osselets. — ..■;, orifice d'entrée des cavités mastoïdiennes. — 6, trompe d'Eustache, située sur un plan antérieur îv celui de la coui)e. — 7, oreille interne. — 8, lenêtre ovale. — 9, fenêtre ronde -■ 10. conduit auditif in terne.
PAVILLON
• Le pavil on de l'oreille est situé sur les parties latérales de la tête, en arrière de l'articulation temporo-maxillaire, en avant de l'apophyse mastoïde, dont il recouvre la partie antérieure, c'est-à-dire le segment chirurgical (p. 62). Il se trouve compris entre deux horizontales, dont l'une, la supérieure, serait menée par la queue dos sourcils, et dont l'autre, l'inférieure, passerait un peu au-dessous de la sous-cloison. Libre par son tiers postérieur, il est solidement fixé à la tête par son tiers antérieur : il se continue à ce niveau, sans ligne de démarcation bien nette, avec le conduit auditif externe. Son mode d'implantation, comme d'ailleurs ses dimensions
Fig. 237.
Pavillon de l'oreille
(face externe) (T.).
1, hélix. — ?„ !iDtfcéIi.x. — 3, 3', gouttière de l'hélix. — 4. fossette de l'anthélix ou fossette triangulaire. — 5, tragus. — 6.
antitragus. — 7, cavité de la conque. — 8, lobule.
et sa configuration, sont des plus variables. Entre les oreilles qui s'appliquent sur la paroi crânienne et celles qui s'en écartent en formant un angle de 90° et même davantage {oreille en anse), se trouvent toutes les dispositions intermédiaires. D'ordinaire, l'angle d'écartement {angle céphalo-auriculaire, Testut), mesure de 20 à 30°.
1° Conformation extérieure. — Le pavillon de l'oreille revêt la forme d'un ovale à grand axe à peu près vertical et à grosse extrémité dirigée en haut. Il présente, sur l'une et l'autre de ses faces, un grand nombre de saillies et de dépressions qui lui donnent un aspect fort irrégulier et caractéristique. Nous tie ferons ici que les mentionner (voy. Anatomie descriptive). Ce sont (fig. 237) : 1° à la partie moyenne, une excavation profonde, la conque ; 2° tout autour d'elle et la délimitant, Vhélix ou bordure du pavillon, à peine marqué parfois (oreille plate, non bordée), qui se bifurque pour circonscrire la fosse naviculaire ; 3° le tragus, qui forme un opercule mobile audevant de l'entrée du conduit auditif et qui constitue un repère utilisé pour pratiquer certaines opérations sur la face ou le crâne ; 4° enfin Vantitragus, qui, comme son nom l'indique, se dresse en face du tragus. Le pavillon se
termine en bas, par une formation molle et flaccide, le lobule de Voreille : il est fréquemment déformé par les ornements que les peuples sauvages ou civilisés ont l'habitude d'y suspendre.
Il n'est pas rare de voir le pavillon de l'oreille présenter des anomalies de forme ou même de véritables difformités :
a) Les anomalies de forme sont considérées comme des stigmates physiques de dégénérescence ; elles constituent même souvent, chez les dégénérés supérieurs, la seule malformation constatable (G. Ballet). A ce titre, elles sont donc intéressantes à connaître.
Parmi les principales anomalies nous signalerons (fig. 238) :
1° les grandes oreilles détachées de la tête {oreilles en anse) ; 2° l'absence de l'ourlet de l'hélix {oreille plate) ; 3° le développement exagéré du tubercule de Darwin (on sait que sous le terme de tubercule de Darwin on désigne un renflement mousse que présente l'hélix, à l'union de sa portion horizontale avec la portion descendante) ; 4° le prolongement de la racine de l'hélix jusqu'à l'anihélix, d'où résulte la division de la conque en deux cavités secondaires (Feré et Huet) ; 5" l'atrophie ou la disparition du lobule (Morel) ; 6° l'adhérence de ce même lobule, etc., etc.
P) Les difformités ne sont pas très rares. Elles sont congénitales ou acquises. — Les malformations congénitales ^ont souvent héréditaires ; elles coïncident parfois avec d'autres malformations de la face
Fig. 233 Anomaliea de forme du pavillon (d'après Lannoi?).
A, dérotdement de l'hélix. — B. tubercule de Darwin. — C, tubercule de Darwin et oreille siraiesciue. — D, lobule adhérent. — E, racine de l'hélix rejoignant l'anthélix. — F, racine de l'hélix rejoignant l'antitragus.
332 TÊTE
ie bec-de-lièvre en particulier, ce qui s'explique si l'on se rappelle que l'oreille externe se développe autour de la première fente branchiale et aux dépens du premier et du deuxième arc branchial. Ces diJîormités sont dues, soit à un arrêt, soit, au contraire, à un excès de développement. C'est ainsi que le pavillon peut manquer, ce qui est exceptionnel, ou, ce qui est plus fréquent, être représenté par un ou plusieurs bourrelets plus ou moins irréguliers. Dans d'autres cas, il est hypertrophié, soit dans sa totalité (on a pu voir des oreilles longues de 12 centimètres), soit dans une de ses parties, le lobule en particulier. Ces dernières malformations peuvent être, dans une certaine mesure, corrigées par le chirurgien. — Les malformaiions acquises résultent d'une'pertede substancefcoups decouteau, morsures), de cicaitrices vicieuses (brûlures), de la présence de tumeurs (kystes, fibromes du lobule, chéloides, etc.).
2° Constitution anatomique. — Le pavillon est essentiellement constitué par un repli cutané, qu'un fibro-cartilage, disposé dans son épaisseur, maintient plus ou moins rigide. Nous trouvons, en allani de la surface vers la profondeur :A° la peau ; 2'J le tissu cellulaire sous-cutané ; 3° le fibro-cartilage.
A. Peau. — La peau est très fine, mince, douce au toucher. Elle s'étale régulièrement sur les deux faces du cartilage (sauf en arrière, où elle se réfléchit bientôt pour se continuer avec la peau de la région mastoïdienne) et en reproduit fidèlement toutes les irrégularités. En bas, elle le déborde et constitue, en s'adossant à ellemême, le lobule : de là, la mobilité et la flaccidité que nous offre cette portion inféri<?ure de l'oreille.
Elle présente de nombreux poils, mais ces poils restent rudimentairçs et à l'état de duvet, à l'exception de ceux qui se développent sur la face interne du tragus (barhula hirci) et qui atteignent parfois, chez le vieillard surtout, une longueur considérable.
On y trouve encore des glandes sébacées et un petit nombre de glandes sudoripares. La peau du pavillon, on le sait, est un des sièges d'élection de l'eczéma, de l'impétigo, des engelures.
B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané n'existe pas, en tant que couche distincte, sur la face externe du pavillon. En ce point, en effet, la peau adhère intimement au périchondre, ce' qui exphque la douleur vive que provoquent les abcès qui se développent à ce niveau. Sur sa face interne, au contraire, il est relativement lâche et renferme çà et là quelques pelotons graisseux ; il sr laisse infiltrer par la sérosité et peut devenir le siège de l'œdème.
C. Cartilage. — C'est une lar ^ mince et élastique, entourée d'un périchondre épais, occupant toute l'étendue du pavillon à l'exception du lobule qui, nous le répétons, est constitué par un simple repli cutané, Il reproduit fidèlement toutes les saillies et dépressions que nous avons signalées sur le pavillon. Son élasticité est telle qu'il ne se fracture jamais ; mais il peut se déchirer. Il subit chez le vieillard une dégénérescence particulière {état sénile), qui se manifeste par des points de ramollissement et par la formation de petites cavités remplies de liquide visqueux. Ce trouble trophique, que l'on observerait également, d'après certains auteurs, au cours de quelques maladies cérébrales et surtout chez les aliénés, ne serait pas sans influence sur la production de Vothématome spontané, tumeur sanguine qui se développe sur la face externe du pavillon, entre le périchondre et le cartilage.
Les divers plis du fibro-cartilage auriculaire sont reliés entre eux par des trousseaux fibreux qui constituent les ligaments intrinsèques du pavillon. Deux autres ligaments, dits ligaments extrinsèques, attachent le cartilage et, par suite, le pavillon à l'aponévrose du muscle temporal et au tubercule zygomatique d'une part, à la base de la mastoïde et à la paroi postérieure du conduit auditif d'autre part.
Enfin, de tout petits muscles, divisés en muscles intrinsèques et extrinsèques.
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comiT.c l?s ligaments, ot comme eux confondus avec le périchondre, sont destinés à le mouvoir. Ce sont : 1° pour les muscles extrinsèques, V auriculaire antérieur, V auriculaire postérieur et V auriculaire supérieur ; 2° pour les muscles intrinsèques, le grand muscle de V hélix, le petit inuscle de V hélix, le muscle du tragus, le muscle de Vantitragus, le muscle transverse et le muscle oblique. Est-il besoin de rappeler que ces muscles sont absolument atrophiés chez l'homme et, de ce fait, n'ont aucune importance ?
30 Vaisseaux et nerfs. — a) Les artères destinées au pavillon de l'oreille (fig. 239 et 240) proviennent de la temporale superficielle (auriculaires antérieures) et, surtout, de l'auriculaire postérieure. Les rameaux venus de ce dernier tronc perforent, en trois endroits {artères perforantes), la lame cartilagineuse, pour venir irriguer la face externe du pavillon : c'est à une déchirure de la perforante supérieure, sous l'influence d'un traumatisme (coup de poing, gifle) que serait dû, d'après certains.
Fig. 239.
.'^rtf'res du pavillon, vues .sur la face externe
(oreille en position normale) (T.).
Fif). 240.
Artères du pavillon, vues sur la face; interne
(pavillon érigné en avant) (T.).'
1, artère temporale superficielle. — ■ 2, 2'. 2". artères auriculaires antérieures. — 3, artère auriculaire postérieure, avec 4, 4', 4", ses branches destinées au pavillon. — â, rameaux perforants. — 6, rameaux contournants. — 7. branche destinée à la région mastoïdienne. — 8, artère transversale de la face. — 0, temporale profonde moyenne. — • 10. rameau orbitaire. — 11, artère frontale. — 12, artère pariétale. — 13, muscle auriculaire postérieur. — 14, apophyse mastoïde — 15, carotide externe. — Ifl, maxillaire interne.
auteurs, Vôthématome traumatique. La vascularisation du pavillon est particulièrement riche, aussi les troubles de la circulation s'y manifestent-ils très nettement par un changement de sa coloration : il est de connaissance vulgaire que l'oreille est rouge violacé chez les sujets dits apoplectiques ou sanguins, qu'elle est au contraire blanche, cireuse, chez les malades anémiques et, en particuher, chez les jeunes filles atteintes de chlorose. Grâce à celtvî richesse vasculaire, il est possible d'obtenir par la suture la réunion de segments plus ou moins volumineux, incomplètement ou même complètement détachés du reste de l'organe.
P) Les veines, divisées en auriculaires antérieures et auriculaires postérieures, se jettent : les premières dans la veine temporale superficielle et, par elle, dans la veine jugulaire externe ; les autres, en partie dans la jugulaire externe également, en partie aussi dans la veine mastoïdienne.
y) Les lymphatiques de la face externe du pavillon (fig. 241) vont : les antérieurs. au ganglion préauriculaire ou prétragien ; les postérieurs, aux ganglions mastoï-
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dii'ns ; les inférieurs, aux ganglions parotidiens. C'est également à ces deux derniers groupes ganglionnaires qu'aboutissent les lymphatiques de la face interne (fig. 242) : les supérieurs se rendent plus spécialement aux ganglions mastoïdiens ; les inférieurs (lymphatiques du lobule), aux ganglions parotidiens postérieurs. Comme on le voit, une lésion du pavillon de l'oreille pourra avoir un retentissement ganglionnaire bien différent, suivant qu'elle siège sur la face interne, ou sur la face externe
Lymphatiques du pavillon, vus par la face
externe (d'après Sappey) (T.).
1, 1, deux tronca provenant du réseau de la conque et da conduit auditif externe. — 2. ganglion préauriculaire, — 3, 3, troncules provenant de la cavité de l'anthélix et de la partie antérieure de l'hélix. — 4. 4, 4. lymphatiques postérieure, contoiunant la circonférence pour gagner la face interne. — 5. 5. 5, lymphatiques du lobule.
Fig. 242.
Lymphatiques du pavillon, vus sur la face interne (d'aprè; Sapi'ey) (T.).
1. 1, lymphatiques naissant de l'extrémité supérieure du pavillon. — 2. '!. vaisseaux provenant de la face exl'irne. — 3, 3, deux ganorlion» mastoïdiens. — 4, 4, lymphatiques du lobule, provenant en grande partie de la face externe. — 5, 5, 5, trois ganglions parotidiens dans lesquels se terminent les lymphatiques du lobulA
de l'organe ou bien encore sur le lobule. C'est un détail à ne pas oublier en clinique. 8) Les tierfs sont de deux sortes : moteurs et sensitifs. Les premiers, destinés aux muscles intrinsèques du pavillon, proviennent du facial. Les seconds, destinés aux téguments, émanent, en partie de l'auriculo-temporal (branche du maxillaire inférieur), en partie de la branche auriculaire du plexus cervical superficiel.
CONDUIT AUDITIF EXTERNE
Le conduit auditif externe fait suite à la cavité de la conque. Il se termine, en dedans, par la membrane du tympan que, en raison de son importance, nous décrirons dans un paragraphe spécial. Il comprend, on le sait, deux parties bien distinctes : une partie externe, fibro-cartilagineuse ; une partie interne, osseuse. Nous étudierons successivement : 1° sa configuration extérieure ; 2° ses parois ; 3° ses extrémités ; 4*^ sa structure ; 5° ses vaisseaux et nerfs.
1° Configuration extérieure. — Envisagé au point de vue de sa configuration extérieure, le conduit auditif nous offre à considérer sa direction, sa forme, sa longueur, son calibre.
a. Direction. — Le conduit auditif, dans son ensemble, se porte horizontalement de dehors en dedans et un peu d'arrière en avant ; sonaxe est orienté dans le même sens, ou presque, que l'axe du rocher.
De plus, sa direction n'est pas rectiligne, mais flexueuse, ainsi que le montrent nettement les deux coupes horizontale et frontale, représentées ci-contre. — Sur
la coupe horizontale (fig. 243), nouf ^e voyons décrire une première courbe concave en arrrière, puis une deuxième courbe dont la cavité regarde en avant. De ces deux courbes, la première, due à la présence du tragus, est facilement corrigée en attirant en avant le tragus : elle est tout à fait négligeable en pratique. — Sur la coupe verticale (fig. 246), nous constatons que le conduit auditif décrit encore, en plus des courbures précitées, une courbure à concavité inférieure, accusée surtout dans son segment interne.
Ces différentes flexuosités ne mettent pas obstacle, d'ordinaire, à l'examen de la membrane du tympan, car elles peuvent être corrigées en partie, grâce à la structure fibro-cartilagineuse et à la mobilité du pavillon et de la portion initiale du conduit ; c'est ainsi que, en portant le pavillon en arrière, on supprime la courbure antérieure du conduit ; en le portant en même temps en haut, on efface la courbure inférieure. De là le précepte, inscrit dans tous les Traités des maladies de l'oreille, de tirer le pavillon en haut et en arrière pour redresser le conduit auditif et en pratiquer plus facilement l'examen (voy. fig. 260). Il est à remarquer que, chez certains sujets, les flexuosités du conduit auditif sont à peine marquées, auquel cas l'exploration de la membrane du tympan peut être faite très facilement, parfois même sans le secours d'un instrument spécial [otoscope).
b. Forme. — Le conduit auditif externe n'est pas régulièrement cylindrique : il
se présente, quand on l'examine sur des coupes transversales, sous la forme d'un
ovale ou d'une ellipse, dont
l'extrémité supérieure, d'abord
verticale, s'incline de plus en
plus en avant au fur et à mesure qu'on se rapproche du
fond du conduit. Se basant sur
cette disposition anatomique,
certains auteurs ont conseillé
d'utiliser, dans l'examen de
Foreille, des otoscopes dont le
petit bout aurait une forme
elliptique et d'imprimer à
l'instrument un mouvement de
rotation en avant au fur et à
mesure qu'on l'enfonce dans
le conduit. Tout cela n'a qu'une importance secondaire
en pratique, et les otoscopes à extrémité cylindrique sont préférés par beaucoup de chirurgiens. "
c. Longueur. — La longueur moyenne du conduit, chez l'adulte, est en chifïres ronds de 24 miUimètres, dont 8 pour sa portion fibro-cartilagineuse et 16 pour sa portion osseuse.
En raison de l'obUquité de la membrane du tympan, la paroi supérieure du conduit est plus .
courte que les autres ; la paroi inférieure est la plus longue. Le décollement du pavillon et la section du conduit cartilagineux à son union avec le conduit osseux, uti-
Coupe horizontale du conduit auditif externe et du pavillon
(oreille droite, segment inférieur de la coupe) (T.).
1 caTité de la conque se continuant en dedans avec la cavité du conduit auditif ; on voit nettement que ce dernier décnt tout d abord, dans sa partie externe, une courbe à concavité antérieure, puis, dai^ sa partie interne, une courbe à concavité postérieure. - 2. tragus - 3. antitraz-^ — 4 hélix. — 5. catilage du pavillon. - 5', cartilage du conduit auditif externe. - «. portion fibreuse du conduit. - 7 membrane du tympan — S, caisse du tympan. — 9. cavités mastoïdiennes. — 10. paroi postérieure de la cavité glénoïde. - 11. scissure de Glacer. -- 12. portion verticale de l'aqueduc de Fallope. - 13, tissu glandulaire du conduit auditif. — 14. cavité glénoïde.
La flèche C montre la voie que suit parfois rintection mastoïcUemie po^ enX le conduit auditif. - La flèche A ^--^l^-^^^^^^^Z le tympan et la caisse par la voie naturelle : la flèche Ji.la vote d-acS par décollement du pavillon et du condmt cartilagineux.
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lises en certains cas (d'ailleurs exceptionnels) pour l'extraction des corps étrangers très enclavés dans le conduit ou la caisse, permettent de raccourcir d'un tiers de sa longueur le conduit auditif et favorisent, de ce fait, les manœuvres opératoires. Chez l'enfant, dont la portion osseuse du conduit, comme nous le verrons plus loin, est à peine développée, il est possible, en employant ce procédé opératoire, de se rapprocher encore davantage du fond du conduit.
d. Calibre. ■ — • Le calibre du conduit auditif externe n'est pas le même chez tous les sujets : aussi le chirurgien doit-il avoir à sa disposition des otoscopes de dimensions différentes. Il est, de plus, fort irrégulier. C'est ainsi que, d'après les mensurations de Bezold, il varie, suivant le point considéré, de 9 mm. 08 à 8 mm. 13 pour le grand diamètre et de 6 mm. 54 à 4 mm. 70 pour le petit diamètre.
D'après Politzer, le conduit se rétrécit peu à peu à partir de son orifice externe jusqu'à la Hmite de son tiers interne ; puis il va s'élargissant jusqu'à la membran*^ tympanique. Sa partie la plus étroite, constituant ce qu'on est convenu d'appeler V isthme du conduit auditif externe, se trouve située dans la partie osseuse du conduit, à 19 millimètres environ du fond de la conque.
Les affections du conduit auditif modifient, d'ordinaire, son cahbre normal ; les unes s'accompagnent d'un élargissement manifeste, par exemple, l'otite scléreuse ; d'autres, au contraire, et c'est le plus grand nombre, amènent un rétrécissement. Ce rétrécissement est concentrique dans l'eczéma aigu ou chronique ; il est marginal, la lumière du canal prenant alors la forme d'un croissant, dans la furonculose ou dans la périostose (exostose) du conduit.
2° Parois. — On considère au conduit auditif externe quatre parois, que l'on distingue en antérieure, postérieure, supérieure et inférieure :
a. Paroi antérieure. — La paroi antérieure ou temporo-maxillaire est en rapport avec l'articulation tPmporo-maxillaire et, plus spécialement, avec le condyle du maxillaire inférieur. Cette sailhe osseuse répond au conduit auditif osseux par ses deux tiers internes, au conduit cartilagineux par son tiers externe. C'est elle qui détermine la
. Pig. 244. convexité que présente la paroi anté- Rapports de la portion membraneuse du conduit . • „. „ „„„f„;o i';,^*,.^.
auditif externe, vus sur une coupe sagittale de la "^ure et qui gène parfois 1 intro-
tète passant à 1 centimètre en dedans du méat duction de l'otOSCOpe ; il SufTlt le plus
auditif (sujet congelé, côté (droit, segment interne souvent de faire ouvrir la bouche du de la coupe). . , . , c • j- ..m
^ ., „ .. suiet examine pour taire disparaître
1, conduit auditif, avec 1" et 1 . son flbro-cartilage. — 2. partie •> «^ . i i •
Interne du condyJe de la mâchoire. — 3, ménisque inter-articulaire. ]e relief qu'elle fait daUS le COndUlt. — 4 et 4". synoviale sus-et sous-inéniscale. — 5, artère maxillaire • • . - j ■ •
interne — fi, parotide. — 7, ptérygoïdien externe. — 8, apophyse JNOUS aVOnS inSlStC, oanS Une reglOU mastoïde : arvec S'.cellules ma-stoïdiennes. — 9, muscle temporal. — - -j t / 000\ o>>« l';rv.r.rvr.
10, écaille du temporal. — 11, arcade zygomatique. - 12, lobe précédente (p. ^OOJ, SUr 1 impOI-
t^mporai. - i:!, méninges. ^^j^^^ q^^ présentent, au point de
vue clinique, les rapports de l'articulation temporo-maxillaire avec la paroi anté-
rieure du conduit auditif externe. Nous n'y reviendrons pas ici. Nous rappellerons seulement qu'ils permettent de se rendre compte des cas do fracture du conduit auditif osseux observés parfois après une chute sur le menton ; cette fracture, on le sait, s'accompagne d'une otorrhagie, dont l'origine risque d'être rapportée, à tort, à une fracture du crâne, si on ne pratique pas soigneusement l'examen du conduit (Lebail, Sonrier).
b. Paroi postérieure. — La paroi postérieure ou mastoïdienne répond à l'apophyse mastoïde. Elle n'est séparée des cellules de l'apophyse que par une lamelle de tissu compacte, dont l'épaisseur n'est souvent que de 2 à 3 millimètres et qui, de plus, d'après Kirchner, présente des pertuis vasculaires que traversent des vaisseaux allant du conduit aux cellules. Aussi, peut-on voir, dan,s les cellulites mastoïdiennes, le pus se déverser quelquefois dans le conduit auditif, après avoir détruit cette faible barrière osseuse (fig. 243, c). En pareil cas, l'examen du conduit et son exploration avec le stylet font reconnaître facilement la source de l'écoulement et permettent de le rattacher à sa vraie cause.
Troltsch et WoLFF ont conseillé d'aborder les cavités mastoïdiennes en effondrant la lamelle osseuse en question.
Tout à fait à son extrémité profonde, et dans ses deux tiers inférieurs environ, la paroi postérieure du conduit auditif externe est en rapport avec le nerf facial (voy. p. 70), dont elle est séparée par une couche de tissu osseux, épaisse de 3 à 5 millimètres et très dure {massif osseux du facial).
G. Paroi supérieure. — La' paroi supérieure ou crânienne est en rapport avec l'étage moyen de la cavité crânienne. Une lame osseuse de 4 ou 5 millimètres d'épaisseur, quelquefois plus
mince, sépare sur ce point le conduit auditif des méninges. Par son intermédiaire l'otite externe peut, mais très exceptionnellement, comme dans un cas de Toynbee se propager au cerveau. Dans son tiers interne surtout, quelquefois dans toute l'étendue de son segment osseux, elle est creusée de véritables cellules qui s'ouvrent dans l'attique (fig. 246). Nous reviendrons plus loin (p. 362) sur cette disposition et sur son importance en clinique. Disons ici seulement qu'elle nous explique comment une collection purulente, limitée d'ordinaire à l'attique, peut s'ouvrir dans le conduit auditif sans perforer le tympan.
Fig. 245.
Rapports de l'articulation temporo-maxillaire vus sur une coupe sagittale de la tète passant à 3 centimètres en dedans du méat et à 5 millimètres en dehors du bord supérieur du tympan (sujet congelé, côté droit, segment interne de la coupe).
1, conduit auditif o3>eux. — 2. apophyse mastoïde. z antre —
4, aditus ad antnuu. — 5. courte branche de renclmne reposant sur le seuil de l'aditus. — 6, tête du marteau. — 7, condyle de la mâchoire
— 8, ménisque interarticulaire. — 9 et 9', synoviales sus-et sousméniseales de l'articulation de la mâchoire. — 10, ptérygoïdien externe
— 11, lobe temporal. — 12, cervelet. — 13, sinus latéral — 14' méninges. — 15, smus rétreux supérieur creusé dans l'épaisseur de la tente du cervelet. —16, parotide. — 17, 17', artère maxillaire
interne. — 18, artère temporale profonde postér'eure 19
digastrique. — 20, carotide externe. — 21, muscle temporal ~ 22, 03 temporal avec 22", cavité glénoïde.
ANATOMIE TOPOGRAPHIQCE.
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d. Paroi inférieure. — La paroi inférieure ou parotidienne répond dans toute son étfîndue à la loge parotidienne et se trouve immédiatement en contact avec le contenu de cette loge : la parotide et le tissu cellulaire qui l'entoure. De là la possibilité, pour les inflammations, de se propager du conduit à la glande et réciproquement.
Il ast à remarquer que le conduit auditif n'est pas adhérent au tissu glandulaire ; car, comme nous le dirons plus loin (voy. Parotide)., l'aponévrose qui revêt les parois de la loge parotidienne fait défaut à ce niveau. Il en résulte qu'il est possible de décoller de la parotide la paroi inférieure du conduit auditif et d'aller, par cette voie, jusque dans la caisse tympanique extraire des corps étrangers (balles de revolver,
par exemple), qui y sont contenus.
On aurait ainsi (Gangolphe) un accès vers la caisse et la face inférieure du rocher, plus facile que celui que donne le décollement du pavillon et de la paroi postérieure du conduit.
Près de son extrémité interne ou profonde, la paroi inférieure du conduit auditif s'abaisse fortement et forme avec le tympan incliné sur l'axe du conduit une dépression (fig. 246) que l'on désigne, assez improprement, du reste, sous le nom de sinus du conduit auditif externe ou encore de sinus prétympanique. Dans ce sinus peuvent se loger de petits corps étrangers, susceptibles parfois d'échapper aux recherches, car il est difficilement explorable.
3° Extrémités. — Les deux extrémités du conduit auditif se distinguent en externe et interne.
a) L'extrémité externe ou superficielle, par laquelle le conduit auditif externe s'ouvre dans la conque, est un orifice elliptique à grand diamètre vertical. Cet orifice est assez nettement défimité, en arrière, par une crête mousse semi-lunaire, bien marquée sur la figure 246.
En avant, il se continue, sans ligne de démarcation, avec la face interne du tragus.
3) L'extrémité interne ou profonde, encore appelée extrémité tympanique, est circulaire, mais comme nous le montre la figure 246, très obliquement coupée sur l'axe du conduit : une perpendiculaire abaissée de l'angle supérieur du tympan tombe sur la paroi inférieure du conduit, à 5 ou 6 milHmètres en avant de l'angle nférieur tympanique. Ce fait, il est à peine besoin de le dire, nous expHque pour-
Coupe vertico-transversale ou frontale de l'oreille cxtei'.ie, passant en avant de la fenêtre ovale, oreille droite, segment postérieur de la coupe(T.)
1, hélix, arec 1'. racine (le l'hélix. — 2. anthélix. — 3, fosse iiaviculaire. — 4. aniitragug. — 5. coupe du lobule — 6, conque. — 7, entrée du conduit auditif externe. — 8. coupe du cartilage du pavillon. — 9. coupe du cartilage du conduit auditif. — 10. coupe delà couche glandulaire. — 11. coupe de l'écaillé temporale. — 12, coupe de la portion osseuse du conduit auiiitif. — 1.3, membrane du tympan. — 14. caisse tympaniqiie. — 15, chaîne des osselets. — 16, base de l'étrier dans la fenêtre ovale. — 17, attique.
a et 6. voies que suit l'infection partie des cellules du conduit pour envahir le crâne d'une pa t. le conduit auditif d'autre part. —
A, voie d'accès sur le tympan et la caisse par la voie naturelle. —
B. voie d'accès sur la cais^ie passant entre la paroi inférieure du cond\'it et la parotide.
Trois coupes de
Fif^. 247. ■ la portion fibro-cartilagineuse auditif externe (T.).
du conduit
A, coupe suivant xx de la figure 248. — B, coupe suivant w. C, coupe suivant zz.
1, lame cartilagineuse (portion inférieure). — 1". lame cartilagineuse (portion ajitérieure). — 2, incisure de Santorini comblée par du tissu fibreux. — 3, lame fibreuse. — 4. peau du conduit. — 5, couche glandulaire. — 6, coupe de la portion postérieiue de l'os tympanal et de l'apophyse mastoïde.
quoi, des quatre parois du conduit auditif, c'est la paroi inférieure qui est la plus lono'ue et la paroi supérieure la plus courte. L'extrémité profonde est fermée par la membrane du tympan (voy. p. 341).
40 Structure. — La structure du conduit auditif externe rappelle celle du pavillon. Elle nous offre à considérer : 1° un revêlement cutané ; 2° un squelette, fibrocartilagineux dans sa partie externe, osseux dans sa partie interne.
A. Revêtement cutané. — La peau qui tapisse la surface inférieure du conduit . auditif est le prolongement de celle qui revêt le pavillon. Épaisse et résistante dans toute l'étendue de la portion fibro-cartilagineuse (fig. 247), elle s'amincit de plus en plus dans la portion osseuse, sauf sur la paroi supérieure, oii elle conserve une certaine épaisseur ; sur la membrane du tympan, elle se trouve réduite à sa couche épidermique. Elle est adhérente au plan sousjacent : son derme, en effet,
~e confond avec le périoste et surtout avec le périchondre, d'où les douleurs si vives que provoquent les furoncles du conduit.
La peau du conduit auditif présente, à titre d'annexés, et presque exclusivement dans la portion fibro-cartilagineuse, des poils rudimentaires, des glandes sébacées dans lesquelles se développent les furoncles du conduit, enfin des glandes spéciales dites glandes cérumineuses. Ces dernières, qui ne sont que des glandes sudoripares modifiées, sont très nombreuses et forment une couche épaisse de 3 à 4 milhmètres. Elles se prolongent même sur la paroi supérieure du conduit osseux sous la forme d'un petit triangle, de plusieurs milhmètres de long, dont la pointe est tournée du côté de la membrane du tympan (Buchanan, Trôltsch).
Les glandes cérumineuses sécrètent une matière grasse et amère, appelée cérumen. Chez certains sujets, la plupart candidats à la surdité, le cérumen, sécrété en trop grande abondance, s'accumule dans le conduit et constitue, parfois, de véritables bouchons qui, en obstruant sa lumière, amènent une surdité plus ou moins prononcée. Il suffit d'expulser ces bouchons de cérumen par un lavage du conduit sous pression pour soulager instantanément le malade. Dans d'autres cas, au contraire, et en particulier chez les malades atteints d'otite scléreuse, la sécrétion du cérumen est sensiblement diminuée.
Comme la peaujdu pavillon, la peau du conduit auditif est un siège fréquent d'eczéma; On y observe encore des inflammations décrites sous le nom d'otites externes. Ces otites externes peuvent se propager au tympan, le perforer et envahir la caisse du tympan, mais le fait est rare. Inversement, il est fréquent de voir les sécrétions pathologiques venues de l'oreille moyenne irriter le revêtement du conduit et l'enflammer.
B. Squelette. — La charpente du conduit auditif externe est très différente suivant qu'on l'examine dans le segment externe ou dans le segment interne.
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a) Dans le segment externe du conduit, elle est constituée par deux lames, l'une fibreuse, l'autre cartilagineuse, affectant l'une et l'autre la forme d'une gouttière. Ces deux gouttières se regardent par leur concavité et, en s'unissant réciproquement par leurs bords, forment un canal complet. La lame cartilagineuse, qui prolonge le cartilage du pavillon, occupe la partie inférieure et antérieure du conduit (fig. 248) ; elle se rétrécit en allant de dehors en dedans et présente, en avant, deux incisures, les incisures de Santorini. La lame fibreuse occupe la partie supérieure
et postérieure du conduit auditif ; elle prend une part d'autant plus grande à la constitution du conduit qu'on s'approche davantage du segment osseux.
P) Dans son segment interne, le conduit auditif externe est osseux. Il est formé aux dépens de l'os tympanal dans ses parties antérieure, inférieure et postérieure, par l'écaillé du temporal dans sa partie supérieure. ^Rappelons que, chez le nouveau-né, le conduit auditif est entièrement fibro-cartilagineux, sa portion osseuse n'étant pas encore développée.
5° Vaisseaux et nerfs. — a) Les artères du conduit auditif externe proviennent : 1° de la temporale superficielle et de l'auriculaire postérieure, pour la portion fibrocartilagineuse du conduit ; 2° de l'artère tympanique (branche de la maxillaire interne), pour sa portion osseuse.
P) Les veines se distinguent en antérieures et postérieures : les antérieures aboutissent au plexus ptérygoïdien et à la veine maxillaire interne ; les postérieures à la veine jugulaire externe.
y) Les lymphatiques se rendent, pour la plupart, aux ganghons parotidiens, d'où la possibilité de parotidites consécutives à des abcès du conduit (Toubert). Quelques-uns cependant se jettent dans le gangHon préauriculaire.
8) Les nerjs, enfin, auxquels le conduit auditif doit l'exquise sensibilité que tout le monde lui reconnaît, proviennent, à la fois, de l'auriculo-temporal, de la branche auriculaire du plexus cervical et du pneumogastrique. Le rameau du pneumogastrique se sépare du tronc nerveux immédiatement au-dessous de la base du crâne et se distribue à toute la portion osseuse du conduit, ainsi qu'à la membrane du tympan : c'est à une excitation de ce rameau qu'il faut attribuer les accès de toux, les vertiges, la syncope même, que le plus simple examen du conduit à l'otoscope produit parfois chez quelques sujets.
6° Exploration et voies d'accès. — Le conduit auditif externe est explorable chez beaucoup de sujets, dans son segment externe tout au moins, à la lumière du jour et sans le secours d'instruments spéciaux, lorsque le pavillon est attiré en haiit et en arrière, et le tragus en avant. Il est cependant préférable, dans l'immense majorité des cas d'introduire dans le conduit auditif un spéculum auris ou otoscope, et de faire l'examen dans la chambre noire.
Fig. 248.
Cartilage du conduit auditif externe, vu par sa face antéro-inférieure (T.).
1, pavillon de l'oreille. — 2. coupe de l'apophyse zygomaticiue. — 3, tubercule zygomatique. — 4, racine transverse de l'apophyse zygomatique. — 5. cavité glénoïde du temporal. — 6. apophyse styloïde — 7, apophyse mastoïde. — 8, cartilage du conduit auditif. — 9. ligament fibreux qui le rattache à la portion osseuse du conduit auditif externe.
XX, V'J. Z2. •i''îea suivant lesquels sont faites les trois' coupes transversales de la figure 247.
11 est très facile, on le conçoit, d'avoir directement accès dans ce segment de l'oreille externe, puisqu'il est en communication avec l'extérieur. Dans quelques rares cas toutefois et, en particulier, lorsqu'il s'agit de corps étrangers enclavés dans le sinus prétympanique, cette voie directe peut être insuffisante. Le décollement du pavillon et la section de la paroi postérieure du conduit cartilagineux donnent alors, comme nous l'avons déjà dit, un jour plus grand sur la portion terminale du conduit auditif externe et, de ce fait, permettent d'opérer plus à l'aise.
MEMBRANE DU TYMPAN
La membrane du tympan, ou tout simplement le tympan, est une membrane qui forme en dedans le conduit auditif externe et le sépare de la caisse. Elle subit le retentissement de toutes les lésions de l'oreille moyenne et l'on a pu dire avec quelque raison que, si la langue était le miroir de l'estomac, la membrane du tympan était le miroir de la caisse tympanique (Courtade). La connaissance exacte de sa forme et de son aspect à l'état normal, les modifications qu'elle subit à l'état pathologique, ont donc une importance très grande en séméiologie auriculaire.
1<^ Inclinaison. — L'inclinaison du tympan est très variable suivant les âges et suivant les individus. Pendant la période embryonnaire, cette membrane est franchement horizontale, mais au fur et à mesure que le crâne se développe, elle se redresse. Déjà, chez le nouveau-né, son angle d'inclinaison est considérable : il mesure de 30 à 35°. Chez l'adulte, il atteint 40 à 45". Cette inclinaison est telle que le tympan paraît prolonger la courbe décrite par la paroi supérieure du conduit auditif externe. Aussi est-il recommandé, lorsqu'on pousse une injection d'eau dans le conduit, pour enlever des corps étrangers qui y sont renfermés, de diriger le jet du liquide vers la paroi supérieure : l'eau arrive ainsi sur le tympan suivant une direction très obhque et ne peut le contusionner. Une autre conséquence de cette obliquité est la suivante : quand, chez un sujet atteint d'otite moyenne aiguë, on pratique l'incision du tympan {paracentèse) pour donner issue au pus contenu dans la caisse, il faut diriger l'instrument de bas en haut, et non de haut en bas ; dans ce dernier cas, en effet, la lame quitte la membrane après la ponction et ne fait pas d'incision de longueur suffi-
Fia. 240.
Pourquoi il faut pratiquer le paracentèse de bas en haut : schémas représentant le tympan vu en coupe (A,B) et de face (A', B').
A, A', mauvaise paiacentèse parce qu'elle est pratiiiuée de haut en bas. — B, B' bonne paraceiitèse parce qu'elle est pratiquée de bas en haut.
1, position de l'aiguille à paracentèse au moment où elle commence l'iucision. — 2, sa position au moment oCi elle finit : on voit dans la figure A, que, en raison de l'oblinuité du tvinpan. l'aiguille abandonne rapidement le tympan et ne fait qu'une simple ponction (a') de la membrane : dans la figure B, au contraire, elle pénètre de plus en plus dçins la caisse et fait une large incision (a").
a, tympan. — a. a", incisions faites au tympxn par l'aiguille à. paracentèse. — b. manche du marteau c, — - conduit auditif externe. — i?, caisse du tympan.
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santé (fig. 249). Bonnafont et Schwartz ont affirmé que, chez les musiciens, la membrane tympanique était "beaucoup plus relevée qu'elle ne L'est d'ordinaire. Elle serait d'autant plus sensible à l'action des ondes sonores qu'elle se rapprocherait davantage de la verticale, comme l'a prétendu Fick.
2° Dimensions. — Le tympan est assez régulièrement circulaire (fig. 2.50).
a) Son diamètre varie, suivant les sujets, de 6 millimètres et demi à 10 minimètres. Ses dimensions apparentes, comme sa forme du reste, sont en rapport avec son degré d'inclinaison : lorsqu'il est peu incliné, il paraît plus rond et plus grand ; s'il est très oblique, il prend la forme d'un ovale et semble plus petit.
|3)Son épaisseur est. à l'état normal, de 0 mm. 1 (HENi.E).Arétatpathologique,ellc est plus faible au niveau des cicatrices (perforations guéries) ; olle est, au contraire, plus grande au niveau des points où la membrane est enflammée (myringites chroniques, otite scléreuse). Le ty/npan, ainsi épaissi, devient moins apte, d'une part, à vibrer sous l'action des son,^ vsmuîv du dehors et, d'autre part, à transmettre ses vibrations à la fenêtre ovale ; on a conseillé, en pareil cas, de pratiquer l'excision du tympan (mijringecf.or)ne), afin de perniettre aux ondes sonores d'aller impressionner directement l'étrier et la fenêtre ovale. Au début de l'otite suppurée aiguë, l'épaisseur du tympan se trouve considérablement accrue par l'œdème dont il est le siège : c'est une notion à ne point oublier quand on pratique l'incision du tympan, qui, pour être efficace, doit donner au pus contenu dans la caisse une issue large et facile.
3" Résistance. — Malgré sa minceur, le tympan est très résistant. On sait que, dans l'otite moyenne, l'obstacle qu'il oppose au pus accumulé dans la caisse est la
raison d'être des douleurs atroces qu'accusent les malades. Il suffit, en effet, de pratiquer la paracentèse pour les faire immédiatement cesser.
Le tympan peut supporter sans se rompre une pression considérable (deux atmosphères d'après Smidekam et Hensen).Sous l'action d'une pression lente et continue, comme celle qui s'exerce sur sa face externe lorsque la trompe d'Eustache est obstruée, il se laisse distendre et arrive au contact du promontoire {flaccidité du tympan). Par contre, une augmentation brusque de pression peut produire sa déchirure, soit qu'elle ag^isse sur la membrane de dehors en dedans, comme celle qui résulte d'un soufflet violemment appliqué sur l'oreille ou d'un coup de canon tiré à proximité, soit qu'elle s'exerce de dedans en dehors, de la caisse vers le conduit, dans un accès de toux ou d'éternuement par exemple.
4o Mode d'insertion, membrane de Shrapnell. — Le tympan normal ne présente pas une épaisseur et une résistance égales dans tous ses points. Sa partie toute supérieure, désignée plus communément sous le
Fig. 250.
Tympan grandeur naturelle, tel qu'il apparaît à l'examen otoscopique.
C'est l'oreillo droite oui est représentée. Deux crodiets écartent, \\\n. le trains en avant, l'antre, le pavillon en liant et en arrière, pour redresser les courljnre du conduit cartilagiueas.
nom de membrane flaceide de Shrapnell, se distingue, à ce point de vue, du reste de la membrane : elle est à la fois plus mince, moins solide, moins tendue. Son mode d'insertion et sa structure nous en donnent la raison.
La membrane du tympan répond par sa circonférence au cercle tympanal (voy. les Traités (VAnatomie descriptive), qui lui sert de cadre et qui, pour la recevoir, présente sur son bord interne, un sillon dans lequel elle se trouve maintenue par une bande de tissu conjonctif, le bourrelet de Gerlach ; disons, à ce propos, qu'à la suite d'un traumatisme, le tympan peut se décoller du sillon dans lequel il s'insère et que les perforations qui en résultent sont diffi vilement curables. Mais le cercle tympanal est incomplet : il présente, à sa partie supérieure, une perte de substance de 5 millimètres environ. Or, comme la cliarpente du tympan est constituée par des fibres propres qui naissent de l'anneau tympanal, il en résulte que ces fibres manquent là où l'anneau fait défaut et que, en conséquence, le tympan n'est guère plus représenté à ce niveau que par l'adossement du revêtement du conduit auditif externe à celui de la muqueuse de la caisse. Cette partie supérieure de la membrane tympanique dépourvue de fibres propres et, par suite, très mince, relativement peu tendue, facilement dépressible, n'est autre que la membrane flaceide de Shrapnell ou tout simplement la membrarte de Shrapnell, du nom de l'auteur qu' J'a le premier décrite. Quant au bourrelet de Gerlach, arrivé aux deux extrémités ou cornes de l'os tympanal, il abandonne la circonférence du tympan et se porte vers la base de la courte apophyse du marteau, en formant deux petits cordons convergents l'un vers l'autre et visibles avec un bon éclairage à l'examen otoscopique : ce sont les ligaments tympano-malléolaires antérieur et postérieur. Ces ligaments limitent, en bas, la membrane de Shrapnell.
La membrane de Shrapnell fait sailUe dans le conduit externe. Par suite, elle forme sur le côté opposé, c'est-à-dire dans la caisse, une petite excavation (fig. 256, 1), à laquelle Prussak a donné le nom de poche supérieure de la membrane du tympan. Nous la retrouverons en étudiant l'oreille moyenne (voy. p. 349).
Sur la membrane flaceide de Shrapnell, Rivinus puis Bochdaleck ont décrit un orifice faisant communiquer la caisse du tympan avec le conduit auditif externe. Il est aujourd'hui universellement admis que le trou de Rivinus, quand il existe, n'est qu'un produit artificiel ou même pathologique. En effet, comme nous le verrons plus loin, la membrane de Shrapnell est un siège fréquent de perforations symptomatiques d'une ostéite des osselets et de l'attique.
5° Forme extérieure et exploration. — Le tympan ne peut être examiné, chez la plupart des sujets, qu'avec le secours de l'otoscope, et en projetant dans le conduit auditif les rayons émanés d'une lumière artificielle. Il nous apparaît alors {image otoscopique) avec une couleur gris perle, à laquelle s'ajoute une légère teinte de violet ou de jaune brun, suivant la source lumineuse utiHsée. Le tympan est plus blanc chez l'enfant et chez le vieillard que chez l'adulte. Son aspect rappelle celui de la baudruche ou mieux d'une lame de mica (Courtade). Sa surface n'est pas plane ; abstraction faite de la partie qui répond à la membrane de Shrapnell, elle est plus ou moins excavée en forme d'entonnoir : le centre de la dépression a reçu le nom d'ombilic.
Le sujet étant supposé dans l'attitude verticale, nous apercevons en premier lieu sur le champ gris perle du tympan (fig. 251), à sa partie supérieure et un peu en avant de son pôle supérieur, un petit point saillant, « un petit bouton « de couleur blanchâtre : c'est la petite apophyse du marteau, repère précieux, qui persiste presque
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toujours et permet au chirurgien de s'orienter dans l'examen du tympan, lorsque les autres repères et en particulier le manche du marteau, ont disparu. — De cette saillie partent : 1° en avant, une ligne horizontale, peu nette, qui se porte jusqu'à la périphérie du tympan : c'est le pli antérieur ; 2° en arrière, une ligne également horizontale, mais plus longue, très visible sous la forme d'un ligament blanchâtre, saillant : c'est le pli postérieur ; il constitue, avec le pH antérieur, la limite inférieure de la membrane de Shrapnell ; 3° en bas et en arrière, une bande d'un blanc jaunâtre qui se termine au niveau de l'ombilic par une extrémité arrondie ou élargie en forme de spatule : c'est le manche du marteau, repère de premier ordre au
même titre que l'apophyse externe, dans l'examen otoscopique. — Nous apercevons enfin, partant de l'ombilic et dirigée en sens inverse du manche du marteau, c'est-à-dire en bas et en avant, une petite région triangulaire à sommet central, à base périphérique : c'est le triangle lumineux de Politzer.
Ce reflet lumineux, étudié par Wilde, et plus récemment par Politzer, forme avec le manche du marteau un angle généralement obtus ouvert en avant. Il est dû, comme l'a démontré Politzer, à la réflexion de la lumière sur la partie du tympan qui se présente perpendiculairement à. l'axe visuel. Or, nous savons que le tympan présente une excavation variable suivant les sujets ; nous savdns aussi que chez chaque individu, il a la propriété de diminuer ou d'exagérer sa concavité pour se porter en dehors ou en dedans et nous rappellerons, à ce sujet, que de tous les segments de la membrane, c'est le quadrant postéro-supérieur qui présente les oscillations les plus étendues. Nous concevons, dès lors, pourquoi la forme du triangle lumineux, ses dimensions, l'angle qu'il fait avec le marteau varient considérablement d'un sujet à l'autre. Nous concevons également pourquoi sa forme, ses dimensions, son angle varient chez le même sujet d'un moment à l'autre, suivant que le tympan s'enfonce dans la caisse ou au contraire fait saillie dans le conduit, et l'on s'explique fort bien que, dans ce dernier cas, ses modifications puissent servir en clinique à apprécier la mobilité du tympan.
L'apophyse externe, le manche du marteau, le triangle lumineux sont visibles chez tous les sujets à l'état normal ; ce sont même les seuls « accidents » de la surface tympanique qui soient habituellement accessibles au regard. Dans certains cas cependant, où le tympan est très transparent, on peut encore apercevoir à un fort
Fig. 251.
Tympan de la figure 250, grossi six fois.
a, apopïiyac externe du marteau. — h, manche 'lu marteau, membrane de SlirapneU. — ./, pli tympano-malléolaire antérieur. — c. pli tympano-malléolaire postérieur. — /, reflet Uunineux. — 9. trajet de la corde du tympan représenté en pointillé (le pointillé a été placé p^r erreur .•\u-de.ssous de l'apophyse externe ; c'est au-dessus qu'il devrait être). — ^, longue branche de l'enclume — i. niche delà fenêtre ronde.
Les deux lignes rousjes rlivisent le tympan en quatre quadrant-!. Les flèches noires représentées dans le riuadrant inféro-antérieur et dans ' le quadrant inféro-postérieur du tympan rei>ré«entent en quels points peut se faire la paracentèse et quelle diri^ction il faut donner ;i l'incision.
c'clairage : 1° immédiatement au-dessous du pli postérieur et de l'apophyse externe, une ligne blanche horizontale, la corde du tympan ; 2° un peu en arrière et parallèlement au manche du marteau, la branche verticale de Venclume (il est très rare de voir la branche postéroinférieure de V'étrier ; lorsqu'elle est perceptible, elle forme, avec la longue branche de l'enclume, un angle ouvert en haut et en arrière) ; 3° à peu pr^s au même niveau, et un peu en: arrière, le promontoire ; 4° au-dessous de la sailHe de celui-ci une tache sombre est parfois visible, c'est l'ombre portée par la niche de la jenctre ronde.
La couleur gris bleu, que présente la membrane tympanique à l'état normal, subit des changements importants dans les diverses aiïections de l'oreille. Dans les myrinsites par exemple, le tympan est d'un rouge plus ou moins vif. Dans Votne sclé'-euse, il prend une coloration blanc nacré ; parfois même sa transparence disparaît par placée et, sur le fond gris de la membrane, on aperçoit des plaques blanches incrustées de sels calcaires.
Usiraviition du tympan peut être exagérée ou au contraire remplacée par une convexité (fig. 252). Elle est exagérée, lorsque la pression de l'air contenu dans la caisse est moindre que celle qui s'exerce sur la face externe du tympan (obstruction de la trompe d'Eustache) : en pareil cas, le manche du marteau, vu en raccourci, paraît plus court et reporté en arrière, l'apophyse externe et le pli postérieur font une saillie anormale. L'excavation est remplacée par une convexité, et alors le tympan bombe dans le conduit, lorsque la pression dans la caisse est plus forte que la pression atmosphérique (liquide accumulé dans l'oreille moyenne, otite moyenne exsudative).
La disparition plus ou moins complète de la mobilité de la membrane tympanale s'observe à la suite des affections qui augmentent son épaisseur et la rendent «rigide (sclérose tympanique), ou qui l'immobilisent par des brides ou des adhérences cicatricielles (otite sèche succédant à l'otite catarrhale ou suppurée). Dans tous ces cas, en augmentant la pression dans la caisse au moyen d'une douche d'air poussée par la trompe d'Eustache, ou bien, ce qui revient au même, en raréfiant l'air dans le conduit auditif au moyen du spéculum aspirateur de SiEGLE, on voit que le manche du marteau reste à peu près immobile, et que le triangle lumineux ne se modifie pas.
Le tympan, avons-vous dit plus haut, ne présente à l'état normal aucune ouverture faisant communiquer le conduit auditif et la caisse. Il n'en est pas de même à l'état pathologique ; les plus fréquentes des maladies de l'oreille, les otites moyennes suppurées aiguës et surtout les otites chroniques, s'accompagnent de perforations de la membrane, dont la guérison est souvent diflicile à obtenir, à l'inverse de celles que le chirurgien produit dans un but thérapeutique.
Ces perforations sont de deux ordres : les unes sont .symptomatiques d'une ostéite des parois de la
Fig. 252 a ^^'^^^^-■i Courbure normale et courbures iiathologiques du tympan, vues «ur luie coupe frontale de l'oreille (schématique).
En noir, courbure normale du tymi.an k l'état de repos. — En ronne. saillie pathologique du tympan dans le conduit.
— En bien, excaration pathologique du tympan qui arrive jusqu'au contact du promontoire.
1, tympan. — 2, conduit auditif externe
— 3. caisse du tympan. — 4, marteau;
— 5, promontoire.
Fig. 253.
Lieux d'élection des principales perforations du tympan : tympan droit. — h, membrane de Shrapnell. — c, triangle lumineux. — tir, manche du marteau.
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caisse ou des osselet? et leur pronostic est grave ; ies autres sont idiopathiques, nous voulons dire qu'elles ne sont pas symplomatiques d'une lésion osseuse : elles sont beaucoup moins graves que les précédentes. Comme le montre nettement la figure 253, qui représente un tympan droit sur lequel les perforations les plus fréquemment observées ont été figurées avec leur siège exact, les perforations symptomatiques d'une lésion osseuse (elles sont teintées en bleu) occupent pour la plupart la périphérie du tympan : leur situation est en rapport avec le ?iôge de la lésion osseuse qui leur donne naissance. C'est ainsi que les perforations symptomatiques d'une ostéite de la tête du marteau (1) et les perforations symptomatiques d'une lésion de l'articulation du marteau avec l'enclume (2) se trouvent sur la membrane de SchrapneU ; les perforations symptomatiques d'une ostéite de la branche horizontale de l'enclume (3), sur l'angle postéro-supérieur du tympan ; les perforations symptomatiques d'une inflammation des cellules mastoïdiennes antérieures limitrophes du conduit ('i), sur le bord postérieur du tympan ; les perforations ymplomatiques d'une ostéite du massif osseux du facial (5), sur l'angle po«téro-inférieur de hi membi'ane ; les perforations symptomatiques d'une lésion du recessus hypo-tympanique (6), sur le bord inférieur du tympan. Seule, la perfora ton symptomatique d'une ostéite de la spatule du marteau (7) est centrale. Quant aux perforations qui ne sont pas d'origine osseuse (8, 9, 10, 11 ; elles sont teintées en rousse), elles occupent de préférence les parties paracentrales de la membrane tympanale, plus particulièrement la partie antéro-inférieure.
6" Rapports et division topographique. — Le tympan ferme, en dedans, le conduit auditif externe. Il présente, avec les organes contenus dans roreille moyenne, des rapports plus ou moins immédiats, qui doivent être toujours présents à l'esprit du chirurgien lorsqu'il intervient sur la région. Au point de vue de l'anatomie médicochirurgicale, la membrane tympanique peut être divisée en deux régions distinctes : 1° la membrane de Shrapnell ; 2° le tympan proprement dit. Une hgne menée par l'apophyse externe et par les plis antérieur et postérieur sépare ces deux régions l'une de l'autre.
a) La membrane de Shrapnell, nous le savons, n'occupe qu'une portion très restreinte de la partie supérieure de la membrane tympanique. Elle est en rapport avec l'attique et les osselets, ainsi qu'avec les poches muqueuses de la caisse et la corde du tympan.
p) Le tympan proprement dit est en rapport avec l'étrier, la fenêtre ovale, la corde du tympan et le promontoire. Si nous le divisons en quatre segments ou quadrants (fig. 251) par deux hgnes, dont l'une, prolongeant le manche du marteau, est à peu près verticale, dont l'autre, perpendiculaire à la précédente, passe par l'ombilic, nous voyons que l'étrier, la fenêtre ovale, la corde du tympan (dont nou.s avons précisé plus haut la situation en décrivant l'aspect extérieur du tympan) répondent au quadrant postéro-supérieur, tandis que les trois quadrants antérosupérieur, antéro-inférieur et postéro-inférieur ne sont en rapport qu'avec le promontoire. Le quadrant postéro-supérieur constitue donc la zone dangereuse du tympan, celle qu'il importe d'éviter quand on pratique la ponction de la membrane pour donner issue aux liquides accumulés dans la caisse {paracentèse du tympan). Par contre, les trois autres segments, et en particulier les deux quadrant-^ inférieurs, peuvent être abordés sans crainte par les instruments. Si l'on choisit d'ordinaire, pour pratiquer la paracentèse, le segment postéro-inférieur, c'est uniquement parce qu'il répond, lorsque le sujet est couché, au point le plus déclive de la cavité tympanique.
7° Structure. — La charpente du tympan est constituée par une couche fibreuse sur laquelle s'appliquent deux revêtements : 1° en dehors, le revêtement du conduit auditif externe, presque réduit à sa couche épidermique ; 2° en dedans, la muqueuse de la caisse. Cette disposition anatomique nous explique pourquoi la plupart dos inflammations de la membrane du tympan {myringitcs) sont consécutives, soit à une otite externe, soit à une otite moyenne. La couche fibreuse, dans laquelle est englobé le manche du marteau, ^onne au tympan sa solidité et son
élasticité ; aussi, lorsqu'elle a été partiellement détruite (perforation pathologique du tympan, abcès du tympan), la cicatrice qui la remplace est flasque et se laisse facilement distendre.
8° Vaisseaux et nerfs. — La vascularisation et l'innervation de la membrane du tympan sont en grande partie solidaires, d'une part de celles du conduit auditif, d'autre part de celles de la caisse.
a. Artères. — Les artères (fig. 254) se disposent en deux réseaux : l'un interne ou muqueux, l'autre externe ou cutané. — Le réseau interne, peu considérable, est alimenté par l'artère tympa-
nique et par l'artériole qui accompagne la corde du tympan. Il est injecté, surtout, au cours des otites moyennes : il donne alors au tympan un aspect rouge vif spécial. — Le réseau externe reçoit ses vaisseaux de l'artère auriculaire profonde. Ils abordent le tympan par son pôle supérieur, un peu en arrière de l'apophyse externe du marteau, d'où le nom de pôle vasculaire ou /«7e que Gellé donne à cette portion du tyîJî^aw :
une section pratiquée -î^ ce niveau peut s'acconlf>5^D,er d'une hémorrhagie assez abondante. De ce point, les artérioles tympaniques descendent le long des bords du manche du marteau et arrivés à l'extrémité inférieure de celui-ci, s'anastomosent entre elles d'abord, puis avec les rameaux du réseau interne. Les artérioles du manche du marteau et les rameaux radiés qui s'y rendent sont injectés surtout au cours des myringites d'origine externe. L'injection du hile de Gellé annonce la participation de la caisse à l'inflammation.
b. Veines. — Les veines se distinguent, comme les artères, en externes et internes : les veines externes aboutissent à la jugulaire externe ; les veines internes se jettent, en partie dans le réseau veineux de la trompe, en partie danf. les veines de la duremère et dans le sinus transverse (Urbantschisch).
c. Lymphatiques. — Les lymphatiques, bien décrits par Kessel, sont tributaires des lymphatiques du conduit auditif externe d'une part, de la caisse de l'autre. Il existe de plus, à la surface interne de la membrane, des sortes de stomates qui mettent
Fig. 254.
Vaisseaux sanguins de la membrane du la face externe (T.).
tympan, vus par
Pour orienter le lecteur, on a représerité, ÎV l'entrée du conduit auditif, le tragus, l'antitragus et l'incisura intertragica.
], paroi du conduit auditif externe. — 2, membrane du tympan. — 3. manche du marteau. — 4, artère du nianclie d>i marteau, abordant la membrane du tympan par sa partie supérieure. — 5, 8, autres branches abordant la membrane par sa partie inférieure et sa partie antérieure. — 7, tnguj. — 8, antitragus. — 9. incisura intertrr.gica.
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en communication ses vaisseaux lymphatiques avec la cavité de la caisse ; ces stomates jouent sans doute un rôle actif dans la résorption des épanchements qui se produisent dans l'oreille moyenne.
d. Nerfs. — Les nerfs proviennent : 1° pour la couche cutanée, de l'auriculotemporal et du rameau auriculaire du pneumogastrique ; 2° pour la couche muqueuse, du nerf de Jacobson. La riche innervation du tympan nous explique à la fois et son exquise sensibilité et les réflexes nombreux dont il peut être le point de départ, soit à l'état normal, soit à l'état pathologique.
9° Voies d'accès. — Le tympan peut être abordé par le conduit auditif externe, soit directement, soit après décollement du pavillon et du segment cartilagineux du conduit auditif.
OREILLE MOYENNE
L'oreille moyenne est-une des portions les plus importantes de l'appareil de l'audition, celle qui joue un rôle prépondérant dans la pathologie auriculaire. La connaissance exacte de sa disposition anatomique éclaire singulièrement, comme nous le verrons par la suite, la symptomatologie de beaucoup d'affections de l'oreille moyenne, de même qu'elle permet au chirurgien d'intervenir sûrement sur cette délicate région.
Pour avoir une idée générale de la situation, des limites et de la forme de l'oreille moyenne, il convient de l'examiner sur deux coupes : l'une frontale, conduite suivant l'axe du conduit auditif externe, l'autre perpendiculaire à la précédente, menée par la caisse tympanique. Sur la coupe frontale tout d'abord (fig. 246, p. 338), nous constatons que le conduit auditif externe aboutit à une cavité beaucoup plus haute que large, qui n'est autre que la caisse du tympan. Sur la coupe perpendiculaire à la précédente (fig. 255), nous voyons que cette cavité tympanique envoie deux prolongements en sens opposé : l'un, dirigé en arrière et creusé dans la mastoïde, constitue les cavités mastoïdiennes, autrement dit l'antre mastoïdien et les cellules mastoïdiennes, cavités que nous avons étudiées plus haut avec la région mastoïdienne, à laquelle elles donnent la plus grande partie de son importance clinique et opératoire ; l'autre, dirigé en avant et siti é dans l'épaisseur du sommet du rocher, n'est autre que la trompe (TEustache, laquelle, comme on le sait, fait communiquer la caisse du tympan avec le pharynx. Les deux coupes précitées nous montrent encore que l'oreille moyenne occupe la portion pétro-mastoïdienne du temporal, qu'elle est située au-dessous de l'étage moyen de la base du crâne, en dehors de la fosse cérébelleuse dont elle est séparée en partie par l'oreille interne, immédiatement en dedans de l'oreille externe qu'elle continue.
Nous étudierons successivement : 1° la caisse du tympan proprement dite ; 2° les r.avilés mastoïdiennes ; 3° enfin, la trompe d'Eustache.
A) — CAISSE DU TYMPAN PROPREMENT DITE
La caisse du tympan est une cavité anfractueuse que les auteurs allemands ont comparée à une grotte. Elle rappelle assez bien la forme d'un tambour (tympanum) ou, mieux, d'une lentille biconcave. On lui considère, de ce fait, et cela pour la commodité de la description, une paroi externe, une paroi interne et une circonférence ;
aw
celle-ci, à son tour, se divise en quatre parois : supérieure, inférieure, antérieure et postérieure. Au total, la caisse du tympan nous offre à considérer six parois. Nous décrirons tout d'abord et rapidement ces idx parois, en n'insistant que sur les détails qui intéressent l'anatomie topographique médico-chirurgicale, renvoyant, pour les autres, à l'anatomie descriptive. Nous étudierons ensuite le contenu de la caïsse et son revêtement intérieur par la muqueuse tympanique. Nous jetterons alors un coup d'œil d'ensemble sur la région en terminant par l'étude de ses cuisseaux et nerfs, de son exploration et de ses coies d'accès.
10 Parois de la caisse. — Des six parois de la caisse tympanique, il en est deux (celles qui représentent les faces du tambour ou de la lentille à laquelle on compare la caisse) qui nous offrcxit de grandes dimensions : ce sont la paroi externe et
Fig. 255.
Coupe vert co transversale du tempoaal droit, passant par !a trompe d'Eustache et la circon'éience
de la caisse du tym; an, pour montrer les deux paros interne et externe de cette cavité (T.).
(La coupe une fois faite, les deux segments du temporal ont été écartés l'im de l'autre en toiimant autour de l'axe xx
servant de charnière).
4, segment antérieur de la coupe. — B, segment postérieur. — 1, face interne de l'écailIe. — 2, scissure de Glacer.
— 3, face antérieure du rocher. — 4, son sommet. — 5, hiatus de Fallope. — 6, portion osseuse de la trompe. — 7. caual du muscle du marteau. — 8, canal demi-circulaire externe ou horizontal. — 9, antre mastoïdien. — 9', cellules nia.stoïdiemie3. — 10, canal tympano-mastoïdien ou aditus ad antrum. — 11, aqueduc de Falloiie, avec 11', trou stylomastoïdien. — 12, paroi interne de la caisse. — 13, sa paroi supérieure. — 14, sa paroi inférieure. — 15, sa paroi externe et membrane du tympan. — 16, marteau. — 17, apophyse styloîde. — 18, paroi postérieure de la caisse.
— 19, paroi externe de la fosse jugulaire. — 20, veine jugulaire interne. — 21, carotide interne k son entrée dang le canal carotidien. — 21' la même entrant dans la cavité cranieime.
la paroi interne. Les quatre autres, c'est-à-dire les parois supérieure, inférieure, antérieure et postérieure, qui en forment la circonféren.^e, sont à la fois beaucoup plus étroites et plus courtes. Il convient de les étudier séparément.
A. PA.ROI EXTERNE. — On l'appelle encore paroi tympanique (fig. 256) : elle est, en effet, constituée en très grande partie par la membrane du tympan, que nous avons décrite dans le paragraphe précédent. Mais cette membrane n'en forme que les trois cinquièmes environ ; dans le reste de son étendue, la paroi externe de la caisse est formée par de Vos. Cette portion osseuse de la paroi externe de la caisse est,
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du reste, fort irrégiilière et doit être cx-aminée successivement en avant, en arrière,
pn bas et en haut.
a) En avant et en arrirre, elle est fort étroite ; elle ne mesure que 2 millimètres. P) fJn bas, elle est plus réduite encore. Mais sur ce point également, la membrane
du tympan ne desceud pas jusqu'à la circonférence de la caisse : elle en est séparée
par un rebord osseux qui mesure, en moyenne, 1 millimètre ou un demi-millimètre
f'n hauteur. Il en résulte que h plancher de la caisse est en contre-bas par
rapport au conduit auditif.
Nous verrons plus loin (p. 359) l'importance de cette disposition.
En haut, la paroi osseuse, beaucoup plus étendue, mesure 5 ou 6 millimètres de hauteur. Comme nous le montre la coupe représentée dans la figure 258, elle est obliquement dirigée de haut en bas et de dehors en dedans. Constituée par la paroi supérieure du conduit auditif osseux, elle forme l'arceau externe de cette voûte qui surplombe la caisse (comme le dôme d'une éghse surplombe la nef, dit RaUoÉ) et que nous décrirons dans un instant sous les noms divers (Vattique, de logette des osselets de recessus épàympanitjue, etc. (voy. p. 361). On donne à cette portion osseuse de la paroi tympanique le nom de mur de la logette , elle constitue en effet, disons-le dès maintenant, une sorte de mur, qui sépare le conduit
auditif de la logette des osselets, m.ur que le chirurgien doit faire sauter pour
aborder largement cette dernière cavité (voy. p. 363).
//. Paroi interne. — La paroi interne de la caisse ou paroi labyrinthique (fig. 257) est celle qui renferme les parties dangereuses.de l'oreille, celle dont la disposition anatomiquc doit toujours être présente à l'esprit du chirurgien lorsqu'il intervient sur la région. Elle se soulève à sa partie centrale en une saillie mamelonnée, le promontoire, qui, on le sait, répond au premier tour de spire du limaçon. Le sommet du promontoire est en regard de l'ombilic du tympan, ou, plus exactement, un peu en arrière et au-dessous de lui : il ne s'en trouve séparé que par un intervalle de 1 millimètre et demi à 2 millimètres. Une ligne verticale passant par le sommet du promontoire divise la paroi interne de la caisse en deux moitiés, l'une antérieure, l'autre postérieure :
Paroi externe ou tympanique de la caisse fiu tympan, vue
par sa face interne.
Grossie deux fois et demie environ).
1, poche antérieure de Troltscli. — 2, poche postérieure de Troltsch ;
une flèche engagée dans cette poche arrive dansl'adit.us ad antrum. —
3, corde du tympan. — 4, marteau. — 5, tendon du muscle du marteau.
— 6, repli de la muqueuse cloisonnant l'aditus et formant la poche de Prussak du côté de la caisse. — 7, aditus ad antrum, — 8, nerf facial.
— 9 attique. — 10, muscle du marteau. — H. trompe d'Eustache — 12, tympan.
a. Paroi antârirure. — La moitié antérieure ne nous présente à signaler qu'une <,n)uttière transversale, connue sous le nom de bec de cuiller. Cette gouttière, qui constitue la terminaison du conduit du muscle du marteau, occupe la partie toute supérieure de la paroi interne de la caisse et contribue à former avec l'aqueduc de Fàllope, la niche de la fenêtre ovale.
b. Moitié postérieure. — La moitié postérieure est beaucoup plus accidentée. Nous y rencontrerons successivement, en allant de haut en bas :
a) Une saillie horizontale, surplombant la fossette ovale, c'est la saillie de la deuxième portion de Vaqueduc de Fallope, qui, nous le savons, renferme le segment tympaniqne du facial. Cette deuxième portion de l'aqueduc, légèrement obhque en bas et en dehors, mesure de 10 à 12 millimètres de longueur ':
l'Ile fait suite, en avant, 'à la ])remière portion ou portion postéro-antérieure de l'aqueduc, qui contient le segment pétreux du même nerf ; en arrière, elle est continuée par la troisième portion ou portion verticale, dans laquelle se loge le segment mastoïdien du nerf, dont nous connaissons les rapports intimes, d'une part avec la paroi postérieure du conduit auditif, d'autre part avec les cavités mastoïdiennes. La portion de l'aqueduc de Fallope qui fait ainsi saillie dans la caisse du tympan au-dessus de la fossette ovale, répond au bord inférieur du mur de la logette ou, autrement dit, au bord supérieur du tympan. Une mince lamelle osseuse, parfois déhiscente, sépare le nerf de l'intérieur de la caisse : de là la paralysie faciale qui vient parfois compliquer les affections, surtout chroniques, de l'oreille movenne et qui pourrait même s'observer, d'après Ttôltsch, sous la seule action de l'air froid arrivant dans la caisse (paralysie du facial a frigore) ; de là, également, les risques de léser le nerf quand on curette l'attique ou quand on abat le mur de la logette ;
(3) La fossette oi'ale, au fond de laquelle s'ouvre la fenêtre ovale ou fenêtre du vestibule : cette fenêtre, qui mesure 3 milHmètres à .3 milHmètres et demi de largeur, sur 1 millimètre de hauteur, est orientée parallèlement au bord du tympan ; elle est fermée du côté de la caisse par l'étrier et, du côté de l'oreille interne, par le périoste du vestibule ;
y) La fossette ronde, disposée de telle sorte que son orifice regarde la paroi postérieure de la caisse et non pas la paroi tympanique, ce qui la rend à peu près inac-
Fig. 257.
Paroi int rne de la caisse du tympan, de l'aditus ad antmm
et de l'antre (grandeur naturelle).
Coupe vertico-traiisversale du temporal droit passant par la circonférence de la caisse. .Segment interne de la coupe. A, base de l'apophyse styloïde. — B, bulbe de la jugulaire. — C. carotide. — D, trompe d'Eustache. — E, conduit du muscle du marteau. — • 1 . plancher de la caisse refoulé iiar le bulbe de la jugulaire. — 2. promoutoire. — 3. bec de cuiller. — 4. pyramide. — 5.. aqueduc de Fallope. — 6. nerf facial visible au travers d'une perte de substance de l'aqueduc avec 6', ganglion géniculé. — 7, nerf pétreus. — 8, aditus ad antrum : relief du canal sejul-circiilaire horizontal sur la paroi interne de cet aditus. — 9 et 9', coupe de la paroi inférieure et de la paroj supérieure de l'aditus. — 10, cellules du toit de l'antre. — 11 antre. — 12, cellules de la pointe.
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cessible aux instruments qui pénètrent dans la caisse par le conduit auditif externe ; au fond de la fossette ronde s'ouvre la fenêtre ronde, encore appelée fenêtre du limaçon ; son diamètre mesure 1 millimètre et demi environ ; c'est la soupape de sûreté de l'oreille interne, comme l'a, le premier, démontré Auzoux ;
S) Le sinus tympanir/ue, dépression irrégulière située entre les deux fossettes;" e) T^a pyramide, enfin, saillie de 1 millimètre et demi de hauteur qui empiète sur la paroi postérieure de la caisse et qui est située sur le même niveau que le som-, met du promontoire ; elle renferme dans son intérieur le muscle de l'étrier ; à son sommet se voit un petit orifice circulaire par lequel s'échappe le tendon de ce dernier muscle,
C. Paroi supérieure. — La paroi supérieure ou plafond de la raisse, encore appelée paroi crânienne ou teiimen tympani, est large de 5 à 6 millimètres. Elle est formée par une lamelle osseuse, mesurant le plus souvent 1 millimètre d'épaisseur à peine. Il est à noter, cependant que, chez quelques sujets, elle est plus épaisse et qu'elle se trouve alors creusée de cellules plus ou moins développées (voy. p. 362).
Cette mince lamelle, qui, seule, sépare la caisse de la fosse cérébrale moyenne, est traversée çà et là par des vaisseaux qui se rendent de la dure-mère crânienne à la muqueuse de la caisse. On sait que chez le nouveau-né le plafond de la caisse, constitué par le rocher en dedans et l'écaillé du temporal en dehors, est parcouru par la suture pétro-squameuse et que cetfe dernière donne passage à des tractus conjonctifs, ainsi qu'à des vaisseaux, artères et veines ; la suture disparait chez l'adulte, mais les connexions vasculaires persistent. On conçoit que la minceur de l'os d'une part, les connexions vasculaires précitées d'autre part, favorisent chez l'enfant surtout, la propagation des inflammations de la caisse aux méninges et au cerveau. Chez certains sujets même, la paroi osseuse peut faire défaut par places {déhiscence spontanée de Hyrtl), auquel cas la muqueuse de la caisse se trouve directement au contact de la dure-mère. On s'explique, sans que nous insistions, les graves accidents qui peuvent, en pareil cas, apparaître au cours d'une otite moyenne d'apparence bénigne.
Nous devons signaler encore, comme présentant avec le toit de la caisse des rapports importants, le sinus pétreux supérieur qui, comme on le sait, occupe le bord supérieur du rocher : il chemine immédiatement au-dessus de la caisse et l'on a observé des thromboses de ce sinus comme complication de l'otite moyenne.
7). Paroi inférieure. — La paroi inférieure ou plancher de la caisse est un peu moins large que le toit. Nous avons déjà dit qu'elle était située plus bas que la paroi inférieure du conduit auditif : cette disposition, on le comprend, constitue une cause de rétention de pus dans la caisse tympanique, lorsqu'il existe une inflammation . de cette cavité. Nous reviendrons plus longuement sur cette paroi, qui est fort importante (voy. p. 359). Nous nous contenterons ici de rappeler qu'elle est en général fort mince, quelquefois déhiscente comme la paroi supérieure (Friedlowski) et, d'autre part, qu'elle est en rapport avec la moitié antéro-externe du golfe ou bulbe de la veine jugulaire interne. C'est à ce rapport vasculaire que seraient dus certains bruits do souftle, isochrones au pouls, que les sujets profondément anémiés se plaignent parfois d'entendre dans leur oreille.
E. Paroi antérieure. — La paroi antérieure (fig. 258) est encore appelée paroi tubo-carotidienne, en raison de ses relations avec la trompe d'Eustache {tuba) et la carotide interne.
Elle nous présente, dans sa partie supérieure, une large ouverture, qui n'est autre que l'extrémité externe de la trompe. Elle nous présente également, un peu audessus de cotte ouverture, la scissure de Glaser et l'orifice de sortie de la corde du tympan.
Dans le reste de son étendue, la paroi antérieure se trouve en rapport avec le coude de la carotide interne, dont elle n'est séparée que par un simple lamelle osseuse, généralement fort mince et transparente, parfois même déhiscente.
Cette portion de la paroi antérieure de la caisse contribue à former le recessas hypotympanique, que nous étudierons plus loin. Nous dirons ici seulement que les rapports qu'elle présente avec la carotide interne expliquent les bourdonnements insupportables qu'accusent les malades atteints d'anévrysmes de cette artère, et même qu'ils nous donnent l'explication de ces hémorrhagies foudroyantes qui surviennent parfois au cours d'une affection suppurative ancienne de la caisse et qui résultent d'une ulcération de la paroi artérielle (Jourdin en a relevé tout récemment 40 observations).
Nous rappellerons encore que la carotide n'est pas directement appliquée contre la paroi du conduit osseux qu'elle traverse, mais qu'elle en est séparée par des cavités veineuses plexiformes, qui commuquent avec le sinus caverneux d'une part, avec la jugulaire interne, d'autre part, et dans lesquelles viennent se jeter quelques veinules issues de la muqueuse tympanique.
C'est là, on le conçoit, une disposition anatomique fâcheuse qui augmente encore les dangers des lésions inflammatoires et des ostéites de la caisse du tympan, car elle peut avoir pour conséquence une phlébite du sinus.
F. Paroi postérieure. — La paroi postérieure ou mastoïdienne nous présente successivement, en allant de haut en bas : 1° tout à fait en haut, une large ouverture qui nous conduit dans l'antre, c'est le canal lympano-mastoïdien ou aditus ad antrum ; 2° dans l'angle inférieur de cet orifice, une petite échancrure en forme de selle (Politzer), dans laquelle vient se loger la branche horizontale de l'enclume ; 3° un peu plus bas, entre la base de la pyi'amide, qui est en dedans et l'extrémité postéro-supérieure du. sillon tympanique qui est en dehors, Vorifice d'entrée de la corde du tympan.
Fig. 258.
Coupe vertico-transversale du temporal passant par
l'extrémité antérieure de la fenêtre ronde, segment
antérieur de la coupe, montrant la paroi antérieure
de la caisse (T.).
(La coupe est grossie deux fois environ.)
], conduit auditif externe. — 2, sulcus t-STnpanicus. — 3, paroi supérieure de la caisse. — 4, scissure de Glaser. — 5, orifice de sortie de la corde du tnnpan. — 6, orifice de la r.rompe d'Eus, tache. — 7. rigole inférieure de la caisse. — 8, partie antérieure du beo de cuiller. — 9, fenêtre ovale — 30, coupe de la rampe tympanique du limaçon. — 11. coupe de l'aqueduc de Fallope — 12, paroi antérieure du vestibule. — 13, fossette antéro-inférieure du conduit auditif interne. — 14, sa fossette antéro-Bupérieure, avec l'origine de l'aquedue de Fallope. — 15, carotid e interne : le poiutillé rouge indique son trajet, dans l'intérieur du rocher.
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2° Contenu de la caisse. — La caisse du tympan renferme ce que M. Duvai. appelle Vappareil accommodaleur dp Vouïe, c'est-à-dîre les osselets et leurs muscles (fig. 259) Chez le fœtus, elle contient en outre un tissu conjonctif gélatineux, qui se résorbe peu à peu et disparaît complètement dans les premières heures qui suivent la naissance pour faire place à de l'air atmosphérique. La présence de l'air dans l'oreille moyenne est donc un signe qui permet au médecin légiste d'afTirmer que l'enfant a respiré. A l'état pathologi(|ue, la caisse peut contenir du sans, du liquide céphalorachidien (fractures du rocher), de la sérosité et surtout du pus (otites), des fon-
gosités, des séquestres, enfin des masses cholestéatom'ateuses, productions blanchâtres composées de squames brillantes, qui se comportent souvent comme de véritables tumeurs épithéliales à évolution mahgne, en • ce sens qu'ellps usent l'os au point d'pnvahir parfois l'endocrânc.
A. Osselets de l'ouïe. — Les osselets de l'ouïe sont au nombre de trois : le marteau. V enciume, Vétrier.
Quant à Vos lenticulaire des anciens anatomistes, on adroet aujourd'hui, avec Cruveilhier,Politzer, Ge-
GENBAUER, SCHWALBE, qu'il
n'est qu'une partie de l'enclume ; ceux qui le décrivent comme un os isolé consacrent donc une erreur de préparation.
Le nom de ces osselets indique assez bien leur forme. — Le marteau, le plus long des trois, nous présente une tête, un manche, un col et deux apophyses, l'une courte, l'autre " longue. L'apophyse courte est une petite éminence conique longue de 1 millimètre environ, naissant sur la partie inférieure et externe du col. Elle se porte en dehors et un peu en haut vers la portion supérieure de la membrane du tympan, qu'elle repousse légèrement du côté du conduit auditif externe ; rappelons que, comme le manche du marteau, elle est parfaitement visible à l'otoscope et qu'elle constitue, dans l'examen du tj'mpan. un point de repère important. Quant à l'appphyse longue, elle mesur' 4 à 5 millimètres de longueur ; elle est fort grêle ; comme la
Fig. 259.
Les cavités de l'oreille moyenne vues par la cavité crânienne (côté droit).
(Oii a fait sauter au ciaeau et à la gouKe la paroi osseuse qui sépare les cavités de l'oreille moyenne de la fosse cérébrale moyenne. On a indinué en pointillé le trajet du conduit auditif externe )
A, artère méninKée moyenne — B, carotide Interne. — C, sinus pétreus supérieur. — D, sinus jatéral. — K, dure-inére. — F, trijumeau.
1. membrane du tympan — 2, tête du marteau. — 3. manche du marteau soulevant le tympan. — 4, enclume avec 6, sa courte branche reposant sur le seuil de l'aditus ad antruni. — 6, longue branche de l'enclume — 6, étrier. — 7, tendon du muscle du marteau. — 8, tendon du inuscle de l'étrier. — 0, corde du tympan. — 10, trompe d'Eustacbe. — 11, aditus ad antrum. — 12, antre.
précédente, elle se détache du col ; mais, au lieu de se porter en dehors, elle se dirige en avant vers la scissure de Glaser, où elle disparaît. — Uenclume, comme l'enclume du forgeron, nous présente à son tour un corps et deux branches, dont l'une est supérieure et l'autre inférieure. La branche supérieure ou branche courte se porte horizontalement en arrière vers Vaditus ad antrum. La branche inférieure ou branche longue se dirige d'abord en bas ; puis, elle s'infléchit pour devenir horizontale et se termine alors par un petit renflement, connu sous le nom à\ipophyse lenticulaire {os lenticulairp. des anciens auteurs), — Uétrier rappelle exactement par sa configuration extérieure un étrier de cavalier. Comme ce dernier, il nous offre à considérer les trois éléments suivants : 1° une base, petite plaque osseuse de forme ovalaire ; 2" une anse, sorte de demi-cercle ou de fer à cheval qui se dresse sur l'une des faces de la base et que l'on divise ordinairement en deux parties ou branches (branche antérieure et branche postérieure de l'étrier) ; 3'^ une tête, petite masse quadrilatère surmontant les deux branches.
Les trois osselets de l'ouïe se disposent de la façon suivante : en allant de dehors en dedans, autrement dit de la paroi externe de la caisse à sa paroi interne, nous trouvons tout d'abord le marteau, puis l'enclume et, enfin, l'étrier. La tête du marteau s'articule avec la tête de l'enclume ; la branche inférieure de l'enclume s'articule, à son tour, avef" la tête de l'étrier. Telle est la chaîne des osselets.
Dans son ensemble (fig. 260), cette chaîne des trois osselets forme un système que l'on peut comparer à un corps
possédant une tête, deux bras, deux jambes, un ried, et qui , "' "
., , , .X , , • T x«x X-. - Les osselets de l'ouïe
serait suspendu a la voûte de la caisse, ija tête, constituée gn position, vus
par la tête du marteau et le corps de l'en^Jume réunis, est parleurcôtéanté-
située dans l'attique, qu'elle remplit en partie. I^es deux bras "^"'' ^ ''
, • i u /e ' 11 1 ) • i 1 1 u 1, marteau. — 2, enclume.
S appuient, lun (lorme par la branche horizontale de 1 en- a. étner.
clume) sur l'angle inférieur de l'aditus ad antrum, l'autre
(constitué par l'apophyse grêle du marteau) sur la scissure de Glaser. Enfin les deux jambes sont représentées : l'une, par le manche du marteau, et elle est encastrée dans l'épaisseur du tympan ; l'autre, par la branche inférieure de l'enclume, et elle pend dans la caisse. Ajoutons que l'étrier figure le pied de cette dernière jambe et qu'il vient s'apphquer, par sa base, sur la fenêtre ovale, qu'il obture et à laquelle il adhère.
B. Connexions des osselets. — Les osselets de 1 ouïe s'unissent entre eux, tout d'abord par de véritables articulations, dont les ligaments sont dits intrinsèques. Ils sont, d'autre part, rehés aux différentes parois de la caisse par des ligaments, ligaments extrinsèques, qui les maintiennent en position tout en leur permettant des déplacements partiels. Des muscles, enfin, les mettent en mouvement.
a. Articulations, ligaments intrinsèques. — Les articulations sont au nombre de deux : l'une, entre le corps, de l'enclume et la tête du marteau ; l'autre, entre l'apophyse lenticulaire de l'encliime et la tête de l'étrier. Les surfaces articulaires, encroûtées de cartilage, sont maintenues en contact par des ligaments disposés en manchons ou capsules ; ces ligaments capsulaires constituent pour la chaîne des osselets, des ligaments intrinsèques. Les surfaces articulaires, ainsi maintenues, ghssent l'une sur l'autre par l'intermédiaire d'une synoviale. Nous avons donc affaire à des diartbroses.
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b. Ligaments extrinsèques. — Les formations fibreuses qui unissent les osselets aux parois de la caisse doivent être envisagées pour chacun des trois segments de la chaîne tympanique :
a) Le manche du marteau est inclus dans l'épaissçur de la membrane du tympan. Son col est fixé au bord inférieur du mur de la logette par le ligament externe ; sa tête, à la voûte par le ligament supérieur : sa longue apophyse, enfin, à la scissure de Glaser par le ligament antérieur (ce ligament a été longtemps considéré comme un muscle et décrit, à tort, sous le nom de muscle externe du marteau).
P) Le corps de Venclume est suspendu au toit de la cedsse par le ligament supérieur (il fait parfois défaut) ; un deuxième ligament, le ligament postérieur, attache soUdement le sommet de sa branche supérieure sur le bord inférieur de l'aditus ad antrum.
y) Les connexions de Vétrier avec la niche et le périoste de la fenêtre ovale sont intimes ; la platine de l'étrier est, en effet, adhérente au périoste du vestibule qui ferme la fenêtre ; d'autre part, sa circonférence est réunie aux parois de la fossette par une sorte de ligament annulaire, appelé ligament annulaire de la base de l'étrier. On s'expHque, dès lors, pourquoi l'étrier, ainsi solidement maintenu en place, se fracture si souvent lorsqu'on cherche à l'extraire ; heureusement, ajouterons-nous, car son extraction, en raison de la déchirure du périoste qui en résulte, ouvre d'ordinaire les espaces périlymphatiques de l'oreille interne et favorise le passage, dans les espaces méningés, des germes contenus dans la caisse du tympan.
S) En plus des ligaments que nous venons de signaler, le marteau, l'enclume et l'étrier sont encore maintenus en position par la muqueuse de la caisse qui les enveloppe et par les tractus plus ou moins nombreux qui en partent.
C. Mouvements des osselets. — Les mouvements do l'appareil constitué par les trois osselets de l'ouïe sont assez analogues à ceux d'un mouvement de sonnette : le moindre déplacement imprimé à un point quelconque de l'appareil retentit fatalement sur ses deux extrémités et sur tous les points intermédiaires. Deux petits muscles mettent en action la chaîne des osselets : l'un s'insère sur le marteau, c'est le muscle du marteau ; l'autre sur l'étrier, c'est le muscle de Vétrier.
a. Muscle du marteau. — Le muscle du marteau occupe le conduit osseux qui porte son nom et que nous avons déjà décrit à propos de la paroi interne de la caisse du tympan.
Arrivé à l'orifice qui termine le conduit (bec de cuiller), le muscle donne naissance à un tendon, qui se coude à angle droit et qui, traversant la caisse de dedans en dehors, vient s'attacher à la surface interne du col du marteau, en un point opposé à l'apophyse externe et à un niveau un peu inférieur à celui de cette sailhe. La portion libre du tendon ne mesure que 2 millimètres.
Lorsque ce muscle se contracte, il attire la membrane du tympan en dedans et la tend ; en même temps, il enfonce l'étrier dans la fenêtre ovale et augmente par suite la pression intralabyrinthique. Il est rationnel d'admettre qu'il se contracte quand se produit un bruit violent et cela pour l'assourdir : comme l'a dit Toynbee, c'est le muscle qui protège le nerf auditif contre les bruits intenses.
Le muscle du marteau est innervé par le nerf maxillaire inférieur par l'intermédiaire du ganglion otique
Le muscle du marteau peut, en certains cas, subir une rétraction telle qu'il détermine un fort enfoncement de la membrane tympanique, de la surdité et des bourdonnements. Le traitement chirurgical conseillé contre cette affection est la ténotomie du tenseur du tympan (Weber-Liel, 1868), opération qui se pratique en incisant la membrane on avant ou en arrière du manche du marteaw et en introduisant par
la boutonnière ainsi créée un ténotome coudé qui va sectionner le tendon à son point d'attache sur le col.
h. Muscls de Vétrier. — Le muscle de l'étrier est l'antagoniste du muscle du marteau. Comme ce dernier, il est renfermé dans un canal osseux (fig. 261), le canal de la pyramide, qui vient s'ouvrir, on s'en souvient, sur la paroi postérieure de la caisse.
Le tendon du muscle qui sort de la pyramide a une longueur de 2 millimètres ; il se dirige d'arrière en avant, pour venir s'insérer sur le bord postérieur de la tête ou sur le col de l'étrier.
Lorsque ce muscle se contracte, il attire en arrière la tête de l'étrier (d'où abaissement de la pression dans le labji^rinthe) et détend le tympan, le manche du marteau se trouvant en même temps porté en dehors par le mouvement de bascule que lui imprime l'étrier. Il intervient donc pour disposer l'oreille à la perception des bruits faibles ou lointains : c'est, suivant l'expression de Toynbee, le muscle qui écoute.
Le muscle de l'étrier est innervé par le facial.
La souplesse des liens fixateurs, l'intégrité des articulations et des muscles moteurs des osselets sont absolument nécessaires au jeu normal de l'appareil accommodateur de l'ouïe. Or, la plupart des affections de la caisse du tympan, les otites moyennes, catarrhales ou suppurées, aiguës ou chroniques, laissent après elles des scléroses du tympan, des ankyloses des osselets, des cicatrices adhérentes, des brides néoformées, qui immobilisent plus ou moins la chaîne des osselets. De là, les troubles de l'audition plus ou moins graves que l'on observe en pareil cas.
Le traitement, on le comprend, aura pour but de rendre à l'appareil de transmission la mobilité qu'il a perdue. On cherche à obtenir ce résultat, soit par la mobilisation mécanique du tympan et des osselets au moyen de la douche d'air poussée par la trompe et du massage pneumatique du tympan, soit par le ramollissement des brides fibreuses au moyen de vapeurs ou de liquides insufflés dans l'oreille moyenne, soit enfin par la section ou l'ablation des tissus pathologiques (section du pli postérieur du tympan ou plicotomie de Politzer, section des adhérences ou synéchectomie de Politzer, ténotomie du muscle tenseur du tympan). Dans les cas graves, et à la condition que l'oreille interne soit intacte, on peut essayer de supprimer l'appareil de transmission devenu inutile et même nuisible, dans le but de permettre aux ondes sonores d'aller impressionner directement la fenêtre ovale : c'est ce que réalisent la perforation artificielle du tympan, l'ablation des osselets et du tympan (Kessel. Sexton).
A côté des lésions de l'appareil de transmission consécutives aux otites moyennes suppurées qui sont justiciables de ce traitement médical ou chirurgical, il convient de citer celles qui accompagnent Votite scléreuse. Par leur siège, par leur évolution fatale, enfin par l'impuissance absolue du traitement, elles se di tinguent nettement des précédentes. Dans l'otite scléreuse, en effet, les lésions sont circonscrites, au moins au début et pendant un long temps, à laparoi labyrinthique de la caisse, en particulier au voisinage de la fenêtre ovale. L'étrier est immobilisé par des tissus néoformés, soudé parfois aux parois de la fossette ovale alors que les autres osselets et le tympan sont à peu près normaux. Cette localisation nous explique pourquoi le labyrinthe est pris en même temps que l'oreille moyenne, quelquefois même avant elle, et pourquoi tous les moyens thérapeutiques, précédemment cités, pour donner de la mobilité à la chaîne des osselets, restent le plus souvent inutiles quand il s'agit de cette affection.
Fig. 26 t.
Le muscle de l'étrier dans son canal
osseux (T.).
], paroi interne de la caisse. — 2. fenêtre oyale avec rétrier en place. — 3, pyramide. — 4, partie inférieure de la membrane du tympan. — 5, canal tympano-mastoïdien ou aditus ad antrum. — 6. antre mastoïdien. — 7, tendon du muscle interne du marteau, s'échappant du bec de cuiller. — 8, aqueduc dp Fallope et nerf facial, arec 9. corde du tympan. — 10, muscle de l'étrier, avec 10", son tendon. — 11, conduit du muscle du marteau.
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3" Muqueuse de la caisse. — La caisse du tympan est tapissée, dans toute son étendue, par une membrane muqueuse, la muqueuse de la caisse ou muqueuse iympanique.
Au niveau des pomts où la chaîne des osselets entre en contact avec les parois de la caisse, la muqueuse se réfléchit sur elle et lui forme une gaine complète, toujours fort mince, mais partout continue. Il en résulte que les osselets de l'ouïe, tout en occupant la caisse, se trouvent placés en dehors de la muqueuse, tout comme les viscères abdominaux en dehors de leur enveloppe séreuse. Pour compléter l'analogie, nous trouvons encore, entre les parois de la caisse et la chaîne des osselets, un certain nombre de prolongements muqueux, véritables mésos amenant à c<^s derniers leurs mus-les, leurs hgaments et leurs vaisseaux. Ces rephs muqueux, plus ou moins développés suivant les sujets, cloisonnent la caisse et déterminent la formation de cavités secondaires, de poches, variables comme nombre. Nous indiquerons plus loin, en étudiant l'attique, les plus constantes d'entre elles, en même temps que nous montrerons le rôle important qu'elles jouent dans la pathologie auriculaire.
La muqueuse tympanique est un prolongement de la muqueuse du pharynx, ce qui permet de comprendre les affinités pathologiques qui existent entre elles. Elle est intimement unie au périoste sous-jacent ou, si l'on veut, sa couche profonde n'est autre que le périoste qui revêt le squelette de la caisse et les osselets. Son inflammation, pour pou qu'elle dure longtemps, retentira donc fatalement sur les os sous-jacents ; de là, la fréquence des ostéites pariétales et ossiculaires dans les otites moyennes chroniques suppurées ; de là encore la nécessité, en pareils cas. pour guérir l'otite, de cureter la muqueuse malade et d'extirper les osselets, etc.
Très mince et recouverte d'un épithélium cylindrique à l'état normal, la muqueuse tympanique s'épaissit et devient fongueuse, lorsqu'elle est chroniquement infectée ; son épithchum se transformerait en même temps et c'est l'hyperplasie de cet épithélium néoformé qui, d'après quelques auteurs, produirait le cholestéatome. On sait, en effet, que le cholestéatome est caractérisé par des productions épidermiques exubérantes qui se manifestent sous la forme de paillettes nacrées, fétides, plus denses q'ie l'eau, ayant une tendance particulière à se reproduire avec ténacité et à remplir les cavités de l'oreille moyenne. Nous avons déjà dit plus haut que ces productions épidermiques, étaient susceptibles de détruire les parois osseuses de l'oreille moyenne et d'envahir la cavité crânienne.
40 Vue d'ensemble de la caisse du tympan. — La caisse du tympan, dont nous connaissons maintenant toutes les parties constituantes, a, comme nous l'avons déjà dit, une forme assez irrégulière, que l'on a comparée à celle d'une lentille biconcave orientée comme le tympan, c'est-à-dire obliquement dirigée de haut en bas et de dehors en dedans. Ses deux axes, antéro-postérieur et supéro-inférieur, ont à peu près les mêmes dimensions, soit environ 15 milhmètres. Sa largeur, c'est-àdire la distance qui sépare la paroi tympanique de la paroi labyrinthique, est plus importante à connaître en raison des nombreuses interventions qui se pratiquent sur cette région : au niveau de l'ombilic, elle n'est que de 1 mm. et demi ; au-dessus, elle est de 5 milhmètres ; enfin, au niveau du plancher, elle est de 4 millimètres. Dans la paracentèse du tympan, l'aiguille ne doit donc pas, sauf dans les cas où le tympan est très épaissi par l'œdème inflammatoire, être enfoncée à plus de 3 millimètres ; sinon, on court le risque d'aller piquer le promontoire, accident, du reste, qui dans la plupart des cas est insignifiant. Si, par la pensée, nous prolongeons la
paroi supérieure et la paroi inférieure du conduit auditif jusqu'au contact de la paroi labyrinthique, la caisse du tympan se trouve divisée (fig. 263) en trois segments ou étages, qui sont : 1" un segment moyen, répondant à la membrane du tympan, c'est Vétage moyen ; 2" . un segment situé au-dessous de la membrane du tympan, c'est Vétage inférieur, encore appelé recessiis liypotympanique (Krets- CHMANN, 1895) ; 3° un segment situé audessus de la membrane du tympan, c'est Vétage supérieur, que l'on désigne encore indistinctement sous les noms de recessus épitympanigue, diattique, de logeite des osselets (Gellé). Cette division de la caisse en trois étages, presque insignifiante en anatomie descriptive, a une réelle importance en anatomie médico-chirurgicale.
Examinons successivement chacun de ces étages, en commençant par l'étage inférieur. Fig- 262.
Coupe frontale de l'oreille moyenne pour montrer les trois étages de la caisse du tympan.
1. étage su[)érieur ou attique len mie) — 2, étage moyen («n rert). — 3, étage inférieur ou recessus hypotympanique {en jaune). — 4, oreille interne. — 5, cellules de la paroi supérieure du conduit auditif externe s'ouvrant dans l'attique. — 6, fosse cérébrale moyenne. — 7, golfe de la jugulaire. — 8, mur de la logette.
Les flèches indiquent le trajet que suit l'infection partie de la caisse pour se propager :
«, au cerveau. — ■ b, au facial. — c, au conduit auditif externe par l'intermédiaire du mur de la logette. — • <f, au conduit auditif externe parla membrane deStirapnell. — e, à la jugulaire.
A. ÉTA.GE INFÉRIEUR, RECESSUS HYPO
TYMPANiQUE. — Le récessus hypotympanique, étudié par Kretschmann en 1895 et, tout récemment, en 1902, par Rozier, présente la forme d'une auge, large de 5 millimètres environ (elle est un peu plus large en arrière qu'en avant), profonde de 1 mm. et demi à 2 milhmètres. L'auge est concave d'avant en arrière ; parfois cependant, lorsque la fosse jugulaire est très profonde, son fond devient
Fig. 263.
Les trois types de recessus hypotympanique : A, recessus de type normal. — B, recessus à cellules. — C, recessus soulevé par le golfe de la jugulaire. La fléch-^ montre que la paracentèse du tympan expose, en pareil cas, à blesser les vaisseaux veineux.
a, recessus hypotympanique. — 1, conduit auditif externe. — 2, manche du marteau et tympan. —3, caisse du tympan
4, vestibule. — 5. golfe de la jugulaire.
convexe et vient se mettre en rapport avec la moitié postérieure du tympan (fig. 263, C). On conçoit que lorsqu'une pareille disposition existe, la paracentèse du tympan
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expose le chirurgien à blesser la veine jugulaire d'autant plus facilement que, dans ce cas, le plancher est d'ordinaire en même temps déhiscent. Ajoutons que, lorsque le plancher est soulevé par le bulbe de la jugulaire et qu'il est en même temps déhiscent,* le vaisseau veineux est parfois visible au travers du segment postéro-inféricur du tympan sous l'aspect d'un reflet bleuâtre de forme semilunaire (PoLiTZER, Bruhl, Lalirens). Fort heureusement, la blessure de la jugulaire en pareil cas est un accident très rare puisque, d'après Lermoyez et Boulay, il n'en a été observé que deux cas qui, du reste, se sont terminés tous les deux par la guérison.
Les parois du récessus hypotympanique sont creusées de cellules plus ou moins nombreuses suivant les sujets (fig. 263). C'est ainsi que l'on peut rencontrer des récessus qui sont lisses en arrière et celluleux en avant, ou bien des récessus lisses en avant et en arrière, mais creusés de cellules au miheu, ou enfin, des récessus celluleux sur toute leur étendue. Ces derniers sont les plus fréquentes et aussi les plus dangereux en cas de suppuration de la caisse. Les cellules, en effet, « minent » les parois du récessus et rendent beaucoup plus immédiats les rapports de sa cavité avec les organes voisins (fig. 263, B). Elles se prolongent, en dehors, sous le cadre tympanal, dans l'épaisseur de la paroi inférieure du conduit auditif ; en dedans, elles vont sous le bord inférieur du promontoire (cellules sous-labyri/ithiques de Mouret) et même parfois, jusque dans l'apophyse jugulaire de l'occipital {cellules occipîto- jugulaires) ; en avant, plies creusent vers la carotide ou vers la trompe ; en arrière, enfin, elles s'étendent jusqu'aux cellules mastoïdiennes et jusqu'à la portion verticale du facial par l'intermédiaire de la cavité sous-pyramidale.
La situation en contre-bas du récessus hypotympanique, sa disposition cellulaire, nous expliquent pourquoi, dans les suppurations chroniques dp la caisse, le pus tend à y stagner et pourquoi les lésions secondaires du plancher (ostéite) sont assez fréquemment observées ; lésions graves, ajoutons-nous, parce que, en raison des rapports que le récessus présente en bas avec le golfe de la jugulaire, en avant avec la carotide interne, en arrière avec le facial, elles exposent le malade à la ihrombophlébite primitive du golfe de la jugulaire, à la paralysie du facial, à Vulcération de la carotide.
Parmi ces diverses complications, la thrombo-phlébi'e du golfe de la jugulaire est, à coup sûr, une des plus intéressantes au point de vue chirurgical. Elle se produit généralement, comme nous venons de le dire, au cours des otites chroniques accompagnées d'ostéite du récessus. Mais on peut égalemen t l'ob server pendant l'évolution de certaines otites aiguës et elle reconnaît alors pour cause une thrombose des veines de la muqueuse de la caisse, dont un certain nombre, on s'en souvient, vont se jeter dans le golfe. Dans ce cas, les lésions commencent au niveau même du golfe. La thrombo-phlébite est dite primitive par opposition aux cas, les plus nombreux d'aillleurs, où elle est stcondaire à une inflammation du sinus latéral.
Quoi qu'il en soit, que la thrombo-phlébite du golfe soit primitive ou secondaire, qu'elle survienne au cours d'une otite aiguë ou d'une otite chronique, il faut bien savoir que, abandonnée à elle-même, elle est fatalement mortelle, tandis que, traitée chirurgicalement, elle est susceptible de guérison. Le traitement qui lui est applicable comprend : 1" la mise à nu du foyer infecté, c'est-à-dire du golfe ; 2° l'incision de ses parois ; 3" le drainage de sa cavité.
Pour découvrir le golfe, pour pouvoir l'inciser et le drainer, deux voies s'offrent au chirurgien (P. Lai- RENS, 1905) : 1° la voie transtympanique ; 2° la voie transniastoïdienne. — La voie tranxtympanique (Otto Piffl, 1903) comporte la résection des parois antérieure et inférieure du conduit auditif externe osseux et la résection du plancher de la caisse. Elle ne donne qu'un jour insuffisant sur le golfe et, d'autre part, elle expose à la lésion du facial. — La voie tran.<iniastoïdicnn<;, conseillée par Jansen et Chipault. a été suivie sur le vivant par Grunert le premier en 1903. C'est, d'après P. Laurens, la voie de choix. Le chirurgien qui l'utilise découvre tout d'abord le sinus latéral au niveau du quadrant postéro-supérieur de la mastoïde. Puis, de ce point, il suit le canal veineux pas à pas en quelque sorte, au travers de l'apophyse, jusqu'au trou déchiré postérieur, dont il résèque le bord postérieur : le golfe de la jugulaire est alors accessible.
B, Étage moyen. — L'étage moyen est, des trois étages de la caisse, le plus facilement explorable, puisqu'il correspond directement au conduit auditif externe. C'est, par contre, le moins important au point de vue médico-chirurgical, car il répond au promontoire et les lésions de ce dernier ne sont pas très fréquentes. On sait, en effet, que l'ostéite du promontoire est une complication assez rare des otites moyennes suppurées. Lorsqu'elle se produit, elle se distingue de l'inflammation des autres parois de la caisse on ce qu'elle détermine, non pas de la nécrose parcellaire, mais une nécrose totale, ce qui est dû à la structure compacte du promontoire. On comprend, étant données les relations du promontoire avec l'oreille interne et avec le facial, pourquoi cette ostéite s'accompagne de vertiges, de surdité incurable, de méningite et, dans les deux tiers des cas environ, de paralysie faciale (Le Bec, 1894).
C. Étage sitpébieur, attique, récessus épitympanique. — L'étage supérieur, désigné plus communément sous les noms d'attique, de logette des osselets (Gellé), ou tout simplement de logette, est le segment le plus intéressant de l'oreille moyenne.
a. Forme et dimensions. — Il a la forme d'une- voûte allongée dans le sens antéropostérieur, surplombant la caisse : elle mesure 13 millimètres, d'avant en arrière, 6 à 7 millimètres de dehors en dedans, 5 millimètres de haut en bas (Mignon). L'attique est séparé du reste de la caisse par un plan à peu près perpendiculaire à la membrane tympaniquc passant par la courte apophyse du marteau.
b. Limites. — Ainsi compris, l'attique se trouve délimité : 1° en dehors, par la membrane de Shrapnell et par cette partie de la paroi postéro-supérieure du conduit auditif ou, si l'on veut, de la paroi externe de la caisse, que nous avons décrite précéderiiment (p. 350) sous le nom de mur de la logette ; 2° en dedans, par le segment de la paroi labyrinthique qui se trouve immédiatement au-dessus de la fenêtre ovale, c'est-à-dire par la saillie du facial et le conduit du muscle du marteau ; 3° en arrière, par l'aditos ad antrum, avec lequel il se continue ; 4° en avant, par le segment de la paroi antérieure de la caisse, qui est au-dessus de l'orifice de la trompe ; 5° en haut, enfin, par la voûte même de la caisse.
c. Rapports avec la caisse proprement dite. — L'attique, à l'inverse des deux autres étages de la caisse qui communiquent largement entre eux, est, en grande partie, indépendant. Il est, en effet, séparé do la caisse proprement dite par le corps du marteau, par le corps de l'enclume, par la courte branche de l'enclume qui vient se loger, comme nous le savons, dans l'angle inférieur de l'aditus ad antrum, enfin par un repli muqueux, plus ou moins développé, qui s'insère à l'angle inférieur de l'aditus, en avant du Hgament antérieur du marteau et qui suit le bord inférieur de la branche supérieure de l'enclume (Chiuccini).
Lorsque ce repli muqueux est bien marqué, l'attique ne communique pas avec la caisse, disposition qui serait très rare d'après Astier et Aschkinasi ; ordinairement, en effet, il est incomplet et, par un ou plusieurs orifices, le récessus épitympanique communique avec la caisse.
Il convient d'ajouter que ces orifices de communication sont étroits et que le gonflement de la muqueuse enflammée suffit souvent pour les oblitérer.
d. Rapports avec les cavités mastoïdiennes. — Dans l'attique viennent s'ouvrir un certain nombre de cavités secondaires. Ce sont : 1° en arrière, l'antre mastoïdien, qui n'est pour la plupart des auteurs, ainsi que nous l'avons déjà dit, qu'un diverticule du récessus ; aussi les lésions de l'attique, si fréquentes dans les vieilles otorrhées, envahissent-elles fatalement l'antre mastoïdien ; 2° en haut, les cellules
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qui, chez certains sujets, sont creusées dans l'épaisseur de la voûte de la caisse {cellules sus-atticales de Mouret) '; ces cellules, lorsqu'elles existent, peuvent, dans le cas d'otite, favoriser la localisation de l'inflammation sur la paroi supérieure de la caisse ; 3° en dedans, les cellules, qui, parfois, se développent entre le labyrinthe et la corticale du rocher (cellules sus-labyrinthigues de MouRET)et qui peuvent même s'étendre jusque dans la paroi supérieure du conduit auditif interne ; ces cellules sus-labyrinthiques s'observent d'ordinaire en même temps aue les cellules sous-
labyrinthiques (voy. plus haut, récessus hypotympanique) ; leur infection dans le cours des otites suppurées chroniques est susceptible d'amener la nécrose du labyrinthe ; 4° enfin, en dehors, les cellules plus ou moins volumineuses qui sont creusées dans l'épaisseur de la paroi supérieure du conduit auditif. L'inflammation partie de l'attique peut se propager à ces cellules et déterminer une ostéite du mur de la logette. Le rapport qu'elles affectent avec le conduit auditif nous explique pourquoi leurs lésions s'accompagnent de tuméfactions et de fistules de la paroi supérieure du conduit auditif externe.
Par ces fistules le pus contenu dans l'attique se déverse dans le conduit, la membrane du tympan pouvant rester intacte : d'où erreur possible de diagnostic, l'affection étant considérée, non comme une maladie de la caisse, mais comme une simple otite externe.
e. Contenu. — La petite cavité de l'attique (fig. 262) est en partie comblée par la tête et le col du marteau, par le corps et la branche supérieure de l'enclume. L'espace laissé libre entre ces osselets et les parois de l'attique est, surtout en dehors, cloisonné d'une façon absolument variable par les ligaments et les rephs muqueux que nous avons précédemment signalés. Les cavités ainsi formées, appelées poches, ont été décrites par Prussak, Schwalbe, Zuckerkandl, etc. ; elles sont tantôt isolées, tantôt et le plus souvent en communication les unes avec les autres. Les plus mportantes et les plus constantes se trouvent situées entre la face externe du col et de la tête du marteau d'une part, le mur de la logette et la membrane de Shrapnell de l'autre ; elles ne sont que des dépendances de la poche de Prussak qui, nous le savons, répond à la membrane flaccide de Shrapnell. Cette disposition de l'attique
Fig. 264.
Coupe horizontale de l'oreille droite passant par l'at tique, l'aditus ad antrum et l'antre (sujet congelé, segment inférieur de la coupe).
(Lee parties du squelette teintées en rose sont celles qu'il faut réséquer dans l'opération dite de Stacke.)
A, fosse cérébrale moyenne. — B. gouttière du nerf pétreux. — C, trompe d'Eastaclie. — • D, sinus latéral. — E, paroi supérieure du conduit auditif extonie en partie abrasée par la coupe.
1, conduit auditif interne avec le nerf auditif. — '2, aqueduc du facial et facial. — 3, limaçon. — 4, vestibule. — 5, canal demi -circulaire externe. — fl, canal demi -circulaire postérieur. — 7. platine de l'étrler obstruant la fenêtre ovale. — 8, antre. — 9, aditus ad antrum. — 10, mur de la logette (teinté en rose) — 11. paroi externe de l'aditus ad antrum (teintée en rose). — 12. paroi externe de l'antre (teintée en rose). — 13, osselets de l'oreille moyenne et leurs tendons.
favorise singulièrement, on le conçoit, le passage à la chronicité des inflammations de l'étage supérieur de la caisse. En effet, tandis que le pus formé dans l'étage moyen et dans l'étage inférieur peut s'évacuer assez facilement au dehors après avoir perforé le tympan, toute suppuration de l'attique est forcément enkystée dans une série de cavités closes. Les liquides sécrétés ne peuvent se faire jour qu'à travers la mince membrane de Shrapnell (d'où l'importance qu'ont les perforations de cette membrane au point de vue du diagnostic du siège des lésions dans les otites moyennes chroniques) ; mais, en raison des nombreux cloisonnements que présente l'attique, le drainage est toujours insuffisant. Aussi, tôt ou tard, l'ostéite des osselets et des parois tympaniques vient-elle compUquer la suppuration de l'attique.
Les différents rapports de ce segment de l'oreille moyenne nous permettent de comprendre la gravité des accidents qui peuvent alors survenir du côté du facial, du cervea'j, de Vantre.
a) L'attique, nous le savons, est en rapport, en dedans, avec la deuxième portion du facial, dont le conduit osseux, très mince à ce niveau, est paifois déhiscent : il s'ensuit que l'inflammation localisée à l'attique se propage facilement au nerf, d'où la fréquence des paralysies faciales observées en pareil cas.
s) Il est en rapport, en haut, avec les ménms,es et le lobe temporal, dont il n'est séparé que par le tegmen tympani : aussi la plupart des abcès intracraniens s'observent-ih. au cours des suppurations chroniques de l'attique.
Y) En arrière, il se continue avec Vantre mafioïrhen., dont l'envahissement est par suite fatal, lorsque l'affection dure un certain temps ; il en résulte que l'ouverture large et le curettage de l'antre sont le complément presque obligatoire du traitement chirurgical de l'infection chronique de l'attique (évidement pétro-mastoïdien, aftico-antrotomie ou opération de Staoke).
§) En dehors, enfin, il est en rapport avec la cavité du conduit auditif externe dont il n'est séparé que par le mur de la logette (fig. 265). Ce dernier rapport nous explique la difficulté du diagnostic des a^oction^ de l'attique, car le mur de la logette dérobe complètement ce segment de l'oreille moyenne aux regards et, de ce fait, en rend l'exploration clinique plus délicate. Il nous explique encore pourquoi, pour ouvrir l'attique et le curetter, il est indispensable d'abattre ce mur. Nous rappelons, à ce propos, que le mur de la logette se continue en arrière avec la paroi externe de l'aditus ad antrum (fig. 264, 11) et que cette dernière paroi est elle-même prolongée par la paroi externe de l'antre (fig. 264, 12) ; ce sont ces trois segments osseux qu'il faut successivement réséquer dans l'opération de l'atticoantrotomie, soit que l'on aille de l'attique à la mastoïde ou, inversement, de la mastoïde à l'attique. L'antre, l'aditus ad antrum et l'attique sont alors transformés en une seule cavité en bissac, largement ouverte à l'extérieur.
Schéma destiné à montrer le jour que donne, dans l'attique, la résection du mur de la logette.
Coupe verticale de l'oreille passant par le eouduit auditif. Le mur de la logette dont les limites sont indiquées eu pointillé, a été réséqué : la place qu'il occupait est t;eintée en rose.
1, attique. — 2. paroi supérieure du conduit auditif. — 3, paroi supérieure de l'attique.— 4. conduit auditif. — 5, tympan. — 6, marteau. — 7, enclume. — 8, caisse du tympan.
5° Vaisseaux et nerfs. — La vascularisation de la caisse tympanique, assez intéressante en anatomie descriptive, n'offre en anatomie appHquée qu'un intérêt fort restreint.
a. Artères. — Les artères destinées à la caisse du tympan, toutes de petit volume, proviennent de l'artère stylo-mastoïdienne, de l'artère tympanique, de l'artère méningée moyenne, de la pharyngienne, de la carotide interne. Nous nous contenterons de les signaler.
b. Veines. — Les veines, plus nombreuses et plus volumineuses que les artères, se jettent dans les plexus ptérygoïdien et pharyngien, dans les veines méningées
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moyennes, dans le sinus pétreux supérieur, dans le golfe de la jugulaire interne et dans les cavités veineuses péricarotidiennes. Elles jouent un rôle important dans les complications consécutives aux otites moyennes suppurées : par leur intermédiaire, en effet, l'infection de la caisse du tympan, alors même qu'elle n'est pas compliquée de mastoïdite, se propage parfois aux sinus endocraniens et à la jugulaire (thrombo-phlébites).
c. Lymphatiques. — Les lymphatiques de la muqueuse tympanique présentent, d'après Kessel, une disposition analogue à ceux de la couche interne de la membrane du tympan. Il existerait, sur la voûte de la caisse, des ganghons lymphatiques rudimentaires.
d. Nerfs. — Les nerfs sont de deux sortes : les uns sont destinés à la caisse ; les autres ne font que la traverser.
a) Les nerjs destinés à la caisse sont : 1° des rameaux moteurs, provenant du facial pour le muscle de l'étrier, de la racine motrice du trijumeau pour le muscle du marteau ; 2° dos filets sensitifs (nerf de Jacobson) émanant du glosso-pharyngien (voy. Anatomie descriptif^e) et se distribuant à la muqueuse ; 3° des filets sympathiques, vevant du plexus qui entoure la carotide interne et se terminant également dans la muqueuse.
P) Les nerfs qui ne font que traverser la caisse sont au nombre de deux : le facial et la corde du tympan. Nous avons déjà décrit le premier de ces deux nerfs en étudiant la mastoïde (voy. p: 62) et la paroi interne de la caisse (voy. p. .350). Quant à la corde du tympan qui, on le sait, n'est qu'une branche du glosso-pharyngien, elle pénètre par la paroi postérieure de la caisse en un point qui, d'après Hamon du FoiJGEBAY correspond à une hgne horizontale passant à un millimètre au-dessus de l'ombilic tympanal. Elle traverse la caisse d'arrière en avant, en décrivant une courbe à concavité dirigée en bas, et en sort par l'orifice décrit par Huguier (en
1834), pour aller se fusionner avec le lingual.
Dans son trajet intrat.ympanal, la corde du tympan présente des rapports intéressants à signaler. Elle s'applique à la manière d'un arc contre la partie toute supérieure de la membrane tympanale (fig. 256), puis vient se placer contre la face interne du col du marteau, immédiatement au-dessus de l'apophyse externe et à 1 millimtre au-dessus de l'insertion du tendon du muscle tenseur du tympan ; on conçoit que dans la ténotomie de ce tendon ou dans la section du pli postérieur du tympan il soit facile de la léser. Heureusement, les troubles du goût et de la salivation qui sont la conséquence de sa lésion n'ont aucune gravité et disparaissent rapidement. Ajoutons en terminant, que la corde du tympan n'est pas accolée intimement à la membrane tympanique, puisqu'elle en est séparée par l'épaisseur même du col du marteau ; elle lui est cependant reliée par le méso que lui forme la muqueuse. Par suite de cette disposition, il existe entre ce méso et le segment du tympan qui répond au pli antérieur, une petite cavité muqueuse (poche antérieure de TnôLTSCH), dont l'ouverture regarde en bas. I! existe de même, entre ce méso et le pli postérieur, une autre dépression. Cette deuxième poche (poche postérieure de TrOlisch),
largement ouverte en bas elle aussi, communique avec la cavité de Pnissak ou poche de la membrane
de Shrapnell par un orifice qui se trouve situé à sa partie supérieure (fig. 266).
Fig. 266.
Les poches antérieure et postérieure de
TnôLTscn, môme préparation que celle
reproduite dans la figure 256.
Le marteau a été .sectionné au niveau de son col, et son extrémité supérieure a été érignée en haut.
1, poche de Prussak. — 2. orifice taisant communiquer a poche postérieure de Trûllsch avec la poche dePoissak:
6° Exploration et voies d'accès. — La caisse du tympan est explorée, en clinique, par la vue, par le toucher instrumental, par le diapason.
a) ^inspection se pratique par le conduit auditif externe, au travers de la membrane du tympan. Nous avons montré précédemment quelle était la configuration de cette membrane lorsque la caisse était normale et les modifications qu'elle subissait dans les affections de l'oreille moyenne (voy. p. 343).
P) La palpation instrumentale (avec le stylet) des parois de la caisse et des osselets n'est possible que s'il existe une perforation du tympan. Elle fournit des renseignements importants.
y) U exploration avec le diapason repose sur les données suivantes : 1° à l'état normal, un diapason vibrant appliqué sur le milieu du vertex est également entendu par les deux oreilles ; si l'appareil de transmissioii — c'est-à-dire l'oreille moyenne — est lésé, il est mieux perçu par l'oreille malade {épreuve de Weber) ; 2° la perception du diapason appliqué sur le vertex est normalement diminuée lorsqu'on refoule la membrane du tympan vers la caisse ; elle n'est pas modifiée lorsqu'il y a une ankylose des osselets {épreuve de Gellé) ; 3° un diapason vibrant est appliqué tout d'abord sur la mastoïde ; dès qu'il cesse d'être entendu par cette dernière, il est présenté près du méat auditif; il est alors de nouveau perçu pendant quelques secondes, lorsque l'oreille est normale ou que la lésion est localisée à l'oreille interne ; s'il n'est pas entendu, c'est qu'il existe une lésion de l'oreille moyenne {épreuve de Rinné).
S) Les voies d'accès sur la caisse du tympan sont au nombre de deux : 1° le conduit auditif externe, soit directement, soit après décollement du pavillon et de la portion cartilagineuse du conduit ; 2° l'antre mastoïdien et l'aditus ad antrum {évidement pétro-mastoïdien).
B) — CAVITÉS mastoïdiennes
Les cavités mastoïdiennes {antres et cellules mastoïdiennes) ont été déjà étudiées à propos de la région mastoïdienne. Nous ne saurions y revenir ici sans tomber dans des redites inutiles (voy. p. 62).
C) — TROMPE D'EUSTACHE
La trompe d'Eustache est ce long canal qui relie la partie antérieure de la caisse du tympan à l' arrière-cavité des fosses nasales ou pharynx nasal : c'est le conduit d^aération de Voreille moyenne de quelques auteurs, dénomination parfaitement justifiée par le rôle physiologique que ce canal remplit à l'état normal. C'est par la trompe, en effet, que l'air pénètre dans la caisse à chaque mouvement de déglutition pour maintenir, en dedans et en dehors du tympan, l'équilibre de pression nécessaire au bon fonctionnement de l'ouïe. Que pour une cause ou pour une autre le canal ne fonctionne plus {obstruction de la trompe), l'air contenu dans la caisse se trouve bientôt résorbé par la muqueuse : le tympan est alors refoulé vers l'intérieur de la cavité tympani([ue, l'étrier s'enfonce dans la fenêtre ronde, et les symptômes de compression du labyrinthe (bourdonnements, surdité, vertiges) apparaissent. Il suffit de rétabUr la perméabilité de la trompe pour faire disparaître ces accidents.
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1" Généralités. — Nous envisagerons sous ce titre: l*' la division topo^raphique de la trompe ; 2° sa direction ; 3° ses dimensions.
a. Division. — Comme le conduit auditif externe, avec lequel elle présente unp grande analogie de structure, la trompe se compose de deux segments : 1° un segment interne, osseux, s'ouvrant dans la caisse du tympan par un orifice externe ou tympanique ; 2° un segment externe., fibro-cartilagineux, s'ouvrant dans le pharynx par un orifice dit orifice interne ou pharyngien. Ce dernier segment de la trompe, en raison de ses rapports, peut encore être appelé segment pharyngien ; c'est, au point de vue médico-chirurgical, le plus important des deux.
b. Direction. — La trompe d'Eustache, suivie à partir de la caisse du tympan, se porte obliquement d'arrière en avant et de dehors en dedans. Elle se dirige en même temps de haut en bas et vient déboucher dans le pharynx, à 25 millimètres plus bas que son point de départ.
c. Dimensions. — • La trompe d'Eustache, au point de vue de ses dimensions, nous offre à considérer sa longueur et sa largeur :
a) La longueur totale de la trompe varie de 35 à 45 millimètres, dont les deux tiers pour la portion fibro-cartilagineuse, le tiers seulement pour la portion osseuse. En raison de la variabilité de cette longueur, les bougies introduites dans la trompe dans un but thérapeutique {bougirage de la trompe) ne doivent pas pénétrer à plus de 3 centimètres de profondeur à partir de l'orifice pharyngien. A cette profondeur, l'extrémité de la bougie n'arrivera pas jusque dans la caisse du tympan, même dans le cas où la trompe est courte ; par suite, elle ne pourra léser aucun des organes qui y sont contenus. D'autre part, si la trompe est longue, l'instrument n'en parviendra pas moins au delà de la portion cartilagineuse, la seule qui puisse présenter un rétrécissement, la seule par conséquent qui doive être dilatée par la bougie.
P) La largeur, c'est-à-dire le calibre de la trompe est variable suivant qu'on considère le segment cartilagineux ou le segment osseux du conduit. D'une façon générale, la trompe, qui présente comme dimensions 8 millimètres sur 5 au niveau de l'orifice pharyngien, va en se rétrécissant jusqu'au point où la portion 'cartilagineuse s'unit à la portion osseuse. En ce point, que l'on appelle isthme de la trompe et qui répond au commen3ement de la portion osseuse, le cahbre de la trompe est de 2 millimètres sur 1 millimètre. De l'isthme jusqu'à l'orifice tympanique, le conduit tubaire s'élargit progressivement et, à son abouchement dans la caisse, il mesure 5 millimètres sur 3.
Nous voyons, en résumé, que la trompe présente un rétrécissement normal très marqué et inextensible à l'union de son tiers externe avec ses deux tiers internes, c'est-à-dire au niveau de l'isthme. Le passage de ce point rétréci est toujours le temps délicat du bougirage du conduit et, étant donné ses dimensions normales, on s'explique pourquoi la dilatation de la trompe d'Eustache ne peut ère poussée au delà de deux millimètres. iLes faibles dimensions du canal tubaire le prédisposent, on le conçoit aisément, à l'obstruction. Il sufTit, en effet, d'un simple gonflement de la muqueuse tubaire enflammée, ou d'un bouchon muqueux, pour amener très rapidement les phénomènes auriculaires signalés plus haut, qui révèlent Yobstructlon de la trompe <V Eustache. Toutefois, lorsque l'inflammation guérit, les accidents disparaissent et le calibre du conduit redevient ce qu'il était auparavant. Il n'en est plus de même lorsque l'inflammation persiste un long temps, ou lorsqu'elle récidive fréquemment. En pareil cas, il e forme derétrécissements pathologiques qui siègent de préférence dans la portion cartilagineuse du conduit et au niveau de l'isthme, rétrécissements que l'on traite, ici comme ailleurs, soit parla dilatation progressive [bougirage), soit par la section de la stricture (iolpingolomie). Lorsque la sténose est absolument incurable par les moyens précédents, on est obligé de perforer artificiellement le tympan pour permettre à l'air de pénétrer dans la caisse.
2" Forme. — Envisagé au point de vue de sa forme, le conduit tubaire, dans son ensemble (fig. 267), peut être considéré comme constitué par deux cônes qui seraient
unis l'un à l'autro par leur sommet tronqué : un cône tympanique, répondant à la portion osseuse ; un cône pharyngien ou guttural, répondant à la portion cartilagineuse. L'isthme correspond, naturellement, au point d'union des deux cônes.
D'autre part, la trompe est aplatie d'avant en arrière et de dehors en dédans. Mais, tandis que dans la portion osseuse cet aplatissement est relativenient peu marqué et que le canal reste béant, dans la portion cartilagineuse, au contraire, il est accusé au point que les dei'x parois opposées arrivent au contact et que la lumière du conduit se présente sous la forme d'une simple fente verticale. Autrement dit, dans ses deux tiers inférieurs la trompe est fermée à l'état de repos : elle n'est qu'un conduit virtuel, comme l'œsophage par exemple. Il résulte de cette disposition que r.aération de l'oreille moyenne ne peut se produire que lorsque « la trompe s'ouvre » :
cette aération est donc essentiellement intermittente. La physiologie et la pathologie nous expliquent pour(}uoi. En effet, si la trompe restait toujours béante, étant donné les variations dp pression qui se produisent à chaque instant dans le pharynx nasal (respiration, parole, etc.), l'air contenu dans l'oreille moyenne serait sans cesse en mouvement et le fonctionnement de l'oreille en souffrirait. De fait, cette héance de la trompe s'observe parfois en patliologie, à la suite de l'atrophie du cartilage ou du relâchement des parois tubaires, et l'on voit alors les malades accuser du vertige, lorsqu'ils se mouchent, et être même gênés par la résonnance de leur propre voix {autophonie). On a également vu, en pareil cas, des corps étrangers, par exemple des grains de tabac à priser (Gellé), pénétrer dans la trompe et tomber, de là, dans la caisse.
L'ouverture de la trompe peut s'opérer de deux façons :
1° Par la contraction des muscles péristaphylins, que nous avons déjà étudiés avec le voile du palais (voy. p. 275). En pareil cas, Vouverture de la trompe est active et se produit parfois volontairement, le plus souvent pendant les mouvements de déglutition : c'est le mécanisme de Vaération physiologique de Voreille moyenne.
2° Par l'air pénétrant sous forte pression et écartant de force ses parois. Dans ce cas, l'ouverture de la trompe est passive ; c'est le mécanisrne de Vaération thérapeu-
Fig. 267.
l,a trompe d'Eustache, vue sur une coupe parallèle à son grand axe (T.).
(Sur la portion molle de la trompe, la paroi antéro-externe ou fibreuse a été détachée de la paroi cartilagineuse et érignée en bas.)
a, enclume. — b, marteau. — c, membrane du tjTnpan, dont le tiers antéro-posterieur a été détaché par la coupe. — d, paroi interne de la caisse. — c, cavité glénoîde du temporal. — /, artère carotide interne.
1, portion membraneuse de la trompe d'Eustache . — 2, sa portion OMeuse. — 3, son orifice tjmipanique. — 4. son orifice pharynsien. — 5, coupe de sa portion cartilagineuse. — 6, sa portion fibreuse érignée en bas et eu dedans. — 7, le muscle du marteau dans son conduit osseux. — 8, son tendon terminal formant un angle droit avec la portion charnue, pour s'attacher sur le côté interne du manche du marteau. — 9, son nerf venant du ganglion otique. — 10, apophyse styloïde.
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tique de la caisse (Lermoyez et Boula y). L'air soun pression peut être conduit diroctement à l'entrée de la trompe avec une sonde : ce procédé est connu sous h nom de cathétérisme de la trompe d" Eustache. Ou bien encore on peut, en faisant exécuter au malade un mouvement de déglutition, profiter du moment où la trompe s'ouvre par ce mécanisme physiologique pour augmenter brusquement la pression de l'air renfermé dans le pharynx nasal en y refoulant l'air contenu dans une poire en caout-
Fig. 268.
Coupe transversale oblique du crâne, faite suivant l'axe de la trompe d'Eustache et intéressant cette dernière sur toute sa longueur (sujet congelé, segment inférieur de la coupe).
1. portion cartilagineuse de la trompe. — 2. sa portion oseeuse. — 3. son orifice pharyngien. — 4, 8on orifice tympanique. — 6, caisse du tympan. — 6. membrane tympanique. — . cartilage de la trompe. — 8, muscle pérLitaphylin externe. — 9, nerf maxillaire inférieiu'. — 10, artère méningée moyenne. — 11, ptérygoî'lien externe. — 12. ptérygOIdlen interne. — 13, apophyse ptérygoîde. — 14, fossette de Rosenmiiller. — 15, queue du cornet moyen. — 18, muscles pré vertébraux. — 17, carotide interne. — 18, 19, sinus latéral. — 20, conduit auditif externe intéressé par la coupe dans sa partie interne seulement. — 21, cerveau. — 22, condyle de la mâchoire. — 23, ménisque de rartlculatiou temporo-maxillaire. — 24, artère temporale superficielle. — 26, cartilage du conduit auditif. — 2.6. parotide (très développée sur ce sujet). — 27, racine transverse du zygoma. — 28, muscle temporal. — 29, sinus maxillaire. — 30, pharynx.
chouc : c'est le procédé de Politzer. Ou bien, enfin, comme dans le procédé de Valsalva, on peut chercher à obtenir cette augmentation de pression nécessaire à l'écartement des parois de la trompe, en faisant exécuter au malade une expiration forcée, la bouche étant fermée et le nez pincé avec les doigts.
3° Rapports. — Nous examinerons successivement à ce pomt de vue : 1° la portion osseuse de la trompe ; 2° sa portion cartilagineuse ; 3° ses orifices. a. Portion osseuse. — Dans sa portion osseuse (fig. 268, 2), longue de 13 à 14 mil-
limètres, la trompe, creusée dans la partie inférieure du temporal, est on rapport : l» en haut, avec le muscle du marteau, dont le condnit lui est accolé et, au-dessus de celui-ci, avec les méninges et l'artère méningée moyenne ; 2° en dedans et en arriére, avec la carotide interne, qu'elle croise à angle aigu. La carotide n'est souvent séparée de la trompe que par une lame osseuse fort mince, lame osseuse qui peut même, dans certains cas, faire complctoment défaut : on conçoit les dangers que peut présenter en pareil cas le bougirage de la trompe fait sans précautions suffisantes.
b. Portion cartilagineuse. — La portion cartilagineuse de la trompe d'Eustache (fig. 268, 1) est fixée à la base du crâne par le tissu fibreux qui comble la suture unissant le rocher à la grande aile du sphénoïde.
a) En avant et en dehors, elle est croisée : 1° par l'artère méningée moyenne, au moment où cette artère pénètre dans le trou petit rond ; 2° par le nerf maxillaire inférieur, au moment où celui-ci sort du trou ovale : ce rapport nous explique pourquoi on a pu observer la lésion de la trompe dans certains procédés de résection du nerf maxillaire inférieur au niveau du trou ovale. Elle est encore en rapport, en avant et en dehors : d'une part, aveo le muscle péristaphyhn externe, qui prend quehjues insertions sur elle et la sépare du muscle ptérygoïdien interne ; d'autre part, avec le bord postérieur de l'aile interne de l'apophyse ptérygoïde.
p) En arrière et en dedans, la portion cartilagineuse" de la trompe répond au muscle péristaphyhn interne et, aussi, à la muqueuse du pharynx, qu'elle soulève en arrière et en haut, comme nous le verrons dans un instant.
c. Orifice externe ou tympanique. — Cet orifice nous est connu ; il a été décrit à propos de la caisse du tympan. Nous n'y reviendrons pas ici. Nous rappellerons seulement qu'il est relativement considérable et, d'autre part, qu'il occupe la partie la plus élevée de la paroi antérieure de la caisse. Il est donc bien mal disposé pour pouvoir servir à l'écoulement, au drainage des sécrétions pathologiques de la caisse Par contre, grâce à sa situation élevée, un courant de liquide pénétrant dans l'oreille moyenne par l'orifice interne de la trompe et ressortant par le conduit auditif externe au travers d'une large perforation tympanique, ce courant de liquide, disons-nous, irrigue l'attique et toute l'oreille moyenne bien mieux que ne le fait le hquide injecté par le conduit auditif. Aussi le lavage de l'oreille moyenne par la trompe a-t-il pu être utihsé, dans certains cas, pom- traiter les otites moyennes suppurées.
d. Orifice interne ou pharyngien : pavillon de la trompe. — L'orifice pharyngien de la trompe (fig. 269) constitue la partie la plus importante du conduit tubaire. En raison de sa situation sur la paroi latérale du naso-pharynx. il est, en effet, aisé-
Fig. 269.
Paroi latérale du pharynx nasal, vue
de face (T.).
1, voile du palala. — 2. extrémité postérieure du cornet inférieur. — 3. Toute du pharynx, avec 4. amyjfdale pharyngienne. — 5. orifice piiaryngien de la trompe. — 6, bourrelet de la trompe. — 7, pli salpingo-pharynifien. — 8, pli salpingo-palatiii. — 9, gouttière naso-pharyngienne. — 10. pli muqueus du relevear. — 11, fossette de EosemuLiller. — 12, arc antérieur de l'atlas. — ]3, ails, avec 13', son apopliyse odontoïde.
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ment explorable et abordable. En raison des rapports intimes qu'il présente avec la cavité naeo-pharyngienne, dans laquelle il débouche largement, il constitue la voie toujours ouverte que suivent les nombreux microbes de la muqueuse pharygienne (saprophytes vulgaires ou germes pathogènes) pour envahir l'oreille rrtoyenne. Il fait, enfin, partie intégrante du pharynx : aussi toutes les maladies de cet organe retentissent sur lui et, par son intermédiaire, sur la caisse tympanique.
L'orifice pharyngii^n, en raison de sa disposition plus ou moins évasée, est encore appelé pavillon de la trompe. De l'orme variable suivant les sujets, elhptique, fissuraire, réniforme, piriforme, il est le plus souvent triangulaire à sommet supérieur, à base inférieure. — Sa. lèvre antérieure est d'ordmaire à peine accusée, sauf à sa partie supérieure. Elle est indiquée par un repli muqueux qui se prolonge en bas
jusqu'au voile du palais :
c'est Je pli salpingo- palatin. — Sa lècre postérieure, au contraire, est toujours très saillante parce qu'elle répond à l'extrémité interne du cartilage de la trompe qui, à ce niveau, soulève la muqueuse. Elle forme un bourrelet que le bec de la sonde, parcourant d'arrière en avant la paroi latérale du pharynx, perçoit le plus souvent avant de retomber dans la dépression du pavil son : c'est sur ce repère que KuH a basé son procédé de cathétérisme de la trompe.
La lèvre postérieure de la trompe est prolongée, en bas, par un repli muqueux qui descend sur la paroi latérale du pharynx : c'est le pli salpingo- pharyngien Par suite de la saillie que fait la lèvre postérieure du pavillon, ce dernier paraît se détacher de la paroi latérale du pharynx et regarder un peu en avant en même temps qu'il regarde en bas et en dedans, d'où la formation, en arrière de lui, d'une excavation plus on moins profonde suivant les sujets : c'est la fossette de Rosenmiiller. Nous l'avons déjà signalée en étudiant le pharynx. Nous nous contenterons de rappeler ici, que, dans bien des cas, lorsqu'on pratiqui' le cathétérisme de la trompe d'Eustache (fig. 270), le bec de la sonde s'engage dans cette fossette, ce qui peut induire le chirurgien en erreur et lui faire croire qu'il a pénétré dans le pavillon de la trompe.
Nous connaissons les dimensions de l'orifice pharyngien : rappelons que sa hauteur est en moyenne de 8 millimètres, sa largeur de 5 millimètres. Les inflammations chroniques et surtout les affections ulcéreuses du pharynx (tuberculose, syphihs), entraînent souvent sa déformation et son rétrécissement.
Coupe sagittale de la cavité naso-pharyngienne avec le cathéter introduit dans la trompe d'Eustache (Politzeb).
1, cornet inférieur. — 2. cornet moyen. — 3, cornet supérieur. — 4, voûte palatine. — 5, voile du palais. — 6, paroi postérieure dn pharynx. — 7 fossette de Eosenmiiller. — 8, bourrelet postérieur de la trompe.
II serait important, en raison même du cathétérisme de la trompe, de pouvoir préciser la situation du pavillon par rapport aux quatre points suivants, extrémité postérieure du cornet inférieur, paroi postérieure et paroi supérieure du pharynx, voile du palais. Malheureusement, cette situation varie beau- ( oup suivant les sujets et, chez un même sujet, selon le degré de tuméfaction de la muqueuse nasopharynijienne. Aussi ne donnerons-nous aucun chiffre. Nous dirons seulement que l'orifice phaiyngien de la trompe se trouve sur le prolongement de la ligne d'insertion du cornet inférieur, à une distance de la queue de celui-ci qui varie de 1 à 10 et 12 millimètres. Si l'on suit d'avant en arrière, avec le bec de la sonde, la ligne d'insertion du cornet jusqu'à ce que l'on sente ce point d'appui manquer et si l'on enfonce aloi-s l'instrument de quelques millimètres, son bec pénètre dans la trompe : c'est sur ce repère qu'est basé le procédé de cathétérisme de la trompe coni\u sous le nom de procédé de Triquet. Nous dirons encore que, d'après Franck, les orifices pharyngiens des deux trompes sont situés dans le plan frontal passant parle bord postérieur de la cloison du nez : d'où le conseil donné par cet auteur, pour cathétériser Il tpoiape, de pousser d'abord le cathéter jusqu'à la paroi postérieure du pharynx, de le ramener ensuite rn avant jusqu'à ce qu'il accroche le bord postérieur de la cloison : il suffît alors d'imprimer au cathéter une rotation « sur place », ramenant son bec en haut et en dehors pour que celui-ci entre dans le pavillon. Nous ferons remarquer, en terminant ce qui a trait à la situation de l'orifice pharyngien de la trompe, Mue la distance qui le sépare de l'entrée des fosses nasales est, elle aussi, extrêmement variable : d'après Crbantschitsch, elle peut varier de 53 à 7.5 millimètres, soit 22 millimètres d'écart entre les chiffres i^xtrèmes.
4" Constitution anatomique. — La trompe, envisagée an point de vue de sa constitution anatomiquo, nous présente les trois
l'Iémonts suivants : 1° une charpente ; 2° une \
muqueuse; 3° des friandes.
a. Charpente. -■ La charpente est constituée, lans sa. portion ossease, par une paroi osseuse i[ui fait partie du temporal. Dans sa portion cai'tilagineuse (fig. 271), elle est formée par deux lames, l'une cartilagineuse, l'autre fibreuse.
a) La lame cartilagineuse {cartilage de la trompe) occupe la partie postéro-internc du conduit. Elle a, dans son ensemble, la forme d'un long triangle, dont le sommet se fixe à l'extrémité interne de la portion osseuse do la trompe et dont la base, entièrement libre, fait ïaillie sur la face latérale du pharynx en soulevant la muqueuse. Son épaisseur est de 1 millimètre à son extrémité externe, do 2 millimètres à sa partie moyenne, de 3 millimètres à son extrémité interne ou pharyngienne. Tandis que son bord inférieur est rectiligne, son bord supérieur se recourbe en avant en forme de crochet : il détermine ainsi une gouttière à concavité mférieure qui constitue la voûte de la cavité de la trompe.
P) La lame fibreuse forme la paroi antéroexterne de la trompe. Elle s'étend d'un bout à l'autre de la lame cartilagineuse . et, de cette façon, transforme en un canal complet la gouttière formée par cette dernière.
Au total, la trompe a pour charpente : dans sa moitié externe, une paroi osseuse ; dans sa
moitié interne, une pai'oi fibro-cartilagineuse. Sur la face interne de cette paroi s'étale une mu.qaeuse, la muqueuse de la trompe ou muqueuse tubaire.
Fig. ?:-i.
Coupe transversale de la trompe (segment postérieur de !a coupe) (T.).
1, lame cartilagineuse, avec 1', son crochet.
— 2, lame fibreuse, avec ", cellules graisseuses.
— 4. fascia salpingo-pharyngien. — 5, tendon supérieur du péristaphylin externe. — 6, mu- (lueuse de la trompe, avec, 6', un de ses replis dans la région du planolier. — 7, glandes aciueiLses. — ■ 8, Assure tubaire, avec 8'. son extrémité supérieure légèrement dilatée. — 9. tissu conionctif de la face postéro-interne de la trompe. — 10, muscle péristaphylin interne, vu en coupe.
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b. Muqueuse tubaire. — La muqueuse tubaire se continue, d'une part avec la muqueuse du pharynx, d'autre part avec la muqueuse de la caisse tympanique. Comme cette dernière, elle adhère intimement à la couche sous-jacente : au périoste, jîour le cône tympanique ; au périchondre, pour le cône pharyngien. Très mince dans toute la portion osseuse de la trompe, la muqueuse s'épaissit graduellement en passant dans la portion fibro-cartilagineuse et présente son maximum d'épaisseur au niveau du pavillon, où elle revêt peu à peu tous les caractères de la muqueuse pharyngienne : on peut, en somme, la considérer comme un prolongement de la muqueuse du pharynx, ce qui nous exphque les affinités pathologiques, déjà signalées plus haut, qui existent entre les deux membranes. Il convient d'ajouter que la muqueuse tubaire forme, dans toute l'étendue de la portion fibro-cartilagineuse, des pHs plus ou moins nombreux qui affectent pour la plupart une direction longitudinale. L'un d'eux, situé immédiatement en dehors du pavillon, se soulève, d'après Moos, en une sorte de bourrelet qui, à l'état de repos, ferme la trompe, comme une véritable valvule.
c. Glandes. — A la muqueuse de la trompe se trouvent annexées un grand nombre de glandes acineuses, analogues à celles qu'on rencontre dans le pharynx. Ces glandes sont surtout développées dans la portion fibro-cartilagineuse et, sur celle-ci, dans la région du plancher. Gerlach a signalé, en outre, chez l'enfant, des follicules clos qui occupent toute l'étendue de la trompe fibro-cartilagineuse ; ils s'accumulent de préférence au niveau du pavnllon et à la partie moyenne du conduit, en formant à ce niveau Yamygdale tubulaire ou amygdale de Gerlach (fig. 222, p. 304). Ce tissu lymphoïde s'hypertrophie souvent chez les enfants. Il disparaît en général chez l'adulte.
5° Vaisseaux et nerfs. — a) Les artères destinées à la trompe d'Eustache proviennent de trois sources : 1° de la pharyngienne^ branche de la carotide externe ; 2° de la méningée moyenne, branche de la maxillaire interne ; 3° de la vidienne, autre branche de la maxillaire interne.
P) Les veines forment autour de la trompe un riche réseau, dont les branches eftérentes aboutissent au plexus ptérygoïdien et, de là, aux jugulaires. Elles communiquent toujours, d'une part avec le réseau de la caisse, d'autre part avec le réseau du pharynx ; aussi toute modification dans la circulation de la caisse ou du pharynx (congestion) retentit aussitôt sur la circulation de la trompe.
y) Les lymphatiques se continuent, d'une part avec ceux de l'oreille moyenne, d'autre part avec ceux du pharynx. Ils viennent, avec ces derniers, se terminer dans les ganglions rétropharyngiens.
S) Les nerfs se distinguent en moteurs et sensitifs : les rameaux moteurs^ destinés aux muscles de la trompe, proviennent, du ganglion otique pour le péristaphylin externe, du pneumo-spinal pour le péristaphylin interne (voy. p. 277) ; les rameaux sensitifs, destinés à la muqueuse, sont fournis par le nerf de Jacobson (branche du glosso-pharyngien) et par le rameau pharyngien de Bock (rameau efférent du ganghon de Meckel).
6° Exploration et voies d'accès. — IS exploration de la trompe d'Eustache peut être pratiquée : 1° par la vue, au moyen de la rhinoscopie postérieure ; 2° exceptionnellement, par le toucher digital. Mais ces deux modes d'examen ne fournissent des renseignements que sur le pavillon de la trompe ; seul, le bougirage, qui est une sorte de toucher instrumental, permet d'explorer la cavité tubaire tout entière.
La i>oie d'accès utilisée pour aborder le pavillon de la trompe, seule portion de la trompe d'Eustache qui soit accessible au chirurgien, est le naso-pharynx. On pénètre dans cette cavité : ou bien en suivant le plancher des fossts nasales {coie nasale), c'est la voie parcourue par la sonde dans le cathétérisme de la trompe (fig. 270) ; ou bien en passant par la cavité buccale {coie buccale), c'est la voie que choisit d'ordinaire le chirurgien pour traiter les inflammations ou les tumeurs de la région du pavillon.
OREILLE INTERNE
L'oreille interne ou labyrinthe, partie essentielle de l'audition, se trouve située dans l'épaisseur du rocher, en dedans et un peu en arrière de la caisse tympanique. Enveloppée de toutes parts dans une capsule osseuse très résistante, elle est presque inacessible à nos moyens d'exploration ; aussi sa pathologie est-elle encore imparfaitement connue.
Morphologiquement, l'oreille interne est constituée par un certain nombre de cavités osseuses, qui communiquent toutes entre elles et dont l'ensemble constitue le labyrinthe osseux. Dans ces cavités osseuses se trouvent incluses d'autres cavités semblables, plus petites, à parois molles et membraneuses, dans lesquelles viennent s'épanouir les fibrilles terminales du nerf auditif : leur ensemble forme le labyrinthe membraneux. Ce dernier est rempli d'un liquide désigné sous le nom d^endolymphe. A son tour, l'espace qui existe entre le labyrinthe membraneux et le labyrinthe osseux est comblé par une deuxième nappe de liquide, appelée périlymphe.
Telle est la disposition générale de l'oreille interne. Les diverses formations qui la constituent sont très longuement étudiées en anatomie descriptive. Nous les décrirons donc ici très succinctement, en insistant, toutefois, sur les deux points suivants : 1° la coie auditive, 2° la topographie du labyrinthe, Comme nous le verrons par la suite, l'étude des voies nerveuses de l'audition ainsi que les rapports du labyrinthe avec l'oreille moyenne d'une part, avec l'endocrâne d'autre peu-t, ont en pratique une très grande importance, tant au point de vue pathologique qu'au point de vue opératoire.
A) — MORPHOLOGIE DU LABYRINTHE
Nous décrirons sous ce titre : 1° la conformation extérieure du labyrinthe ; 2° sa constitution anatomique ; 3° ses vaisseaux et ses nerfs. Le labyrinthe, en général, intéresse peu le chirurgien. Nous serons donc, à son sujet, aussi brefs que possible, renvoyant pour de plus amples détails aux Traités d'anatomie descriptive ou d'histologie.
l*' Conformation extérieure, — Le labyrinthe, avons-nous dit plus haut, se compose de deux ordres de formations : 1° de formations squelettiques, constituant le labyrinthe osseux ; 2° de formations molles, constituant le labyrinthe membraneux, ce dernier renfermant les liquides de Voreille interne. Il convient de les étudier séparément.
A. Labyrinthe osseux. — Le labyrinthe osseux (fig. 272) comprend : l» une cavité centrale, le vestibule ; 2° en arrière du vestibule, les canaux demi-circulaires ;
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3° en avant du vestibule, le limaçon. Ces différentes cavités communiquent toutes, directement ou indirectement, avec le conduit auditif interne qui leur amène leurs fdets nerveux sensoriels.
a. Vestibule osseux. — Le vestibule est une sorte de carrefour, auquel viennent aboutir les deux autres segments du labyrinthe osseux. Il est creusé dans le rocher immédiatement en dedans de la fenêtre ovale, qui s'ouvre dans sa cavité. Il mesure 6 millimètres dans le diamètre antéro-postérieur, 4 ou 5 milhmètres dans le diamètre vertical, 3 milhmètres dans le diamètre transversal. On lui décrit six parois,
savoir : 1° une paroi externe, qui répond à la caisse et qui est occupée, sur la plus grande partie de son étendue par la fenêtre ovale ; 2° une paroi interne, criblée d( petits trous (larhes criblées), correspondant au fond du conduit auditif interne ; de cette paroi part, pour allei' dcbouclier sur la face postérieure du rocher, l'acquedu'-
du vestibule ; 3** une paroi antérieure qui présente l'orifice vestibulaire du limaçon ; ip 4° et 5" une paroi postérieure et une pann supérieure, sur lesquelles sont situés les cinq orifices par où les canaux demi-circulaires s'ouvrent dan; le vestibule ; 6° enfin.
une paroi inférieure, sur laquelle naît la lame spirale, du limaçon.
b. Canaux demicirculaires. — Les canaux demi-circulaires sont au nombre d.i trois : ils se distinguent, d'après leur situation, en supérieur, postérieur, externe. Leur diamètre est de 1 millimètre environ ; leur longueur varie, suivant le canal, de 12 à 18 millimètres. Ils partent du vestibule et y reviennent. Chacun d'eux, par conséquent, présente deux extrémités ou orifices : l'une de ces extrémités s'élargit légèrement en forme d'ampoule, c'est Vextrémité ampullaire ; l'autre conserve à peu près les mêmes dimensions que la partie moyenne du tube, c'est Vextrémité non- ampullaire. Les orifices non-ampullaires du canal supérieur et du canal postérieur se fusionnent en un orifice commun, ce qui explique pourquoi le vestibule ne présente pour l'ensemble des canaux demicirculaires que cinq orifices au lieu de six<-
c. Limaçon. — Le hmacon, comme son nom l'indique, ressemble d'une manière frappante à la coquille d'un tout petit escargot. Il est orienté perpendiculairement à l'axe du rocher (voy. fig. 272 et fig. 265, p. 362) et son axe prolonge, à peu de chose près, celui du conduit auditif interne. Il est essentiellement formé d'un tube, appelé
Fig. 272.
Les éléments osseux de l'oreille interne, vus en place, apr^s ablation des portions osseuses qui la recouvrent (temporal droit, même orientation que dans le segment R de la figure 25.'5, déjà étudiée page 3'j8 (T.).
1, caisse du tympan, parois inférieure et postérieure. — 2, pyramirle. — 3. fenêtre ovale. • — 4, fenêtre ronde. — .'), limaçon, vue antérieure. — 0, canal denii-eirculaire supérieur. — 7, canal demi-circulaire postérieur. — 8, canal demi-circulaire esteme. — 9, 9", partie du rocher évidée pour dégager les canaux demi -circulaires et le limaçon. — 10, sommet du rocher. — 11, aiiueduc de Falioiie, avec 11', orifice pour le grand nerf pétreux superficiel. — 12, 12, canal carotidien, avec 12' canal carotico-tympanique. — 13. cavités mastoïdiennes. — 14. fosse jugulaire, — 15, apophyse mastoïde, — 16, partie postérieure de l'écaillé-
iLes flèches rouées indiquent le trajet que suit l'artère carotide interne. i
lame des contours, lequel s'enroule en spirale autour d'un noyau conoïde que l'on désigne sous le nom do columelle.
La base de la columelle répond à la fossette antéro-inférieure du •'^onduit auditif externe ; elle est criblée de trous, crible spiroïde, par où passent les fdets du nerf auditif, destinés au limaçon.
Le tube ou lame des contours, long de 28 à 30 millimètres, large de 2 millimètres à sa base, est subdivisé par une lame osseuse, la lame spirale (complétée par la lame spirale membraneuse), en deux rampes : la rampe tympanique, qui répond en bas à la fenêtre ronde ; la rampe i>estibulaire, qui s'ouvre dans le vestibule.
De la portion initiale de lo rampe tympanique, immédiatement en avant de la membrane qui ferme la fenêtre ronde, part V aqueduc du limaçon, petit conduit osseux qui vient déboucher, d'autre part, sur le bord postérieur du rocher, un peu en dedans de la fosse jugulaire.
d. Conduit auditif interne. — Long de 8 à 10 millimètres, large de 4 à 5, le conduit auditif interne se porte obUquement de dedans en dehors et d'arrière en avant, formant avec l'axe du rocher un ant,le de 45° environ. Il prolonge la direction du conduit auditif externe.
a) Son orifice interne occupe la face postéro-supérieure du rocher.
P) Son orifice externe, fermé par une paroi osseuse criblée de petits trous pour le passage de filets nerveux, est sabdi\isé par une crête transversale en deux étages, l'un supérieur, l'autre inférieur. — L'étage supérieur nous présente, en avant, Vorifice supérieur de l'aqueduc de Fallope, dans lequel s'engagent le facial et l'intermédiaire ; en arrière, une fossette étroite et profonde, la fossette vestibulaire supérieure, laquelle répond à la branche supérieure du nerf vestibulaire. — L'étage inférieur, ['lus large que le supérieur, est occupé par deux fossettes : l'une antérieure, la fossette cochléenne, qui n'est autre que la base de la columelle, avec son crible spiroïde, pour les rameaux du nerf cochléaire ; l'autre postérieure, la fossette vestibulaire inférieure, dans lacjuelle s'engage la branche inférieure du nerf vestibulaire. En arrière de celle-ci se trouve le foramen singulare, de Morg/VGNI par lequel passe le nerf ampullaire postérieur.
B. Labyrinthe membraneux. — Le labyrinthe membraneux (fig. 273) se subdivise, comme le labyrinthe osseux, en ve.stibule membraneux, canaux demi-circulaires membraneux, et limaçon membraneux :
a. Vestibule membraneux. — Le vestibule membraneux se compose essentiellement de doux vésicules : l'une supérieure, Vutric.ule ; l'autre, inférieure, le sac-iule.
a) h'utricule occupe la partie supérieure du vestibule. Il a la forme d'une petite vésicule allongée d'avant en arrière et aplatie dans le sens transversal. Sa longueur mesure 3 ou 4 millimètres ; sa largeur, 2 millimètres ; sa hauteur, 2 millimètres également. Sa face interne répond à la paroi interne du vestibule et lui adhère intimement. Sa face externe répond à la fenêtre ovale et à la base de l'étrier par conséquent ; mais elle n'arrive jamais à son contact : entre l'étrier et l'utricule se trouve un intervalle de 2 milhmètres environ.
P) Le saccule est situé au-dessous de l'utricule, dans la partie la plus déclive de la cavité vestibulaire. Il a une forme régulièrement arrondie et mesure, en moyenne, 2 millimètres de diamètre.
b. Canaux demi-circulaires membraneux. — Les canaux demi-circulaires membraneux occupent l'intérieur des canaux demi -circulaires osseux et, bien qu'ils ne
les remplissent qu'incomplètement, ils ont la même direction, la même longueur, la même configuration que ces derniers. Chacun d'eux présente doux extrémités, l'une ampullaire, l'autre non ampullaire. Ils s'ouvrent dans l'atricule par cinq orifices, au lieu de six, ici encore le canal demi-circulaire supérieur et le canal demicirculaire postérieur se fusionnant avant d'atteindre l'utri^ule pour s'ouvrir dans cette caAàté par un orifice commun. De ce fait, l'utricule nous présente trois orifices ampullaires et deux orifice? non-ampullaires seulement. Ajoutons que chaque ampoule nous offre à sa partie interne un petit repli transversal, de forme semi-lunaire : c'est la crête acoustique, laquelle, disons-le en passant, répond aux terminaisons
nerveuses du nerf vestibulaire.
c. Limaçon membraneux.
— Le limaçon membraneux est représenté par un long canal qui se développe en spirale dans le limaçon osseux et que l'on désigne sous le nom de canal cochléaire. Ce canal nous présente, entre autres formations, un organe très complexe, produit de différenciation de son épithélium :
c'est Vorgane de Corti, dans lequel se trouvent les terminaisons du nerf cochléaire.
"^ Le canal cochléaire prend
naissance sur le plancher du vestibule par une extrémité fermée en cul-de-sac. De là, il s'engage dans le tube osseux formé par la lame des contours et le parcourt dans toute son étendue : il décrit, comme lui, près de trois tours de spire et vient se terrniner au-dessous de la coupole (on sait que l'on désigne sous ce nom l'extrémité fermée de la lame des contours) par une extrémité qui, comme l'extrémité vestibulaire, est fermée en cul-de-sac. Dans ce trajet, le canal cochléaire se dispose le long du bord externe de la lame spirale. Il continue ce bord jusqu'à la paroi externe do la lame des contours et, du même coup, il intercepte toute communication latérale entre la rampe tympanique et la rampe vestibulaire.
On a cru pendant longtemps que le canal cochléaire était indépendant des autressegments du labyrinthe membraneux. Il n'en est rien : tout près de son origine, dans le vestibule même, il est relié au saccule par un petit canal, le canalis reuniens de Hensen.
Fig. 273.
Labyrinthe membraneux du coté droit, vu par sa face externe (T.).
1, utricule. — 2, canal demi-circulaire supérieur. — 3, canal demi-circulaire postérieur. — 4, canal demi-circulaire externe. — 5. saccule. — 6, canal endolymphatique, avec 7, 7 "ses canaux d'oricine. — 8, son cul-de-sac tenninal. — 9. caail cochléaire, avec : 9", son cul-de-sac vestibulaire ; 9" son cul-de- *ac terminal, — 10, canalis reuniens de Hensen.
Les parties molles de l'oreille interne peuvent donc, semble-t-il, être ramenées, malgré leur complexité apparente, à deux systèmes seulement: Vutricule ci \& saccule, chacun avec ses dépendances, l'utricule avec les trois canaux demi-circulaires qui s'ouvrent dans sa cavité, le saccule avec le canal cochléaire qui lui est uni par le canal de Hensen. Ces deux vésicules ne sont mOme pas complètement indépendantes l'une de l'autre, comme on l'a cru longtemps. Les recherches de Bottcher et de IIassr ont établi qu'elles communiquent ensemble grâce à un canal intermédiaire qui est constitué de la façon suivante : de la face interne de l'utricule part un petit conduit qui se dirige en haut et en arrière ; la face interne du saccule, à son tour, donne naissance à un conduit analogue qui suit la même direction et s'unit bientôt nu précédent. Le canal unique, ainsi formé, est le canal endobimphatique de Hasse : il
parcourt l'aqueduc du vestibule dans toute son étendue et vient se terminer à la face postérieure du rocher, entre le sinus latéral et le trou auditif interne, en formant au-dessous de la dure-mère un petit renflement en cul-de-sac, le cul-de-sac endolyinphati'jue. D'après Rudinger, ce cul-do-sac donnerait naissance, par plusieurs points de sa surface extérieure, à un système de petits canaux qui pénétreraient ensuite dans la dure-mère et qui, puur lui, doivent être considérés comme des canaux d'écoulement de l'endolymphe dans les espaces lymphatiques méningés.
C. Espaces et liquides de l'oreille interne. — Examiné sur des coupes perpendiculaires à son axo, le labyi-inthe nous présente deux espaces (fig. 274) : l'un, interne, est constitué par la cavité du labyrinthe membraneux lui-même ; l'autre, externe, est formé par l'intervalle qui sépare le labyrinthe membraneux des parois du labyrinthe osseux. Le premier est rempli par l'endolymphe, c'est Vespace endolymphatique ; le deuxième est comblé par la périlymphe, c'est Vespace périlymphatique.
a. Espace et liquiae endolymphatiques. — L'endolymphe rempht toutes les cavités du labyrinthe membraneux : d'une part, l'utricule et les trois canaux demi-circulaires ; d'autre part, le saccule et le canal cochléaire. Ces cavités sont entièrement libres, et comme elles communiquent les
unes avec les autres, l'endolymphe ne forme qu'une seule et même
masse : il en résulte que la pression s'équiHbre avec la plus grande facilité dans toute l'étendue du labyrinthe membraneux. Ce dernier, ainsi que nous l'avons vu, constitue une cavité close de toutes parts : l'endolymphe, qui y est contenue, s'échappe donc difficilement au dehors. Nous rappellerons, toutefois, que Rudinger a décrit au niveau du cul-de-sac endolymphatique un système de petits canaux d'écoulement de l'endolymphe dans les espaces lymphatiques des méninges. Ajoutons que l'endolymphe est un hquide clair comme l'eau et qu'au niveau des taches et des crêtes acoustiques il renferme des concrétions calcaires, les otolithes ou poussière auditive, destinées à transmettre aux cellules sensorielles les changements de position qu'elles subissent dans les divers mouvements de la tête (voy. Nerf i'estibulaire).
Pif,'. 27'..
Schéma indiquant les espaces péri et endolymphatiques : le.s espaces' endolymphatiques sont reprisantes m bleu, les espaces périlympha tiques en noir (T.).
^ 1, utriiule. — ?, saccule. — 3. canaux demi-circulaires. — 4. c^nal cocliléaire. — 6 canal endolymphatique avec ses deux branches initiales. — 6, cul-de-aac endolymphatique. — 7. canal de Hensen. — 8, rampe tympanique. — 9, rampe veatibulaiie. — 10, leur communication au niveau de l'iiélicotréma. — 11, aqueduc du vestibule. — 1?. aqueduc du limaçon. — 13, périoste. — 14. dure-mère. — 16. étrier dans la fenftre ovale. — 16, fenêtre ronde ou tympan secondaire.
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b. Espace et liquide, périlymphatiques. — L'espace périlympbatique est beaucoup plus large que l'espace endolymphatique : il représente, pour les canaux demi-circulaires, les deux tiers ou même les trois quarts de la cavité osseuse ; pour le vestibule, le tiers environ ; pour le limaçon, les cinq sixièmes. De plus, à l'inverse du présédent qui est entièrement libre, il se trouve cloisonné sur toute son étendue, sauf au niveau du limaçon (rampes vestibulaire et tympanique), par des travées fibreuses, qui du périoste se portent sur l'utriculc, sur le saccule et sur les canaux demi-circulaires membraneux. Ces cloisons sont particulièrement nombreuses dans l'espace périlympbatique des canaux demi-circulaires, et cette disposition est à retenir, car elle explique pourquoi la suppuration du labyrinthe peut se limiter à l'un de ces canaux et ne pas envahir le reste de l'oreille interne, d'où le pronostic moins grave de ces labyrinthites localisées.
La périlymphe, liquide clair, incolore comme de l'eau, rempht tous ces espaces périlymphatiques. Or, comme ces derniers communiquent tous entre eux, la périlymphe comme l'endolymphe ne forme qu'une seule et même masse liquide, an sein de laquelle la moindre modification de pression subie par un point quelconquf se propage immédiatement sur tous les autres points.
La périlymphe est en communication directe avec les espaces arachnoïdien et sous-arachonïdien : cette communication est étabhe par l'aqueduc du limaçon et par les gaines du nerf auditif au niveau des trous qui se trouvent dans le fond du conduit auditif interne. Si l'on veut bien se souvenir que les espaces périlymphatiques et le liquide qui s'y trouve contenu ne sont séparés de la caisse du tympan, au niveau des fenêtre ovale et ronde, que par le périoste, on comprendra facilement comment l'infection peut se propager de l'oreille moyenne à l'oreille interne et, dilà, à l'endocrâne. Nous reviendrons plus loin sur ces rapports et insisterons alors plus longuement sur leur importance clinique et opératoire.
Rappelons en terminant que, dans les fractures du rocher, la fissure intéresse souvent les cavités de l'oreille interne et la caisse. Le hquide séreux qui, en pareil cas, s'écoule par le conduit auditif extern^, f>st formé par la périlymphe et par le liquide ccphalo-rachidien*qui filtre à travers la fissure pathologique du rocher.
2° Constitution anatomique. — Il convient d'examiner séparément le labyrinthi' osseux et le labyrinthe membraneux.
a. Structure du labyrinthe osseux. — Envisagé au point de vue structural, le labyrinthe osseux est constitué par une capsule osseuse d'une très grande dureté ; aussi résiste-t-il assez longtemps au pus, dans les otites moyennes chroniques suppurées.
A l'inverse des ostéites de la caisse qui sont des ostéites à nécrose parcellaire, celles du labyrinthe sont souvent des ostéites à grand séquestre. Elles ne sont pas très rares chez les enfants au cours de la scarlatine, et l'on sait que, en pareil cas, tout un segment du labyrinthe, le limaçon d'ordinaire, peut s'éHminer d'un seul bloc,
La paroi interne du labyrinthe osseux est tapissée, dans toute son étendue, par un périoste mince qui constitue presqu'à lui seul, au niveau des fenêtres ovale et ronde, la fermeture de l'oreille interne. D'après Politzer, l'affection décrite sous hnom d'otite scléreuse serait due à une ostéo-périostite de cette paroi interne. Cette ostéo-périostite, de cause absolument inconnue, amène la production, à l'intérieur du labyrinthe, d'hyperostoses qui obstruent les fenêtres et étouffent les terminaisons du nerf auditif ; nous avons déjà dit que son évolution est fatalement pro-
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gressive et qu'elle est restée rebelle, jusqu'ici du moins, aux moyens médicaux ou chirurgicaux qu'on a essayé de lui opposer.
b. Structure du labyrinthe membraneux. — Quant au labyrinthe membraneux, il se compose de deux tuniques concentriques : une tunique conjonctive en dehors ; une couche épithéliaîe en dedans. Constituée dans la plus grande partie de son étendue par un seul plan de cellules plus hautes que larges, cette couche épithéliaîe présente, au niveau des points où doit s'exercer la fonction auditive, un développement tout particulier pour l'étude duquel nous renvoyons aux Traités d'anatomie descriptive. Disons seulement ici que c'est en ces points, appelés taches acoustiques dans le vestibule, crêtes acoustiques dans les canaux demi-circulaires, organe de Corli dans le canal cochléaire, que se trouvent les cellules sensorielles. Comme tous les organes hautement différenciés, ces cellules dégénèrent avec ime très grande rapidité dans les lésions même limitées du labyrinthe, d'où la surdité précoce et durable qui succède aux affections de l'oreille interne.
30 Vaisseaux et nerfs. — a) Les artères du labjTÎnthe proviennent de sources multiples. Indépendamment des artérioles qui naissent de Vartère stylo-mastoïdienne et des artères de h paroi interne de In caisse, artérioles qui se distribuent au périoste de la surface extérieure du labyrinthe, l'oreille interne reçoit la plus grande partie de ses artères de Vartère auditive interne. Branche du tronc basilaire, cette artère (fig. 276, 11) s'engage, avec le nerf auditif, dans le conduit auditif interne et, arrivée au fond de ce conduit, se partage en deux branches, une branche vesfibulaire et une branche cochléenne. C'est par l'artère auditive interne que se ferait, au cours de certaines affections générales (les oreillons par exemple), l'infection du labyrinthe {otite interne ourlienne) ; d'autre part, c'est à la rupture d'une de ses branches survenant sous l'influence d'une congestion cérébrale ou d'un traumatisme, ou encore de l'artério-sclérose, etc., que sont dues les hémorrhagies du labyrinthe, hémorrhagies qui entraînent d'ordinaire une surdité subite et un état vertigineux des plus accusés ; enfin, c'est à l'endartérite thrombosante de l'artère ou de ses branches et à l'atrophie lente et progressive du labyrinthe membraneux, qui en est la conséquence, qu'il faut attribuer la surdité et les formes plus ou moins frustes de vertige de Ménière observées si souvent chez les vieillards artério-scléreux.
P) Les veines qui recueillent le sang veineux de l'oreille interne sont : 1° la veine auditive interne, qui se jette dans le sinus latéral ou dans le sinus pétreux inférieur ; 2° la veine de Vaqueduc du vestibule, qui aboutit au sinus pétreux supérieur ; 3° enfin, la veine de Vaqueduc du limaçon, qui se rend à la veine jugulaire interne. Ici, comme dans les autres régions de l'oreille, les veines peuvent, mais plus rarement sans doute, propager l'infection du labyrinthe aux sinus et à la jugulaire.
y) Les seules voies lymphatiques actuellement connues sont les espaces périlymphatiques, que nous avons décrits plus haut.
B) — NERF AUDITIF ET VOIE AUDITIVE
On sait que le nerf auditif ou nerf de la huitième paire naît sur les parties latérales du bulbe un peu en arrière du facial (fig. 276, 7). On sait aussi qu'il pénètre, avec les enveloppes cérébrales qui l'entourent, dans le conduit auditif interne et qu'il se divise, peu après son entrée dans le conduit, en deux branches terminales :
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nue branclie antérieure ou nerf cochléaire ; une branche postérieure ou nerf vestibulaire. Chacune de ces branches présente sur son trajet de petits amas de cellules ganglionnaires, homologues de ganglions spinaux, quejdoivent traverser les fibres nerveuses avant de se rendre aux éléments histologiques dans lesquels elles se terminent.
Grâce aux données expérimentales et aux observations cliniques, on admet aujourd'hui que les deux branches de l'auditif ne sont pas les rameaux d'un tronc nerveux bifurqué, mais plutôt deux nerfs distincts qui, s'ils sont accolés sur une partie de leur parcours, sont nettement séparés à leur origine et à leur terminaison. Ces deux branches nerveuses, nerf vestibulaire et nerf cochléaire, n'ont donc qu'une unité anatomique apparente. Ils n'ont pas davantage d'unité fonctionnelle : le nerf cochléaire, en effet, est le nerf de Vaudition ; le nerf vestibulaire, le nerf du sens de Téquilihre. Ces notions, aujourd'hui courantes, éclairent d'une vive lumière la symptomatologie, longtemps si obscure, des maladies de l'oreille interne.
Bien que la voie auditive soit une et s'étende sans interruption depuis l'épithélium sensoriel du labyrinthe jusqu'aux centres corticaux, nous la diviserons — nous plaçant ici avant tout au point de vue de l'anatomie topographique — en trois segments : 1° un serment labyrinthique, comprenant les deux nerfs cochléaire et vestibulaire, depuis leur origine dans le labyrinthe jusqu'à leur réunion dans le fond du conduit auditif ; 2° un segment intracranien, représenté par le tronc même de l'auditif, depuis sa bifurcation jusqu'à son entrée dans le bulbe ; 3° un segment intraencéphalique, comprenant les fibres auditives depuis leur entrée dans le bulbe jusqu'à leur arrivée dans les centres corticaux.
1° Segment labyrinthiue. — Depuis leur origine au sein de l'épithélium sensoriel du labyrinthe jusqu'à leur accolement dans le fond du conduit auditif interne, les deux nerfs cochléaire et vestibulaire sont entièrement distincts l'un de l'autre. Les lésions de l'un d'entre eux se traduiront donc par des symptômes particuliers, qui, dans certains cas, pourront permettre de localiser le siège des lésions au vestibule ou au limaçon.
a. Nerf cochléaire. — Le nerf cochléaire (fig. 275, 2) est constitué par les fibres émanées de Vorgane de Corti, lequel, nous le savons, repose sur les deux tiers ou les trois quarts internes de la membrane basilaire. De l'organe de Corti, les fibres entrent en relation avec le ganglion de Corti (homologue d'un ganglion spinal), puis traversent les orifices du crible spiral de la base du limaçon et vont, dans le conduit auditif, se réunir aux fibres vestibulaires pour constituer le nerf auditif. Ajoutons que, aux fibres du nerf cochléaire et dans le fond même du conduit auditif, se joint un tout petit filet nerveux qui provient du vestibule : c'est le rameau vestibulaire du nerf cochléaire. Ce petit rameau nous présente un petit gangUon, qui lui appartient en propre, le ganglion de Bôttcher : il est l'homolgue du ganglion de Corti.
Les lésions limitées au limaçon (suppurations localisées du labyrinthe) peuvent entraîner, soit l'irritation, soit la destruction du nerf cochléaire, lequel, nous le rappelons, est plus spécialement le nerf de l'audition. Elles se traduiront donc par deux ordres de symptômes : des symptômes d'hyperesthésie auditive (bourdonnements, hyperacousie), lorsque les filets nerveux sont simplement irrités ; ou bien, au contraire, par des symptômes à'anesthéfie auditive (surdité), lorsque les fibres nerveuses sont détruites. Il n'existe pas, dans l'un ou l'autre cas, de vertiges ni de troubles de l'équilibre.
b. Nerf vestibulaire. — Le nerf vestibulaire (fig. 275, 3) ou nerf de l'orientation, nerf du sens de l'équihbre, est constitué par trois rameaux : 1° un rameau supérieur {nerf vestibulaire supérieur), qui provient de la tache et des crêtes acoustiques
de l'utricule et des deux canaux donu-circulaires supérieur et externe ; 2° un rameau inférieur [nerf vestibulaire inférieur), qui tire son origine de la tache acoustique du saccule ; 3" un rameau postérieur {nerf ampullaire postérieur), qui émane de la crête acoustique du canal demi-circulaire postérieur. Ces trois rameaux traversent de dehors en dedans la mince paroi osseuse qui sépare le vestibule du conduit auditif interne, arrivent dans ce conduit et se réunissent presque aussitôt avec les fibres constitutives du nerf cochléaire. Dans le fond même du conduit auditif et avant de
Fig. 275.
Shéma montrant le segment labyrinthique de la voie auditive (T.)
Testibu]e, avec : 6. utricule ; c, saccule ; d. portion initiale du canal cochléaire : «, ampoule du canal demi-circulaire posténeur. — /, limaçon . — g, aqueduc de Fa lope. — h, fond du conduit auditif interne, avec ses quatre fossettes. — i, foramen singulare de Mobqaont.
1. tronc de l'auditif. — 2, sa branclie cochléeime [nerf cochléaire), avec 2'. section de ses faisceaux superfloieis, destinés à la moitié du limaçon qui a été enlevée dam la figure. — 3. sa branche vestibulaire {nerf veitibulaire). — 4, ganglion de Corti. — 5. petit rameau destiné fi la portion vestibulaire du canal cochléaire. — 6, ganglion de Boettcher. — 7, nerf vestibulaire supérieur, fournissant : 8, le nerf utriculaire ; 9, le nerf ampullaire supérieur ; 10. le nerf ampullaire externe. — II. nerf vestibulaire inférieiu'. fournissant : 12, le nerf sacculaire ; 13, le nerf ampullaire postérieur. ^ 14, ganglion de Scarpa. — 15, nerf facial. — 16, étrier dans la fenêtre ovale. — 17, caisse du tympan.
se fusionner avec celles du nerf cochléaire, les fibres vestibulaires traversent un petit ganglion, le ganglion de Scarpa. Ce ganghon a exactement la même signification que le ganghon de Corti : c'est l'homologue d'un ganglion spinal ; il est, pour le nerf vestibulaire, ce qu'est le ganglion spinal pour la racine postérieure d'un nerf raohidien.
Les lésions localisées aux canaux demi-circulaires (il s'agit le plus souvent d'une infection du canal demi-circulaire externe (voy. p. 71) se manifestent, en clinique, par des signes d'hyperesthésie du nerf vestibulaire ou par des symptômes d'anesthésie, suivant que les filets de ce nerf (lequel, nous le répétons, est plus spécialement le nerf de l'orientation de la tête) sont simplement irrités ou, au contraire, plus ou moins détruits. Dans le premier cas, le malade accuse du vertige {vertige de Ménière). Dans le deuxième cas, le sujet n'a plus la notion de la situation qu'occupe son corps dans l'espace ; ajoutons, toutefois, que ce phénomène est rarement observé, sauf chez les sourds-muets, parce que, dans les suppurations labyrinthiques, les lésions étant presque toujours unilatérales, le labyrinthe sain suffit à maintenir intacte
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la notion du corps clans l'espace (Lermoyez). Dans tous ces cas, comme Jansen et Hinsberg (1902) l'ont noté, la surdité l'ait constamment défaut.
Dans certaines lésions traiimatiques du vestibule, que la physiologie expérimeotale a pu réaliser, il se produit des troubles de l'équilibre bien caractérisés : ainsi, une blessure du canal demi-tirculaire externe (et il peut s'en produire, chez l'homme, au coure d'un curettage de la caisse ou d'une opération de Stacke) détermine un état vertigineux intense, en même temps qu'un mouvement oscillatoire latéral de la tête ; la lésion du canal demi-circulaire supérieur donne naissance à des oscillations de la tête en avant et en arrière avec chute du corps en avant ; celle du canal postérieur provoque des oscillations de la tête de haut en bas et la chute du corps en arrière (Flourens).
D'après M\ch et Breoer, les lésions des canaux demi-circulaires s'accompagneraient plus particulièrement de mouvements de rotation ; celles du saccule et de l'utricule, de mouvements en ligne firoite.
2» Segment intracranien, nerf auditif proprement dit. — Sous le nom de segment intracranien de la voie auditive, nous comprenons le tronc même du nerf auditif, le nerf auditif proprement dit, depuis le point où, pour le former, les deux nerfs cochléaire et vestibulaire s'accolent l'un à l'autre, jusqu'au moment où ils se séparent de nouveau pour pénétrer isolément dans le bulbe. Il occupe successivement : 1° le conduit auditif interne ; 2" la cavité' crânienne.
a) Dans le conduit auditif interne (voy. fig. 275 et fig. 48, p. 71), le nerf auditif est accompagné, <"omme on le sait, de deux autres nerfs : le facial et l'intermédiaire de Wrisberg. L'auditif, que suivent l'artère auditive interne et la veine de mémo nom, occupe la partie inférieure du canal et s'y dispose en une sorte de gouttière à concavité dirigée en haut ; le facial repose dans cette gouttière avec l'intermédiaire, ce dernier se trouvant placé entre les deux autres nerfs, ce qui lui a valu son nom. Los trois nerfs, reliés entre eux par un tissu conjonctif lâche, cheminent sous unr gaine arachnoidienne commune, qui les accompagne jusqu'au fond du conduit auditif interne. Ils peuvent être lésés dans les fractures du crâne, comprimés dans l'hyperostose du conduit auditif qui se produit parfois au cours de la syphiHs et qui réduit considérablement le calibre du canal. Ces lésions, on le conçoit, entraînent la suppression des fonctions des deux nerfs cochléaire et vestibulaire, en mêm» temps que celles du facial et de l'intermédiaire ; de là, la complexité des symptômes observés en pareil cas.
P) Dans la cavité crânienne, les trois nerfs précités, c'est-à-dire le nerf auditif, le facial et l'intermédiaire de Wrisberg, clieminent encore côte à côte, entre la base du crâne et le pédoncule cérébelleux moyen, dans cette région que nous avons décrite sous le nom d'angle ponto-cérébetleux (voy. p. 194) : l'auditif se trouve situé sur le côté externe du facial. Des lésions do ce segment de lo voie auditive s'observent dans les tumeurs de l'angle ponto-cérébelleux (p- 196), lesquelles se développent parfois aux dépens du nerf lui-même ou de sa gaine (tumeurs du nerf auditif) ; elles s'observent également au cours des méningites (névrite auditive descendante). Dans ces cas encore, la symptologie est complexe, les deux nerfs cochléaire et vestibidaire, ainsi que le facial et d'autres nerfs voisins, se trouvant atteints en même temps.
Dans certains cas de vertige Je Ménière et de bourdonnements particulièrement intenses, au point de rendre la vie insuportable au malade, les chirurgiens n'ont pas hésité à aller sectionner le nerf auditif Ji son entrée dans le conduit auditif ou dans le conduit auditif lui-même (section inlra-cranienne du nerf auditif, F. Chwanne et Troullieur 1905). La plupart ont utilisé la voie cxtra-dureméricnne : les uns abordant le nerf en passant par la fosse cérébrale moyenne et en décollant la dure-mère de la face supérieure du rocher (Jaboulay, 1901 ; Parry ; 1904), les autres l'atteignant au travers de l'étage postérieur du crâne, en longeant la face postérieure du rocher après décollement de la dure-mère et du sinus latéral. Mais, par cette voie, l'opération est très difTicile et, d'autre part, sa gravité est considérable
(cJpiix morts sur trois malades opérés). Aussi, tout récemment, Ballance (1908), Durand et LANivors (I'JO',t) ont-ils conseillé d'employer comme voie de choix la voie occipitale intra-duremériene (p. 168). On peut ainsi aborder aisément l'auditif, l'isoler du facial et, comme l'a fait Ballance chez son malade, le sectionner tout en ménageant ce dernier nerf.
Fig. 270.
L'angle ponto-cérébelleux (côté droit).
La moitié droite de l'occipital a été enlevée iusciu'au voisinage du trou occipital dont il ue reste qu'un étroit rebord Puis, une large fenêtre a été pratinuée dans la dure-mère de la loge cérébelleuse et, par cette fenêtre, l'hémisphère droit du cervelet a été fortement écarté en dedans et en arrière (c'est, à peu de chose près, la voie d'accès utilisée pour enlever les tumeurs de l'angle pouto cérébelleux).
1, angle ponto-cérébelleux. — 2, protubérance ou pont de Varole. — 3, bulbe rachidien. — 4, cervelet (hémisphère droit) avec 4'. le pédoncule cérébelleux moyen. — 5, pathétique. — 6, trijiuneau s'engageant dans l'orifice de la loge de Meokel. — 7, facial et auditif, pénétrant dans le conduit auditif interne. — 8, nerfs mixtes (ce sont, en allant de haut en bas, le glosso-pharyngien. le pneumoga.strique, le spinal, l'hypoglosse), disparaissant, dans le trou déchiré postérieiu'. — 0, moteur oculaire externe, rendu visible par l'écarteraent trèi grand du cervelet, et le renversement en arrière léger de la protubérance qui est la conséquence de cet écartement exagéré. — 10. artère cérébelleuse postérieure. — 11, artère provenant de la basilaire. croisant la face externe de l'auditif et du facial et fournissant l'artère auditive.
a, occipital, avec, a', bord postérieur du trou occipital. — 6, lambeau du cuir chevelu et muscles de la nuque détachés de l'occipita! et rabattus en bas. — c. dure mère. — d. sinus latéral, avec, d', pressoir d'Hérophile. — e, tente du cervelet — /, face postérieure du rocher. — g, sinus pétreux supérieur. — h. mastoïde en partie abrasée.
3° Segment intra-encéphalique. — Arri\é au bulbe, le nerf auditif se divise en deux branches qui, sous le nom de racines de V auditif, disparaissent dans le névraxe. Est-il besoin de rappeler que ces deux racines ne sont autres que les deux nerfs cochléaire et vcstibulaire, qui, après s'être quelque temps accolés, se séparent de nouveau pour gagner, chacun isolément, leurs centres encéphaliques ? Par leurs
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rolations centrales, nous allons le voir, le nerf cochléaire est surtout un nerj cérébral ;
le nerf vestihulaire, surtout un nerf cérébelleux.
A. Terminaisons centrai,es UU NERF COCH- LÉAIRE. — Les fibres du nerf cochléaire (fig. 277 .
17), situées tout d'abord en avant des fibres du nerf vestibulaire, croisent ces dernières en X pour venir se placer en arrière et en dehors d'elles.
Elles pénètrent dans le bulbe au niveau de )a fossette latérale, traversent successivement le bulbe, la protubérance, le pédoncule cérébral, la partit^ inférieure de la capsule interne et, finalement, aboutissent aux deux premières circonvolutions temporales du côté opposé. .Sur ce long trajet, que nous aurons à préciser dans un instant, se trouvent interposés des neurones de relais ou centres ganglionnaires réflexes.
a. Centres ganglionnaires. — Les centres ganglionnaires ou neurones de relais, que rencontrent les fibres cochléennes sur leur parcours, sont nombreux. Ce
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Fig 277.
Schéma de la voie auditive (côté droit).
On a représeuté en trait rouae la voie cochléaire, en trait bleu la voie vestibulaire : dans cette dernière, les flbrea ccrébello-fuges ou descendantes sont ûguréeB en pointli'é. 1, vestibule. — 2, limaçon. — 3. moitié dorsale d'une coupe du bulbe. — 4, moitié ventrale d'une coupe de la protubérance. — 6, cervelet, avec, 5', noyaux du toit. — 6, noyau des nerfa moteurs crâniens. — 7, noyau latéral de Rell. — 8, tubercule auadrijumeau postérieur. — 9. corps genoulllé Interne. — 10. noyau lenticulaire. — 11, circonvolutions cérébrales et 11', centre cortical de l'audition. — 12, moelle. — IS, et 13', noyau antérieur et tubercule acoustique. — 14, noyau et corps trapézoWe — 15, 15', 15", noyaui bulbaires du nerf vestibulaire. — 16, nerf vestibulaire et ganglion de Scarpa. — 17, nerf cochléaire et ganglion de Scarpa. — 18. faisceau longitudinal postérieur et 18' fibres de ce faisceau provenant des noyaux ve9t.ibulalie3. — 19, faisceau vestibulo-spinal. — 20, fibres cércbello-fuges partant des noyaux du toit et se rendant aux noyaux vestibulaire» : 20' fibre cérébello fuge, provenant du noyau du toit du côté opposé. — 21, couche optique.
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"sont : 1° dans \o bulbe, lo ganglion ventral, situé en avant et en dehors du pédoncule cérébelleux inférieur et divisé par le nerf cochléaire lui-même en deux noyaux secondaires, le noyau antérieur de V auditif et le tubercule acoustique latéral (premier neurone de relais) ; 2" dans la partie inférieure de la protubérance, Volive supérieure et le noyau irapézoïde de Flechsig (deuxième neurone de relais) ; 3° dans la protubérance encore et dans le pédoncule cérébral, le noyau inférieur du ruban latéral de Reil (troisième neurone de relais) ; 4*^ enfin, sur le plan dorsal de l'isthme (quatrième neurone de relais), le tubercule quadrijumeau postérieur, la substance grise placée en avant de lui (constituant le noyau supérieur du ruban de Reil latéral) et lo corps genouillé interne. Voyons maintenant comment les fibres cochléennes abordent ces divers centres.
\ Après leur pénétration dans le bulbe, elles se jettent dans le ganglion ventral. Deux faisceaux partent de ce ganghon : 1° l'un, formé par les fibres émanées du noyau antérieur, suit la voie antérieure ou ventrale ; il constitue le corps trapézoïde, traverse l'olive supérieure du même côté, puis la ligne médiane et aboutit à l'olive supérieure du côté opposé ; 2o l'autre, n.é du tubercule acoustique latéral, suit la voie postérieure ou dorsale ; il forme les barbes du calamus scriptorius (ou stries acoustiques) que l'on voit sur le plancher du quatrième ventricule et se termine, lui aussi, dans les olives supérieures du même côté et du côté opposé. Dans cette partie de leur trajet, les deux faisceaux do fibres subissent donc une véritable semidécussation analogue à celle que présentent les fibres optiques dans le chiasma (Grasset).
Les fibres qui émanent des ohves supérieures, c'est-à-dire du deuxièm eneurone de relais, ne forment plus qu'un faisceau unique, appelé faisceau acoustique latéral : on le désigne encore sous le nom de portion, latérale du ruban de Reil, parce qu'il occupe le côté externe du faisceau sensitif général. Les fibres constitîitives du faisceau acoustique entrent successivement en relation, d'abord avec le troisième neurone de relais ou noyau latéral du ruban de Reil, puis avec le tubercule quadrijumeau postérieur et le corps genouillé interne (quatrième neurone de relais). Elles gagnent ensuite la région sous-lenticulaire de la capsule interne (Déjerine) et, finalement, se terminent dans l'écorce du lobe temporal, sur un point que nous indiquerons tout à l'heure.
b. Leurs connexions. — Parmi les connexions que les centres ganglionnaires précités ont avec les centres ganglionnaires voisins, nous signalerons seulement celles qui unissent les tubercules quadrijumeaux aux noyaux oculo-moteurs par l'intermédiaire de la bandelette longitudinale (voy. Anatomie descriptive). Ces connexions nous expliquent les mouvements réflexes des yeux et de la tête que déterminent, suivant les circonstances, les diverses impressions acoustiques.
c. Centre cortical. — Le centre cortical du nerf cochléaire ou centre cortical de Vaudition se trouve situé à la partie moyenne de la première et, pour beaucoup d'auteurs, de la première et de la deuxième circonvolutions temporales (fig. 82, ÏII, p. 119). C'est aux cellules corticales de cette région qu'aboutissent, en définitive, les impressions autlitives recueillies dans le hmaçon par les fibrilles terminales du nerf cochléaire. C'est là qu'elles deviennent conscientes. ,
B. Terminaisons centrales du nerf vestibulaibe. — Les fibres du nerf vestibulaire (fig. 277, 16) pénètrent, à leur tour, dans l'épaisseur du bulbe et se terminent dans les masses grises bulbaires et cérébelleuses. Sur leur trajet se trouvent interposés plusieurs centres ganglionnaires ou neurones de relais, oue nous indiquerons tout
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de suite. Nous étudierons ensuite leurs connexions et dirons, en terminant, quelques mots de la question encore controversée des centres corticaux vestibulaires.
a. Centres ganglionnaires. — Les centres ganglionnaires forment deux relais interposés sur le trajet des fibres. Ce sont : 1° dans le bulbe lui-même, les trois noyaux dorsal externe (ou noyau de Deiters), dorsal interne et noyau de Bechterew, qui occupent le plancher du quatrième ventricule et dans lesquels se jettent, après un trajet intrabulbairc très court, la plupart des fibres constitutives du nerf vestibulaire ; 2° dans le cervelet, le noyau du toit, auquel se rendent seulement un petit nombre des fibres précitées (A. Thomas).
b. Leurs connexions. — ■ Les centres ganglionnaires ou centres réflexes (ces deux termes, on le sait, sont synonymes) que nous venons de décrire sur le trajet des fibres vestibulaires, présentent avec quelques autres centres du voisinage des connexions intéressantes : elles nous expliquent, notamment, un certain nombre de phénomènes que l'on observe au cours des affections du vestibule. Examinons séparément les connexions des centres bulbaires et celles des centres cérébelleux.
a) Les centres bulbaires sont unis aux "noyaux oculo-moteurs et au noyau du facial. --Le noyau dorsal interne et le noyau de Deiters sont en relation avec le noyau oculo-moteur externe du même côté, et aussi, d'après A. Thomas, avec le noyau de l'oculo-moteur de l'autre côté, par des fibres qui cheminent dans la partie latrrale du faisceau longitudinal postérieur. Ainsi s'expliquent les troubles oculo-mcteurs, tels que le nystagmus et la dilatation pupillaire, qui compliqi ent les affections labyrinthiques. Ainsi s'explique également le nystagmus réflexe que l'on provoque à l'état normal, chez un sujet sain, par une excitation légère des canaux semicirculaires (en injectant tout simplement de l'eau chaude ou de l'eau froide dans l'oreille), nystagmus réflexe que l'on utilise couramment en otologie, depuis quelques années (Barany, 1907), comme moyen d'exploration de l'oreille interne. — Le nhyau dorsal interne est uni, en outre, au noyau du facial par des fibres dont Held a pu suivre le parcours, démontrant ainsi le trajet d'une des voies réflexes de l'acnommodation et de l'interception stapédienne (Bonnier). On sait, en effet, que le facial innerve le muscle de l'étrier et, d'autre part, que ce muscle est destiné à accommoder l'oreille pour les bruits faibles ou lointains : c'est lui qui se contracte lorsqu'on écoute.
Ce n'est pas tout. Le noyau de Deiters est encore en relation avec les cornes antérieures de la moelle du même côté, par des fibres descendantes qui suivent, dans leur trajet, les unes le faisceau longitudinal postérieur, les autres le cordon latéral où elles constituent le faisceau vestibulo- spinal.
Comme on le voit, les noyaux du nerf vestibulaire, en raison même de leurs connexions, peuvent transmettre directement aux noyaux moteurs du côté correspondant, depuis le noyau d'origine du moteur oculaire commun jusqu'à l'extrémité inférieure de la colonne grise de la moelle, les impressions recueillies par les fibres du nerf vestibulaire (van Gehuchten). Ce dernier n'a donc pas seulement pour but de nous renseigner sur l'attitude et la progression de notre corps, il doit avoir encore une influence considérable sur le tonus musculaire.
P) Les centres cérébelleux, auxquels aboutissent une partie des fibres du nerf vestibulaire, sont en communication avec les autres centres du cervelet et en particulier avec le vermis supérieur, rendez-vous commun des fibres cérébelleuses directes et croisées de la moelle et des fibres vestibulaires. D'autre part, du noyau du toit et aussi des autres noyaux gris centraux du cervelet (globulus, embolus et peut-être le noyau dentelé), naissent des fibres qui, après un trajet direct pour la plupart d'entre
elles, croisé pour quelques-unes, viennent se terminer dans les trois noyaux du vestibulaire. Ces fibres sont donc cérébellofuges ; elles sont destinées à transmettre aux noyaux du norf vestibulaire o.t, par leur intermédiaire, aux noyaux des muscles moteurs de la face, du tronc et des membres, les incitations du cervelet nécessaires à l'équilibration réflexe.
L'équilibre est la conséquence de l'exécution des ordres envoyés aux différents muscles de l'organisme parles centres cérébelleux (voy. Cervelet) qui, eux-mêmes, reçoivent leurs impressions de plusieurs voies, savoir : la voie kinesthésique (sens musculaire), la voie de la sewibilité tactile, la t'oie optique (Grasset). On conçoit, dès lors, que la lésion de l'une de ces voies, en empêchant les impressions correspondantes d'arriver jusqu'aux centres, puisse entraîner, suivant l'importance de la voie lésée (et à ce point de vue la voie labyrinthique e=t c^-lle qui est le p)us nécessaire à l'équilibration) des troubles plus ou moins marqués de ''équilibre. Mais ces troubles seront forcément moins accentués que ceux qui résultent d'une lésion des centres cérébelleux eux-mêmes, les autres voies pouvant, dans une certaine mesure, il est vrai, suppléer celle qui ne fonctionne plus. C'est ainsi, par exemple, que le vertige, défini par Grasset une fausse sensation de désorientation amenant l'impression d'un dé.^éqnilibre imminent, est flus intense dans les afîections du cervelet (le malade marche comme un homme ivre) que dans les affections du ve.^tibule (le malade a la démarche d'un canard, dit Moss) : dans ce dernier cas, en effet, le malade, comme le fait remarquer Althaus, se sert de ses yeux « comme de béquilles .) pour suppléer la voie auditive lésée : la preuve en est que, lorsque le malade ferme les yeux, cette suppléance lui faisant défaut, les troubles de l'équilibre augmentent (signe de Bomberg). Ce phénomène ne se produit pas dans le cas où le vertige est d'origine cérébelleuse, tout simplement, d'après Grasset, parce que, chez les cérébelleux, l'orientation est tellement défectueuse que ces mlades marchent aussi mal les yeux ouverts que fermés. Ce signe de Romberg peut donc permettre, en certains cas, de reconnaître si le vertige qu'accuse le malade est d'origine labyrinthique ou d'origine cérébelleuse, diagnostic des plus difTiriles, les affections de l'oreillf interne et celles du cervelet, on le sait ayant un certain nombre de symptômes communs en particulier le vertige, le nystagmus, la titubation.
c. Centres corticaux. — I^es centres corticaux du nerf vestibulaire, centres de r équilibration volontaire, admis par quelques auteurs qui les localisent dans les deux tiers inférieurs de la pariétale ascendante (Bonnier), sont contestés actuellement par la plupart des anatomistes et des physiologistes. Le maintien de l'équi- Hbre.du corps dans l'espace, auquel le nerf vestibulaire contribue pour la plus grande part, se ferait donc d'une façon exclusivement réflexe (Van Gehuchten).
C) — TOPOGRAPHIE DU LABYRINTHE
Maintenant que nous connaissons la conformation et la constitution anatomique des différentes parties de l'oreille interne, voyons leurs rapports.
Ces rapports présentent un grand intérêt au point de vue de la pathologie et de la chirurgie opératoire de la région. Ils expliquent, notamment, les accidents labyrinthiques qui surviennent au cours des affections de l'oreille moyenne ou pendant les opérations qui se pratiquent sur la caisse. D'autre part, ils fournissent des repères précieux que le chirurgien peut utiliser, soit pour éviter les organes de l'oreille interne, soit au contraire pour les aborder. Depuis quelques années, en effet, la chirurgie ose s'attaquer à l'oreille interne, Jansen, le premier, a proposé et exécuté la trépanation du lab^Tinthe et, depuis, cette opération a été faite, en France et à l'étranger, un assez grand nombre de fois avec succès.
Nous étudierons, tout d'abord, les rapports de chacun des segments qui constituent l'oreille interne ; puis nous envisagerons, dans une vue d'ensemble, les relations que le labyrinthe, considéré dans sa totalité, présente avec quelques formations voisines. Nous décrirons, en terminant, son mode d'exploration et ses voies d'accès.
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1" Rapports de chacun des segments de Toreille interne. — L'oreille interne, avonsnous dit plus haut, comprend trois segments : le vestibule, les canaux demi-circulaires et le limaçon.
a) Le vestibule est situé entre la fenêtre ovale et le fond du conduit auditif interne, en dedans, en arrière et un peu au-dessus du promontoire. Sa paroi externe, ainsi que nous l'avons déjà dit, fait paîrtie de la caisse et nous présente la fenêtre oval-.
P) Les canaux demi-circulaires se trouvent placés en arrière et au-dessus du vestibule. — Le supérieur soulève parfois d'une façon sensible l'écorce du rocher au niveau de son bord supérieur et de sa face postéro-supérieure. — Le postérieur est disposé presque parallèlement à la paroi postérieure de la pyramide pétreuse. — Uexterne fait saillie dans la caisse au niveau de la paroi interne de l'aditus ad antrum, à 1 mm. 5 en moyenne au-dessus de la portion horizontale de l'aqueduc de Fallope, au-dessus et en arrière de la fenêtre ovale.
y) Le limaçon répond : en arrière, au vestibule et au conduit auditif interne ; en avant et en haut, à cette portion de la face antéro-supérieure du rocher qui est placée en dedans de l'hiatus de Fallope ; en dehors, à la paroi de la caisse tympanique et tout particulièrement au promontoire ; en bas et en avant^ au canal carotidien et à la carotide interne qui le traverse ; enfin, en bas et en arrière, à la moitié postéro-interne du golfe de la jugulaire interne.
2° Vue d'ensemble des rapports du labyrinthe. — Le labyrinthe, dans son ensemble, présente des rapports importants : 1° avec Voreille moyenne ; 2° avec la cavité crânienne ; 3° avec la carotide et la jugulaire.
a. Rapports avec roreille moyenne. — La capsule osseuse de tissu compacte qui constitue le labyrinthe osseux est recouverte par la masse sponi^euse du rocher. En certains points seulement, elle émerge de cette masse spongieuse et vient se mettre en rapport plus immédiat avec les régions voisines. C'est surtout avec les cavités de l'oreille moyenne que ses relations sont le plus étroites. Nous avons vu précédemment qu'elle contribuait pour une grande part à" former la paroi interne de la caisse du tympan. La figure 278, qui représente en superposition les rapports de l'oreille moyenne avec l'oreille interne, nous m.ontre nettement que ces rapports sont surtout intimes sur Jes points suivants : 1° au niveau de la fenêtre ovale et de la fenêtre ronde ; 2° au niveau du promontoire ; 3° au niveau du canal demi-circulaire externe. C'est par ces trois points que, au cours des otites purulentes moyennes, l'infection peut gagner l'oreille interne (fig. 279).
Cette compHcation des otites est beaucoup plus fréquente qu'on ne le croyait autrefois, puisque HiNSBERG (cité par Lermoyez) a pu en recueillir dans ces dernières années 198 cas, dont 174 dans la seule clinique' de Ldc^ à Berhn. La propagation peut être consécutive à une ouverture pathologique du labyrinthe (fistule osseuse ou perforation des fenêtres) et l'on s'explique aisément que, en pareil cas, la voiesuivie par le pus soit le plus souvent le canal demi-circulaire externe ; en effet, ce dernier canal fait une saillie toujours marquée sur la paroi interne de l'aditus ad antrum et de l'attique et l'on sait, d'autre part, que l'infection de l'oreille moyenne tend à s'éterniser dans cette partie de la caisse. La propagation de l'infection peut encore succéder à une ouverture traumatique du labyrinthe au cours des opérations pratiquées dans l'oreille moyenne, telles que l'ablation des corps étrangers tombés dans la caisse, peut-être la paracentèse brutale du tympan, enfin et surtout l'évidement pétro-mastoïdien. Dans cette dernière opération, en effet, le laby-
rinthe est particulièrement exposé en deux points : 1" au niveau du canal demicirculaire externe, qui est parfois effondré au moment où l'on fait sauter le mur de la logette et la paroi externe de l'aditus (d'où le conseil donné do protéger le canal et, ajouterons-nous, le facial, par le protecteur de Stacke pendant l'exécution du temps opératoire destiné à faire communiquer largement la caisse avec l'antre) ; 2° au ni- ^.^ ,
\eau de la fenêtre ovale, ^" ^jss^;^ m
([u'un coup de curette maladroit risque d'ouvrir ; en ce point. la lésion de l'oreille interne est toujours très grave, parce que l'effraction de la fenêtre ovale ouvre largement le vestibule et que, de là, l'infection rayonne aisément dans toute l'oreille interne ainsi atteinte en plein coeur (Lermoyez) ; cette lésion est beaucoup plus grave que la blessure du canal demi-circulaire externe, laquelle n'entame qu'un diverticule étroit où le pus se confine facilement.
Nous ferons remarquer, en terminant cette étude des rapports de l'oreille interne avec l'oreille moyenne, que la deuxième portion du facial, comme la figure 278 nous le montre nettement, vient s'interposer entre les canaux demicirculaires d'une part, le vestibule et le limaçon d'autre part. Nous verrons tout à l'heure, en examinant les voies d'accès de l'oreille interne, l'importance de ce rapport au point de vue opératoire.
b. Rapports avec la cavité crânienne. — L'oreille interne est séparée de la cavité crânienne par une épaisseur de tissu osseux plus grande que celle qui l'isole de l'oreille moyenne. En un point seulement, qui répond au bord postéro-supérieur du rocher, un segment du labyrinthe, le canal demi-circulaire supérieur, affleure et souvent même fait un relief plus ou moins accusé à la surface intérieure du crâne. Partout ailleurs, le labyrinthe est enfoui dans la masse du rocher. Il semblerait donc que ses rapports avec la cavité crânienne soient moins intimes que ceux qu'il présente avec l'oreille moyenne. 11 n'en est rien. En effet, tandis que l'oreille interne est, à
Fig. 278.
Projection de l'oreille interne sur la paroi labyrinthique de la caisse du tympan.
Segment de la figure 257. p. 351, considérablement grossi : les diverses pties de l'oreille interne sont teintées en vert.
1, fenêtre ronde. — 2, canal du facial. — 3. aditus ad antnun. — 4, conduit au muscle du marteau. — 5. plancher de la ciisae soulevé par le golfe de la jugulaire. — 6, trompe d'Eustache. — 7, pyramide. — 8, jugulaire. — 9, carotide. — 10. fenêtre 0"ale. — 11, facial. — 12, ganglion g^nlculé.
a. cana demi-circulaire externe. — b. canal demi-circulaire supérieur. — c. canal demi-circulaire postérieiu-. — d, limaçon.
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l'état normal, complètement isolée de l'oreille moyenne, elle est en communication directe avec les méninges et les espaces sous-arachnoïdiens par l'intermédiaire du conduit auditif interne et des aqueducs (fig. 279). Ce sont ces communications qui font que toute labyrinthite suppurée n'est qu'une sorte de méningite localisée, susceptible d'envahir d'un moment à l'autre tout l'espace méningé et de tuer rapidement le malade. C'est donc presque exclusivement par le conduit auditif interne et les aqueducs que l'infection labyrinthique se propage aux méninges : il est très rare,
en efîet, que la propagation se fasse par la convexité du canal demi-circulaire supérieur au point où il soulève le bord postéro-supérieur du rocher, sauf le cas où il présente des déhiscences congénitales, comme Dùnn en a rapporté des exemples. L'on s'explique dès lors, étant donné que conduit auditif et aqueducs s'ouvrent les uns et les autres à la face postérieure du rocher, pourquoi la labyrinthite infecte seulement l'étage postérieur du crâne. Elle produit, en effet, des méningites et des abcès cérébelleux ; elle no s'est encore jamais accompagnée d'abcès du cerveau (Lermoyez).
c. Rapports avec la carotide et la jugulaire. — Le limaçon est le seul segment de l'oreille interne qui soit en rapport avec la carotide interne. Son sommet est situé en dehors et en arrière du coude de l'artère. La lamelle osseuse qui l'en sépare est plus résistante que celle qui isole l'artère de la caisse ; malgré cela, la nécrose du limaçon s'accompagne parfois d'ulcération de la carotide. Le voisinage de ce vaisseau doit rendre l'opérateur prudent lorsqu'il pratique la trépanation lu limaçon. Nous ajouterons en terminant que les cavités de l'oreille interne répondent au golfe de la veine jugulaire interne. Ce rapport est des plus nets sur la figure 278 : on y voit le vaisseau veineux soulever le plancher de la caisse et venir, en arrière et en bas, se mettre au contact du limaçon et du vestibule.
Fig. 279.
Coupe schématique horizontale de l'oreille destinée â montrer comment l'infection partie de l'oreille moyenne peut se propager à l'oreille interne et, de là au cerveau (d'après Ler.moyes).
1, 2, 3, voies de propagation de l'infection de Voreilie moyenne l'oreille interne. — 4. 5. â 7, voies de propaiTition de l'infecion de l'oreille interne aux méninges et au cerveau.
a, conduit auditif externe. — h, caisse du tympan. — c, antre.
- — d, trompe d'Eustaolie. — c. aditus ad antrum — /, vestibule. — 0, canal demi-circulaire externe. — h, canal demi-circulaire
supérieur. — i, aqueduc du ve:itibule. — /, limaçon. — T;. conduit auditif interne.
3° Exploration et voies d'accès. — La situation profonde de l'oreille interne la rend inaccessible à la vue et au toucher, à l'état normal du moins. Mais, lorsque le tympan est détruit, la paroi interne de la caisse, sur laquelle font saillie, comme nous l'avons dit, certains segments de l'oreille interne, devient visible et en partie explorable avec le stylet prudemment manié.
Le labyrinthe, toutefois, n'est accessible au chirurgien qu'après l'opération dite de Stacke ou évidement pétro-mastoïdien, c'est-à-dire après l'ouverture large de la caisse, de l'aditus et de l'antre. De l'étude précitée des rapports de l'oreille interne
avec l'oreille moyenne, il résulte que le canal demi-circulaire externe, le vestibule ot la première spire du limaçon (laquelle constitue le promontoire) sont seuls abordables par cette voie :
a) Le canal demi-circulaire externe est attaqué sur la paroi interne de l'aditus (sur laquelle, nous le savons, il fait une saillie nettement visible), à 2 millimètres en moyenne au-dessus de l'extrémité postérieure de la fossette ovale pour éviter plus sûrement le facial qui occupe le rebord supérieur de cette dernière. Cela fait, le canal est ouvert dans toute son étendue et d'avant en arrière, en suivant sa lumière.
P) Le i'estibiile ne peut être abordé en étendant par en bas la trépanation faite au canal demi-circulaire externe : car on sectionnerait fatalement k nerf facial, dont la portion horizontale sépare ces deux segments de l'oreille interne. On pratique alors une nouvelle brèche sur le vestibule, en agrandissant la fenêtre ovale par en bas (pour fuir le facial, qui, nous le répétons, surplombe son bord supérieur).
y) Enfin, il suffît de continuer cette brèche vestibulaire par en bas pour ouvrir la première spire du limaçon.
Ajoutons que, dans ces différentes interventions sur le labyrinthe, le chirurgien est le plus souvent guidé par des fistules.
En clinique, l'ofeille interne est explorée au moyen du diapason. Supposons pour la clarté de la démonstration que le sujet examiné soit atteint d'une lésion de l'oreille interne seule, à l'exclusion d'une affection concomitante de l'oreille moyenne ce qui est assez rare en pratique, il faut l'avouer. Chez un pareil malade, les trois épreuves de Weber, de Rinne, de Gf.llé (voy. p. 365), donnent les résultats suivants :
EprciH-e de Weber : le diapason est mieux entendu du côté sain que du côté malade ;
Epreuve de Rinne : !e diapason appliqué sur' le crâne est perçu moins longtemps que si on le place devant le méat, la durée absolue de la perception crânienne étant diminuée ;
Epreuce de Celle : le tympan et la cha'ne des osselets étant mobiles, la perception du diapason est diminuée lorsqu'on augmente la pression labyrinthique, celle-ci venant troubler l'organe percepteur du son.
ARTICLE II
L'appareil de la vision se trouve situé entre la partie antérieure de la base du crâne et le massif facial, dans une vaste cavité appelée orbite. L'ensemble des organes qui le constituent forme la région orbitaire de l'anatomie topographique. Cette région est l'une des plus importantes de la tête. Elle renferme, comme on le sait, le globe de l'œil et le nerf optique, et c'est à la présence de ces deux organes, de l'œil surtout, qu'elle doit son intérêt anatomique, clinique et opératoire.
Si nous examinons la région orbitaire sur une coupe sagittale (fig. 281), nous constatons tout d'abord que le globe oculaire est logé dans une cavité à parois osseuses, Vorbite. Sur le squelette, cette cavité n'a pas de paroi à sa partie antérieure : elle présente, au contraire, un vaste orifice, la base de Vorbite (fig. 280), que circonscrit une ligne osseuse partout très nette, le rebord orbitaire. Mais, sur le sujet revêtu de ses parties molles, l'orifice antérieur de l'orbite est fermé, en partie tout au moins, par les paupières, constituant la région palpébrale. Les paupières deviennent ainsi comme la paroi superficielle ou antérieure de la cavité orbitaire. On sait qu'elles sont séparées du globe de l'œil par une cavité étroite, presque virtuelle, où circulent les larmes : c'est la caf^ité conjonctivale.
Nous remarquons en second lieu, sur notre coupe sagittale, que l'œil est main-
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tenu fin position dans l'orbite par une membrane, qui, disposée en sens frontal, se trouve placée en arrière de lui : c'est V aponévrose de Tenon.
Cette coupe nous montre, enfin, que le globe oculaire n'occupe que la moitié antérieure de la cavité orbitaire ; sa moitié postérieure se trouve remplie par de la graisse, par les muscles, les vaisseaux, et les nerfs destinés au globe. Les deux moitiés, antérieure et postérieure, sont séparées l'une de l'autre par l'aponévrose de Tenon qui, tout en étant un appareil de fixation pour l'œil, forme en même temps une cloison subdivisant la cavité orbitoire en un segment antérieur ou précapsulaire et un segment postérieur ou rétrocapsulaire. Nous verrons plus loin que cette division n'est pas seulement commode pour la description, mais qu'elle a encore une véritable importance anatomo-chirurgicale.
Nous décrirons successivement, dans sept paragraphes distincts : 1° la cacité orbitaire ; 2° la région palpébrale ; 3° la conjonctive : 4° Vappareil lacrymal, qui lui est annexé ; 5° le globe oculaire ; 6° V aponévrose de Tenon ; 1° la portion de l'orbite située en arrière de l'aponévrose de Tenon, constituant la loge rétrocapsulaire de V orbite.
Dans un dernier paragraphe, et en manière de synthèse, nous examinerons une série de coupes frontales pratiquées sur l'orbite après congélation.
CAVITÉ ORBITAIRE
Les orbites sont deux cavités, larges et profondes, creusées entre la face et le crâne et séparées l'une de l'autre par la partie supérieure des fosses nasales. Elles renferment les globes oculaires et leurs principales annexes.
10 Situation. — Les orbites sont situées symétriquement de chaque côté de la ligne médiane, en dehors des fosses nasales, en dedans de la région temporale, audessous de l'étage antérieur du crâne, au-dessus du sinus maxillaire. Nous ne faisons ici que signaler les rapports qu'elles affectent avec ces différentes régions ; nous y reviendrons plus loin.
2° Forme. — Chaque orbite a la forme d'une pj-ramide quadrangulaire, à base .antérieure, à sommet postérieur. Les axes antéro-postérieurs des deux cavités, bien que situés dans un même plan horizontal, ne sont pas parallèles : ils sont obliques d'avant en arrière et de dehors en dedans ; autrement dit, ils i onvergent l'un vers l'autre dans le sens antéro-postérieur, de telle sorte que, s'ils étaient prolongés du côté de l'occipital, ils se rencontreraient en arrière et un peu au-dessus du bord supérieur de la lame quadrilatère du sphénoïde.
Les quatre parois, supérieure, inférieure, externe et interne, de la pyramide orbitaire, sont osseuses. Nous les décrirons tout à l'heure, ainsi que les bords qu'elles forment en s'unissant entre elles, lorsque nous étudierons les rapports de l'orbite. Nous dirons ici seulement qu'elles sont très minces et, par suite, très fragiles. Nous dirons encore que le périoste qui les recouvre, et qui, au niveau dr sommet de l'orbite, se continue avec la dure-mère, leur adhère très peu, sauf au niveau des fentes ou des trous. Le périoste, périoste orbitaire, forme donc, dans son ensemble, une loge fibreuse concentrique à la loge osseuse, loge fibreuse dans laquelle le globe oculaire et ses annexes se trouvent, en réaUté, contenus. Il suit de là qu'il est facile de ruginer les parois osseuses de l'orbite et d'en pratiquer la résection sans ouvrir la loge orbitaire elle-même, et par conséquent sans craindre de léser ou d'infecter le contenu de l'orbite.
3° Dimensions. — Les dimensions de la cavité orLitairo varient beaucoup suivant les races, suivant les individus et suivant les âges. En moyenne, sa profondeur pst de 42 à 50 millimètres ; sa largeur, au niveau do la haso, de 40 millimètres ; sa hauteur, au niveau de la base également, de 35 millimètres. La connaissance de ces dimensions a un certain intérêt pratique, en raison des traumatismes qui peuvent frapper l'orbite et son contenu, en raison aussi et surtout des interventions qui s'y pratiquent. Nous savons que le nerf optique répond à la moitié postérieure de la cavité, le globe de l'œil à sa moitié antérieure.
La cavité orbitaire est trop grande pour son contenu, le globe oculaire n'occupant que sa partie antérieure. Aussi des corps étrangers d'un certain volume peuvent-ils y pénétrer et y séjourner, méconnus plus ou moins longtemps : on en trouve d'in-
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Fig. 280.
L'orbite, vue antérieure (T.).
1. 09 nasal. — 2, apophyse montante du maxillaire supérieur. — 3, os nialaire. — 4, frontal. — 5, trou sus-oroitaira
— (), gouttière lacrymale. — 7, trou optiiiue. — 8, fent« =phénoïdale. — 9, trou grand rond. — 10, canal sous-orbitaire.
— 11, planum de l'ethmoïde. — 12, os un^uis. — 13, facette orbitaire du maîillaire supérieur. — 14, facette orbitaire (lu raalaire. — 15, face orbitaire de la grande aile du sphénoïde. — 16. face orbitaire du frontal. — 1<". trous orbitaires internes. — 18, insertion de la poulie du graud oblique. — 19 fente sphéno-niaxillaire.
téressants exemples relatés dans les Traités de chirurgie de guerre (Delorme, Chau- VEL et Nimier, Toijbert). Cela nous explique aussi pourquoi les tumeurs orbitaires, au début de leur évolution bien entendu, passent souvent inaperçues.
L'ortite étant partout circonscrite par des lames osseuses, sauf en avant où elle n'est fermée que par des parties molles, les paupières, il en résulte que, lorsqu'une tumeur se développe dans la cavité orbitaire, le contenu, c'est-à-dire le globe oculaire, se trouve au bout d'un certain temps- toujours refoulé en avant, seul point où la cavité puisse se laisser distendre. U exorbitis ou projection de l'œil en avant
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pst donc un symptôme qui apparaît toutes les fois que la cavité orbitaire devient trop petite pour son contenu.
4° Rapports — Envisagée au point de vue de ses rapports, la pyramide orbitraire nous offre à considérer quatre parois, quatre bords, une base et un sommet.
A. Parois. — ■ Les quatre parois se distinguent, d'après leur orii>ntation, en s«/)érieure, inférieure, interne et externe.
a. Paroi supérieure ou crânienne. - - La paroi supérieure, en">ore appelée voâte de r orbite (fig. 281, 3), a la forme d'un triangle à base antérieure et à sommet postérieur : elle est fortement concave, surtout en avant. Formée dans sa partie antérieure par la voûte orbitaire du frontal et, dans le reste de son étendue, par la face inférieure de la petite aile du sphénoïde, elle est constituée paj une lamelle osseuse, très mince en certains points, translucide même par places, qui sépare l'une di' l'autre Ja cavité crânienne et la cavité orbitaire. On s'explique, dès lors, qu'un agent vulnérant pénétrant dans l'orbite puisse très facilement l'effondrer et s'engager dans le crâne. La paroi supérieure d^ l'orbite (nous l'avons déjà dit en étudiant la résistance du crâne aux traumatismes et nous ne faisons ici que le rappeler), est le siège d'élection des fractures indirectes du crâne localisées à la base, fractures dites par contre-coup (voy. p. 20).
11 est à roiiiarqiier que le sinus frontal et les cellules ethmoidales antérieures, quand ils sont bien développés, envoient un prolongement plus ou moins marqué dans l'c'jpaisseur de la voûte orbitaire : les rapports que ces cavités annexées aux fosses nasales affectent avec l'orbite deviennent, de ce fait, plus étendus. Une pareille disposition, on le conçoit, favorise la propagation de l'infection sinusale ou ethmoidale à l'orbite.
b. Pa>-oi inférieure ou maxillaire -- La paroi inférieure de l'orbite (fig. 281, 4), encore appelée plancher de Vorbite, est concave et de forme triangulaire comme la paroi précédente. A sa formation concourent à la fois la face supérieure du maxillaire et du malaire et, tout à fait en arrière, la facette orbitaire du palatin. Elle est
très mince, papyracée même en certains points ; on doit craindre de l'effronder, quand on la dénude dans les interventions sur la région, en particulier dans la résection du maxillaire supérieur.
La paroi inférieure sépare la cavité orbitaire du sinus maxillaire, d'où le nom de .paroi maxillaire sous lequel on la désigne encore. Elle affecte, avec ce diverticule des fosses nasales, des rapports que nous préciserons plus loin, en étudiant le sinus maxillaire ; qu'il nous suffise ici de dire que, dans le cas de sinusite, l'inflammation sinusale peut fort bien envahir la paroi orbitaire et la nécroser.
Or. comme cette paroi soutient le globe oculaire, ainsi que son
16 6 Fig. 281.
Coupe sagittale de l'orbite droite (sujet congelé, segment interne de la coupe).
1, globe oculaire. — 2, nerf optique. — 3, pnroi suiiérieure de l'orbite — 4, paroi inférieure. — 5, droit inférieur. — 6, petit oblique — 7. grand oblique. — 8, releveur de la paupière supérieure. — 9. droit supérieur. — 10, 10', canal optique. — 11, cerveau — 12, carotide interne. — ■ 13, nerf maxillaire supérieur. — 14, artère maxillaire iuteme. — 15, sinus maxillaire. — 16. ostiiun maxillaire : la muqueuse du .slnua forme, à ce niveau, deux replis saillants dans la cavité einusale.
nom de plancher de l'orbite le montre bien, on comprend que, lorsqu'elle est détruite, le globe s'affaisse et puisse même devenir c procident » dans le sinus maxillaire comme on en a cité des exemples.
Sur la paroi inférieure de l'orbite se voit une gouttière antéro-postérieure qui, après un parcours de 2 centimètres en moyenne, se transforme en un canal complet : c'est la gouttière sous-orhitaire devenant le canal sous-orbitaire. Ce dernier, un le sait, vient déboucher, par le trou sous-orbitaire, sur la face antérieure du maxillaire, à 5 ou 7 miUimètres au-dessous du bord inférieur de l'orbite. Le canal et la gouttière précités logent les vaisseaux sous-orbitaires et le nerf de même nom. Ce dernier est assez fréquemment le siège de névralgie et sa résection est, en conséquence, parfois indiquée. Elle se pratique, d'ordinaire, après découverte du trono nerveux au niveau de la gouttière sous-orbitaire. En ce point, le nerf est en quelque sorte situé dans l'épaisseur du périoste : il suffît, poar l'atteindre, tl'inciser cette membrane sur le bord inférieur de l'orbite et de la détacher avec la rugino de la paroi osseuse ; on aperçoit alors le nerf par transparence à la face profonde du périoste relevé.
c. Paroi interne ou nasale. — La paroi interne (fig. 282) est une des plus importantes de l'orbite. A l'inverse des parois précédentes, elle est plane, à peu près parallèle au plan médian ; souventmênsie, lorsque les cellules ethmoïdales sont très développées, elle est convexe. Cette convexité, exagérée parfois au point de former une sorte de tumeur, ne serait pas sans avoir une certaine influence sur la pathogénie de quelques formes d'astigmatisme ou de strabisme (Ziem, 1892).
Formée par la branche montante du maxillaire supérieur, par l'unguis, par l'os planum et, tout à fait en arrière, par le sphénoïde, la paroi interne de l'orbite présente, en avant et en bas, la gouttière dans laquelle est logé le sac lacrymal (voy. p. 420).
Elle répond, tout à fait en arrière, au sinus sphénoïdal, mais seulement dans les cas où ce sinus est très développé. Dans le reste de son étendue, elle se trouve en rapport avec les cellules ethmoïdales : la lame osseuse qui la sépare de ces dernières est, en avant surtout, ' aussi mince qu'une feuille de papier à cigarettes, parfois même déhiscente. On s'expHque, dès lors, qu'elle soit facilement envahie par l'inflammation au cours des ethmoïdites, d'où, en pareil cas, la constance de la dou-
Fig. 282.
Coupe frontale de l'orbite droite passant par la partie moyenne de cette cavité (sujet congelé, segment postérieur de la coupe).
1, globe ooulaire. — ?, grand oblique. — 3, releveur de la paupière et droit supérieur. — 4, droit interne. — 5. droit infî^rieur. — 6. droit externe. — 7. nerf soa=-orbita!re dans sa gouttière. — 8, sinus maxillaire. — 9, méat moyen. — 10, cornet moyen. — • 11, bulle ethmoiïiale. — 12, muscle temporal. — • 13, aponéyrose temporale et son dédoublement. — 14, zygoma. — 15, aponévrose épicranienue. — IG, peau et tissu cellulaire bouscutané. — 17, cerveau.
Jjsa flèches montrent comment un néoplasme développé dans l'orbite peut, en passant par la Tente maxillaire, envahir la loge temporale.
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eur provoquée par la pression sur la face interne de l'orbite, d'où également la fréquence des complications orbitaires, et en particulier du phlegmon de l'orbite, signalée par tous les auteurs.
La minceur de la paroi osseuse qui sépare 1? cavité cthmoïdale de la cavité orbitaire est telle qu'il suffit d'un très léger traumatisme pour la fracturer. Un symptôme pathognomonique de cette fracture, c'est V emphysème des paupières : il résulte de ce que le blessé, en se mouchant, injecte l'air contenu dans ses fosses nasales dans le tissu cellulaire de l'orbite et des paupières.
d. Paroi externe. — La paroi externe de l'orbite (fig. 282), triangulaire et légèrement exca\ée comme les parois supérieure et inférieure, sépare la cavité orbitaire de la loge temporale. Elle est constituée : en avant, par l'apophyse orbitairo de l'os malaire et par la partie la plus externe de la voûte orbitairedu frontal ; en arrière, par la face antérieure de la grande aile du sphénoïde. Nous ferons remarquer qu'elle est fortement obhque en dedans : aussi est-ce le long de cette paroi que l'on conseille d'introduire les instruments pour aller sectionner le nerf optique, dans l'énucléation du globe oculaire par exemple
Des quatre parois que nous venons de décrire à l'orbite, trois, on le voit, sont en rapport avec les cavités annexées au.x fosses nasales ; ce sont : la paroi supérieure, la paroi inférieure, la paroi interne. Nous avons insisté sur les conséquences de ces relations au point de vue do la pathologie de l'orbite et signalé la fréquence des complications orbitaires consécutives aux cellulites et aux sinusites (Germann, 1897, a trouvé sur 68 cas d'affections orbitaires, 18 fois des lésions sinusiennes évidentes) ; nous n'y reviendrons pas. Seule la paroi externe n'est en rapport avec aucune cavité sinusale, ni avec aucune région dangereuse ; il en résulte que, lorsqu'il est nécessaire d'avoir un large accès sur l'orbite elle-même et sur son contenu, la résection de cette dernière paroi peut être faite sans crainte (Krônlein, GAWGOLPiti: Cette résection permet, par exemple, de pratiquer aisément l'extirpation des tumeurs orbitaires Elle permet encore de découvrir le nerf maxillaire supérieur (plus exactement le nerf sous-orbitaire) sur la paroi inférieure do l'orbite et de le suivre de là jusqu'à la base du crâne et même jusqu'au ganglion de Gasser (Scriba, .Jacob).
B. BoRPS. — Les quatre parois de l'orbite, en se réunissant les unes aux autres, form.ent quatre bords que l'on distingue en supéro-externe, sjpéro-interne, inféroexterne et inféro-interne :
a. Bord super o-exten te. — Le bord supéro-externe est si peu marqué que beaucoup d'auteurs ne décrivent que trois parois à l'orbite, la paroi supérieure et la paroi externe étant réunies en une seule, la paroi sapéro-externe. Il est même complètement effacé en avant, remplacé en ce point par une fossette où se loge la glande lacrymale {fossette lacrymale).
b. Bord supéro-interne. — Il nous présente, en allant d'arrière en avant : i° le trou optique, que nous étudierons plus loin avec le sommet de l'orbite ; 2° deux petits orifices, que parcourent les vaisseaux et nerf ethmoïdaux ; ce sont le trou ethmoïdal antérieur et le trou ethmoïdal postérieur. Disons, dès maintenant, que la verticale abaissée du trou ethmoïdal antérieur sur le plancher de l'orbite repère assez bien la situation réciproque des deux groupes, antérieur et postérieur, de cellules ethmoïdales : le groupe postérieur se trouve placé en arrière de cette ligne : le groupe antérieur, en avant de cette même ligne (Ranglaret). Ce repère, comme nous le verrons plus loin en étudiant les cellules ethmoïdales, peut être utilisé quand on intervient sur les cellules ethmoïdales par la voie orbitaire.
Le bord supéro-interne de l'orbite, nous l'avons déjà fait remarquer à propos du sinus frontal et nous ne faisons ici que le rappeler, affecte, tout à fait en avant, des rapports constants avec la cavité sinusale, quelles que soient les dimensions de celle-ci. Aussi plusieurs auteurs conseillent-ils d'aborder le sinus frontal par la voie
orbitairo, en effondrant la mince lamelle osseuse qui représente l'angle supcrointerne de l'orbite ; on a ainsi la certitude de rencontrer la cavité sinusale, quelle que soit son exiguïté. Ajoutons que c'est à la partie supérieure de cette mince lamelle osseuse que se trouve la poulie de réflexion du muscle grand oblique, à 6 ou 8 millimètres au-dessous du bord supérieur et à 2 ou 3 millimètres en arrière da bord interne de l'orbite ; sur le squelette, on rencontre souvent à ce niveau, soit une petite fossette, soit même une petite épine osseuse. Dans le traitement chirurgical des sinusites frontales par la voie orbitaire la poulie étant désinsérée avec le périoste, il peut en résulter une diplopio, qui guérit seule d'ordinaire.
La région de la suture fronto-naso-ethmoïdale peut être le siège de certains kystes congénitaux, la plupart huileux, dont la pathogénie est celle des kystes dermoïdes Ils sont assez rares (Verneuil, Broca, Lannelongue, Chauvel, Chavasse).
0. Bord inféro-ejcterne. — Le bord inféro-externe de l'orbite est occupé en grande partie par la fente sphéno-maxiliaire, dont l'extrémité antérieure, relativement large, est distante de 15 millimètres en moyenne du rebord orbitaire. C'est par cette extrémité élargie que l'on introduit l'aiguille destinée à entraîner la scie à chaîne dans le temps de la résection du maxillaire supérieur qui consiste à séparer cet os dn malaire. La section osseuse doit être pratiquée suivant un plan prolongeant la direction de la fente : on évite ainsi, à peu près sûrement, l'ouverture du prolongement que le sinus maxillaire, lorsqu'il offre un certain développement, envoie dans le malaire (Jacob).
La fente sphéno-maxillairo, nous l'avons déjà dit, fait communiquer la cavité orbitaire avec la fosse zygomatique et avec la loge temporale. Nous ferons remarquer, cependant, que cette communication n'est que relative ; car, sur le sujet revêtu de ses parties molles, la fente se trouve fermée par le périoste qui passe en pont au-dessus d'elle (fig. 282) ; le périoste est même doublé à ce niveau de quelques fibres musculaires lisses, vestiges du muscle orbitaire que l'on trouve chez un grand nombre de mammifères. Les abcès et phlegmons respectent d'ordinaire cette barrière fibreuse. Mais il n'en est pas de même des tumeurs, qui envoient des prolongements de la loge orbitaire dans la fosse zygomato-texnporale et réciproquement.
Dans ses deux tiers portérieurs, la fente sphéno-maxiliaire, fermée par le périoste orbitaire, forme le plafond de la fosse ptérygo-maxillaire. A ce niveau, elle est en rapport intime, comme nous l'avons vu plus haut (p. 266), avec le nerf maxillaire supérieur.
d. Bord inféro-interne. —- Le bord inféro-interne est arrondi, à peine marqué. Il ne présente aucun intérêt au point de vue anatomo-chirurgical.
C. Base. — La base de la cavité orbitaire, que l'on désigne encore sous le nom àl' ouverture faciale de Vorbite, est un vaste orifice de forme quadrilatère, aux angles arrondis. Son pourtour, plus connu sous le nom de rebord orbitaire, est formé : en haut, par l'arcade orbitaire du frontal et par les deux apophyses orbitaires du même os, l'interne et l'externe ; en dedans et en bas, par l'apophyse montante du maxillaire supérieur ; en dehors et en bas, par le bord antérosupérieur de l'os malaire.
A l'inverse des parois, qui sont minces et fragiles, le rebord orbitaire est épais et très résistant. Le rebord supérieur, encore appelé arcade orbitaire, est le plus important : il est surmonté, en effet, par Varcade sourcilière, laquelle répond à la
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cavité du sinus frontal creusée dans son épaisseur. Le sinus frontal a été étudié avec la région sourcilière (p. 29), nous n'y reviendrons pas ici.
Le plan do la base de l'orbite n'est pas exactement frontal : il est oblique en bas et en dehors, ce qui veut dire que les bords supérieur et interne surplombent les bords inférieur et externe. Cela nous explique pourquoi le champ visuel est plus étendu en bas et surtout en dehors qu'en dedans et en haut. 11 résulte également d'une pareille disposition que le globe oculaire est moins bien protégé et, par conséquent, plus vulnérable à sa partie inférieure et externe qu'à sa partie supérieure et interne.
D. SoMMtT. — Le sommet de l'orbite est tronqué. Il présente un orifice, le trou optique^ et une fente, la jente sphénoïdale, par lesquels passent les vaisseaux et nerfs qui vont de la cavité crânienne à l'orbite ou, vice versa, se rendent de l'orbite dans la cavité crânienne.
a. Trou et canal optiques. — Le trou optique est l'orifice antérieur d'un véritable canal, long de 5 à 8 millimètres, large de 4 millimètres en moyenne, qui s'ouvre
d'une part, dans l'orbite 6 8 21 r 2 !) 5 > 10 13 18 17 ig 4 et, d'autre part, dans la
cavité crânienne. Ce canal (fig. 281, 10), on lo sait, loge le nerf optique et l'artère ophthahnique.
Les rapports qu'il présente parfois avec une cellule elhmoïdale (p. 519).
le plus souvent avec le sinus sphénoïdal (p. 32^i) dans lequel il fait sailli'^ 1 fois sur 3 (rapports d'autant plus intimes, que la paroi osseuse est très mince, en certains cas même déhiscente), nous exphquent que certames névrites optiques puissent reconnaître pour cause une infection même légère, du sinus sphénoïdal (Emile Berger) ou des cellules ethmoïdales. Le tissu osseux qui constitue le canal optique est relativement fragile. Il peut se fracturer indirectement après un traumatisme portant sur le front ou sur le sourcil et devenir alors, pour le nerf optique, un agent de destruction ou de compression : dans un cas de Larrey, cité par Chauvel, une esquille fut trouvée fixée dans le nerf optique. Fracture du canal optique, destruction ou compression consécutive du nerf, telle est, dans un certain nombre de cas, la pathogénie de l'atrophie du nerf optique et de la cécité que l'on observe parfois après tm choc et, même, une simple chute sur la région sourcihère (Chauvei).
Fig. 283.
La fente sphénoïdale et les organes qui la traversent.
la, fente'sphénoïdale est vue par riutérieur du crâne. Le périoste et la duiemère qui la ferment ont ^té incisés et les lambeaux réclinés. Le sïdus caverneux a été ouvert. Préparation sensiblement grossie.
l.Tbord inférieur de la fente sphénoïdale. — 2. bord supérieur. — 3. apophyse clinoïde antérieure sectionnée k sa base. — 4, apophyse clinoïde postérieure. — 5, 5', anneau de Zinn. — 6, muscle droit externe. — 7, nerf lacrymal. — 8. nerf frontal. — 9, pathf-tique — 10. moteur oculaire commun. — • 11. tronc commun au lacrymal et au frontal. — 12, nasal. — l?,. moteur oculaire externe. — 14, veine ophthalraique inférieure. — 15, veine ophthalmigue supérieure. — 16. sinus caverneux. — 17, carotide interne. ^ — 18. nerf optique. — 19, nerf maxillaire supérieur. — 20, ophthalmique de Willis. — 21 .araisse del'orbite.
b. Fente sphénoïdale. — Cette fente, que délimitent entre elles la grande et la petite aile du sphénoïde, se trouve située en dehors du trou optique. Elle a la forme l'une virgule, dont la grosse extrémité serait inférieure et interne. L'anneau de Zinn (voy. les Traites d'Anatomie descriptive) la divise en trois portions que l'on distingue comme suit : une portion située en dehors de l'anneau, une portion répondant à l'anneau lui-même, une portion située au-dessous. Les nerfs moteurs et sentitifs de la région orbitaire, ainsi que les veines ophthalmiques, la traversent (fig. 283).
Nous rappellerons, à ce sujet, que :
a) Dans la portion de la fente qui se trouve située en dehors de l'anneau de Zinn, on. rencontre, en allant de dehors en dedans, les deux nerfs lacrymal et frontal, branches de l'ophthalmique, et le pathétique ; ce dernier nerf est au contact immédiat du périoste qui revêt le bord supérieur de la fente ;
P) Au niveau de l'anneau de Zinn, autrement dit au, niveau de la portion la plus large de la fente, on trouve, en allant de haut en bas : la branche supérieure du moteur oculaire commun, accolée à l'apophyse clinoïde ; au-dessous et un pou en dehors de cette branche, le nerf nasal ; au-dessous de ce dernier et en rapport intime également avec l'apophyse clinoïde, la branche inférieure du moteur oculaire commun ; en dehors do cette branche nerveuse, le moteur oculaire externe; enfm, la veine ophthalniique supérieure ;
y) Au-dessous de l'anneau de Zinn, on rencontre la veine ophthalmique inférieure.
Deux nerfs, comme on le voit, afîectent, dans leur traversée de la fente sphénoïdale, des rapports particuhèrement intimes avec le bord supérieur de cette fente ; ce sont le pathétique et le moteur oculaire commun. Cela nous expHque pourquoi ces deux nerfs sont plus fréquemment lésés que les autres dans les fractures de l'étage antérieur du crâne, lesquelles, comme on le sait, intéressent souvent la fente sphénoïdale.
5"^ Exploration et voies d'accès. — Il est facile en clinique d'explorer le rebord de l'orbite au travers de la faible épaisseur des parties molles qui le recouvrent. Il est encore possible, en déprimant les paupières avec la pulpe de l'index et en refoulant légèrement le globe oculaire, d'explorer la partie antérieure des parois orbitaires.
Au point de vue opératoire, la cavité orbitaire est accessible, soit directement, soit après incision du bord adhérent des paupières et refoulement du globe oculaire, soit après résection temporaire de la paroi orbitaire externe. Ce dernier procédé, comme nous l'avons déjà dit, ouvre un large accès sur la cavité orbitaire et son contenu.
Nous ajouterons, en terminant, que par la cavité orbitaire le chirurgien peut aborder secondairement les régions ou cavités avoisinantes. C'est ainsi que la voie orbitaire donne accès dans le sinus frontal, dans les cellules ethmoïdales, dans le sinus sphénoïdal (Bergh, 1886), et même dans la cavité crânienne : Bériel, en effet, a conseillé tout récemment (1909) de pratiquer la ponction des espaces sous-arachnoïdiens en faisant cheminer le trocart par la fente sphénoïdale.
§ 2 — RÉGION PALPÉBRALE
La région palpébrale répond exactement aux deux paupières. Les paupières, on le sait, sont des voiles membraneux qui se développent au-devant de la région orbi-
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taire. Elles recouvrent, en partie ou en totalité, suivant qu'elles sont ouvertes ou fermées, le segment antérieur du globe de l'œil et le protègent à la fois contre les agents extérieurs et contre les effets nocifs d'une lumière trop vive.
Cf rôle de protection, que remplissent les paupières à l'égard de l'organe de la vision en gon(T;il et de la cornée en particulier, est bien mis en évidence par ces conjonclU'o-kei alites (qui peuvent aller jusqu'à la perforation de la cornée et la fonte purulente de l'œil), que l'on voit se développer rapidement lorsque pour une cause ou pour une autre (atrophie congénitale, colobome ou fente des paupières, destructions Iraumatique ou pathologique, cicatrices vicieuses, etc.), les paupières recouvrent incomjilètement le globe oculaire. On s'explique dès lors pourquoi il est indispensable de traiter avec grand soin, par la suture, toute plaie ayant intéressé leur épaisseur : pourquoi également les pertes de substance (ju'elles présentent, quelle qu'en soit l'origine, doivent être comblée.s soit au moyen de lambeaux empruntés aux régions immédiatement voisines de la paupière lésée {le front, la joue par exemple), soit au moyen de lambeaux pris à distance (sur le bras) : ces opérations autoplastiques sont connues sous le nom de hlépharoplasties.
1° Limites. — Superficiellement, la région palpébrale a exactement les mêmes limites que la base de l'orbite : elle est circonscrite sur tout son pourtour par le rebord orbitaire. Ainsi entendue, elle confine aux quatre régions suivantes : en haut, à la région sourcilière ; en bas, à la région génienne ; en dedans, à la région nasale ; en dehors, à la région temporale. En profondeur, nous arrêterons la région palpébrale à la conjonctive, laquelle sera étudiée dans un paragraphe spécial.
2° Forme extérieure. — La région palpébrale, comme la base de l'orbite, a la forme d'un quadrilatère un peu allongé dans le sens transversal. Des deux paupières qui la constituent, la supérieure est beaucoup plus développée que l'inférieure ; elle est, aussi, beaucoup plus mobile. Chaque paupière, prise à part, nous offre 'à considérer deux faces, deux extrémités et deux bords^
A. Faces. — Les deux faces se distinguent en antérieure et postérieure :
a) La face antérieure ou face cutanée est régulièrement convexe dans tous les sens,
1 ig. 284.
Œil ouvert, vu de face (T.).
XX. ligne horizontale
1, sourcil. — 2, paupière supérieure reierée.
F'ig, 285.
Œil fermé, vu de face (T.).
■ 3, pau-
!igne horizomale.
1, aourcil. — 2. paupière supérieiu*.
3, rebord de l'or-
pière inférieure. — 4. antîle interne de Toeil et caroncule bite. avec 3'. aillon orbito-palpébral ..supérieur. — 4, paupière
lacrymale. — 5. angle externe de l'œil. — 6, sclérotique. — 7. cornée transparente. — 8, pupille.
inférieure. — 5, angle interne de l'œil. — 6. angle externe. — 7, bord clllaire des paupières.
pour la paupière inférieure, laquelle répond dans toute son étendue au globe de l'œil. En ce qui concerne la paupière supérieure, elle ne devient visible en totalité que lorsque le sujet ferme les yeux (fig. 285). Lorsque l'œil est ouvert (fig. 284), elle est recouverte en très grande partie par un repli cutané à direction transversale,
qui retombe sur elle. Si l'œil est fermé, la partie inférieure de la paupière mo.ilée sur le globe oculaire est fortement convexe ; sa partie supérieure, au contraire, qui est en rapport non plus avec l'œil, mais avec la masse cellulo-graisseuse de l'orbite, est concave : plus exactement, elle nous présente un sillon transversal, le sillon orbito-palpébral supérieur. Ce sillon est très profond chez les sujets maigres : il se trouve plus ou moins comblé chez les personnes qui ont le système adipeux très développé, ou encore chez les malades qui -présentent des tumeurs ou de la tuméfaction des paupières et de l'orbite. C'est dans le sillon orbito-palpébral qu'il convient de pratiquer les incisions destinées à ouvrir les phlegmons de l'orbite.
P) La face posi<)rieure on face muqueuse, est concave et recouverte par la conjonctive. Elle fait partie de la cavité conjonctivale (voy. p. 409).
B. Extrémités. — Les deux paupières se réunissent à leurs extrémités en formant ce qu'on appelle les commissures : en dedans, la commissure interne ; en dehors, Ja commissure externe.
C. Bords. — Les deux bords des paupières se distinguent en bord adhérent et bord libre :
a. Bord adhérent. — Le bord adhérent répond au pourtour de l'orbite et sépare très artificiellement la région des paupières des régions voisines, régions que nous avons indiquées plus haut et avec lesquelles la région palpébrale se continue sans hgne de démarcation bien nette. Nous avons encore dit plus haut que cette continuité des parties molles entre les paupières et les régions voisines était utilisée par les chirurgiens pour la taille des lambeaux destinés à la blépharoplastie. Ajoutons ICI que les relations des paupières avec les régions des sinus frontaux et maxillaires, ainsi qu'avec la région cthmoïdo-nasale, nous exphquent l'apparition possible de l'emphysème des paupières à la suite des Lraumatismes portant sur ces régions.
b. Bord libre. — Le bord hbre des paupières mesure, en moyenne, deux miHimètres d'épaisseur. Une petite saillie située à sa partie interne, le tubercule lacrymal., le divise en deux portions fort inégales : 1° une portion interne, très courte, occupée par les conduits lacrymaux (voy. p. 420), c'est la portion lacrymale ; 2° une portion externe, beaucoup plus longue, qui à elle seule constitue presque la totalité du bord hbre et qui porte les cils, c'est la portion ciliaire.
Sur la lèvre antérieure de cette portion cihaire du bord palpébral et à des niveaux différents s'implantent les cils. Plus longs et plus nombreux à la paupière supérieure qu'à la paupière inférieure, ils se recourbent en dehors, de telle sorte que, dans l'état de rapprochement des deux paupières, les cils de l'une et l'autre rangée entrent en contact par leur convexité, sans toutefois s'entre-croiser. A la suite d'inflammations du bord palpébral, il peut arriver que la croissance des cils se fasse dans une direction anormale. Les cils, au lieu de se porter en dehors, se dirigent alors en dedans et viennent irriter la cornée
et la conjonctive (fig. 286) : de là les kératites et les conjonctivites que l'on observe en pareil cas. C'est à cette malformation cihaire que l'on donne les noms de dys-
Fig. 286.
Dystrichiasis.
a, cils déviés.irritant la cornée.
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trichiasis (lorsque quelques cils seulement sont déviés) et de trkhiasis (lorsque la déviation porte sur tous les cils). On conçoit que, pour guérir le malade, il faille, ou bien détruire les bulbes ciliaires, ou, ce qui est de beaucoup préférable lorsque la déviation porte sur la plus grande partie du bord libre, chercher à obtenir le redressement des bulbes "par la transplantation du sol ciliaire (Jasche, Arlt, Anagnos TAKis, Panas). Cette opération consiste, comme on le sait, tout d'abord à libérer et à mobiliser la portion du bord libre des paupières qui porte les cils ; puis, à maintenir au moyen de sutures appropriées le redressement des cils, obtenu grâce à la libération et à la mobiHsation de leur sol d'implantation.
La lèvre postérie irf du bord ciliaire nous présente 20 à 30 petits pertuis : ce sont les orifices des glandes de Meibomius, glandes sébacéeg qui se trouvent situées dans
Fig. 287.
Siège de l'orgelet et chalazion. /
du
a. cha'.azion développé dans le tarse et les glandes de Meibomius. — 6, orgelet siégeant daia les glandes sébacées.
Fig. 288.
Ectropion de la paupière
inférieure.
(7, muqueuse de la paupière ec tropiounée, épaissie et mamelontiée. Les cila dirigés en ba.s sont en contact avec la peau de la base de l'orbite.
Fig. 289.
Entropion de la paupière inférieure.
n, cils de la paupière entropionnée, en contact avec la cornée, qu'ils , irritent par leurs frottements inces- [i sants.
l'épaisseur de la bandelette du tarse et que l'on voit nettement, sans préparation aucune, lorsqu'on découvre la face conjonctivale des paupières. Les glandes de Meibomius ne sont pas les seules glandes du bord libre des paupières. En effet, à la base des cils, viennent s'ouvrir encore des glandes sudoripares modifiées (glandes de Moll) et d'autres glandes sébacées, appelées glandes ciliaires^ dont le produit de sécrétion, mélangé à celui des glandes de Meibomius, se concrète souvent sur le bord libre des paupières et autour de la base des cils pour constituer la matière agglutinante connue sous le nom do chassie. A la suite de causes favorisantes, les germes qui se trouvent autour de la base des cils et qui y sont apportés par les poussières, les corps étrangers, etc., envahissent parfois les glandes qui occupent en si grand nombre le bord hbre des paupières, donnant alors naissance à cette affection si souvent rebelle, qui tend à envahir tout le bord hbre et qui porte le nom de blépharite ciliaire. Au lieu de provoquer des lésions étendues, ces microbes peuvent se localiser sur l'un ou l'autre des éléments glandulaires précités et produire des lésions limitées : c'est ainsi que l'infection d'une des glandes sébacées annexées aux cils constitue V orgelet (fig. 287, b), et que l'infection d'une glande de Meibomius aboutit souvent à la production d'une tumeur, qui est le chalazion (fig. 287, a).
A l'état normal, et lorsque les yeux se ferment, le bord hbre de la paupière supé-
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eure et celui de la paupière inférieure sont en contact sur toute leur largeur. Ils 'gardent par conséquent l'un en bas, l'autre en haut. Il arrive parfois, par exemple à la suite de cicatrices, soit de la face cutanée, soit de la face conjonctivale de la paupière, que le bord libre de cette dernière subisse un renversement qui le porte ou en dehors vers l'extérieur, ou en dedans vers la cornée. La première déviation est appelée ectropion (fig. 288) ; la deuxième, entropion (fig. 289). Ces déviations constituent non seulement une difformité souvent choquante, mais elles entraînent aussi, du côté de la conjonctive et de la cornée, des lésions chroniques qui obligent le chirurgien à intervenir par une opération destinée à redresser le bord libre dévié.
I,es bords libres des paupières se rapprochent quand l'œil est fermé et déhmitent alors une sorte de fente linéaire, la fente palpéhrale. Us s'écartent au contraire k-rsque l'œil est ouvert et niterceptent entre eux, dans ce dernier cas, une large ouverture, Vouverture palpéhrale ou orifice palpébral. C'est aux dimensions variables de cet orifice qu'il faut rattacher les variations apparentes du volume de l'œ'il (gros yeux, petits yeux). On admet généralement que l'axe transversal de l'orifice palpébral, mesuré de l'angle interne à l'angle externe, est de 30 millimètres. Sa plus grande hauteur est de 12 à 15 millimètres. Son grand axe n'est pas exactement transversal, mais un peu oblique de dehors en dedans et de haut en bas. On sait que cette obhquité est plus prononcée dans les races mongohques que dans les races indo-européennes. L'orifice palpébral est parfois rétréci, quelquefois même à peu près complètement oblitéré (ankylo-blépharon) ; il est alors possible, par l'opéartion de la canthoplastie, qui consiste dans la section de la commissure externe, de lui donner de nouveau des dimensions normales. Dans d'autres cas, au contraire, àl a suite de l'incision des tissus de la commissaire externe par exemple, cet orifice devient trop large et il peut être nécessaire de le rétrécir : on y arrive par une opération, proposée par Walthek et pratiquée par de Craefe, qui s'appelle la blépharoraphie
3° Plans constitutifs. — La région palpéhrale se compose d'un cctain nombre de plans superposés. De ces divers plans, il y en a un qui, sous la forme d'une membrane fibreuse, forme la charpente des paupières, c'est le septiim orbitale. Nous le décrirons tout d'abord. Nous étudierons ensuite, sous le nom de plans superficiels, ceux qui sont placés en avant du septum, sous le nom de plans profonds ceux qui sont situés en arrière
i A. Sepïum orbitale. — Le septum orbitale (fig. 290) est une formation fibroélastique située à la partie moyenne des paupières et en constituant comme le squelette. Il représente une sorte de diaphragme appliqué contre la base de l'orbite : il ferme l'orbite sur ce point, d'où son nom. Quoique partout nettement fibreux, le septum orbitale nous offre à considérer deux portions : une portion périphérique et une portion marginale.
a. Portion périphérique. — La portion périphérique qui, comme son nom l'indique, répond au rebord orbitaire, a reçu le nom de ligaments larges des paupières. Ces hgaments s'insèrent sur le pourtour de l'orbite, en se confondant avec le périoste. A ce niveau, ils s'amincissent au point qu'ils ne sont plus représentés que par une I toile celluleuse, que traversent sur des points divers (fig. 292) : 1° les vaisseaux et nerfs qui sortent de l'orbite ; 2» la partie du tendon du releveur de la paupière supérieure qui va s'attacher à la face profonde de la paupière supérieure ; 3° la partie
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du tendon du droit inférieur qui va s'attacher do même à la face profonde de la peau de la paupière inférieure.
b. Portion marginale, tarses. — La portion marginale du septum orbitale, très r'^^sistante, mais nullement cartilagineuse comme l'a démontré W. Krause, répond au bord libro des paupières : elle constitue les tarses, tarse supérieur pour la paupière supéri( ure, tarse inférieur pour la paupière inférieure. Le tarse supérieur a la forme d'un croissant à convexité dirigée en haut. Il est deux fois plus étendu en hauteur (10 millimètres) que le tarse de la paupière inférieure (5 milhmètres). Moulé sur le globe oculaire, il appHque contre lui la paupière et s'oppose à son renversement en dehors (voy.
p. 414). Le tarse inférieur, au contraire, ne met aucun obstacle à la bascule de la paupière inférieure. Les tarses donnent au segment de la paupière dans lequel ils sont situés sa rigidité caractéristique. C'est dans leur épaisseur, rappelons-le, que se trouvent incluses les glandes de Meibomius.
Des extrémités externe et interne des tarses partent deux ligaments puissant?, le ligament palpébral externe et le ligament palpébral interne : le premier, confondu aveu le reste du septum orbitale, dont il ne se distingue que par son épaisseur, va s'attacher sur.
le côté externe de la base de l'orbite ; le second se sépare du septum pour s'unir à la languette antérieure du tendon de l'orbiculaire (ou tendon direct), et se fixer avec lui sur la branche montante du maxillaire, au-devant du sac lacrymal. Quant au septum orbitale, il va se confondre avec la languette postérieure du tendon (ou tendon réfléchi) et s'insère avec ce dernier sur la crête postérieure de l'unguis, en arrière du sac lacrymal par conséquent. Il résulte de cette disposition que le sac lacrymal et les conduits lacrymaux ne se trouvent pas logés dans la cavité orbitaire, mais bien dans l'épaisseur des paupières. Nous nous contenterons ici de signaler ce fait ; nous verrons plus loin, en étudiant l'appareil lacrymal, quelle importance il peut avoir au point de vue clinique et opératoire (voy. p. 421).
Le bord adhérent des tarses, beaucoup plus mince que le bord libre ou ciliaire, se continue avec le ligament large correspondant, dont il n'est qu'un simple épaississement. II donne attache, en outre, à la plus grande partie du tendon du releveur pour la paupière supérieure et, pour la paupière inférieure, au prolongement orbitaire du muscle droit inférieur. Ces muscles seront décrits plus loin avec les muscles de l'orbite. Nous dirons ici seulement qu'ils sont antagonistes du muscle
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Fig. 290.
Les tarse.'; et leurs li^'aments vus de face (œil droit) (T.).
1, tarse supérieur. — 2. tarse inférieur. — 3, ligament latéral externe. — 4, ligameDt latéral interne. — ."i, tendon du releveur de la paupière. — 6. C septum orbitale. — 7, sac lacrymal. — 8, vaisseaus et nerfs sus-orbitaires. — 9 artère lacrrinaleetnerf lacrymal. — 10, trou livrant passage au nerf frontal interne ou sus-trochléaire. — 1 1. trou pour le nerf nasal externe ou sous-trochléaireet l'artère nasale. — 12, trou pour la veine angulaire. — 13, tendon du grand oblique.
orbiculaire et, à ce titre, ouvrent les paupières toutes les fois qu'ils se contractent.
De ces deux muscles, le plus important au point de vue physiologique comme au point de vue clinique et opératoire, est sans conteste le muscle releveur de la paupière supérieure.
a) Son mswsffiance paraît n'être pas sans rapport avec l'affection décrite sous le nom de chute congénitale de la paupière supérieure ou blépharoptose ou encore ptosis congénital.
p) Sa paralysie s'accompasne de la chute permanente de la paupière supérieure. Sans parler du changement notable qu'elle apporte dans l'esthétique du visage, cette paralysie entraîne pour le malade une gêne très marquée de la vision. De nombreuses opérations ont été proposées pour guérir cette infirmité. Parmi celles qui paraissent donner les meilleurs résultats, nous citerons l'opération qui a pour but de relier le tarse supérieur au muscle sourciller ou frontal et de remplacer ainsi le muscle parulysé par un muscle voisin resté intact (Dransart, Panas). Nous citerons encore l'opération imaginée récemment par Motais. Cet ophtalmologiste, utilisant les rapports intimes que le tendon du releveur affecte avec le tendon du droit supérieur (voy. p. 'i66), a proposé de tailler dans ce dernier tendon une mince languette, laquelle est reliée au muscle droit supérieur par son extrémité postérieure tandis que son extrémité antérieure est suturée au tarse de la paupière supérieure. De cette façon, on le conçoit, le muscle droit supérieur, tout en conservant son action sur le globe de l'œil, agit également sur la paupière : il remplace ainsi le muscle releveur paralysé ou insuffisant.
B. Plans superficiels. — Ces plans, qui se disposent en avant du soptum orbitale, sont au nombre de ijuatre, savoir : 1° la peau ; 2° le tissu cellulaire soas-cutané:
. Fig. 291.
Région palpébrale, plan musculaire superficiel. ff.a peau incisée ft .a partie supérieure de la région, a été renversée en bas sur la paupière intérieure.) 1, lambeau de peau, avec, à sa face profonde, une partie du tissu cellulaire sous-cutane. — 2 muscle orbitaire des paupières, avec 2' son tendon direct, - 3, 3'. artères et veines superficielles.— 4, rameau du frontal mterne. — 5. rameau du frontal externe ou sus-orbitaire. — 6, rameau du lacrymal. — 7, espace mtersourciUer.
3" une couche musculaire à fibres striées laire, le tissu cellulaire sous-musculaire.
40 une deuxième couche de tissu cellu-
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a. Peau. — La peau des paupières, remarquable par sa finesse et par sa minceur, est parcourue par des plis ou rides, à direction transversale, dont le nombre et la profondeur s'accroissent avec l'âge. C'est suivant la direction de ccs plis, c'est-àdire horizontalement, qu'il convient de pratiquer les incisions faites sur les paupières, afin que la cicatrice soit moins visiblei
b. Couche celluleuse sous-cutanée. — La couche celluleuse sous-cutanée est également fort mince Elle est formée par un tissu conjonctif lâche, ne renfermant q»ie très peu de graisse. Elle se laisse facilement infiltrer et distendre par l'air ('^■mphyséme) dans le cas de fracture de l'orbite, par la sérosité (œdème) dans l'érysipèle ou le mal de Bright, par le sang (ecchymoses) dans les contusions, par le pus dans les abcès des paupières. C'est encore dans les mailles de ce tissu conjonctif que se forment parfois des taches jaunes, visibles au travers de la peau qu'elles soulèvent d'ordinaire, taches jaunes auxqrelles, en raison de leur coloration, on a donné 1'"! nom de xanthelasma. La nature de ces taches est assez mal connue : d'après WaiuEYER, elles seraient constituées par une hyperplasie du tissu Iconjonctif avec dégénérence des cellules autour des bulbes pileux, des glandes, des vaisseaux et des nerfs. Elles s'observent surtout chez les femmes d'âge moyen et, dans la moitié des cas, elles paraissent se relier à une aflfection hépatique (Delens).
c. Couche musculaire à fibres striées. — Elle est constituée par lo muscle orbiculaire des paupières. Ce muscle (flg. 291), qui entoure l'orifice palpébral à la manière d'un anneau elliptique, aplati, large et mince, occupe toute la hauteur des paupières et recouvre même le pourtour de l'orbite. Ses fibres naissent dans l'angle interne de l'œil, quelques unes directement sur le rebord orbitaire (et même, parfois, sur le sommet du sac lacrymal, muscle tenseur du dôme /acr?/wai, Stépleanu-Horbatsky 1920), la plupart à l'aide d'un tendon dit tendon de V orbiculaire, bandelette fibreuse qui fait sous la peau de la commissure interne des paupières une saillie appréciable. Ce tendon se bifurque pour s'attacher à la fois sur la lèvre antérieure {tendon direct) et sur la lèvre postérieure {tendon réfléchi) de la gouttière lacrymo-nasale (fig. 306, p. 421) : iL comprend donc entre ses deux branches le sac lacrymal, et la saillie qu'il forme et qui est toujours visible, constitue un repère précieux pour découvrir le réservoir lacrymal. En dehors, les fibres musculaires de l'orbiculaire viennent se terminer sur la peau de l'angle externe.
L'orbiculaire des paupières, par sa contraction, détermine l'occlusion de l'orifice palpébral, d'uil le nom de sphincter des paupières sous lequel on le désigne encore. Il facilite, de plus, le mouvement de progression des larmes. I! peut <"tre, comme tous les muscles, atteint de paralj'sie ou de contracture (hlépharospasme). — Sa paralysie (voy. plus loin) se traduit par l'impossibilité, pour le malade, de fermer les paupières et par du larmoiement. 11 arrive même souvent que la paupière inférieure, n'étant plus soutenue, bascule en avant, et qu'il se produise de Vectropion paralytique. — Dans le blépharospasme, c'est-à-dire dans la contracture spasmodique du muscle, c'est le contraire que l'on observe : l'œil est fermé et, si la contracture est intense, le bord libre de la paupière se renverse en dedans : il se fait de Ventropion. De là les douleurs vives, les ulcérations de la cornée et de la conjonctive que l'on observe en pareil cas : la canthoplastie supprime ce«pasme.
d. Couche celluleuse sous-musculaire. — I^àche comme la couche celluleuse souscutanée, elle se laisse distendre comme elle par le sang, la sérosité, le pus, l'air.
C. Plans profonds. — En arrière du septum orbitale se trouvent deux couches seulement : 1° une deuxième couche musculaire, celle-ci à fibres lisses ; 2" une couche muqueuse.
a. Couche musculaire à fibres lisses. — Cette nouvelle couche musculaire, toujours très mince, constitue les deux muscles palpébraux supérieur et inférieur (Muller, TuRNER, Sappey). Nous nous contenterons de les signaler.
b. Couche muqueuse. — La couche muqueuse, dernier plan de la paupière, n'est autre que le feuillet antérieur ou palpéhral de la conjonctive. Nous l'étudierons plis loin, à propos de cette dernière membrane.
4° Vaisseaux et nerfs. — Les paupières nous présentent une vascularisation et une innervation très riches (fig. 292).
a. Artères. — Les artères des paupières sont fort nombreuses. On peut les distinguer : 1° en artères principales, ce sont les artères palpébrales supérieure et inférieure, branches de l'ophthalmique ; 2" en artères accessoires, rameaux qui proviennent
Région palpébrale, plan aponévrotique.
(la peau d'une part. le muscle orbiLulaire de l'autre, ont été inr-isés en haut et forteraett érignés en bas, la glatide lacrymale est vue if travers une petits fenêtre qu'on a pratiquée dans le septum orbitale.):
1. lambeau cutané. — 2, muscle orbieulaire. avec ?' son tendon direct. — 3, septimi orbitale (voir fiaiu'e 290). — 4, vaisseaux et nerfs lacrymau,\. — 5. vaisseaux et nerf siis-orbitaires ou fronto-externei. — 6. nerf frontal interne. — 7, artère frontale int<>rne. — 8. artère nasale. — 9, artèie palpébrale supérieure, — 30, sac lacrymal.
de la sus-orbitaire en haut, de la sous-orbitaire en bas, de la nasale en dedans, de la lacrymale en dehors, enfin de la transversale de la face et de la temporale superficielle. Toutes ces artères forment, dans chaque paupière, un double réseau : l'un en avant du tarse, c'est le réseau prétarsieii , l'autre en arrière de cette bandelette fibreuse, c'est le réseau rétrotarsien (voy., pour plus de détails, les Traites d'anatomie descriptive).
b. Veines. — Les veines affectent une disposition semblable à celle des artères ; elles forment, comme ces dernières, un réseau prétarsien et un reseau rétrotarsien. Celles qui émanent du réseau rétrotarsien aboutissent à la veine ophthalmique. Celles qui viennent du réseau prétarsien se jettent, en dehors, dans la veine tem-
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porale superficielle, en dedans dans la veine faciale ou dans l'anastomose qui unit
cette dernière h la \eine ophthalmiquo.
c. Lymphatiques. — Les lymphatiques, bien étudiés par Fuchs, se partagent en
deux eroupes : un groupe externe et un groupe interne (fig. 293).
a) I.e groupe externe ou groupe principal recueille la lymphe provenant des trois
quarts externes des deux paupières et de la conjonctive. Il accompagne la veine
temporale superfi-^ielle et aboutit au ganglion préauriculaire et aux ganglions parotidiens.
p) Le groupe interne^ ou groupe accessoire, ne dessert que le quart interne des deux paupières et de la conjonctive. Il suit les vaisseaux faciaux dans leur trajet et se jette dans les ganglions sous-maxillaires. — ■ Une lésion des paupières pourra donc retentir soit sur le ganglion préauriculaire, soit sur les gangUons sous-maxillaires, suivant qu'elle siège sur la partie interne de la région, ou, au contraire, sur sa partie externe.
d., Nerfs. — Les nerfs qui se rendent aux paupières sont de trois ordres :
moteurs, sensitifs, sympathiques :
a) Les rameaux moteurs proviennent de la branche supéritiure du facial, ils se distribuent aux faisceaux du muscle orbiculaire. Ces filets moteurs,
ainsi que ceux destinés aux muscles frontal et sourciller, sont souvent désignés
en pathologie nerveuse sous le nom de facial supérieur, tous les autres rameaux
du facial ^constituant le facial inférieur.
Cette distinction est importante à connaître, car elle est basée sur les données de la clinique. On sait, en effet, que, lorsque le facia! est lésé dans son trajet périphérique, c'est-à-dire depuis les noyaux bulbaires jusqu'à sa sortie de l'aqueduc de Fallope {paralysie périphérique), tous les muscles innervés par le facial, l'orbiculaire des paupières comme les autres, sont paralysés. Quand, au contraire, la lésion intéresse les voies encéphaliques du facial {paralysie centrale de l'hémorrhagie cérébrale), le muscle orbiculaire conserve une jj^rande partie de son action. Nous en avons donné les raisons plus haut, en étudiant les localisations fonctionnelles dans l'écorce cérébrale (voy. p. 120). Nous avons dit à ce sujet, que le muscle orbiculaire possédait un double centre cortical : 1° un premier centre, sensiiivo-moteur, commun ou du moins situé dans la même réfjrion que celui destiné aux autres muscles innervés par le facial ; 2" un deuxième centre, sensorio-motenr celui-là, en rapport avec le rôle que le muscle orbiculaire joue comme muscle annexé à l'appareil de la vision. De ce deuxième centre, que Grasset localise dans Ja région pariéto-occipitale, partent des fibres qui, avec celles émanées du premier centre, se rendent au noyau bulbaire du facial. Or ces fibres restent intactes dans l'hémorrhagie cérébrale, alors que celles qui partent du centre .sensitivo-moteur sont détruites ; c'est leur persistance qui nous explique pourquoi le facial supérieur est beaucoup moins atteint que le facial inférieur et pourquoi le muscle orbiculaire peut continuer à se contracter (Miralmé, 1889).
P) Les rameaux sensitifs destinés aux paupières émanent du nasal externe, du frontal interne, du frontal externe, da lacrymal et du sous-orbitaire. L'élongation ou la résection de ce dernier nerf a pu, dans plusieurs circonstances, faire cesser une contracture spasmodique réflexe {hlépharospasme.) de l'orbiculaire {Néi,.\ton, UE Graefe, de Wecker, Tillaux, etc.).
Fig. 293.
Schéma des lymphatiques des paupières
et de la conjonctive.
1. lymphatiques provenant de la moitié interne des 'leu.t pauiiières. — 2. lymphatioues provenant de la moitié externe des mêmes paupière?.
a, ganglions parotidicas superficiels. ^ b, sanglions sousmaxillaire?.
y) Les rameaux sympathiques, encore mal connus, se rendent au., vaisseaux et aux muscles palpéhraux, R. Wagner et H. Muller expliquent, par la contraction de ces muscles lisses, l'écartement des deux paupières qui se produit à la suite de l'excitation du sympathique cervical. On peut de même expliquer, par leur paralysie, le rétrécissement de la fente palpébrale qui s'observe parfois après la résection du sympathique (Jaboulay).
5° Exploration et voies d'accès. — En raison de leur situation superficielle, les paupières sont très facilement explorables et abordables, du moins dans leur segment cutané. Quant à* la face conjonctivale, nous montrerons plus loin (voy. p. 413) comment, en chnique et en cliirurgie opératoire, on la met à découvert.
CONJONCTIVE
La face antérieure du globe oculaire est séparée de la face profonde des paupières par une cavité, la cavité conjonctivale, que tapisse la conjonctive et dans laquelle circulent les larmes. Nous étudierons tout d'abord la cavité elle-même ; nous décrirons ensuite la membrane muqueuse qui la forme et la délimite.
Fis:. 29c
Fig. 29'i. — Coupe sagittale de l'œil pour montrer les culs-de-sac supérieur et inférieur de la conjonctive (T.'
1° Cavité conjonctivale. — Si nous examinons doux coupes, l'une sagittale, l'autre horizontale (fîg. 294 et 295), portant sur l'œil et les paupières, nous voyons que- la conjonctive, après avoir tapissé la face postérieure des paupières en allant de leur bord libre à leur bord adhérent, se réfléchit sur elle-même pour s'étaler à la surface antérieure du globe oculaire et le recouvrir sans interruption, depuis le voisinage de l'équateur jusqu'au centre de la cornée. La conjonctive déhmite ainsi, entre son feuillet antérieur et son feuillet postérieur ou réfléchi, une sorte de cavité : c'est la cavité conjonctivale.
a. Configuration. — Ainsi entendue, la cavité conjonctivale revêt dans son ensemble la forme d'un sac {sac conjonctival), qui est
ouvert en avant au niveau de la fente palpébrale et dont les parois, antérieure et postérieure, s'adossent exactement l'une à l'autre, à la manière des membranes séreuses. Ce sac, irréguhèrement circulaire à sa périphérie, est moulé étroitement sur la face antérieure de l'œil, à l'égard duquel, nous le répétons, il se comporte comme une véritable séreuse : il assure sa mobilité en même temps que, par les larmes qui le lubrifient incessamment, il maintient la transparence de la cornée. Aussi, lorsqu'à la suite d'inflammations répétées {conjonctivite granuleuse) ou à la suite d'une atrophie de cause encore inexpliquée {xérosis) la cavité conjonctivale
s, côté supérieur, oul-tie-pac inférieur. - 5. corps vitré.
- T, côté inférieur. — 1. cul-de-sac supérieur. — 2. 3, paupière supérieure — 4, paupière intérieure. —
Fig. 295. — (loupe sagittale de l'œil pour montrer les culs-de-sacs interne et externe (T.).
N, côté nasal. — T, côté temporal. — 1. cornée. — 2, cul-de-sac interne. — 3, cul-desac externe. — 4 caroncule lacrymale. — 5, commissure externe des paupières. — 6, corps vitré
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disparaît (symblépliaron), on voit survenir des troubles graves de la fonction oculaire.
Comme à une cavité séreuse, on peut décrire au sac conjonctival deux parois : 1° une paroi pariétale ou palpébraie, constituée par le segment de conjonctive qui revêt la face profonde des paupières ; 2" une paroi viscérale ou oculaire, formée de même par le feuillet de la conjonctive qui recouvre la portion antérieure du bulbe oculaire.
Le repli qui résulte dj passage de la muqueuse conjonctivale de la paupière sur le globe de l'œil, est appelé cul-de-sac de la conjonctive ou encore fornix. Ce
3 ■>\\V\\\\U\...: .!.. 'repli constitue tout autour de
l'œil un 3ul-de-sac irrégulièrement circulaire, qui répond successivement : en haut, au sillon orbito-palpébral supérieur ; en bas, au sillon orbitopalpébral inférieur ; en dedans et en dehors, aux régions des commissures interne et externe.
b. Dimensions. — La cavité conjonctivale s'insinue plus ou moins loin sous la face profonde des paupières (fig. 296).
Autrement dit le cul-de-sac conjonctival se trouve situé à une distance du bord libre des paupières, qui varie suivant les points envisagés : il est plus profond à sa partie supérieure qu'à sa partie inférieure, plus profond aussi à sa partie externe qu'à sa partie interne ; il est même presque efïacé dans l'angle interne de l'œil, comblé à ce niveau par la caroncule lacrymale. Il résulte d'une pareille irrégularité du cul-de-sac conjonctival que sa hgne de contact avec la sclérotique n'est nullement parallèle à la circonférence de la cornée : elle s'en trouve éloignée, en haut, de 10 millimètres ; en bas, de 8 millimètres ; en dehors, de 14 millimètres ; en dedans, de 7 millimètres.
c. Contenu. — La cavité conjonctivale, à Vétat normal, est presque virtuelle : elle ne contient pour ainsi dire qu'une très mince couche de Hquide clair, sécrété à la fois par la glande lacrymale et par les glandes de la conjonctive. Elle contient encore de nombreux microbes, non pathogènes dans les conditions ordinaires, qui viennent, soit de l'extérieur, soit des fosses nasales par l'intermédiaire de l'appareil excréteur des larmes. — A Vétat pathologique, la cavité conjonctivale est occupée par une quantité plus grande de liquide, souvent louche (il renferme des filaments i)lanchâtres dans la conjonctivite catarrhale, il devient purulent dans la conjonctivite blennorrhagique), qui, ne trouvant plus une voie d'écoulement suffisante, se déverse sur les joues (larmoiement). Sa flore bactérienne est, en pareil cas, particuhèreroent riche et, dans certaines variétés de conjonctivite, nous y trouvons des germes spécifiques, cause de la lésion conjonctivale (gonocoque, bacille de Klebs, bacille de Weeks, etc.). — Ajoutons, en terminant, que de petits corps étrangers
Fifî. 296.
Limites du sac conjonctival, vues en projection sur les paupières.
Le sac conjonctival est teinté en rouge.
viennent souvent se loger dans la cavité conjonctivale. On sait la gêne et les dou- : leurs qu'ils provoquent.
2° Parois de la cavité conjonctivale, conjonctive. — Ainsi que nous l'avons déjà dit, les parois de la cavité conjonctivale sont constituées : en avant, par la face profonde des paupières ; en arrière, par le segment antérieur du globe oculaire. Ces parois nous sont connues (voy. p. 400 et p. 427) ; nous ne nous occuperons donc ici que de la conjonctive qui les revêt.
a. Caractères généraux. — La conjonctive est une membrane muqueuse, dépendance du tégument externe. Son derme, hérissé de papilles, est infiltré de cellules lymphatiques, disposées en amas (Waldeyer), que l'on doit considérer comme des ébauches de follicules. Elle renferme des glandes acineuses, disséminées sur la moitié interne du cul-de-sac. Henle ^t d'autres auteurs ont décrit, en outre, des glandes tubuleiises : mais Waideyer les nie complètement. Quoi qu'il en soit, la sécrétion de ces glandes est sufiisante pour assurer le fonctionnement normal de la cavité conjonctivale après l'extirpation de la glande lacrymale. La conjonctive
•nous présente, suivant les points oîi on la considère, quelques particularités intéressantes à noter. Nous l'envisagerons donc successivement : 1° sur la paroi palpébrale ; 2° sur le cul-de-sac ; 3° enfin, sur la paroi oculaire de la cavité conjonctivale.
b. Conjonctive palpébrale ou pariétale. — Sur la face postérieure des paupières, la conjonctive adhère intimement aux tarses. Au niveau du bord fibre, elle arrive au contact de la peau et s'unit avec elle. Elle est très mince, lisse, laissant voir par transparence les glandes de Meibomius sous-jacentes. Sa coloration est rosée à l'état normal, rouge vif quand la muqueuse est enflammée, blanchâtre chez les sujets anémiés, jaune plus ou moins verdâtre chez les malades atteints d'ictère. Les papilles dont son derme est hérissé sont particulièrement nombreuses : au cours des conjonctivites chroniques, elles prennent un développement
exagéré et, en pareil cas, sont parfois confondues avec les granulations de la conjonctivite granuleuse ou trachome. Elles s'en distinguent, cependanh, en ce qu'elles guérissent complètement sans laisser de traces, tandis que les vraies granulations, essentiellement rebelles et contagieuses, laissent à la surface de la conjonctive des cicatrices indélébiles et entraînent souvent des lésions plus ou moins graves de la cornée, sur laquelle elles frottent dans les mouvements incessants des paupières.
c. Conjonctive du cul-de-sac. — La conjonctive du culde-sac réunit la conjonctive oculaire à la conjonctive palpébrale. Pour la commodité de la -description, on distingue : un cul-de-sac supérieur, un cul-de-sac inférieur, un cul-de-sac interne. Au niveau des culs-de-sac, la conjonctive est en rapport avec le tissu cellulaire de l'orbite ; elle présente, en ces points, des pfis et des sillons rendus nécessaires par les mouvements d'abaissement ou de relèvement des paupières.
C'est au niveau du cul-de-sac inférieur que la muqueuse nous offre les amas de cellules lymphatiques dont il a été question plus haut. Ces folficules rudimentaires s'hypertrophient en certains cas
Fig. 297.
Siège de la conjonctivite granuleuse et de la conjonctivite folliculaire.
a, cul-de-sac supérieur rte la conjonctive. — 6. cul (te-sao inlérieur de la conjonctive. - 1, granulations. — 2 follicules hypertrophiés.
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et constituent alors la conjonctivite folliculaire. En raison des saillies que forment les follicules ainsi augmentés de volume, la conjonctivite folliculaire est souvent confondue avea la conjonctivite granuleuse ou trachome. Le siège des lésions n'est cependant pas le même (fig. 297) : dans la conjonctivite granuleuse, en effet, les granulations occupent la conjonctive palpébrale supérieure et surtout le cul-de-sac supérieur ; dans la conjonctivite folliculaire, elle occupe le cul-de-sac inférieur. Ce caractère sera à utiliser pour le diagnostic difîérentiel.
Le cul-de-sac interne est effacé, ainsi que nous l'avons déjà dit. Il est occupé par la caroncule lacrymale^ petite saillie rougeâtre, en partie cachée par la paupière inférieure, constituée par un îlot de peau avec ses poils et ses glandes sébacées. Sa base repose sur la conjonctive et fait corps avec elle. Les poils de la caroncule, peu visibles normalement, subissent parfois une croissance exagérée et constituent alors le trichosis caronculœ. — En dehors de la caroncule, la conjonctivite du cul-do-sac interne forme, en se portant sur le bulbe oculaire, un petit repli appelé repli semi-lunaire ; c'est une formation rudimentairc, vestige chez l'homme de la troisième paupière ou membrane clignotante des oiseaux.
d. Conionrti\'e oculaire ou bulbaire. — La conjonctive oculaire est extrêmement mince ; en raison de sa transparence, elle laisse voir la couleur blanche de la sclérotique qu'elle recouvre. Ell(> se continue sur la cornée après avoir perdu son chorion, et forme la couche épithéliale antérieure et la lame élastique antérieure de cette membrane (voy. p. 429). Tandis que la conjonctive, ainsi réduite, est intimement soudée à la cornée, elle se trouve séparée de la sclérotique par un tissu cellulaire lâche qui se confond insensiblement avec la partie antérieure de la capsule de Tenon.
C'est dans cette couche celluleiise lâche que siège le gonflement œdémateux de la conjonrlive appelé chémosis, et l'on s'explique, étant donné ce que nous venons de dire, pourquoi ce gonflement s'arrôtp à la limite de la cornée en formant un bourrelet (fig. 298). Dans la couche cellulaire sous-conjonctivale apparaissent fréquemment, chez l'adulte, de petites élevures jaunâtres, du volume d'une tête d'épingle ordinairement : ces petites saillies, qui siègent au côté interne ou nasal, ne sont pas formées par des amas de graisse, comme leur nom de pin^ueciila pourrait le faire croire, mais bien' par des amas de cellules pavimenteuses. Il ne faut pas les confondre avec le pférj/^ion, épaississement membraneux de la conjonctive, sorte de tumeur qui occupe également le côté interne de la conjonctive bulbaire, mais dont la forme en triangle à sommet empiétant souvent sur la cornée est caractéristique. Disons encore que c'est dans ce tissu cellulaire que l'on pratique les injections sons-conjonctivales.
Fi(i. 298.
C'hémosia de la conionetive.
n, bourreletœ'lémateuxpéntoméen..
3° Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux de la conjonctive sont très nombreux.
a. Artères. — La conjonctive possède deux territoires artériels (fig. 299) :
1° Un grand territoire, qui comprend à la fois sa portion palpébrale, son cul-drsac et toute sa portion bulbaire, moins une zone de 3 à 4 milHmètres de largeur qui entoure le limbe cornéen. Ce territoire est aHmenté par les différentes artères qui se distribuent aux paupières (voy. p. 407) : nous l'appellerons le territoire palpébral. Ces artères et en particulier celles qui irriguent la conjonctive bulbaire, sont, dans le cas d'inflammation de la muqueuse, mobiles avec elle, volumineuses, tortueuses ; elles forment un treillage à larges mailles ;
2o Un territoire plus petit, qui répond à la circonférence de la cornée. II comprend la portion de conjoncti\ e située en dehors de cette circonférence et large de 3 à 4 mil-
limètres, que no vascularisont pas les artères palpébr^les : c'est le territoire ciliaire. Alimenté par les artères ciliaircs antérieures (voy. p. 434), ce territoire n'a que des relations indirectes avec les paupières ; il est, par contre, étroitement lié, tant au point de vue anatomique qu'au point de vue pathologique, au muscle ciliaire et à l'iris, dans lesquels se terminent les ciliaires antérieures.
Quoique reliés à leurs confins par des anastomoses, les deux territoires vasculaires précités conservent dans les processus pathologiques une certaine indépendance. C'est ainsi que les régions de la conjonctive qui appartiennent au territoire palpébral sont surtout influencées, comme nous venons de le voir, par les affections des paupières ; d'autre part, le réseau péricornéen ou périkératique, qui est peu visible dans les conditions ordinaires, même Su-
dans les conjonctivites, s'injecte presque toujours dans les affections inflammatoires de l'iris ou de la zone ciliaire. Il revêt alors l'aspect d'une bandelette violacée {cercle périkér.itique) , qui se dispose tout autour de la cornée transpa rente et qui est constituée par de fins vaisseaux, rectilignes et radiés, non mobiles avec la t onjonctive. Ces derniers caractères permettront, eu cas de doute, de ne pas conl'ond.'-e le cercle périkératique symptomalique d'une iritis avec l'injection des vaisseaux de la conjonctive bulbaire
Fig. 299.
Schéma représentant la circulation de H conjonctive bulbaire (T.).
3, cornée. — i!, sclérotique. — 3. cnujr.nclive bulbaire, avec 3', son cul-de-sac — 4, capsule de Tenon. — 5. espace supra scléroti-al. — 6 tissu cellulaire soascoQJonctival.— ". artère conjoD"tlvale postérieure irriguant la plus grande partie de la conjonctive bulbaire. — 8, i^rand cercle artériel de
Km
l'iris. — n. une artère ciliaire de la conjonctive. — w. limite des deux territoires vasculaires de la conjonctive.
enflammée
Il n'est pas sans intérêt de rappeler que les modifications que subissent les vaisseaux conjonctivaux au cours des inflammations conjonclivales sont facilement visibles en raison de la Fig. 299. transparence de la muqueuse.
Tout récemment (1907), Cal- METTE a proposé d'utiiser cette propriété qu'ont les vaisseaux conjonctivaux de devenir visibles lorsqu'ils sont enflammés, pour la recherche de la réaction à la tubercnline chez les sujets soupçonnés de de tuberculose (ophtalmo-réaction à la tuherculiné). Il conseille d'instiller dans le sac conjonctival une goutte d'une solution de tuberculine à 1 /lOO (ou mieux, d'après Comby, d'une solution à 1 /200) : si le sujetest tuberculeux, on voit, dans les quelques heures qui suivent, l'œil rougir ; si le sujet est indemme de tuberculose, l'œil instillé reste sans aucun changement.
b. Veines. — Les veines du territoire palpébral s'unissent aux veines des paupières (voy. p. 407) ; celles du territoire ciliaire aboutissent, par l'intermédiaire des veines ciliaires, à la veine ophthalmique.
c. Lymphatiques. — Les lymphatiques de la conjonctivite, injectés par Teichmann et Sappey, se mêlent aux lymphatiques des paupières et se rendent aux mêmes gangUons (voy. p. 408).
d. Nerfs. — La conjonctive est douée d'une exquise sensibilité que le chirurgien interroge pendant la chloroformisaèion. Les rameaux nerveux sensitifs proviennent : en dehors, du nerf lacrymal ; en dedans, du nerf nasal externe. Pour la portion centrale ou cornéenne de la conjonctive bulbaire, ils émanent des nerfs cihaires, qui se terminent dans l'épithélium de la muqueuse en y formant de riches plexus.
40 Exploration et voies d'accès. — L'exploration et l'accès de la cavité conjorictivale sont plus ou moins faciles suivant le segment envisagé.
L'exploration du cul-de-sac infériear (fig. 300, B) est aisément faite en abaissant la paupière inférieure avec un doigt pendant que le sujet regarde en haut. Pour
'iU
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décolivrir le cul-de-sac supérieur, un procédé analogue au précédent serait absolumont insuffisant, étant donné d'une part la profondeur de la cavité conjonctivale
à ce niveau et, d'autre part, l'accolement intime que présente la paupière supérieure avec le globe oculaire. On pratique alors, soit le retournement de la paupière (en la faisant basculer autour du bord supérieur du tarse, fig. 300, A et B), soit V enroulement de la paupière autour des mors d'une pince hémostatique. Ce dernier procédé permet seul d'explorer complètement le cul-de-sac, mais il a l'inconvénient de nécessiter, d'ordinaire, l'anesthésie chloroformique.
Enfin, pour aborder largement la cavité conjonctivale afin de la cureter ou de la brosser (dans le traitement de la conjonctivite granuleuse par exemple), le chirurgien peut pratiquer comme opération préliminaire la section de la commissure externe des paupières.
Fig. .'iOÛ.
Exploration de la cavitii conjonctivale.
A, manœuvre pour le retournemeut des pnupièrei.
Les flèches a et 6 montrent comment on retourne la paupière "upérieure : a indique où doit être le priint d'appui, autour duquel b fait basculer le tar?e. — I.a flèclie"c montre comment on abaisse la paupière inférieure.
B, le retournement des paupières est effectué.
APPAREIL LACRYMAL
La cavité conjonctivale, que nous venons de décrire, est constamment lubrifiée par les larmes, lesquelles, d'une part, favorisent le ghssement des paupières sur le globe de l'œil et, d'autre part, préviennent les conséquences de l'évaporation qui s'exerce sur la partie du globe oculaire exposée à l'air. Les larmes sont sécrétées et déversées sur la conjonctive par la glande lacrymale et ses canaux excréteurs ; elles sont recueillies et transportées jusque dans les fosses nasales par les voies lacrymales proprement dites. L'ensemble de ces formations constitue Vappareil lacrymal (fig. 301). Voyons d'abord la glande lacrymale.
GLANDE LACRYMALE
La glande lacrymale est une glande en grappe présentant beaucoup d'analogie avec les glandes salivaires. Elle peut être, comme ces dernières, le siège d'adénomes, de kystes, de tumeurs malignes.
1" Situation et rapports. — Située à la partie supérieure, antérieure et externe de l'orbite, la glande lacrymale se divise en deux portions : ime portion principale ou orhitaire et une portion accessoire ou palpéhralc. Ces deux portions (fig. 302), d'importance inégale au point de vue chirurgical, comme nous le verrons plus loin, sont séparées l'une de l'autre par le muscle releveur de la paupière supérieure
et par l'expansion fibreuse qui, partant du bord externe du tendon de ce muscle, va se fixer au bord externe de l'orbite et à la peau de la commissure externe. On sait que lorsqu'il existe dans les voies lacrymales, un obstacle à la progression des larmes, ces dernières, continuant à être sécrétées par la glande, s'écoulent sur les joues et constituent l'infirmité appelée larmoiement ou épiphora. On sait aussi que lorsque cette affection est restée rebelle à tous les traitements, on conseille de pratiquer l'extirpation de la glande lacrymale. Mais quelle portion de la glande faut-il extirper : sa portion orbitaire ou sa portion palpéhrale ? On a autrefois enlevé surtout la portion orbitaire ; aujourd'hui, il est démontré que l'extirpation de la portion palpébrale est non seulement suffisante pour guérir l'épiphora, mais qu'elle est encore plus sûre dans ses résultats.
Fig. 301.
Vue d'ensemble de l'appareil lacrymal (T.)
1. 1", Klaiide lacrymale (portion orbitaire et portion palpébrale). — 2. 2. ses canaux excréteurs. — 3, face antérieure de i'oeil recouverte par la conjonctive. — i, lac lacrymal. — 5, points lacrymaux. — .6, conduits lacrymaux. — 7. sac la'Tymal. — 8, canal nasal, avec 8' son ouverture dans les fosses nasales.
A. Portion orbitaire. — C'est la portion la plus volumineuse de la glande lacrymale (fig. 302, 6). Elle affecte la forme d'une amande allongée dans le sens transversal, mesurant 20 millimètres de longueur sur 12 millimètres de largeur et 5 millimètres d'épa'sseur.
a. Situation. — Elle se trouve située dans la fossette lacrymale, dépression que présente l'orbite au niveau de la partie supéro-externe de sa base. En ce point, elle est logée dans une petite capsule fibreuse qui, sur une coupe antéro-postérieure (fig. 303), a la forme d'un triangle à base antérieure, à sommet postérieur. Cette loge est constituée : en haut, par le périoste orbitaire ; en bas, par le releveur de la paupière supérieure ainsi que par l'expansion qui émane de ses bords ; tout à fait en bas et en dehors-, par le tendon du droit externe ; en avant, enfin, par le ligament large de la paupière. Il est à remarquer que la glande adhère peu aux parois de sa loge et, de ce fait, se leiisse énucléer assez facilement. a
b. Rapports. — La glande lacrymale, contenue dans la loge que nous venons de décrire, est en rapport :
a) En haut {face supérieure), avec la paroi supérieure de l'orbite, dont les lésions inflammatoires (ostéo-périostites) peuvent simuler les inflammations aiguës de la glande {dacryo-adénite aiguë) ;
P) En bas {face inférieure), avec la conjonctive du cul-de-sac supérieur, dont la séparent les tendons du releveur et du droit externe, tendons qu'il faut avoir grand soin de ne pas intéresser quand on pratique l'extirpation de la glande ;
y) En avant {bord antérieur), avec le sillon orbito-palpébral supéro-externe, que la glande soulève plus ou moins lorsqu'elle est augmentée de volume, par exemple du fait d'une tumeur ; c'est par ce sillon orbito-palpébral qu'elle est accessible au chirurgien (voy. p. 418) ;
S) En arrière, enfin {bord postérieur), avec la graisse orbitaire, avec laquelle elle se trouve en contact presque immédiat. A ce mveau, en effet, de même. qu'à ses
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deux extrémités, la loge glandulaire est incomplèteirient fermée : elle communique, d'une part, avec l'espace sous-conjonctival, dans lequel est logée la portion palpébrale de la glande lacrymale ; elle communique, d'autre part, avec la loge postérieure de l'orbite, dont le tissu cellulo-adipeux risque d'être envahi par la suppuration si, dans l'extirpation de la glande, toutes les précautions antiseptiques n'ont pas été prises par le chirurgien. Ajoutons, toutefois que, d'après quelques auteurs et en particulier d'après Picou, la fermeture de la loge lacrymale serait partout complète
Fig. C02.
La glande lacrymale, vue c-;itérieure, après incision de la peau, de l'orbiculaire. et du septum orbitale.
1, peau et orblcnlaire. Incisés et êrignés en baut. — 3. septum orbitale. — 3, tarse supérieur. — 4, tendon du rele veur. — 5, expansion latérale qui, de ce dernier muscle, se rend au bord externe de rorbit.e. — 6, portion orbltaiie d la glande lacrymale et 6', sa portion palpébrale. — 7, palpébrale supôrieiu-e. — 8. branche de la lacrymale.
et que la capsule dont nous avons parlé plus haut isolerait la glande des parties envia)nnantes, notamment du tissu adipeux de l'orbite.
B. Portion palpébrale. ^ La portion palpébrale de la glande lacrymale (fig. 302, 6'), encore appelée glande palpébrale, est constituée par un amas de petits lobules, dont le nombre varie de 15 à 40 (Sappey) et qui se continuent directement avec les glandes du cul-de-sac conjonctival supérieur (A. Terson, 1892).
a. Situation. — Située au-dessous de la glande orbitaire, elle occupe tout le tiers externe du cul-de-sac de la paupière supérieure. Tandis que la glande orbitaire se trouve contenue dans une sorte de loge, les lobules de la glande palpébrale sont renfermés dans un tissu conjonctif épais. Aussi ne sont-ils pas aussi facile à énucléer que les lobules orbitaires.
b. Rapports. — ■ Considérée dans son ensemble, la glande palpébrale forme un amas rectangulaire, aplati de haut en bas. — Sa jace supérieure est en rapport avec le tendon du releveur et avec l'expansion fibreuse de ce muscle : cette expansion la sépare de la portion orbitaire et des plans superficiels de la paupière. — Sa
face inférieure répond, en partie au tissu cellulaire de l'orbite, en partie à la conjonctive du cul-de-sac, sur laquelle elle fait un relief visible lorsqu'on renverse la paupière supérieure et qu'on exerce en même temps une pression au niveau du Million oculo-palpébral. On comprend dès lors pourquoi c'est par la conjonctive que le chirurgien doit aborder la glande palpébrale pour l'extirper. — Son bord postérieur, contournant l'expansion fibreuse qui la sépare de la glande orbitaire, se confond en partie avec cette dernière. — Son bord antérieur, parallèle au bord supérieur du tarse, repose sur le cul-de-sac oculo-conjonctival, auquel l'unissent intimement les canaux excréteurs de la glande. — Son extrémité interne dépasse plus ou moins la jonction du tiers externe et du milieu de la paupière et se continue avec les glandes conjonctivales (A. Terson). — Son extrémité externe, enfin, atteint ou dépasse la commissure externe.
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2° Canaux excréteurs. — Les canaux excréteurs de la portion orbitaire et de la portion palpébrale de la glande lacrymale sont en nombre variable. Leur calibre est de 3 à 4 dixièmes de millimètre.
Tantôt indépendants, tantôt fusionnés, ils viennent, au nombre de 6 à 10, s'ouvrir dans la partie supérieure et externe du cul-de-sac oculo-conjonctival (fig. 303, 6), après avoir traversé la portion palpébrale de la glande (voy., pour plus de détails, les Traités d'anatomie descriptive).
Quand on extirpe la glande palpébrale, on détrait forcément, en même temps, les canaux de la glande orbitaire. C'est là, sans doute, la raison pour laquelle l'ablation de la portion accessoire de la glande lacrymale amène une diminution de la sécrétion des larmes, plus considérable que celle qui résulte de l'extirpation isolée de sa portion principale.
3° Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux et nerfs abordent la glande au niveau de la partie externe de son bord postérieur. — ■ Les artères proviennent de l'artère lacrymale. — Les veines se jettent dans la veine ophthalmique. —
Les lymphatiques sont encore incomplètement connus. Cependant l'observation clinique montre que, dans les tumeurs malignes de la glande lacrymale, les ganglions le plus fréquemment atteints sont les ganglions faciaux et préauriculaires (Picor). — Les nerfs émanent de la branche lacrymale de l'ophthalmique.
4° Exploration et voies d'accès. — Il est à peu près impossible d'explorer la glande lacrymale orbitaire à l'état normal, en raison de sa situation au fond du sillon pal-
Fig. 303.
Les deux portions de la glande lacrymale, vues sur unn coupe latéro-sagittale externe de l'orbite (demi-schématique).
1. portion orbitaire de la glande. — 2, portion palpébrale — ■ 3, graisse de l'orbite. — 4. ligament large de la paupière supérieure. — 5. cul-de-aac supérieur de la conjonctive. — 6, canal ex.réteur de la glande. — ■ 7, expansion du tendon du releveur de la paupière. — 8, sillon orbito-palpébral. — 9, tarse de la paupière euperieiu-e. — 10. globe oculaire. — 11, paroi supérieure de l'orbite. — 12, cerveau.
A, voie d'accès suivie par le chirurgien pour extirper I a portion orbitaire de la glande. — B, voie d'accès pour la portion palpébrale.
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pébral supérieur, en raison aussi de sa consistance molle et peu résistante. Par contre, à l'état pathologique et lorsqu'elle est hypertrophiée, elle soulève, ^-^omnae nous l'avons déjà dit, la partie externe du sillon pnlpébral supérieur et fait alors une saillie nettement visible à l'extérieur. — La portion orbitaire de la glande lacrymale est ac:!essible par l'extérieur, après incision dés parties molles qui recouvrent le bord sapéro-externe de l'orbite, c'est-à-dire par le sillon orbito-palpébral (Textop, H alpin), ainsi que la figure 303 le montre nettement. Los plans à traverser sont : la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et le muscle orbiculaire, le ligament large. — La portion palpéhrale est abordée facilement par la cavité conjonctivale ; elle se trouve, en effet, en ce point, uniquement recouverte par la conjonctive du cul-de-sac supéro-externe et est facilement visible au travers d'elle.
On pourrait encore la découvrir par l'extérieur par le même procédé que celui qui permet d'aborder la glande orbitaire, mais on devrait sectionner le releveur de la paupière et son expansion : aussi cette voie, est-elle, avec juste raison, condamnée par tous les chirurgiens. Il en es>t de même du procédé qui conduit sur la glande orbitaire par le cul-de-sac conjonctival : ici encore il faudrait sacrifier le tendon du releveur de la paupière supérieure
B) — VOIES LACRYMALES PROPREMENT DITES
Les larmes, déversées dans la cavité conjonctivale par la glande lacrymale, s'amassent dans l'angle interne de l'œil, d'où le nom de lac lacrymal, donné à cette région. Là, elles sont reprises par deux petits pertuis, les points lacrymaux, auxquels font suite les conduits lacrymaux, puis le sac lacrymal, enfin le canal nasal, qui les amène dans le méat inférieur des fosses nasales. Le lac lacrymal, les points lacrymaux, les conduits lacrymaux, le sac lacrymal et le canal nasal constituent les différentes portions de ce qu'on est convenu d'appeler les voies lacrymales. Les lésions de l'un quelconque de ces segments des voies lacrymales apportent, on le conçoit, une gêne plus ou moins considérable à l'écoulement dos larmes. Il en résulte que les larmes, ne pouvant plus se déverser dans les fosses nasales, s'écoulent sur les joues, d'où le larmoiement ou épiphora, que l'on observe en pareil cas et qui constitue un dos symptômes les plus caractéristiques des maladies des voies lacrymales.
1° Forme extérieure et rapports. - Il convient, à ce sujet, d'examiner séparément chacun des différents segments des voies lacrymales.
A. Lac lacrymal. — Le lac lacrymal (fig. 304) est le petit espace de forme triangulaire qui se trouve compris entre la partie interne des deux paupières, plus exactement entre cette portion des deux bords libres qui est dépourvue de cils. Borné en dedans par l'angle de réunion des deux paupières, cet espace est limité en dehors d'une façon tout à fait conventionnelle par les deux tubercules lacrymaux et par la verticale qui les unit l'un à l'autre. Dans l'aire du lac lacrymal se trouvent, comme on le sait, la caroncule lacrymale et, en dehors d'elle, le repli semi-lunaire.
B. Points lacrymaux. — I^es points lacrymaux (fig. 304, 7) sont deux petits orifices qui occupent le sommet des tubercules lacrymaux. Ils sont très étroits, mesurant seulement de 1 /4 à 1 /3 de millimètre de diamètre et même moins : on est souvent obligé de les inciser pour pouvoir pratiquer le cathétérisme des voies lacrymales, car, entourés d'un tissu conjonctif dur et serré, ils ne se laissent pas toujours dilater.
Lo point lacrymal supérieur est placé à 6 millimètres en dehors du ligament palpébral interne, l'inférieur, à 6 millimètres et demi. Il résulte de cette disposition que lorsque les paupières sont rapprochées, comme dans le sommeil par exemple, les deux points lacrymaux ne sont pas superposés, mais seulement juxtaposés.
Ce n'est pas tout ; ils no regardent pas seulement en haut (l'inférieur) et en bas (le supérieur) ; ils regardent encore en arrière, de telle sorte que, pour les voir et
La région du sac lacrymal, après résection de la peau et du muscle orbiculaire.
1, couije de la peau. — 2, muscle orbiculaire, avec 2'. son tendon direct. — 3, muscle frontal. — 4, pyramidal.' — G, sourcilier. — ■ 6, angle interne de l'œil ou lac lacrymal, arec la membrane clignotante et la caroncule lacmnale. — 7, points et tubercrJes lacrymaux. — 8, sac lacrymal. — 9, septum orbitale. • — 10, artère frontale interne (avec le nerf frontal interne). — 11, artère nasale se continuant avec l'artère faciale. — 12, 12', les deux artères palpébrales supérieure et inférieure. — 13, veine angulaire.
les explorer, il faut faire basculer légèrement en avant les bords palpébraux de l'angle interne de l'œil.
De plus, grâce à leur orientation postérieure, ils plongent constamment dans le lac lacrymal et peuvent ainsi, que les paupières soient rapprochées ou écartées, recueillir continuellement les larmes. C'est en modifiant cette orientation des points lacrymaux, que les cicatrices vicieuses des bords palpébraux, l'ectropion en particulier, entraînent le larmoiement.
La simple paralysie de Forbiculaire suffît même pour provoquer- cette infirmité, soit parce que le tarse de la paupière inférieure (n'étant plus soutenu par la tonicité du muscle) bascule en avant sous l'influence de son propre poids et entraine avec lui le point lacrymal correspondant, soit parce que le muscle de H orner (fig. 306 4), est paralysé en même temps que le muscle orbiculaire dont il n'est qu'une dépendance. Ce petit muscle, en effet, qui s'attache à la crête postérieure de l'unguis avec le tendon réfléchi de l'orbiculaire dont il double la face profonde, se bifurque comme
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le tendon de l'orbiculaire lui-même et vient s'insérer un peu en arrière des points lacrymaux. Lorsqu'il se contracte, il attire ces dv^rniers en arrière et en dedans et les fait plonger dans le lac lacrymal.
C. Conduits lacrymal x. — Les deux conduits lacrymaux, supérieur et inférieur, iont suite aux points lacrymaux.
Chacun d'eux nous présente : une portion verticale (ascendante pour le conduit lacrymal supérieur, descendante pour le conduit inférieur), qai continue directement le point lacrymal correspondant et qui mesure 2 millimètres à 2 millimètres et demi de longueur sur 1 /2 millimètre de largeur ; 2° une portion Jtorizortale, longue de 5 à 7 millimètres et large de 1 /2 millimètre. Ces deux portions occupent la partie la plus interne du bord libre des paupières, d'où la fréquence de leur lésion dans les affections du bord palpébral. Elles ne sont séparées da lac lacrymal que par l'épaisseur du tendon de l'orbiculaire doublé des fibres du muscle de Horner. Ces formations constituent en quelque sorte la paroi postérieure du canal. On conçoit donc que, s'il existe une gène à la progression des larmes dans les points lacrymaux od dans la portion initiale du canal lacrymal, il suffira, pour guérir le larmoiement qui en résulte, d'inciser cette paroi postérieure du canal sur une certaine longueur : on fait ainsi communiquer largement le canal avec le lac lacrymal et les larmes peuvent de nouveau s'écouler librement dans les fosses nasale?.
Les deux canaux lacrymaux se réunissent d'ordinaire, un peu avant d'atteindre le sac lacrymal, en un canal unique (fig. 301), qui mesure de 1 à 3 millimètres de longueur et qui chemine en arrière du ligament palpébral interne. Ce canal s'abouche dans le sac lacrymal, non pas exactement sur son côté externe mais un peu en arrière (Lesshaft). Lorsqu'un rétrécissement des voies acrymales siège à son niveau, une injection poussée par un des points lacrymaux ressort facilement par l'autre, sans pénétrer dans le sac.
D. Sac lacryaial. -- Le sac lacrymal, qui fait suite aux conduits lacrymaux, est un réservoir membraneux en forme de cylindre légèrement aplati dans le sens transversal (fig. 301, 8).
a. Direction et dimensions. — Son grand axe, tout en se rapprochant beaucoup de la direction verticale, est cependant un peu oblique de haut en bas, d'avant en arrière et de dedans en dehors. Sa hauteur atteint de 12 à 15 minimètres ; son diamètre antéropostérieur est de 6 à 7 milHmètres ; son diamètre transversal mesure 4 ou 5 millimètres seulement.
b. Situation. — Le sac lacrymal occupe la gouttière lacrymale (fig. 305,1) qui, comme on le sait, se trouve creusée à. l'angle inféro-interne de la base de l'orbite. Mais il la déborde en avant et en dedans et forme, lorsqu'il est distendu, un relief plus ou moins accusé sous les téguments de l'angle interne
La gouttière lacrymo-nasale, vue de face.
1. Bouttière lacrynio-nasale. — 2, oritlce supérieur du canal nasa<. — 3. branche montante du maxillaire supérieur. — 4, uneuia, avec ■J", sa crf'te Terticale. — 5. os planmn de l'etbmoîde. ^ 0, frontal avec 6', attache de la poulie de réflexion du grand oblique. — 7. os propre du nez. — 8, vomer. — 9. molaire. — 10, trou orbitaire interne antérieur
de l'œil. Il est situé, comme nous l'ovons déjà dit, non pas dans l'orbite proprement dite, mais dans l'épaisseur des paupières, en avant du scptum orbitale, entre les deux tendons direct et réfléchi du muscle orbiculaire : aussi, dans les inflammations phlegmoneuses du sac {dacnjocyslites suppurées), voit-on le gonflement envahir les paupières ainsi que la joue, tandis qu'il respecte l'orbite. On ne doit pas oublier, toutefois, que le sac ne se trouve séparé du tissu cellulaire de l'orbite que par une faible épaisseur de parties m.olles et qu'il est facile, pendant l'exécution du cathé-
Fig. 306.
La même que figure 304, après incision du tendon direct et du septum orbitale.
1, coupe de la peau et du muscle orbiculaire. — 2, sac lacrymal avec, sur sa partie externe, l'orifice du conduit lacrymal. — 3, tendon direct de l'orbiculaire, incisé à sa partie moyenne et érigné. — 4, tendon réfléchi avec le muscle de Horner. — 5, septum orbitale, incisé et érigné en deliora. — 6. tissu graisseux de l'orbite. — 7. tendon du grand oblique à la sortie de sa poulie de réflexion. — 8, petit oblique. — 9. os frontal. — 10, os propre du nez. — 11, branche montante du maxillaire supérieur. — Pour les vaisseaux et les nerfs se reporter à la figure 304.
térisme des voies lacrymales par exomple, de les déchiror, autrement dit de faire une fausse route et d'aller ainsi inoculer la cavité orbitaire.
c. Rapports. -■- Le sac lacrymal est en rapport :
a) En avant (fig. 304), avec le ligament palpébral interne ou tendon direct de l'orbiculaire, et, au-dessus et au-dessous de lui, avec les fibres de l'orbiculaire lui-même ; sur ce premier plan viennent s'étaler une couche de tissu cellulaire et la peau de la commissure interne des paupières. Nous avons déjà signalé (p. 406) l'importance des rapports que présente le ligament palpébral interne avec la face antérieure du sac. Ajoutons qu'il divise le sac lacrymal en deux portions fort inégales : au-dessus de lui et ne le dépassant que de 2 millimètres, se dresse l'extrémité supérieure ou culde-sac terminal, sur lequel on voit parfois se fixer quelques fibres de l'orbiculaire (muscle tenseur du dôme lacrymal, Stépleanu- Horbatsky, 1920) ,• au-dessous, se trouve la plus grande partie du sac. Cette dernière portion n'est soutenue par aucun plan résistant : il en rés-alte qu'elle se distend facilement et bombe en avant toutes
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les fois qu'une circonstance quelconque (accumulation des larmes, phlegmon du sac, tumeur lacrymale, injection artificielle, etc.) vient accroître la pression intérieure. Le segment inférieur du sac étant donc à la fois le plus visible et le plus accessible, c'est à son niveau, c'est-à-dire immédiatement au-dessous du ligament palpébral interne, qu'il conviendra de pratiquer la ponction du sac, soit pour livrer passage au pus (phlegmon du san.), soit pour y introduire des instruments (cautérisation, curettage, extirpation, etc.) ;
p) En arrière (fig. 306), avec le tendon réfléchi de l'orbiculaire, doublé du muscle de Horner. Au-dessus et au-dessous de ce tendon, le sac lacrymal entre en contact avec le septum orbitale, qui s'insère, comme nous l'avons vu, sur la crête de l'unguis
et qui le sépare ainsi du tissu cellulo-adipeux de l'orbite ;
y) En dedans (fig. 307), avec les cellules ethmoïdales de la gouttière de l'unciforme, dont la base forme la gouttière lacrymale. Ce rapport nous explique pourquoi les inflammations du sac (dacryocystite) peuvent succédeç à une ethmoïdite (R\oult, 1894) et, réciproquement, pourquoi une dacryocystite peut .se propager aux cellules ethmoïdales et, par leur intermédiaire, au sinus frontal (AN1o^ELLI, 1900). Se basant sur ce rapport, les anciens chirurgiens avaient proposé de traiter le larmoiement rebelle par la perforation de la paroi interne du sac. On faisait ainsi communiquer le sac avec les fosses nasales et le cours des larmes pouvait se rétablir ; l'expérience n'a pas consacré ce traitement de l'épiphora.
S) En di^hors, enfin, avec les conduits lacrymaux et, tout à fait en bas, avec le muscle petit oblique qui prend sur lui un certain nombre de ses insertions.
Fig. 307.
Voies lacrymales, vues sur une coupe frontale de la tête passant par le canal nasal (segment postérieur de la coupe).
1, point, lacrymal supérieur. — 2. conduit lacrymal supérieur. — ■ 3, sac lacrsTTial. — 4, canal nasal. • — 5. son ouverture dans le méat inférieur.
— 6, cloison nasale. — 7, cornet moyen. — 8, cornet inférieur. — 9, fosse nasale droite. — 10, cellules ethmoïdales. — 11, s\naa maxillaire.
— 12, conduit du nerf sous-orbitaire.
a, b, c, les trois temps du cathétérisme des voies lacrymales : les flèches indiquent la direction que doit suivre la sonde daas chacun de ces trois tempe.
E. Canal nasal. — Le canal nasal (fig. 307) prolonge, sans ligne de démarcation aucune, le sac lacrymal. Son diamètre mesure, en moyenne, de 2 milhmètres et demi à 3 millimètres ; sa longueur varie de 12 à 16 millimètres. Au point de vue de sa direction, il continue d'abord celle du sac laîrymal ; puis, s'infléchissant légèrement sur lui-même, il
se porte en bas, en arrière et un peu en dedans.
Le canal nasal est, pour ainsi dire, creusé dans l'épaisseur de la paroi externe
des fosses nasales, Jl répond, en dedans, à la partie antérieure du méat moyen et,
en dehors, au sinus maxillaire.
Il débouche dans le méat inférieur d'une façon différente suivant les sujets, ce
qui nous explique, disons-le en passant, pourquoi le cathétéri.sme du canal nasal
par le méat inférieur (procédés de Lakorest et de Gensoul) est aujourd'hui com-
plètement abandonné.. Une fois sur dix sujets environ (Sieur et Jacoê), il s'ouvre nu sommet du méat inférieur par un orifice arrondi, de 2 à 3 niillimètres de diamètre. En pareil cas, la muqueuse forme à son pourtour un bourrelet, un repli qui, jouant lo rôle d'une valvule, empêche l'air et les mucosités de pénétrer dans le canal (quand on se mouche par exemple). Parfois, cependant, cp repH n'existe pas ou bien a disparu et l'orifice est béant ; cette disposition peut, jusqu'à un certain ])oint, favoriser l'infection ascendante du canal nasal. Le plus souvent, le canal nasal se continue dans l'épaisseur de la muqueuse qui revêt la paroi externe du méat inférieur et vient s'ouvrir sur cette paroi, à une distance du sommet du méat qui varie de 1 à 12 milhmètres : l'orifice est, dans tous ces cas, petit et prolongé ordinairement sur la paroi méatique par une gouttière plus ou moins longue, quelquefois rectiligne, d'autres fois recourbée en avant. Par suite de l'existence de ce trajet intra-muqueux, la disposition du canal nasal à sa terminaison rappelle beauroup celle des uretères dans la vessie : elle empêche le reflux de se produire du nez vers le sac lacrymal.
Si la hauteur à laquelle débouche le canal nasal est variable, l'ouverture se fait presque toujours sur une verticale qui se trouve située à 1 centimètre environ en arrière de l'extrémité antérieure du méat. C'est là une disposition qu'il est important de noter, car elle permet, lorsqu'on draine un empyème du sinus maxillaire par les fosses nasales en trépanant le méat inférieur {méthode de Caldwell-Luc), de respecter l'orifice du canal nasal : il suffit, pour cela, d'opérer à 2 centimètres en arrière de l'extrémité antérieure de la fente méatique.
Comme nous le verrons en étudiant les fosses nasales, c'est autour de Forifice inférieur du canal nasal '[ue la muqueuse du méat inférieur est particulièrement riche en tissu éreclile ; ce tissu s'hypertrophie liion vite dans les inflammations de la pituitaire, gêne l'écoulement des larmes (le larmoiement du rhume de cerveau reconnait cette origine) et favorise l'infection ascendante des voies lacrymales. Celle-ci est presque la règle dans les vieilles affections nasales : de même que les lésions rénales sont fréquemment I onsécutives à des lésions vésicales, de même les infections des voies lacrymales sont dues fréquemment (presque uniquement, dit Brescrn) à une infection de la pituitaire. Il convient d'ajouter que, parfois, V infection est descendante (toujours comme dans les affections génito-urinaires) et qu'elle est alors consécutive à une lésion de la cavité conjonctivale.
2° Structure. - - Les voies lacrymales ne sont constituées, en réalité, que par une tunique muqueuse qui, dans les conduits lacrymaux, présente les caractères de la conjonctive, tandis q^ue dans le sac lacrymal et dans le canal nasal elle rappelle plutôt la pituitaire.
La pathologie confirme d'ailleurs ces données anatomiques. Elle nous enseigne, '^n effet, que les lésions des points lacrymaux et des conduits lacrymaux s'observent surtout dans les affections de la conjonctive et du bord libre des paupières, alors que les lésions du sac lacrymal (dacryoajstites) et du canal nasal se montrent très fréquentes dans les maladies des fosses nasales.
La muqueuse lacrymo-nasale n'est pas lisse et unie : elle présente une série de replis transversaux connus sous le nom de vahules, qui non seulement n'ont rien de fixe dans leur situation, dans leur forme, dans leur direction, mais qui souvent même font défaut. Ces prétendues valvules qui ont été décrites par Bochdaleck, RosENMULLER, HuscHKE, Béraud, Krause, Taillefer, Hasner, et auxquelles on a fait jouer, à tort, un rôle important dans la pathologie des voies lacrymales {rétrécissements), ont aujourd'hui perdu toute l'importance qu'on leur accordait autrefois. On sait, en effet, que les rétrécissements vrais des voies lacrymales sont relativement rares et que le gonflement de la muqueuse enflammée est suffisant,
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à lui seul, pour gêner le cours des larmes. Aussi, de nos jours, bien que l'on continue encore à cathétériser les voies lacrymales, comme à l'époque où l'on croyait que l'obstacle à la circulation des larmes était dû à ces prétendues valvules, on cherche surtout à modifier directement la muqueuse hypertrophiée et infectée.
3° Vaisseaux et nerfs. — Les artères destinées aux voies lacrymales proviennent de la palpébrale inférieure et de la nasale. — Les veines, sans importance aucune sur le sac lacrymal, deviennent, au contraire, ?u niveau du canal nafeal, volumineuses, bosselées, plexiformes, rappelant exactement, par leur disposition, le tissu érectilc de la muqueuse du méat inférieur, dont elles ne sont, du reste, qu'un prolongement. Cette disposition, on le conçoit, favorise singulièrement l'extension des affections de la pituitaire au canal nasal. — Les lymphatù/ues se réunissent aux lymphatiques de la conjonctive et de la pituitaire. -- Les nerfs proviennent du nasal externe, branche de l'ophthalrnique.
4^" Exploration. — Les voies lacrymales peuvent être explorées de plusieurs façons : par l'inspection et par la palpation, par le cathétérisme, par l'injection.
a. Inspection et palpation. -- En faisant basculer en avant la partie interne des bords palpébraux, on découvre les points lacrymaux. La palpation de l'angle interne de l'œil fait reconnaître le bord antérieur de la gouttière lacrymale et le ligament palpébral interne, rendu encore plus saillant par la traction des paupières en dehors ; cette palpation permet d'apprécier les modifications de consistance, de volume et de sensibilité du sac lacrj^mal. Le canal nasal et son orifice dans le méat inférieur ne sont pas visibles à l'état normal.
b. Cathétérisme. — Un autre mode d'exploration des voies lacrymales, fréquemment utilisé en pratique, est le cathétérisme. 11 s'exécute au moyen de sondes droites appelées sondes de Bowmann. Etant donné la direction différente que présentent les divers segments des voies lacrymales, leur cathététisme est une opération délicate ; il faut, pour la pratiquer, une connaissance parfaite de la direction que doit suivre l'instrument, sinon, on risque de produire des fausses routes, accident qui s'observe fréquemment et qui n'est pas toujours sans danger, lia figure 307 nous montre quels sont les divers temps de ce cathétérisme. La sonde est introduite d'abord verticalement dans le point lacrymal (premier temps) ; puis, conduite horizontalement dans le canal lacrymal jusqu'au contact de la paroi interne du sac lacrymal {second temps). L'instrument (troisième temps) est alors relevé par un mouvement d'arc de cercle, jusqu'à ce qu'il soit à peu près vertical et qu'il appuie sur la partie la plus interne de l'arcade orbitaire. II suffit alors de le pousser suivant une direction oblique de haut en bas, d'avant en arrière et un peu de dedans en dehors, parallèlement au sillon naso-jugal (Delens), pour le faire pénétrer dans le canal nasal.
c. Injection. — Il est enfin possible de se rendre compte de la perméabilité des voies lacrymales en poussant une injection de liquide par le point lacrymal inférieur à l'aide de la seringue dite seringue d'Anel. Si le liquide passe rapidement dans
les fosses nasales, il n'existe i)as de rétrécissement.
5" Voies d'accès. — Les points et les conduits lacrymaux sont accessibles au chirurgien par le bord libre des paupières ; le sac lacrymal, jiar la portion de l'angle interne do l'œil qui est située au-dessous du ligament palpébral interne.
Quant au canal nasal,' il n'est abordable qu'après ouverture préalable du sac lacrymal.
Le globe ociilaire t>ffecte, comme son nom l'indique, la forme d'une sphère ou, plus exactement, d'un ovale à grand axe antéro-postérieur, dont le diamètre transversal mesure 23 mm, 5, lo diamètre vertical 23 millimètres, le d amètre antéropostérieur 25 à 2G millimètres.
1° Situation. — L'œil occupe cette partie de la cavité orbitaire que nous avons appelée précapsulaire (voy. p. 392), parce qu'elle est située en avant de l'aponévrose ou capsule de Tenon. Il est, comme nous venons de le dire, plus ou moins recouvert en avant par les paupières, dont il est séparé par une cavité où circulent les larmes, la cacité conjonctivale.
Son pôle antérieur, qui n'est autre que le sommet de la cornée, est tangent à une ligne droite unissant les points les plus saillants des rebords orbitaires supérieur et inférieur. Par contre, il déborde la ligne qui réunit le bord interne au borl externe de la base de l'orbite. Cela nous explique, comme nous l'avons déjà fait remarquer, pourquoi le globe oculaire est moins bien protégé sur son côté externe que sur ses côtés supérieur, inférieur et interne.
li'oeil n'est pas au contact immédiat des parois de l'orbite : il en est séparé par une distance qui varie de 9 à 11 millimètres. Notons qu'il est plus rapproché de la paroi externe (6 milhmètres) que des autres parois.
Les axes antéro-postérieurs des deux yeux sont parallèles l'un à l'autre, mais ils ne sont pas parallèles aux axes antéro-postérieurs de l'orbite, qui, nous le savons, convergent en arrière. Il s'ensuit que l'axe antéro-postérieur du globe prolongé en arrière n'atteint pas le sommet de l'orbite, mais sa paroi externe. Comme nous le verrons plus loin (p 472), en étudiant les muscles de^ l'œil, cette disposition a une certaine importance au point de vue de la mécanique oculaire.
20 Vue d'ensemble. — Le globe oculaire est une sphère creuse, dont la disposition a été comparée à celle de la chambre noire d'un appareil photographique. Ses parois sont formées de trois etiveloppes concentriques. Son contenu est constitué par des milieux transparents, liquides ou solides.
Les trois enveloppes ou membranes de l'œil sont : l*' une membrane externe, de nature fibreuse, la sclérotique, qui se transforme en avant en une membrane transparente, la cornée ; 2° une membrane moyenne, cellulo-vasculaire, la choroïde, qui, elle aussi, se transforme en avant en un diaphragme musculaire, Viris : "i^ une membrane interne de nature nerveuse, la rétine, qui, présentant son maximum de développement en arrière, s'atrophie peu à peu au fur et à mesure qu'on se rapproclie de l'hémisphère antérieur de l'œil.
Les milieux liquides ou solides, à la fois transparents et réfringents, que doivent traverser les rayons lumineux pour arriver sur la rétine sont, en allant d'avant en arrière : Vhumeur atjueuse, le cristallin, Vhumeur vitrée.
' Notre ami J. Toubert, professeur au Val-de-Grâce, a bien voulu s'astreindre à lire toutes nos épreuves. Ses judicieuses observations, notamment pour l'œil et pour l'oreille, nous ont été souvent des plus utiles. Nous l'en remercions ici bien sincèrement.
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Nous n'avons pas ici à faire la physiologie de l'œil. Nous rappellerons seulement que ses milieux transparents sont constitués de telle sorte que, si l'on considère des rayons lumineux partant d'un objet éclairé, placé théoriquement à l'inflni ou, en pratique, un peu au delà de 5 mètres, ces rayons, après avoir traversé l'humeur aqueuse, le cristallin et le vitré, subissent unelconvergence telle qu'ils viennent former leur foyer sur la rétine ; tel est le cas pour l'œil normal, l'ojil emmétrope (fig. 308, A). Anormalement, le pouvoir convergent des milieux de l'œil peut être diminuéou augmenté ; ou bien, ce qui revient au même, le diamètre antéro-postérieur de l'œil peut être raccourci ou agrandi. Dans le premier cas, les rayons lumineux, provenant d'un objet [)lacé à grande distance, formeront leur foyer au delh de la
Fig. 308.
Les trois variétés d'œil physiologique vues en coupe sagittale B, l'œil hypermétrope. — C, l'œil myope.
A, l'œil normal.
", b, rayons lumineux pénétrant clans l'œil. — c, foyer de ces mômes rayons lumineux : cefoyer.se lorme sur la rétins pour T'i-'il normal, au del.\ pour l'œil hypermétrope, en dec^ pour l'œil myope. — c', foyer ramené sur la rétine par un verre convexe approprié pour l'œil hypermétrope, par un verre concave pour l'œil myope.
rétine : l'œil qui présente cette insuffisance de convergence est dit crii hypermétrope ; pour ramener lo foyer sur la rétine il est nécessaire d'augmenter le pouvoir convergent de cet œil au moyen de verres convexes (fig. 308, B). Dans le second cas, ces mêmes rayons lumineux formeront leur foyer en avant de la rétine : l'œil, qui a ainsi un excès de convergence, est dit œil mi/ope. Si on place au-devant de lui des verres biconcaves qui ont la propriété de diminuer la convergence, ils ramèneront le foyer des rayons lumineux sur la rétine (fig. 308, C).
3° Divisions. — Dans la description du globe de l'œil, la plupart des auteurs étudient successivement les membranes enveloppantes, puis les milieux transparents
Cette façon de faire, excellente au point de vue de l'anatomie descriptive, ne convient pas, à notre avis du moins, à l'anatomie topogTaphique. Elle ne tient pas, en effet, un compte suffisant des données de la clinique et des desiderata de la médecine opératoire. En se plaçant, à ce double point de vue, qui est celui de l'anatomie médico-chirurgicale, on peut diviser- l'œil en deux segments (fig 309) : 1° un segment antérieur, constitué par la cornée, la chambre antérieure, l'iris, le cristalhn et la région iridociliaire, segment qu'il est toujours facile d'explorer et d'aborder, facile aussi d'étudier à l'état pathologiqae comme à l'état norm.al ; 2° un segment postérieur, qui comprend la sclérotique, la ciioroïdc, la rétine, l'humeur -vitrée ; à l'inverse du précédent, ce segment du globe oculaire ne peut être exploré que par des procédés spéciaux ; il est, d'autre part, difficilement abordable et ses affections, dans bien des cas, restent méconnues pen-
Fig. 309.
Division topographique du globe oculaire. En rouge, segment antérieur : en bleu, segment postérieur.
dfint un temps plus on moins long. Etudions successivement cLacun ae ces deux segments.
A) - SEGMENT ANTÉRIEUR DE L'ŒIL
Le segment antérieur de l'œil nous offre à considérer les parties suivantes : 1° la cornée transparente ou, tout simplement, la cornée ; 2° en arrière de la cornée, la chambre antérieure ; 3° en arrière de la chambre antérieure, Viris ; 4° on arrière de l'iris, la chambre postérieure d'abord, puis le cristallin ; 5° sur le piourtour du cristallin, la région irido-ciliaire.
1° Cornée. — La cornée pst une membrane transparente, à peu près nrculaire, Mtuée à la partie antérieurs du globe de l'œil.
a. Forme extérieure. — La cornée mesure 12 millimètres dans le sens transversal, H millimètres seulement dans le sens vertical : elle n'est donc pas exactement circulaire, mais légèrement ovalaire. Son épaisseur est de près de 1 millimètre : elle est un peu plus grande à la périphérie qu'au centre (A. Druault).
La cornée complète, en avant, la sclérotique, dans laquelle elle est comme enchâssée. Le point où les deux membranes s'unissent l'une à l'autre est appelé limbe scléro- (ornéen. Cette partie est taillée en biseau aux dépens }de la cornée : il en résulte que le bord de la cornée s'enfonce sous le bord de la sclérotique comme le verre d'une montre s'engage dans son boîtier. Un millimètre de cornée environ est ainsi recouvert par la sclérotique : c'est dans ce segment scléro-cornéen de la membrane, qui, nous le répétons, mesure en hauteur 1 millimètre, que l'on fait pénétrer et ressortir le couteau destiné à tailler le lambeau cornéen dans l'extraction de la cataracte ; c'est à ce niveau également que l'on pratique la ponction de la cornée dans l'opération de la paracentèse de la chambre antérieure et dans l'iridectomie optique.
Nous reviendrons d'ailleurs sur cette régrion en étudiant l'angle irido-scléro-cornéen ; nous verrons alors quels sont ses rapports avec l'iris, le canal de Schiemm, le ligament pectinéal (p. 442). Qu'il nous suffise ici de dire que le limbe scléro-cornéen est un point de repère important dans les opérations qui se pratiquent sur le segment antérieur de l'œil et que c'est à son voisinage que siègent, le plus souvent, les vésicules de la kératite phlycténulaire.
a. Courbure. — La cornée est sphérique comme la sclérotique. Mais, son rayon de courbure (7 à 8 millimètres) étant plus petit que celui de cette dernière membrane (11 à 12 millimètres), elle bombe en avant, autrement dit, elle fait une saillie plus marquée que celle de la sclérotique. Cette saillie est, en certains cas, exagérée : elle constitue alors l'affection décrite sous le nom de staphylome transparent ou encore de kératoglobe ou kératocone, suivant que la saillie cornéenne reste sphérique ou devient conique.
Bien que, d'après Leroy (18S8), la cornée ne représente pas un segment de sphère régulier, mais au contraire un ellipsoïde déformé, on peut admettre en pratique que ses divers diamètres ont une égale courbure. Il suffît, en effet, de projeter sur un méridien de la cornée deux images juxtaposées et de les examiner, ainsi juxtaposées, dans le méridien perpendiculaire an précédent pour constater que normalement elles ne se chevauchent pas ou ne s'écartent pas (fig. 310, A., et B). — Lorsque l'un des diamètres est plus réfringent que les autres, les rayons lumineux qui pénètrent dans l'œil suivant ce méridien ont nécessairement un foyer différent des autres : ce vice de réfraction constitue Vastigmalisme cornéen régulier. D'ordinaire, c'est le méridien vertical qui est le plus ré'ringent (astigmatisme conforme à la règle). En pareil cas, les deux images juxtaposées dans le méridien horizontal chevauchent (fig. 310), C), si on les projette ensuite sur le méridien vertical, et elles chevauchent plus ou moins suivant le degré de
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courbure de ce dernier, (l'est sur ce principe qu'est basé rophthalmomètre de Javal, déstinéàreconnaîtn; et à mesurer l'astigmatisme régulier cornéen. — ■ Dans le cas que nous venons d'envisager, les rayon^; de courbure de la cornée, tout en n'étant pas les mêmes pour les divers méridiens, restent cependant régu-
Fig. 310.
Schéma destiné à montrer comment on reconnaît et comment on mesure l'astigmatisme régulier.
A, Images de l'ophthalmoraètre vues par réflexion sur la cornée et amenées au «ontact dans le diamètre horizontal de la cornée : pour la clarté ds la démonstration, l'image en escalier a été tentée en noir : elle est, en réalité, blanche coiimie l'autre.
B, C, ces mêmes images ayant subi un quart de tour et ne projetant par conséquf-nt sur le méridieu vertical de la cornée ; elles n'ont subi aucun déplacement dan*" la figure B qui représente un œil normal ; elles chevauchent dana la figure C qui représente un œil astigmate : le nombre de dents qui empiètent sur le rectangle blauc indique le nombre de dioptries d'astiiîmatisme,
liers. Il n'en est plus de même lorsque la cornée a été le siège de kératites à répétition ; sa surface devient alors irrégulière et l'image d'un cercle projetée sur une pareille cornée est déformée au point de ressem-
Fig. 311.
Déformation des images dans l'astigmatisme irrégulier.
A, image de cercles concentriques se réfléchissant sur la cornéed'un œil normal.
B, image de mPmes cercles se réfléchissant sur la cornée d'un œil atteint d'astigmatisme irrégulier.
bler à un polygone (fig. 311). Le vice de réfraction qui résulte de cette lésion est appelé astigmatisme irrégulier ; il est beaucoup plus gênant que l'astigmatisme régulier.
b. Transparence. — La cornée, avons-nous dit plus haut, est nettement transparente. Chez le vieillard, cependant, elle devient plus ou moins opaque dans la région du hmbe : la zone, ainsi opacifiée, se montre sous l'aspect d'une ligne blanc grisâtre, qui entoure la base de la cornée et que l'on désigne sous le nom d'arc sénile ou gerontoxon. Toutes les lésions ou, plus exactement, toutes les cicatrices de la cornée, modifient plus ou moins sa transparence au point lésé et forment une tacli*^ appelée taie, ou, quand elle est très opaque, leucome.
Les taies entraînent une gêne toujours marquée de la vision. Celles qui sont situées en regard de la pupille {taies centrales) sont, à ce point de vue, les plus gênantes. Elles amènent parfois une diminution telle de l'acuité visuelle que le chirurgien peut être obligé, pour permettre aux rayons lumineux d'arriver jusque sur la rétine, de créer une pupille artificielle répondant à un segment cornéen encore transparent (iridectomie optique). On évitera donc en principe la portion centrale delacornée lorsqu'on devra pratiquer une intervention sur cette membrane (paracentèse, taille de la cornée pour extraire le cristallin).
c. Structure. — La cornée esl constituée, en allant de la superficie vers la profondeur, par les trois couches suivantes : 1° une couche épithéliale antérieure, qui continue et représente Vépithélium conjonctival ; elle est supportée par une membrane élastique appelée membrane de Bowman ; 2° un tissu propre, formé de fibres <lisposées en faisceaux f>t en lamelles, que séparent les unes des autres des espaces ou canaux largement anastomosés ; 2° une couche épithéliale postérieure, supportée, elle aussi, par une membrane élastique, la membrane de Desremet, laquelle, à la périphérie de la cornée, donne insertion au muscle ciliaire et forme les espaces de Fontana (p. 442) ; cet épithéhum postérieur se continue avec celui qui recouvre l'iris.
Nous ne ferons que mentionner la couche épithéliale antérieure et la couche épithéliale postérieure. Quant au lissu propre, il constitxie la presque totalité de l'épaissi'ur de la cornée. Cette épaisseur, nous le rappelons, est de 1 millimètre en moyenne : elle est suffisante, comme on le voit, pour que des corps étrangers d'un certain volume (paillettes de fer, grains de sable, charbon, etc.) puissent s'incruster dans la cornée sans la perforer {corps étrangers de la cornée).
L'inflammation de la cornée (kératite) peut siéger : 1° sur l'épithélium antérieur seul {kératites superficielles) ; 2° sur l'épithélium et le tissu propre {ulcè.fes, abcès lamellaires de la^ cornée, kératite interstitielle) ; 3° enfin sur la couche épithéliale postérieure {kératite profonde ou ponctuée, descemétite, fig. 312). La continuité de l'épithélium cornéen avec celui de la conjonctive d'une part, avec celui de l'iris d'autre part, nous explicjue pourquoi les kératites superficielles sont souvent accompagnées de conjonctivites (kéralo-conionctivites), pourquoi ia descemétite ou kératite ponctuée s'observe au cours de l'iritis.
d. Vaisseaux. — La cornée, il est important de le noter, ne présente jamais de vaisseaux sanguins, après la naissance tout au moins. Toute vascularisation de la cornée est donc pathologique : on l'observe à la période de réparation des ulcérations des kératites et, à ce titre, elle constitue un symptôme favorable, les vaisseaux néoforrnés activant la cicatrisation de la perte de substance et disparaissant ensuite ; on l'observe également dans le cas de trachome ou conjonctivite granuleuse ; mais, dans cette affection, elle constitue une véritable complication, les vaisseaux néoformés s'organisant et donnant naissance à une sorte de membrane appelée pannus, dont la cure, on le sait, est des plus difficiles.
Les lacunes du tissu propre représentent les voies lymphatiques de la cornée. Elles communiquent, en arrière, avec la chambre antérieure, qu'elles peuvent infecter dans certaines formes de kératite {kératite à hypopyon). En avant, elles s'ouvrent dans le réseau lymphatique de la conjonctive.
e. Nerfs. — Les nerfs de la cornée sont très nombreux : on connaît l'exquise sensibilité que cette membrane présente à l'état normal et l'on sait également que cette sensibilité est la dernière à disparaître pendant l'anesthésie générale.
Ces nerfs proviennent des nerfs ciliaires, lesquels émanent eux-mêmes de la branche ophthalmique du trijumeau, ce qui, remarquons-le en passant, nous explique les
Fig. 312.
Schéma destiné à montrer, sur une coupe antéropostérieure du segment antérieure de l'œil, le siège des diverses lésions de la cornée.
a, épithélium antérieur de la cornée. — • b, tissu propre. — c, épithélium postérieur. — d.
chambre antérieure.
1. kératite superflcielle. — 2, kératite interstitielle. — 3, abcèa et ulcère consécutif de !a cornée. — 4, descemétite. — 5, h3T)opyon.
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tilcéralions trophiques de la cornée, décrites sous le nom de kératite neuro- paralytique^ que l'on observe dans les névrites du trijumeau ou bien encore après l'extirpation du gariglion de Gasser.
Avant d'aborder la cornée, les nerfs ciliaires cheminent entre la sclérotique, membrane inextensible comme nous le verrons plus loin, et la choroïde. On s'exphque dès lors que, lorsque la pression intra-ooulaire augmente^ comme dans le glaucome par exemple, ils puissent dans cette partie de leur trajet subir une forte compression : de là les douleurs atroces qu'accusent les malades atteints de glaucome, de là également la disparition de la sensibilité de la cornée au contact, quel'on note en pareil cas.
Les nerfs ciliaires viennent se terminer entre les cellules de la couche épithéliale cornéenne antérieure. Aussi les lésions superficielles de cette couche, celles de la kératite superficielle par exemple, sont-elles particulièrement douloureuses, beaucoup plus douloureuses que les lésions, cependant plus profondes et plus graves, de l'ulcère ou de l'abcès de la cornée.
Disons, en terminant ce qui a trait aux nerfs de la cornée, qu'il existe une forme de kératite où la disposition des foyers infiltrés est parallèle au trajet des rameaux nerveux : c'est la kératite en bandelettes.
L'excitation des nerfs ciliaires — ou, si l'on préfère, du trijumeau — déterminée par la compression lente et progressive des globes oculaires, provoque, sur le sujet normal, des réactions réflexes nui se manifestent principalement sur le pouls el la respiration (ralentissement du pouls et de la respiration) et qui sont connues en clinique sous le nom de réflexe oculo-cardiaque (G. Dagnini, B. Aschner). L'exploration méthodique de ce réflexe fournit, en neurologie, des renseignements importants pour le diagnostic de certaines affections.
2° Chambre antérieure. — La chambre antérieure de l'œil est l'espace qui sépare
l'iris de la cornée (fig. 322, p. 441 ).~
a. Forme générale. — Elle a, dans son ensemble, la forme d'une lentille plan
convexe disposée en sens frontal, nous offrant à considérer par conséquent ; 1" deux parois, l'une antérieure, l'autre postérieure ; 2° une circonférence.
a) Sa paroi antérieure est formée par la face postérieure concave de la cornée, et, tout autour de la cornée, par la portion de la sclérotique qui se trouve située immédiatement en arrière du limbe scléro-cornéen. La largeur de cette portion juxtalimbique de la sclérotique, qui prend part à la formation de la paroi antérieure de la chambre antérieure, mesure 2 millimètres en moyenne au
niveau des deux extrémités supérieure et inférieure du diamètre vertical de l'œil,
A Fig. 313. B
Modifications pathologiques de la chambre antérieure de l'œil : A, diminution de la chambre antérieure de l'œi! dans le cas d'hypertension du globe (glaucome.) — B, agrandissement de la chambre antérieure après l'extraction du cristallin (opération de la cataracte).
1. chambre antérieure. — 2. cornée. — 3, iris. — 4, cristallin. 5. membrane hyaloîde.
1 """. 25 seulement au niveau des deux extrémités, nasale et temporale, du diamètre horizontal (Rochon-Dxjvioneaijd).
P) Sa paroi postérieure est représentée par la face antérieure de l'iris et par la portion de la face antérieure du cristallin qui répond à la pupille. A ce niveau, la chambre antérieure so continue directement, entre le bord pupillaire et le cristallin, avec la chambre postérieure.
y) Sa circonférence correspond à l'angle irido-cornéen(p.442). Comme nous venons de le voir, elle déborde la périphérie de la cornée de 2 millimètres, pour venir se cacher sous la sclérotique.
b. Dimensions. — Ainsi constituée, la chambre antérieure a, comme nous l'avons déjà dit plus haut, la forme d'une lentille fortement convexe en avant, à peu près plane en arrière. Son diamètre antéro-postérieur maximum est de 2 miUimètres à 2 millimètres et demi : il faut s'en souvenir, quand on pratique la paracentèse de cette cavité, pour ne pas léser l'iris on le cristallin en pénétrant trop profondément. Ses dimensions peuvent subir d'importantes modifications à l'état pathologique (fig. 313). C'est ainsi que dans V hypertension du globe oculaire ou glaucome, la chambre antérieure est aplatie et ses dimensions antéro-postérieures très réduites. Elle est, au contraire, sensiblement agrandie lorsque le cristallin a été enlevé (aphakic).
c. Humeur aqueuse. — La chambre antérieure de l'œil est remplie, à l'état normal, par Vhumeur aqueuse, liquide incolore qui provient de la fdtration des vaisseaux do l'iris et des procès cihaires. Aussi se reproduit-il très rapidement quand il a été enlevé (après l'opération de la cataracte par exemple). Ce liquide est sous tension dans la chambre antérieure et, de ce fait, maintient écartés l'un de l'autre l'iris et la cornée. Il s'échappe brusquement quand on ponctionne la cornée ; l'iris vient alors s'appliquer contre la face postérieure de la cornée et peut même s'engager dans la plaie faite à cette membrane {hernie et enclavement de Viris),
L'humour aqueuse, à l'état physiologique, se renouvelle sans cesse. Sécrétée, comme nous venons de le dire, par les vaisseaux de l'iris et des procès cihaires, elle sort de la chambre antérieure par les espaces lymphatiques de l'angle irido-cornéen (p. 442). Nous verrons plus loin, en étudiant ces espaces, les graves accidents qui résultent de leur obstruction.
A l'état pathologique, on peut observer dans la chambre antérieure des épanchements de sang (hypohéma), des épanchements de pus (hypopyon), des exsudats indiens, des corps étrangers. On y peut rencontrer encore le cristalhn luxé. Ajoutons que c'est dans cette cavité que. tombent et sont résorbées les masses corticales mises en liberté par la discision du cristaJlin, méthode opératoire applicable, comme on le sait, à certaines variétés de cataractes.
B'^ Iris. — L'iris est une membrane circulaire, disposée en sens frontal entre la cornée et le cristallin. Il mesure de 12 à 13 milhmètres de diamètre ; son épaisseur moyenne est de 0 mm. 3. A son centre, se voit un orifice arrondi, Vorifice pupillaire, destiné à laisser passer les rayons lumineux : l'iris devient ainsi une sorte de diaphragme à orifice central, interposé entre le milieu extérieur et la rétine. L'orifice pupillaire ou papille est presque toujours unique. Exceptionnellement, on rencontre des iris présentant des orifices multiples : cette malformation est connue sous le nom de polycorie.
A. Forme extérieure. — Envisagé au point de vue de sa configuration extérieure et de ses rapports, l'iris nous offre à considérer une face antérieure, une face postérieure, une grande circonférence et une petite circonférence :
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a. Face, antérieure. — La face antérieure de l'iris est anfractueuse, brillante, do coloration variable suivant les sujets. On peut dire d'une façon générale que les iris d'une teinte claire s'observent chez les sujets à cheveux blonds ; les iris de teinte foncée, an contraire, sur les sujets à cheveux bruns ou noirs. Il arrive parfois que la coloration irienne ne soit pas la même pour chacun des deux yeux. — La teinte et l'aspect brillant de l'iris se modifient lorsqu'il est enflammé {iritis) : la membrane prend alors un aspect tome, une coloration effacée, sale. ^ La face antérieure de l'iris est en rapport avec la face postérieure de la cornée ; mais elle s'en trouve séparée par la chambre antérieure. Dans certains cas pathologiques (plaies, ulcères, etc.), l'iris peut venir se mettre au contact de la cornée et lui adhérer : ces adhérences sont désignées sous le nom de synéchies antérieures ; on dit encore que la cornée présente un leucome adhérent (fig. 314, A).
b. Face postérieure. — La face postérieure de l'iris offre chez tous les sujets, les albinos exceptés, une coloration identique : elle est noire, c'est Vuvée des anciens
Coupes antéro-postérieures schématiques du segment antérieur de l'œil.
A, synéchle antérieure (le l'iris (leucome allièrent) : 1, cicatrice d'un ulcère cornéen. — ■ 2, irij alhèrent.
B, synéchies postérieures de l'iris et exsudata comblant le champ pupillaire : 1, adhérences de l'iris au cristallin. 2, exsudate.
C, persistance de la membrane de Wachendorf : 1, membrane de Wachendorf.
anatomistes. Elle répond à la face antérieure du cristallin, sur laquelle elle est directement apphquée, sauf au niveau de sa grande circonférence ; en ce point, en effet, les procès ciliaires s'interposent entre elle et le bord du cristallin. Le cristallin soulève légèrement l'iris et le tend en quelque sorte : aussi lorsqu'il y a subluxation ou suppression de la lentille, l'iris devient flottant, et tremblotant (irido-donésis). Cps rapports intimes de la face postérieure de l'iris avec le cristallin nous expliquent la fréquence des adhérences {synéchies postérieures) qui s'établissent entre ces deux organes dans les cas d'iritis (fig. 314, R, : ils nous expliquent également pourquoi l'atropine, en amenant la dilatation de la pupille, c'est-à-dire en écartant l'iris du cristallin, empêche la formation de ces adhérences. Les relations étroites qui existent entre ces deux organes, iris et cristalhn, exposent le chirurgien qui pratique l'iridectomie à blesser le cristalhn sous-jacent. L'iris, de son côté, est, pour le même motif, fréquemment lésé dans l'extraction du cristalhn ; aussi certains opérateurs préfèrent-ils pratiquer de parti pris l'excision de l'iris (iridectomie) avant d'enlever la lentille opacifiée.
c. Grande circonférence. — La grande circonférence de l'iris est constituée par l'insertion périphérique de cette membrane. Nous l'étudierons avec la région irido-ciliaire, qu'elle contribue à former (p. 441).
d. Petite circonférence, pupille. — La petite circonférence de l'iris circonscrit la pupille. La pupille est un orifice essentiblloment mobile, se rétrécissant pendant la vision de près ou sous l'influence d'une vive lumière, s'élargissant au contraire pendant la vision au loin ou, encore, dans un milieu faiblement éclairé, de façon à ne laisser arriver à la rétine que la quantité de lumière nécessaire pour la production d'une impression visuelle normale. Lorsque la pupille est oblitérée par (les exsudats (iritis), les rayons lumineux ne peuvent plus pénétrer dans l'oeil. Il suffit alors, pour permettre au malade de recouvrer la vision, de pratiquer la résection d'un fragment de l'iris, de faire, en un mot, une pupille artificielle.
Chez le fœtus, le champ pupillaire est occupé par une membrane, que l'on désigne sous le nom de membrane de Wachendorf, et qui fait partie du sac vasculaire du cristallin lequel est alimenté par l'artère hyaloïdienne et disparaît vers le septième mois de la vie intra-utérine ; elle peut, cependant, persister en partie après la naissance et entraîner une gêne, parfois marquée, de la vision. Cette membrane s'insère, comme Henle l'a montré, à la face postérieure de l'iris, en dehors de la zone sphinctérienne ou pupillaire (fîg. 314, C) ; il en résulte que, lorsqu'elle persiste, les mouvements de la pupille sont conservés, ce qui permet de ne pas confondre cette malformation avec l'oblitération de la pupille par des exsudats inflammatoires, affection dans laquelle, on le sait, la mobilité de l'iris se trouve supprimée.
Dans l'état de dilatation moyenne, la pupille est assez exactement circulaire ; elle mesure 3 à 4 millimètres de diamètre. Elle conserve sa forme circulaire en se dilatant, à moins qu'il n'existe des adhérences de l'iris au cristallin : en pareil cas, la pupille bridée, gênée dans son fonctionnement, est plus ou moins déformée (fig. 315), d'autant plus déformée que les synécbies sont plus courtes. On a proposé d'aller détruire ces adhérences pour éviter les tiraillements que subit forcément le cristalhn dans les mouvements incessants de l'iris.
Les orifices pupillaires de l'un et l'autre des deux yeux ont des dimensions sen siblement égales à l'état normal. Mais il n'en est pas de même dans certaines affections cérébrales : nous savons, notamment, que, dans la paralysie générale, l'inégalité pupillaire est la règle.
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Fig. 315.
Schéma montrant la forme de la pupille à l'état normal et h l'état pathologique.
A, pupille dilatée et normale.
B, pupille dilatée dana le cas d'iris enflammé (iritis) et adhérant partiellement au cristallin.
B. Structure. — - L'iris, abstraction faite de ses vaisseaux et de ses nerfs, que nous décrirons à part, est essentiellement coastitué par des fibres musculaires lisses, plongées dans un stroma conjonctif riche en cellules pigmentées et diversement colorées. Sur la face antérieure se dispose un épithélium {épithélium antérieur), qui prolonge celui de la face postérieure de la cornée. Sur sa face postérieure s'étale également un deuxième épithélium {épithélium postérieur), celui-ci fortement pigmenté : il représente le vestige de la rétine. L'iris est manifestement la continuation de la choroïde, dont rien ne le distingue, si ce n'est l'épaississement de la couche musculaire. Cette continuité anatomique des deux membranes nous explique pourquoi
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les lésions pathologiques siègent souvent à la fois sur l'iris et sur la choroïde, d'où la fréquence des irido-choroïdites observées en clinique.
Les fibres musculaires disses dp l'iris se disposent en cercle autour de la pupille et forment ainsi, tout autour de cet orifice, une sorte d'anneau aplati, de 1 mSllimètre à 1 millimètre 3 d'î'paisseur. La contraction de cet anneau, véritable sphincter de la pupille, rétrécit l'orifice et jiroduit le mijosis. Existe-t-il un muscle dilatateur de la pupille formé de fibres radiées, comme Henle, Kolliker, Iwanoff, Merkel le soutiennent, ou bien doit-on admettre que la dilatation pupillaire (encore appelée mydriasc) est due au relâchement du sphincter que nous venons de décrire ? La question n'est pas encore tranchée ; cependant los dernières recherches de Gabrielidès et celles plus récentes de Vialleton et Grvnfeltt sont entièrement favorables à l'existence d'un muscle dilatateur.
C. Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux iriens comprennent des artères, des veines et des lymphatiques.
a) Les artères (fig, .316), très nombreuses, émanent du grand cercle artériel de
Viris, qui se trouve situ'^ -^ . 4 ^ tout autour de la grande
'* ^ nous l'avons déjà vu, de
Fig. 316. fins rameaux à la portion
L'iris, vu par sa face antérieure avec son grand cercle artériel (Je la conjonctive qui en-
et son petit cercle artériel (T)- . • -j- i. x i •
toure immédiatement la cir-
tt, choroïde. — h, muscle ciliaire. — c. Iris. — i, pupille.
l.etl'. les deux artères cHiairea longues, arec: 2, leur branche (le bifurcation COnfercnCe de la COmee
ascendante ; 3, leur branche de bifurcation descendante. — 4, 4. 4, artères . //|Q\ . " "Kl
ciliaires antérieures. — 5, grand cercle artériel de l'Iris. — 6, 6, ses branches (p. 41o) \ pCU VlSlDJeS â
iriennes cheminant eu sens radiaire. — 7, petit cercle artériel de l'iris, disposé \>k\a\ nnpmal non nrfôrînloc
tout autour de la pupille ' ^\i<X\, nuriUdJ, teh dl leriOltb
f deviennent plus volumi-
neuses lorsque l'iris est enflammé ; elles forment alors autour de la cornée une bordure violacée, le cercle périkératique, qui constitue un excellent signe de l'iritis. L'iris est un organe très vasculaire : on s'explique, par suite, que certaines affections, telles que la syphilis et le rhumatisme, dont on connaît la localisation fréquente sur le système circulatoire, intéressent tout particulièrement l'iris {iritis syphilitique, iritis rhumatismale).
(i) Les veines se rendent aux paquets veineux des processus ciliaires et, par ces derniers, aux veines de la choroïde.
y) Les lymphatiques n'existent pas dans l'iris, en tant que vaisseaux. La lymphe y circule dans un système lacunaire qui a été bien décrit par Schwalbe. De l'iris, elle se déverse dans la chambre antérieure, à travers un système de fentes qui se trouvent sur le pourtour de l'iris, entre les faisceaux du ligament pectine (voy. plus loin),
S) Les nerfs de l'iris sont fort nombreux : on connaît les douleurs qu'accuse le malade, quand on sectionne la membrane, dans l'iridectomie. Ils sont fournis par le plexus que forment les nerfs cihaires émanés, pour la plupart, du gangUon ophthalmique, lequel, on le sait (p. 488), reçoit ses racines du moteur oculaire commun, du sympathique et de l'ophthalmique (nerf nasal). Le rétrécissement de la pupille est sous la dépendance du moteur oculaire commun ; sa dilatation résulte de l'action du sympathique, soit que celui-ci innerve le muscle radié do l'iris, soit, si l'on n'admet pas l'existence de ce dernier muscle, qu'il agisse par inhibition sur le plexus ciliaire. En tout cas, les mouvements de l'iris sont des mouvements réflexes et, comme tels, échappent à la volonté. Les uns ont leur point de départ dans la rétine {réflexes lumineux), les autres dans la contraction du muscle ciliaire et des muscles de la convergence {réflexes de V accommodation).
Centre ganglionnaire et centre cortical des nerfs de i.'iris, voie motrice irienne. — Le centre ganglionnaire des nerfs de l'iris (fig. 317, 7) fait partie des centres ganglionnaires du moteur oculaire commun, que nous décrirons plus loin (p. 485). Il présente, avec les centres optiques, des relations qui nous permettent de comprendre comment une excitation lumineuse peut parcourir le nerf optique, se réfléchir au niveau des centres optiques primaires et des centres ganglionnaires du moteur oculaire commun et provoquer une contraction de l'iris (réflexe de l'iris à la lumière (fig. 317, x, x, x, xy).
Ces relations ne suffisent pas, cependant, à expliquer les réflexes iriens à l'accommodation, qui ne sont pas dos réflexes à proprement parler, ainsi que le fait remarquer Grasset, mais plutôt des mouvements automatiques réalisés sous l'influence d'une innervation corticale : quand nous fixons un objet plus ou moins éloigné, si même par la pensée et dans l'obscurité nous pensons à cet objet plus ou moins éloigné, il se produit des mouvements dans l'iris. D'après Grasset, ces mouvements auraient l'écorce pariéto-occipitale pour centre. Le savant professeur de Montpellier décrit en efTet, en ce point, un centre cortical des nerfs de la pupille (fig. 317, 8). De ce centre partiraient des fibres qui franchiraient la ligne médiane et viendraient, après avoir fait relais dans les centres ganglionnaires précités, s'unir aux autres fibres du moteur oculaire commun.
En résumé, la contraction irienne se produit par deux mécanismes différents : 1° à la suite d'une excitation des voies optiques primaires, c'est le réflexe de la lumière ; 2° à la suite d'une excitation partie du centre cortical, c'est la contraction de l'accommodation. Ces deux réflexes suivent
Fig. 317.
Schéma de la voie motrice irienne.
La voie optique est en rouge et bleu, la voie motrice irienne en jaune.
d., œil droit. — o. g., oei! gauche. — i, irig
1. nerf optique. — 2, chiagma. — .3. bandelette optique — 4. centres ganglionnaires optiques. — a, faisceau optique intracérébral. — 7. centre ganglionnaire du moteur oculaire commun. — 8, centre cortical des nerfs de l'iris et du nmscle ciliaire (écorce pariéto-occipitale). — 9, moteur oculaire commun. — 10, fibres d'union entre le centre ganglionnaire du moteur oculaire commun et le centre optique. — 11, trajet intracéréb-al des fibres d'union entre le centre ganglionnaire du moteur oculaire commun et son centre cortical.
Le reste de la légende est dans le texte.
le même trajet (fig. 317, xy), de la périphérie jusqu'aux centres ganglionnaires du moteur oculaire commun ; mais, à partir de là, chacun d'eux parcourt une voie différente : le réflexe de la lumière sui-
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vant la voie d'union des centres optiques au centre du moteur oculaire (fig. 317, .t) ; le réflexe d'accommodation suivant la voie d'union du centre cortical pariéto-occipital au centre du moteur oculaire (fig. 317, y). Cette voie distincte, que suivent le réflexe de la lumière et la contraction de l'accommodation sur une partie de leur parcours, nous explique pourquoi, selon le siège de la lésion, on observe en clinique des types différents de paralysie de l'iris. C'est ainsi que l'iris peut : 1° ne plus se contracter, ni à l'accommodation, ni à la lumière ; 2" ne plusse contracter à l'accommodation, mais réagir encore à la lumière ; ■i' enfin, comme dans le tabès par exemple, ne plus réagir à la lumière, mais cependant se contracter a l'accommodai ion (signe d' Argi/ll-RobcrUo/i). Une lésion siégeant en B, à la périphérie, c'est-à-dire en avant des ce :ires ganglionnaires, donnera naissance au premier type ; il y aura disparition du réflexe d'accommodation et du réflexe lumineux. Une lésion siégeant en C, en arrière des centres ganglionnaires se traduira par la paralysie de l'accommodation seule ; la contraction de l'iris à la lumière persistera. Enfin le troisième type de paralysie de l'iris, celui qui s'observe dans le tabès, peut être la conséquence d'une lésion occupant le point A ; cete lésion interrompt l'arc réflexe optico-irien, d'oi\ suppression du ré exe lumineux, mais laisse mtact Tare cortico-irinn, d'oA consevration du réflexe de l'accommodation.
Centre cimo-spinal. — En plus du centre cérébral que nous venons de signaler, les filets du grand sympathique qui innervent l'iris possèdent encore un centre médullaire, le centre cilio-spinal de Budge (1885), qui préside à la dilatation réflexe non visuelle de la pupille (mouvements pupillaires provoqués par la douleur, action centripète intense). Ces fibres du sympathique arrivent à la moelle en suivant le trijumeau jusqu'au ganglion de Casser (Francois-Frank), puis le tronc du sympathique et enfin le rameau communiquant de la première dorsale (M™^ Déjerine-Klumpke, 1885). Le centre ciliospinal est situé au niveau de la partie inférieure de la moelle cervicale et de la partie supérieure de la moelle dorsale : il répond à la partie inférieure du renflement brachial. Ses lésions destructives entraînent le myosis ; son irritation, la mydriasc. Les lésions de ce centre se distinguent de celles du centre cérébral en ce qu'elles ne s'accompagnent d'aucun trouble de la musculature extrinsèque de Treil. Nous ajouterons, en terminant, que dans les traumatismes ou dans les affections spontanées du segment dorsocervical de la colonne vertébrale, les réactions de l'iris doivent être examinées avec grand soin ; elles permettent de localiser exactement le siège de la lésion.
4" Chambre postérieure. — ■ La chambre postérieure de l'œil est l'espace qui s<> trouve compris entre la face postérieure de l'iris et la face antérieure du cristallin. Cet espace, à l'état normal, est pour ainsi dire virtuel. En avant, il communique avec la chambre antérieure au niveau de l'orifice pupillaire ; il communique de même, en haut et en arrière, avec le canal godronné de Petit, autrement dit aveo l'espace lymphatique de la zone de Zinn. La chambre postérieure est, comme l'antérieure, remplie par l'humeur aqueuse. A sa partie périphérique, partie qui est de beaucoup la plus large, se disposent les procès ciliaires, formant par leur ensemble une élégante collerette que l'on désigne sous le nom de r.ouronne ciliaire.
5° Cristallin. — Le cristallin est le segment le plus important de l'appareil dioptrique de l'œil. C'est une lentille biconvexe, d'une valeur de 11 dioptries, qui se dispose en sens frontal en arriére de l'iris, entre ce dernier et le corps vitré. Il mesure, en moyenne, 9 ou 10 millimètres de diamètre sur 5 millimètres d'épaisseur. Son centre se trouve situé un peu en avant du centre des mouvements de l'œil.
A. Forme extérieure et rapports. — Le cristalhn, comme toute lentille biconvexe, nous présente deux faces, l'une antérieure, l'autre postérieure, et une circonférence :
a) La face antérieure, convexe, est un segment de sphère, dont le rayon de courbure est, en moyenne, de 9 millimètres. Lisse et unie, elle répond successivement, en allant du centre à la périphérie : 1° à la pupille et, par suite, à la chambre anté rieure de l'œil ; 2° à la face postérieure de l'iris ; 3° aux procès ciliaires. Le centre de cette face constitue le pôle antérieur du cristallin : il est séparé de la face postérieure de la cornée par un intervalle de 2 millimètres à 2 millimètres et demi
APF^AREIL DE LA VISION
P ) I^a jace postérieure, également convexe, plus convexe même que l'antérieure, rep résente encore un segment de sphère, dont le rayon de courbure est de 5 mm., 5 à (> millimètres. Elle répond, dans toute son étendue, au corps vitré. Le centre de cette face ou pôle postérieur du cristallin est séparé de la tache jaune de la rétine {macula liilea) par un intervalle de 16 millimètres.
y) IjB circonférence ou équateur n'est pas exactement circulaire, mais bien légèrement sinueuse (Sophie Toufesco, Terrien) ; elle se trouve en rapport sur tout
Fig. 318.
Cristallin, vu : A, par sa face antérieure ; B, par sa face postérieure (T.).
Pig. A. — 1, layou stellaire ascendant et vertical.
2 rayons etellaires obliquement deacpiidants et divergents
Fig. B. — 1, 1, rayons stellaires obliquement ascendants et divergents sous uji angle de 120°. — 2. rayon stellaiie descendant et vertical. — 3, secteur supérieur. — 4. 4. secteurs inférieurs
son pourtour avec un petit canal lym-phatique, le canal godronné de Petit ou, tout simplement, le canal de Petit.
B. Caractères physiques. — Au point de vue physique, le cristallin nous offre à considéj^er son élasticité, sa coloration, sa consistance :
a. Élasticité. — Le cristallin est un organe essentiellement élastique. Il cède facilement à toute cause de déformation et reprend rapidement sa forme primitive. C'est grâce à cette propriété que le cristallin change de courbure suivant que l'œil doit être adapté pour la vision de près ou pour la vision de loin (poui>oir d'accommodation du cristallin). Hklmholtz est parvenu à établir que, pour une accommodation de 5 dioptries, la face antérieure du cristallin bombe de telle sorte que son rayon de courbure mesure 6 milhmètres, au lieu de 10 qu'il a à l'état de repos. La courbure de la face postérieure augmente, elle aussi : elle est de 5 rniHimètres et demi au heu de 6 (Panas). Cette élasticité du cristallin diminue assez rapidement avec l'âge.
La puissance d'accommodation du cristallin, qui est de 14 dioptries à dix ans, n'est plus que do 10 dioptries h. vingt ans et de 7 dioptries à trente ans ; elle est presque nulle à soixante ou soixante-cinq ans (DoNDERS). A partir de quarante à quarante-cinq ans, elle est insuffisante pourpermettre la vision de près. Le sujet est alors obligé de suppléer à cette insuffisance d'accommodationpar l'usage des verres convexes, dont il doit augmenter la puissance à mesure que son accommodation diminue. Cette perte du pouvoir accommodateur du cristallin constitue la presbytie.
Chez l'hypermétrope, chez lequel, nous le savons, les rayons lumineux \ont former leur foyer en arriére de la rétine, la puissance d'accommodation du cristallin est mise en jeu continuellement pour ramener le foyer sur la rétine.
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Chez le myope au contraire, chez lequel les rayons lumineux vont former leur foyer en avant de la rétine, elle est d'autant moins utilisée que la myopie est plus forte : un myope de 1 dioptries ne sera jamais presbyte. Si l'on se rappelle que le cristallin à l'état de repos a une réfringence égale à 11 dioptries, on comprendra que l'on ait pu, pour les myopies supérieures à 13 dioptries, conseiller l'extraction du cristallin (Fukala 1887, Vaciif.r 1890). Un myope de l'i dioptries par exemple, n'aura plus, après l'opération, qu'une myopie de 3 dioptries. Ajoutons, cependant, que cela n'est pas absolument exact et que la diminution de la réfaction, qui résulte de l'extraction du cristallin chez les myopes élevés, est en réalité plus forte que 11 dioptries : elle est en moyenne de 15 dioptries, ce qui est d\j à ce fait que dans la production de la myopie le cristallin n'est pas seul en jeu, mais que la réfringence cornéenne et l'allontrementde l'axe antéro-postérieurdu globe ocula'resont également des facteurs importants(A. Trousse au).
b. Coloration. — La coloration du cristallin est, elle aussi, variable suivant les cas. Chez l'enfant, le cristallin est incolore et complètement transparent. De trente à quarante ans, sa partie centrale revêt peu à peu une teinte jaune paille. Chez les vieillards, enfin, le cristallin présente généralement une teinte ambrée, qui est plus ou moins prononcée suivant les sujets, et qu'il ne faut pas confondre avec une cataracte commençante. Dans certains cas pathologiques, la transparence du cristallin disparaît en totalité ou en partie : chacun sait que l'on donne à ce trouble de la lentille cristallienne le nom de cataracte.
c. Consistance. — La consistance du cristalHn varie également avec l'âge. Mou chez l'enfant, le cristallin devient ferme chez l'adulte et surtout chez le vieillard. La partie centrale est la plus dure, elle est désignée sous le nom de noyau. Cette consistance subit, dans les cataractes, des modifications intéressantes. C'est ainsi qu'on observe des cataractes liquides ou molles., des cataractes demi-molles, des cataractes dures ; on peut même rencontrer des cristallins calcifiés.
C. Moyens de fixité. — Le cristallin est maintenu en position par un appareil fixateur spécial (fig. 319, 7), que l'on désigne indistinctement sous les noms de zone
de Zinn, ligament suspenseur du cristallin, zonula. Il est constitué par une série de fibrilles qui proviennent, non pas de la membrane hyaloïde comme on l'a cru pendant longtemps, mais de la partie de la rétine qui s'étend de l'ora serrata aux procès ciliaires (rétine ciliaire) ainsr qu'il résulte des recherches récentes de HocQUABn et Masson, Schon, Terrier, Damianoff. De la rétine ciliaire où elles prennent leur origine, les fibres zonulaires se portent vers l'équateur cristallinien et s'y terminent, les unes sur la cristalloïde antérieure {fibres prééquatoriales), les autres sur la cristalloïde postérieure {fibres postéguatoriales). En s'écartant ainsi les unes des autres, les fibres équatoriales et les fibres postéquatoriales forment tout autour de l'équateur cristaHinien un espace, triangulaire en coupe, que l'on désigne sous le nom de canal godronné de Petit ou tout simplement canal de Petit. Les parois du canal de Petit
Fig. 319
La zone de Zinn vue sur une coupe horizontale de l'œil (gr. 9/1, d'après Tourneur).
I, rétine. — 2. orasesrata. — 3. choroïde. — 4, sclérotique. — 6, cristallin. — 6, capsule du cristalliii — 7, flbrea de la zonule. — 9, procès ciliaires. — 9, muscle ciliaire avec ses deux ordres de fibres. — ■ 10, iris. — • 11, sphincter de l'iris — 12, canal de SchlemiD — 13, conjonctive — 14, cornée.
sont criblées de fentes, et c'est à travers ces fentes que chemine la lymphe.
La zone de Zinn, en raison do son insertion à l'ora serrata, attire d'une façon constante l'équateur du cristallin dans un sens excentrique et, par conséquent, aplatit la lentille. Pour que le cristalhn bombe, pour qu'il y ait accommodation, il faut donc qu^ la zone de Zinn puisse être- détendue. C'est là, comme nous le verrons plus loin, le rôle que rempht le muscle ciliaire.
Iv'appareil de suspension du cristallin est p^u résistant ; il est relâché, ramolli même, dans certai nés formes do cataractes (eatorarte,çèra///a«i'e.<f). Il peut se rompre è la suite d'un traumatisme eu au cojirs d'uneJopération tdanscecas, le cristallin n'étant plus soutenu se luxe ou se subluxe, soit dans le corps vitré, soit dans la chambre antérieure.
D. Structi;re. — Le cristallin est constitué : 1° par imo enveloppe ou capsule ; 2'^ par une série de fibres rubanées, les fibres du cristallin, qui forment la substance propre de la lentille. Ces fibres sont reliées les unes aux autres par une substance amorphe qui, sur le cristallin durci, dessine une espèce d'étoile à trois branches 'fig. 318) visible sur l'une et l'autre de ses deux faces. /-^'^
a. Capsule. — La capsule du cristalhn est une membrane mince, transparente comme du verre, très élastique, s'enroulant sur elle-même quand on la déchire. Dans l'opération de la cataracte, il suffît de pratiquer sur elle une petite incision pour voir se transformer immédiatement celle-ci en une fente large, suffisante pour laisser échapper les fibres opacifiées du cristalhn. Cette capsule est encore appelée cristalloïde ; son segment antérieur porte plus spécialement le nom de cristalloïde antérieure ; son segment postérieur, celui de cristalloïde postérieure.
La cristalloïde antérieure est au contact des procès cihaires et de la face postérieure de l'iris : c'est avec elle que se font les synéchies postérieures signalées plus haut ; sur elle que s'observent les petites taches appelées dépôts d^ui'ée, survenant après les inflammations légères
do la membi'ane indienne. La cristalloïde postérieure, comme la face postérieure du cristallin qu'elle revêt, répond au corps vitré.
Histologiquement, la cristalloïde est complètement amorphe, probablement de nature cuticulaire. La cristalloïde antérieure est tapissée, sur sa face profonde et dans toute son étendue, par une seule couche de cellules pavimenteuses : c'est Vépithélium du cristallin. La cristalloïde postérieure en est totcJement dépourvue.
Fig. 320.
Coupes antéro-postérieures schématiques du segment antérieur de l'œil.
A, cette figure est destinée h montrer les deux proécédéa d'extraction du cristallin cataracte : la flèche en trait plein représente l'extraction sous-capsulaire : le trait pointillé l'extraction capsulo-lenticulaire.
E., cette figure représente la capsule cristallinienne restant après l'extraction sous-capsulaire ; son opaciflcation constitue la cataracte secondaire.
La capsule, à l'inverse des fibres cristalliniennes, s'opacifie très rarement : aussi la conserve-t-on le plus souvent dans l'opération de la cataracte et se contente-t-on de l'inciser pour enlever les fibres dégénérées. L'opération est ainsi beaucoup plus simple et moins grave que si l'on pratiquait Fextraction avec la capsule (fig. 320), car la cristalloïde, en continuité directe avec la zone
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de Zinn, comme nous l'avons dit, forme avec celtR derniôre une cloison isolant l'humeur vitrée du segment antérieur de l'œil et s'opposant, lorsqu'elle reste intacte, àson issue à l'extérieur. Lorsque la capsuleest opacifiée en même temps que la lentille {cataracte can^ulo-lenticulaire), il est indiqué de l'enlever ; dans ce cas, on le conçoit, l'issue du corps vitré est presque fatale. L'opacification de la crislalloïde s'observe parfois après une extraction sous-capsulaire de la lentille : elle porte alors le nom de ca:aracte secondaire. Elle oblige le chirurgien à pratiquer une nouvelle opération : la discision de la membrane ou son extraction partielle avec une pince à iridectomie.
b. Fibres du cristallin. — Les fibres du cristallin dérivent, par voie d'allongement, des cellules épithéliales qui, à la période embryonnaire, tapissent la face postérieure de la cristalloïde antérieure. Elles forment la plus grande partie de la masse cristallinienne.
Leur mode d'agencement, leur groupement est longuement décrit dans les Traités d'anatomie descriptive : nous y renvoyons le lecteur. Nous rappellerons ici seulement que les fibres du cristallin
sont d'une remarquable « fragilité » et que leur lésion se traduit par une opacification qui a reçu le nom de cataracte. Nous rappellerons encore que la cristalloïde constitue, pour les fibres du cristallin, un important appareil de protection.
Lorsque cette membrane est lésée, les fibres s'opacifient au point correspondant {cataractes traumatiques) ; elle les isole, en effet, de l'humeur aqueuse, laquelle, on le sait, a la propriété de les opacifier et de les dissoudre ; c'est même sur cette propriété, disons-le en passant, qu'est basé le traitement des cataractes par la discision.
Toutefois, la résorption des fibres opacifiées ne se produit guère que chez les jeunes sujets ; chez les adultes et surtout chez les vieillards, l'opacification s'oberve seule, d'ordinaire. Aussi laut-il attendre, pour extraire une cataracte, que celle-ci soit mûre, suivant le terme clinique, c'està-dire totale ; autrement, on s'expose à laisser, avec la capsule, des fibres cristalliniennes qui s'opacifieront ultérieurement au contact de l'humeur aqueuse et produiront ainsi une cataracte secondaire.
La forme, le siège, l'étendue des opacités cristalliniennes servent à établir une classification des cataractes. Parmi les types le plus fréquemment observés, nous citerons les suivants : 1° la cataracte nucléaire : 2" la cataracte corticale, souvent combinée avec la précédente, notamment chez le vieillard ; 3° la cataracte capsulaire, qui succède à certains traumatismes circonscrits et qui parfois devient calcaire surtout chez les sujets âgés ; 4» la cataracte ponctuée, la catararacte polaire antérieure et polaire postérieure, qui sont surtout congénitales ; 5° enfin la cataracte dite zonulaire ou mieux stratifiée (De Graefe), qui est surtout infantile. La figure 321 indique mieux que ne pourraient le faire des descriptions détaillées la topographie des lésions dans ces divers cas.
Schémas destinés à montrer, sur une coupe antéropostérieure du cristallin, les divers types de cataractes (d'après Truc et Valupe).
A. cafaracte nucléaire. — B, cataracte corticale. — C, cataracte capsulaire antérieur^. — • D, cataracte polaire antérieure et cataracte polaire postérieure. — E, cataracte ponctuée. — F, cataracte stratifiée.
cristalloïde antérieure portions opacifiées
2, cristalloïde postérieure. — a.
E. Nutrition du cristallin. — Chez le foetus, le cristallin est, on le sait, enveloppé d'une capsule vasculaire ; chez l'adulte, par contre, il est entièrement dépourvu de vaisseaux. Les matériaux nécessaires à sa nutrition lui sont apportés par les liquides qui, filtrant des vaisseaux et des procès ciliaires, circulent dans les interstices des fibres et des cellules cristalHniennes. Le cristallin est donc, suivant l'exprès-
sion de Truc et Valude, un parasite des membranes voisines et, en particulier, de la choroïde ; il est lié à leur nutrition, et l'on s'explique dès lors que les lésions des membranes, celles notamment de leur portion irido-ciliaire, puissent provocjuer la formation de la cataracte.
60 Région ciliaire. — Sous ce nom de région ciliaire ou irido-ciliaire (l'iris y entrant par sa grande circonférence) nous comprendrons l'ensemble des formations qui se trouvent situées en dehors de la grande circonférence de l'iris, entre la sclérotique qui est en avant et la zone de Zinn qui est en arrière. Elle mes are, en Il auteur, 7 à 8 millimètres.
C'est une région peu étendue, mais ayant en pathologie ocjlaire une importance considéiable. Vue sur une coupe méridienne de l'œil (Jig. 322), la région irido-ciliaire revêt l'aspect d'un triangle allongé, dont le sommet regarde l'équateur. Nous pouvons donc lui considérer : 1° une face antérieure ; 2° une face postérieure ; 30 un sommet ; 40 une base ; 5° enfin un plan moyen ou, si l'on veut, un contenu, qui n'est autre que le muscle ciliaire. Etudions successivement chacun de ces éléments.
Coupe méridienne de l'œil montrant la région irido-ciliaire dans ses rapports avec les chambres de l'œil (T).
(.Les flèches rouges indiquent le trajet suivi par la lymphe.)
1. corps vitré. — 2. cristallin. — 3, iris. — 4. cornée. — • 5, conjonctive. — 6. capsule de Tenon. — 7, l'un des vasa vorticosa — 8. sclérotique. — 9, choroïde. — 10. membrane hyalolde. — 10". zomila. — 11, espace post-lenticulaire.
— 12. canal de Petit. — 13, chambre postérieure. — 14, chambre antérieure.
— 15. canal de Schlemm. — 16, une veine sclérale. — 17, une veine ciliaire antérieure. — 18, espace supra-choroïdien. — 19, espace siipra-sclérotical ou espace de Tenon. — 20, canal réunissant ces deux espaces. — 21, rétine.
A. Face antérieure.
— La face antérieure de notre région est formée par la portion péricornéenne de la sclérotique et par la conjonctive qui la recouvre. C'est la face superficielle, donc accessible, de la région irido-ciliaire.
B. Face postérieure. — La face postérieure est constituée par la zone de Zinn ou zonula, que nous avons décrite plus haut à propos du cristallin (voy. p. 438).
C. Sommet. — Lesommet, avons-nous dit, regarde l'équateur ;ilrépond à l'oraserrata, c'est-à-dire au point oùs'insèrentlesfibreslesplus superficielles du muscleciliaire
D. Base. — La base, dirigée vers l'axe antéro-postérieur de l'œil, s'étend depuis l'insertion cristallinienue de la zonula jusqu'à la ligne de soudure scléro-cornéenne. Elle nous présente successivement, en allant d'arrière en avant : 1° les procès ciliaùes : 2° la grande circonférence de Viris ; 3° Vangle irido-cornéen.
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a. Procès ciliaires. — Les procès ciliairos sont do petits roplis, longs de 3 à F> millimètres, qui se disposent en sens méridien, en avant do la zonula, en arrière et en dedans du muscle ciliaire. Ils font saillie dans la chambre postérieure de l'œil, en arrière de la grande circonférence de l'iris. Au nombre do 70 chez l'homme (Nuel), ils Sorment tout autour du cristallin comme une sorte de collerette ou de couronne, la couronne ciliaire. JjOS procès ciliaires sont constittiés chacun par un paquet de vaisseaux, vaisseaux veineux surtout, enroiilés et pelotonnés sur eux-mêmes. Dans leur ensemble, ils rappellent assez bien les glomérulos du rein et, comme ces derniers, jouent le rôle d'organes sécréteurs : ils produisent, nous le savons, la plus grande partie de l'humeur aqueuse.
b. Grande circonférence de Vins. ■ — Lo grande circonférence de l'iris, qui se trouve immédiatement en avant des procès ciliaires, fait corps avec le muscle ciliaire. A ce niveau, en effet, il y a continuité entre le tissu conjonctif de l'iris et celui du muscle ciliaire, et d'autre part, on voit de très nombreux vaisseaux aller de la face postérieure du muscle ciliaire dans l'épaisseur de l'iris.
c. Angle irido-cornéen., voies hjmphatiqw.s du serment antérieur de Vosil. — - En avant de l'iris, la base de notre région irido-cihaire est représentée par l'angle irido-cornéen, lequel est baigné par l'humeur aqueuse. Physiologiquement, l'angle irido-cornéen joue un grand rôle dans la circulation des hquides intra-oculaires, circulation des plus actives, ainsi que le prouve ce fait que nous avons déjà signalé, à savoir que l'humeur aqueuse, enlevée par paracentèse de la chambre antérieure, se reproduit en quelques minutes. Los liquides intra-oculaires sont constitués surtout par l'humeur aqueuse que sécrètent d'une façon continue les vaisseaux des procès ciliaires et de l'iris, et accessoirement par la lymphe qui, du segment postérieur de l'œi], pénètre dans la chambre postérieure au travers du canal de Petit. Ils s'accumulent d'abord dans la chambre postérieure, puis passent dans la chambre antérieure en grande partie par l'orifice pupillaire (Schoeler et Uthoff) et, accessoirement, par un système de fentes que Ulrich (1883) a décrit au niveau de la grande circonférence de l'iris. Ils sortent, enfin, de la chambre antérieure par l'angle irido-cornéen, grâce à un système de fentes qu'il nous faut maintenant décrire.
li'angle irido-cornéen (fig. 325, 9) est cette sorte de rigolo, haute de 1 mm. 5, à 2 miUimètres, que forment, en s' unissant l'une à l'autre, la face antérieure de l'iris et la face postérieure do la portion de la sclérotique qui se trouve située immédiatement en arrière du limbe scléro-cornéen. Cette rigole est constituée, en arrière par le stroma iridien, en avant par la membrane de Descemet modifiée. En effet, la membrane de Descemet, arrivée au voisinage do la circonférence de la cornée, devient fibrillaire et forme là une sorte d'épaississoment annulaire. Vanneau tendineux de DôLLiNGER, sur lequel prennent insertion les fibres radiées du muscle ciliaire ; puis les fibrilles qui la constituent se réfléchissent en arrière, en s'épanouissant et en s'entremêlant, et finalement Abonnent se perdre sur la face antérieure de l'iris. On donne le nom de ligament pectine (Hueck), à ces fibrilles ainsi réfléchies, et on appelle espaces de Fontana les espaces irréguliers qu'elles déhmitent entre elles et qui sont en communication directe avec la chambre antérieure. Le ligament pectine et les espaces de Fontana sont surtout développés chez les mammifères. Chez l'homme, ils sont encore très nets pendant la période fœtale ; mais, à l'âge adulte, les fibrilles se résorbent et les espaces qu'elles délimitent se fusionnent avec la chambre antérieure qui s'agrandit d'autant (Rocuon-Duvigneaud, 1892). De là vient que chez l'homme la chambre antérieure a une étendue plus grande que la cornée transparente et que sa partie périphérique se cache sous lo bord opaque do
la sclérotique. Cette portion périphérique de la chambre antérieure qui représente les espaces de Fontana du fœtus est en relation avec un petit canal, le canal de Schlemm, qui se trouve creusé dans la sclérotique, immédiatement en arrière du limbe scléro-cornéen : elle en est uniquement séparée par la membrane de Descemet devenue fibrillaire et réticulée, et la plupart des auteurs admettent, as-ec Schwai.be, qu'au travers des fentes de cette membrane, elle communique avec le canal. Le canal de Schlomm, tantôt unique, tantôt subdivisé en canaux multiples, cloisonné intérieurement comme les sinus de la dure-mère (Rochoiv-Duvigneaud), se continue aa dehors avec les veines de la sclérotique.
Telle est la disposition de l'angle irido-cornéen. Elle nous permet de comprendre comment l'humeur aqueuse, incessamment sécrétée, peut s'écouler par les espaces de Fontana dans le canal de Schlemm et, de là, dans les veines sclérales, qui l'amènent dans les veines musculaires. C'est là la grande voie de fdtration. Accessoirement, rhumeur aqueuse pénètre dans les stomates décrits par Fuchs sur la face antérieure de l'iris et gagne ainsi les espaces lacunaires de l'iris, ceux de la région ciUaire, les gaines périvasculaires des vasa vorticosa et, finalement, l'espace de Tenon.
E. Contenu de la région, muscle ciliaire. — La partie moyenne de la région irido-ciliaire est occupée par un muscle à fibres lisses, le muscle ciliaire. On le désigne encore sous le nom de muscle de Briïcke, muscle tenseur de la choroïde. Vu en avant, il reA'êt la forme d'une bande ou plutôt d'un anneau aplati, d'une coloration blanc grisâtre, dont la largeur, d'après Warlomont, atteint 7 millimètres sur le côté temporal du globe de l'œil, 6 millimètres seulement sur le côté nasal. Son épaisseur augmente considérablement d'arrière en avant : elle mesure 0 mm. 2 environ à sa partie postérieure, tandis qu'elle atteint, au voi- o î c sinage de l'iris, 0 mm, 6 et 0 mm. 8.
Au point de vue de sa constitution anatomique, le muscle ciliaire se compose de deux sortes de fibres : des fibres radiées et des fibres circulaires.
— Les fibres radiées, encore appelées fibres antéro - postérieures ou fibres méridiennes, sont de beaucoup les plus nombreuses. Elles prennent naissance, en avant, sur l'anneau tendineux de Dôllinger, qui, comme on le sait, est une dépendance de la membrane
de Descemet, De là, elles se portent en arrière, en divergeant, et s'anastomosent les unes avec les autres de façon à former, dans leur ensemble, un plexus à mailles fort irrégulières. Finalement, elles viennent se terminer, les superficielles sur le
Fig. 323.
Mécanisme de l'accomodation oculaire. Dans la moitié gauche de la figure, le cristallin aplati est accommodé pour la vision des objets éloignés Dans la moitié droite, le cristallin, par suite de la contraction du muscle ciliaire et du relâchement de la zonula bombe fortement en avant en repoussant l'iris ! il est accommodé pour la vision des objets rapprochés (T.).
m, c, muscle ciliaire. — j>, u. procès ciliairea. — {, iris. z, Eonula. ~ X , axe anté'o-po'îtérieur.
• c, cristallin.
bord antérieur de la choroïde, les profondes dans le stroma conjonotif des procès ciliairos. — Les fibres circulaires, moins importantes que les précédentes, occupent la partie postéro-interne du muscle ciliaire. Elles marchent en sens équatorial {fibres équatoriales de certains auteurs) formant dans leur ensemble un petit muscle annulaire, parallèle à la grande circonférence de l'iris : c'est le muscle dç Rouget ou muscle de Millier.
Le muscle ciliaire est vascularisé par les artères ciliaires ; il est innervé par le plexus ciliaire, comme l'iris. Nous savons que le muscle cihaire et les fibres de l'iris agissent simultanément. Ce que nous avons dit au sujet de l'innervation de l'iris (p. 435) s'applique donc en son entier au muscle ciliaire.
Physiologiquoment, le muscle ciliaire est le muscle de l'accommodation ; c'est lui qui, en se contractant, détend la zone de Zinn et permet au cristallin d'obéir à son élasticité, c'est-à-dire de bomber davantage (fig. 323). Plus le sujet doit faire des efTorts d'accommodation, plus le muscle cihaire doit être puissant : et, de fait, il est, chez l'hypermétrope, plus développé que chez l'emmétrope, plus développé surtout que chez le myope. Lorsque les efîorts d'accommodation deviennent trop fréquents, le muscle est surmené : on peut observer alors, soit de la parésie du mus Je {asthénopie accommodatice), soit au contraire du spasme {spasme de Vaccommodation).
F. Topographie oculo-ciliaire. — Il est très important, au point de vue des opérations qui se pratiquent sur le segment antérieur de l'œil, de connaître la situation que les principaux éléments de la région ciliaire présentent par rapport à la surface extérieure du globe oculaire.
Si, sur cette surface extérieure, nous projetons (fig. 324 et fig. 325) la grande circonférence ou base de l'iris, l'angle irido-cornéen, le muscle ciliaire, voici ce que nous constatons :
a) La base de Viris ne répond nullement au limbe scléro-cornéen : elle forme un anneau (coloré en violet sur notre figure) qui lui est concentrique et qui en est distant de 2 millimètres en moyenne, en haut et en bas, de 1 millimètre et demi en dedans et en dehors ; P) Uangle irido-cornéen se trouve compris entre la base de l'iris et le limbe scléro-cornéen ; il forme, lui aussi, un anneau (teinté en bleu sur notre figure) qui entoure la cornée et qui mesure 2 millimètres de largeur en haut et en bas, 1 millimètre et demi seulement en dedans et en dehors ; y) Le muscle ciliaire est situé immédiatement en arrière de la base de l'iris ; il forme à son tour un anneau (teinté en rouge sur notre figure), qui mesure une largeur moyenne de 6 milhmètres, et dont le bord postérieur se trouve éloigné de 8 milhmètres environ du limbe scléro-cornéen. Connaissant la topographie des principaux éléments de la région cihaire, il nous
Fig. 324.
Projection sur la surface extérieure du globe de l'œil de l'angle rido-cornéen (en. bleu), de la base de l'iris {en viole.l), du muscle ciliaire (en roti^e).
1, globe oculaire, vu de face. — 2, orifice PupUIaire. — 3. cornée. — 4, limbe sclérocornéen. — 5, sclérotique. — i" . axe vertical <!e l'œil.
est maintenant facile de comprendre les diverses voies d'accès que peut utiliser le chirurgien dans ses interventions sur le globe oculaire (fig. 325). — S'il s'agit de pratiquer une paracentèse de la chambre antérieure ou l'extraction du cristallin, recueil à éviter est la base de l'iris : l'opérateur devra alors inciser exactement au niveau du limbe (A). — S'agitil au contraire d'un cas de glaucome et faut-il faire une sclcrotomie antérieure, une iridectomie, une section' de l'angle irido-cornéen, l'incision devra porter immédiatement en avant de la base de l'iris, c'est-à-dire à 1 millimètre et demi en arrière du limbe (B). — Enfin, s'il s'agit de pratiquer une rieure, l'écueil corps ciliaire et
sclérotomie posté-
à éviter étant le le cristaHin, l'incision devra être placée à 8 millimètres au moins en arrière du Hmbe (C)
Les lésions traumatiques ou spontanées de la région irido-ciliaire sont parmi les plus graves du globe de l'œil. Elles peuvent, lorsqu'elles sont infectée'; [cijcîites), produire une véritable lymphangite de l'œil, dont l'aboutissant ultime est souvent Vophlhalmie aympithique de l'autre œil (Snellen, Deutschmann). Cette complication, on le sait, est fréquente après les traumatisnies, surtout après ceux qui sont produits par les armes de guerre (Nimier), beaucoup plus qu'après ceux observés dans la pratique civile (Nimier et Despagnet). Elles peuvent encore amener l'obstruction de l'importante voie d'écoulement des liquides intra-ocuiaires que nous venons de décrire et mettre obstacle à leur circulation. Il en résulte que les liquides ne pouvant plus s'écouler au dehors, s'accumulent dans la cavité oculaire, augmentent sa tension (d'où la dureté que, en pareil cas, l'œil présente quand on le palpe) et déterminent l'apparition d'accidents graves connus sous le nom de slaucome. C'est par ce mécanisme que les exsudais de l'iritis et de certaines kératites, la sclérose scléro-cornéenne, la luxation du cristallin, l'enclavement de l'iris dans une cicatrice cornéenne provoquent parfois le glaucome. Disons, à ce propos, que l'atropine, en refoulant l'iris vers l'angle irido-cornéen et en fermant ainsi en partie la grande voie de filtration, peut, lorsqu'il existe déjà une gêne à l'écoulement des liquides oculaires, provoquer une attaque de glaucome : aussi son emploi est-il absolument contre-indiqué lorsqu'il y a menace d'accidents glaucoinateux.
7° Exploration et voies d'accès sur le segment antérieur de l'œil. — Le segment antérieur de l'œil est visible et facile à examiner à la lumière du jour. Toutefois cet examen ne fournit, dans le plus grand nombre des cas, que des renseignements mcomplets (c'est ainsi, par exemple, que des taies légères de la cornée, des opacités cristalliniennes peuvent être méconnues). Il est nécessair.. de le compléter par l'examen de la cornée, de la chambre antérieure et du cristallin, à l'éclairage oblique ou à l'éclairage direct, examen qui se pratique dans la chambre noire.
On intervient sur le segment antérieur de l'œil en pénétrant dans la chambre antérieure, soit par le limbe scléro-cornéen, soit par l'angle irido-cornéen, immédiatement en avant de la grande circonférence de l'iris. Nous venons de voir en
Coupe sagittale d? l'œil, faite suivant l'axe x y, de la figure 324 : on n'a représenté que le segment supérieur de la coupe considérablement agrandi.
Cette flguie montre, en coupe, la projection sur la sclérotique de l'angle iricîo-cornéen (en bleu clair), de la base de l'iris (en violet clair), du mu'icle ciliaire (?n tosp clair), projection que la figure précédente montrait de face. Elle montre en outre les voies d'accès sur le globe.
1. orifice pupillaire. — 2, cornée. — 3, iris. — 4, limbe sclérocornéen. — 5, conjonctive. — 6. cristallin. — 7. muscle ciliaire. ^ 8, sclérotique. — 9, angle irido-cornéen. — 10, chambre antérieure et humeur aqueuse. ^ 11, procès ciliaire.
A, voie d'accès par le limbe (paracentèse et cataracte). — B, voie d'accès par l'augle irido-cornéen (opération contre le glaucome). — C, voie d'accès en arrière de la zone ciliaire (sclérotomie postérieure).
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étudiant la topographie oculo-ciliaire, daris quel cas l'une ou l'autre de ces deux voies d'accès devait être utilisée : il est donc inutile d'y revenir ici.
B) — SEGMENT POSTÉRIEUR DE L'ŒIL
Le segment postérieur de l'œil comprend, tout d'abord, les trois membranes enveloppantes, la sclérotique, la choroïde et la rétine ; puis, tout l'espace qui sépare la rétine du cristallin et qui est occupé par le corps vitré.
1" Sclérotique. — La sclérotique est une membrane fibreuse, entièrement opaque, formant la tunique externe de l'œil. Sa portion antérieure se voit très nettement sous la conjonctive transparente, autour de la cornée : c'est elle que l'on désigne vulgairement sous le nom de « blanc de l'œil ». Son épaisseur, assez grande, varie de 0 mm. 5 à 1 millimètre suivant les points.
A. Forme extfhieure. — Blanc bleuâtre chez l'enfant, la sclérotique est d'un blanc nacré chez l'adulte, d'une coloration terne légèrement jaunâtre chez le vieillard. A l'état pathologique, elle est plus ou moins rouge : quand elle a été longtemps enflammée {sclérite et épisclérite), elle prend une teinte \iolacée ou ardoisée caractéristique.
a) En avant, la sclérotique présente une large ouverture {ouverture antérieure), dans laquelle vient se loger la cornée transparente. Nous rappellerons à ce sujet qu'il y a continuité de tissu entre la cornée et la sclérotique, aussi certains auteurs donnent-ils encore à cette dernière le nom de cornée opaque. Rappelons également que le point où les deux membranes s'unissent l'une à l'autre est appelé limbe sclérocornéeii et qu'en ce point le bord de la cornée s'enfonce de 1 miUimètre sous le bord de la sclérotique (voy. p. 427).
P) En arrière, la sclérotique est traversée par les vaisseaux et nerfs ciliaires, par les veines choroïdiennes, enfin par le nerf optique (fig. 351). L'ouverture {ouverture postérieure), destinée à livrer passage au nerf optique, n'occupe pas exactement le pôle postérieur de l'œil : elle est située en moyenne à 3 millimètres en dedans et à 1 millimètre au-dessus de ce pôle (voy. p. 451). Si l'on se rappelle que cette ouverture postérieure correspond, sur la face interne de la rétine, à la papille du nerf optique, et que, de son côté, le pôle postérieur de l'œil répond sensiblement à la macula, on pourra en déduire, dès maintenant, la situation réciproque de ces deux repères du fond de l'œil, l'un par rapport à l'autre. Nous reviendrons sur ce point un peu plus loin (p. 451 et 452).
Une coupe longitudinale de l'œil passant par l'ouverture postérieure (fig. 330) nous montre nettement comment la sclérotique se comporte au point oh elle est traversée par le nerf optique : au contact du tronc nerveux, les lamelles qui la constituent se divisent en deux couches ; les plus externes se réfléchissent en arrière et se confondent avec la gaine externe du nerf ; quant aux lamelles les plus internes, elles continuent leur trajet sans interruption, mais sont percées d'une série innombrable de petits trous par où passent les fibres du nerf optique. Cette partie de la sclérotique qui ferme l'orifice destiné à livrer passage au nerf optique, a recule nom de lame criblée {lamina cribrosa). Elle est souvent visible quand on examine la papille à l'ophthalmoscope et rappelle assez bien l'aspect d'une moelle de jonc. Parfois, cette lame criblée envoie des prolongements arciformes (Masselon), qui partent de la papille et y reviennent.
B, BAProRTs — La sclérotique répond par sa surface extérieure à la capsule de
Tenon : elle en est séparée par Vespace de Schwalbe que nous décrirons plus loin. Par sa face intérieure, elle est en rapport avec la choroïde, qui lui est unie par un tissu lâche appelé lamina fusca, et, par l'intermédiaire de la choroïde, avec la rétine. Ces deux membranes la recouvrent intérieurement et la rendent invisible, du moins à l'état normal, dans l'examen du fond de l'œil à l'ophthalmoscope.
Il n'en est plus de même lorsque la choroïde et la rétine ont été le sif^ge d'une inflammation {chrorio-ràtinite) ; en pareil cas, elles s'atrophient et disparaissent plus ou moins au point lésé : \;\ sclérotique devient alors visible et forme une tache blanche facilement reconnaissable {staphylonu: postérieur, plaques d'atrophie choroidienne (fig. 326). La sclérotique est encore visible à l'examen du fond de l'œil, lorsque la fente choroïdo-rétinienne du fœtus no s'est pas réunie ; dans cette malformation, que l'on désigne, on le sait, sous le nom de colobome, la sclérotique forme seule la paroi du globe oculaire au niveau de la fente non soudée et elle apparaît à l'ophthalmoscope avec sa coloration blanc nacrée caractéristique.
C. Structure. — La sclérotique se compose essentiellement de faisceaux conjonctifs, entrecroisés dans tous les sens. Elle est très résistante, c'est même la seule paroi résistante du globe oculaire ; ses points de moindre résistance répondent à l'équateur de l'oeil (Yvert).
Par contre, elle est peu extensible : de là les plaies, les ruptures indirectes que l'on observe parfois à son niveau, lorsque le globe oculaire se trouve soumis, à une pression brusque, à la suite d'un choc ou d'un coup de poing par exemple. Ce défaut d'élasticité de
la sclérotique nous explique pourquoi elle ne se laisse pas distendre, lorsqu'augmente la tension intra-oculaire. Il nous explique encore pourquoi, dans ce cas, elle forme un plan solide, sur lequel les vaisseaux et les nerfs cihaires qui parcourent la lamina fusca sont comprimés, compression d'où résultent, d'une part, les douleurs atroces, et d'autre part la gêne circulatoire que l'on note dans le glaucome (voy. p.430).
Les inflammations localisées de la sclérotique {sdcrite, épisclérite) diminuent d'une façon très marquée la résistance de la membrane au point lésé. En ce point, la sclérotique amincie se laisse refouler de dedans en dehors {staphylome antérieur) et laisse transparaître la choroïde sous-jacente (d'où la teinte noirâtre que présentent les plaques de sclérite). Lorsque la membrane a été, dans toute son étendue, le siège d'un processus inflammatoire, elle se laisse distendre, et le globe oculaire, en son entier, devient plus ou moins volumineux : c'est à cette lésion qu'on donne le nom de buphthalmie ou àliydrophthalmie .
d. Vaisseaux et nerfs. -- Les vaisseaux et nerfs destinés à la sclérotique proviennent des vaisseaux et nerfs ciliaires (voy. p. 434).
2° Choroïde. — La choroïde est la tunique vasculaire de l'œil. Elle constitue, avec la zone ciliaire et l'iris déjà décrits plus haut, \a membrane irido-choroïdienneoMtractus uvéal.
A. Forme extérieure. — La choroïde proprement dite commence sur le bord de la papille optique, où elle apparaît souvent, au travers des fibres rétiniennes, sous
Coupe antéro-postorieuie du segment postérieur de l'œil.
Schéma destiné à montrer comment la sclérotique devient visible ik l'examen du fond de l'oeil dans certains cas de lésions oculaires.
1, rétine transparente. — 2, choroïde. — 3, sclérotique. — a, plaque d'atrophie choroïdo-rétinienne. juxtapapillaire (staphylome ou scléro-choroïdite postérieure selon !e desré). — c. lamina cribrosa de la papille.
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l'aspect d'un anneau noirâtre : elle s'étend, de là, jusqu'à Fora serrata. L'ora serrata, on le sait, est cette ligne festonnée, située à quelques millimètres en avant de l'équateur de l'œil, suivant laquelle se fusionnent la portion choroïdienne et la portion ciliaire du tractus uvéal.
Ainsi entendue, la choroïde s'interpose, flans toute son étendue, entre la sclérotique et la rétine, d'où le nom de tunique moyenne de l'œil qu'on lui donne quelquefois. Son épaisseur varie, suivant les points examinés de 0 mm. 2 à 0 mm. 4.
Elle est peu élastique et sa consistance est faible ; aussi se décLire-t-elle facilement par contre-coup, à la suite d'un traumatisme intéressant le globe : le lieu d'élection des déchirures est entre le pôle postérieur de l'œil et son équateur, c'est-à-dire entre deux points où la membrane est fixée, en arrière par son adhérence au nerf optique, en avant par ses vasa vorticosa.
B. Structure. — La choroïde est constituée par un certain nombre de couches qui sont, en allant de dehors en dedans : 1" une couche de gros vaisseaux, formée d'artères et surtout de veines, dont la disposition en tourbillon [vasa vorticosa) est spéciale à cette membrane ; 2° une couche de capillaires {couche chorio-capillaire de Ruysoh), anastomosés en un fin réseau ; 3° une membrane vitrée, à laquelle adhère intimement une couche épithéliale noirâtre, le pigment rétinien. Celui-ci, considéré pendant longtemps comme faisant partie de la choroïde, appartient à la rétine, ainsi que les recherches histo-embryologiquos modernes l'ont démontré. Toutefois, au point de vue pathologique, il peut être rattaché à la choroïde, car c'est lui qui forme comme une bordure noire autour des lésions choroïdicnnes. Au milieu des couches précitées se disposent un très grand nombre de cellules chargées de granulations pigmentaires noires, ce qui, disons-le en passant, nous exphque pourquoi les sarcomes, relativement fréquents, qui se développent aux dépens de la choroïde, sont presque toujours des mélano-sarcomes.
Certains auteurs, on le sait, donnent encore à la choroïde le nom de membrane nourricière de l'nih Elle tient, en eft'et, sous sa dépendance la sécrétion des liquides intra-oculaires, gràceauxquels la nutrition des milieux transparents (cornée, cristallin, humour vitrée) est assurée. Elle constitue, en outre, pour la rétine, une véritable chambre chaude, éminemment favorable au fonctionnement des cfincs et des bâtonnets. C'est aux très nombreux vaisseaux qu'elle renfer-me dans son épaisseur qu'elle est redevable de ce rôle. Mais cette grande richesse vasculaire présente, à l'état pathologique, un certain inconvénient : elle fait de la choroïde un lieu d'élection où se localisent fréquemment les affections qui ont pour le système circulatoire une affinité spéciale, en particulier la syphilis et l'artério-sclérose. Etant donné ce que nous venons de dire du rôle qu'elle joue dans la nutrition et le fonctionnement de l'œil tout entier, on s'explique pourquoi ses lésions (choroldites) se compliquent presque toujours de troubles du corps vitré {corps flottants), et aussi, souvent, de cataracte et de rétinite.
C. Rapports. — La surface extéri,eure de la choroïde répond à la sclérotique : elle en est séparée par une couche de tissu conjonctif, la lamina fusca, que parcourent les vaisseaux et nerfs ciliaires. Par sa surface intérieure, elle se trouve en rapport immédiat avec la rétine, sur laquelle elle se moule et qui la sépare du corps vitré.
D. Imagi. OPHTHAI.MOSCOPIQUE. -- La choroïde, grâce à la transparence de la rétine qui la recouvre, est visible à l'examen ophthalmoscopique. Elle constitue le fond rouge que l'on aperçoit quand on pratique l'examen du fond de l'œil (fig. 327), fond rouge sur lequel se reconnaissent aisément les vaisseaux rétiniens : ces vaisseaux, toujours fort nets, peuvent être suivis jusqu'à la papille, où ils disparaissent. Il convient d'ajouter que les vaisseaux rétiniens (voy. p. 454) sont les seuls vaisseaux du fond de l'œil qui soient nettement visibles : les vaisseaux choroïdiens sont, d'ordinaire, à peine reconnaissables.
Le fond do l'œil ou, si l'on préfère, la choroïde étudiée en détail, à l'image droite par exemple, présente quelques modifications intéressantes suivant les sujets ou plus exactement suivant la quantité du pigment que la membrane renferme.
Chez les albinos, où le pigment n'existe pas, et chez eux seulement, on aperçoit nettement, se détachant sur le fond rouge du fond de l'œil, les vaisseaux en tourbillon de la choroïde lesquels se distinguent facilement, par leur forme, des vaisseaux rétiniens.
Chez les sujets blonds où le pigment est rare, on aperçoit parfois sur le rouge du fond de l'œil des « traînées » un peu plus rosées, qui représentent des vaisseaux choroïdiens. Enfin, chez les bnms, où le pigment existe en grande quantité, on voit d'ordinaire, entre le quadrillage rosé que forment les vaisseaux de la choroïde, des taches brunâtres dues aux amas du pigment ; ces amas brunâtres donnent au fond de l'œil un aspect tigré, qu'il faut éviter de confondre avec un fond d'œil pathologique et en particulier avec celui de la choroïdite.
Fig. 327.
La choroïdp et la rétine, vues cope, œil droit,
à l'ophtlialmosrenversée (en partie,
œil nroit, image d'apr'"^s J€ger) (T.).
p, papille optique. — m, macula lutea (si le même fond d'œil était TU à l'image droite, la situation réciproqie de la papille et de la macula serait inversée).
Les affections inflammatoires de la saillantes, d'abord jaunâtres {choroïdite exsiidalii'e) ou rouges (hémorrhmiics), auxquelles succèdent des plaques atrophiques blanches (p. 4i'') bordées de pigment noir (s'Uro-choroiditc postérieure, choroi'lite.-i anciennes).
la rétine peut présenter des lésions semblables, car si les exsudats des létinites sont souvent blancs, ils sont suscej)tibles de s'infiltrer aussi de pigment noir, ce qui les rend seniblables d'aspect aux exsudats des choroïdites.
I e diagnostic du siège topographique de la lésion peut donc n'être pas toujoui-s facile. On y arrivera d'ordinaire, si l'on se rappelle que la rétine, et par conséquent les vaisseaux/ rétiniens, recouvrent la choroïde et passent au-devant d'elle.
Il suffit donc de rechercher ce que deviennent les vaisseaux rétiniens qui passent au travers do la lésion choroidienne ou rétinienne ; s'ils continuent à être visibles, c'est qu'ils sont en avant de la tache, laquelle, par suite, ne peut siégpr que sur la choroïde ; s'ils disparaissent, si on ne peut plus les distinguer, c'est que (fig. 32R et 329).
AN.A.TOMIE TOPOGBAPHIQUE
choroïde ou choroïdites se caractérisent par l'apparition de taches
Fis.
Fig. 328.
Schémas de9tiné.^ à montrer les rapports différents qu'affectent les vaisseaux
rétiniens avec les lésions du fond de l'œil ; 1° dans le cas de rétinite ;
2° dans !e cas de choroïdite.
Fig. 328. image orhthalmoscopique renversée du fond de l'œil gauche: a, exsudât de rétinite. — b. plaque de choroïdite. — x, x, axe suivant lequel est faite la coupe représentée dans la figure 3'29.
Fig. 32P, coupe du fond de l'œil faite suivant xx de la figure précédente : ]. ré*ine. ■ — 2, choroïde. — 3, sclérotique. • — a, exsudât rétinien entourant une artère. — b, plaque de choroïdite.
la tache les englobe, c'est donc qu'elle est située dans la rétine
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E. Vaisseai'x et nekfs. — La choroïde, avons-nous dit plus haut, est une formation essentiellement vasculaire. — Les artères proviennent en grande partie des ciliaires courtes postérieures, accessoirement des ciliaires longues postérieures et des ciliaires antérieures. — ; Les veines, plus connues sous le nom de vasa vorticosa {vaisseaux en tourbillon), vont se jeter dans la veine ophthalrni(iue (voy. pour plus de détails, les Traités d'anatomie descriptive). — Les li/mphatiques sont représentés ici, comme dans tout le globe oculaire, par un système lacunaire (p. 435). Il est tributaire de l'espace supra-choroïdien ou lamina fusca, et do l'espace suprascléral ou espace de Tenon. ■ — Les nerfs proviennent des nerfs ciliaires.
3'J Rétine. — La rétine est la membrane interne de l'œil. Elle s'étend, en réalité, depuis le nerf optique, dont elle n'est que l'épanouissement, jusque l'orifice pupillaire. Mais, à partir de l'ora serrata, elle est atrophiée, rudimentaire, plus ou moins fusionnée avec la zone ciliaire et la face postérieure do l'iris, ne jouMnt plus aucun rôle dans la vision.
A. Dimensions. — Du reste, même dans sa partie postérieure ou rétine proprement dite, la mem.brane nerveuse de l'œil est loin d'avoir une épaisseur uniforme. L'observation, en effet, démontre que cette épaisseur diminue graduellement en allant de la papille vers l'ora serrata : en arrière, elle mesure 0 mm. 4 ; elle descend à 0 mm. 2 à la partie moyenne de la membrane et ne présente plus au voisinage de l'ora serrata que 0 mm. l.
B. Forme extériei ke. — Comme la choroïde, dont elle revêt régulièrement la face intérieure, la rétine a la forme d'un segment de sphère creuse, dont la concavité regarde en avant. Elle est, comme on le sait, très déhcate, très friable.
La rétine est transparente et incolore à l'état normal, parce que les fibres du nerf optique qui la constitu'^nt {lerdent leur enveloppe de myéline, au moment où elles pénètrerit dans le globe oculaire. Il arrive parfois, cependant, que quelques fibres conservent leur manchon opaque sur une partie plus ou moins grande de leur étendue. Elles forment alors des gerbes brillantes, d'un blanc nacré, qui partent de la papille : ces gerbes, visibles à l'ophthalmoscope, sont décrites sous le nom de libres opaiiues ou fibres à myéline de la rétine.
En raison de sa transparence, la rétine normale est difficile à voir à l'examen ophthalmoscopique et nous rappellerons à ce sujet que le fond rouge que l'on aperçoit quand on regarde avec l'ophthalmoscope dans le fond de l'œil représente, non pas la rétine mais la choroïde. Toutefois, sur le fond rouge de l'œil (fig. 327), deux points de la partie postérieure de la rétine se distinguent du reste de la membrane par leur coloration particulière et constituent, dans l'examen ophthalmoscopique, deux repères de premier ordre. Ce sont : la papille et la macula. Ces deux régions ont uno très grande importance au point de vue de la pathologie oculaire et doivent être systématiquement examinées chez tous les malades, parce que c'est à leur niveau que les lésions se locaHsent, avec une sorte de prédilection, dans les maladies du fond de l'œil. L'examen de la papille est encore susceptible de fournir des renseignements précieux dans les affections cérébrales qui s'accompagnent d'une augmentation de la pression intracrânienne et d'une gêne de la circulation de retour de l'encéphale, notamment dans le cas de tumeur cérébrale. On sait, en effet, que ces tumeurs (voy. p. 192), quel que soit leur siège, se compliquent, 90 fois sur 100 en moyenne, de stase papillaire bilatérale
C. Papille. — La papille répond au point où le nerf optique se continue aveo la rétine. C'est un petit disque (fig. 327, /?), de coloration blanchâtre, opaq;ue, légère' ment excavé (malgré son nom qui éveille l'idée d'une saillie), dû vraisemblablemont à la myéline que possèdent encore les fibres constitutives du nerf optique au moment oti elles s'engagent dans les pertuis de la lamina cribrosa. Elle est située en moyenne à 3 millimètres en dedans et à 1 millimètre au-dessus du pôle postérieur de l'œil ou, d'une façon plus précise, au-dessus de la macula : elle ne répond donc pas à l'axe antéro-postérieur du globe, mais se trouve placée un peu en dedans
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Fig. 339.
Terminaison antérieure du nerf optique (T.).
A. Portion scléru-e du nerf optique, vue en coupe horizontale — 1, rétine. — 2. choroïde. — 3, sclérotique avec: 3'. ses lamelles internes fonuaiit la lamina cribrosa ; 3". ses lamelles externes, se ré9échi.ssant en arrière pour se continuer avec la gaine ilurale du nerf optiaue. — 4. nerf optique (les faisceaux noirs sont les faisceaux nerveux : les espaces clairs sont les espaces interfasciculaires). — 5, gaine piale. — 6, gaine arachnoïdienne. — 7. gaine durale.
— 8, espace sous-arachnoidien. — 9, espace subdural. — 11. artère centrale de la rétine. — 12, veine centrale.
13, excavation physiologique de la papille. — 14. lamina cribrosa.
B, Papille du nerf optique, vl^e a l'examen ophthalmoscoptque ^ a, excavation physiologique. — 6, pointillé grieâtre, répondant à la lame criblée. — c. amieau clair, répondant à la sclérotique (anneau sclérotical). — d, anneaa foncé, répondant à la choroïde (anneau cboroîdien). — e. artères — U veines. — g, g, lignes de concordance entre les figures A et 6.
de cet axe ; aussi n'est-elle visible à l'ophthalmoscopo, que si l'on a soin de recommander au malade de regarder un peu en dedans (fig 332, œil rouge).
En ce qui concerne ses dimensions, la papille mesure de 1 mm. 5 à 1 mm. 8 de diamètre chez l'adulte. Sa forme est ronde ou légèrement ovalaire. On n'oubhera pas que, lorsqu'on examine la papille à l'ophthalmoscope, sa forme et ses dimensions apparentes sont variables suivant que le sujet examiné a ou non un vice de réfraction, suivant aussi le mode d'examen : c'est ainsi qu'elle paraît plus grande chez l'hypermétrope que chez l'emmétrope, plus grande aussi chez l'emmétrope que chez le myope, beaucoup plus grande encore à l'examen par l'image droite que par l'image renversée, déformée en ovale enfin dans l'astigmatisme. On n'oubhera pas égale-
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ment que la situation que nous venons d'assigner à la papille par rapport à la macula est inversée quand on examine le fond d'œil à V image renversée (fig. 327, 328, 333).
Dans le disque blanc qui constitue la papille, on peut reconnaître, à l'image droite en particulier, quatre segments différents (fig. 330), qui sont, en •îllant du centre à la pt'^iiphérie :
a) lu centre, une excavation blanche plus ou moins profonde, d'oi^ émergent les vaisseaux rétiniens et qui a parfois, à l'ophthalmoscope, l'aspact de la moelle de jonc lamina crihrosa (p. 446). Cette ercav'jlion physiologique (fig. 331 B, b), centrale d'ordinaire, peut occuper parfois la périphérie de la papille (C, c) ; elle se distingue de Yexawaiion pathologique du glaiicome (D, d) en ce qu'elle n'intéresse pas tou*e la papille Quand il y a de [''œdème papilhir». (tumeure et ^hc:^s du cerveau, méningites), l'excavation npr;nalp est reniplacée par une saillie : la papille, dans ce cas, fait relief dans le ( orps vitré (E, e) ;
p) 1 la partie moyenne, c'est-à-dire entre le contre et la périphérie, une zone ro~.ée dont la teinte est due aux capillaires de la pap'He- I-a vasculirisation de cette zone est exagérée dans la névrite aiguë (pap(7?i«e)symptomatique destumeurs cérébrales, des méningites ; la papille est alors rouge, congestionnée, lioue ;au coHtra're, lorsqu'il existe de Vatrophie papillaire,]çs capillaires disparaissent et la papille devient blanche ou grise ; elle est grise dans la névrite parenrhy mate use consécutive aux affections médullaires
Fig. 331.
Schéma? destinés à montrer les divers aspects de la paiiille à l'état normal et il l'état pathologique. En A. B, C, D. E, la papille est représentée en coupe antéro-postcrieure ; en a, b, r, d, e, elle est représentée vue de face. A, a, papille sans excavation marquée. — B, b, papille avec excavation physiologique centrale. — C, c, papille avec
excavation physiologique paracentrale. — D, d, papille avec excavation pathologique (glaucome), gique en saillie (oedème paplllaire).
E, c papille patholo-
(tabes) ou aux paralysies nucléaires ; elle est blanche quand la névrite {net-rite interstitielle) est consécutive à une lésion cérébrale ;
y) 1 la périphérie, un anneau blanchâtre qui n'est autre chose que l'extrémité de la gaine interne du nerf optique vue au travers^ des fibres nerveuses. Chez les myopes forts, cet anneau s'élargit beaucoup du côté temporal et forme, à ce niveau, un croissant bl.anc connu sous le nom de .^laphulome pof^térïeur ;
S) Kn dehors de cet anneau, un liséré noirâtre ayant le j)lus souvent la forme d'un croissant ; ce liséré, qui fait parfois défaut, marque la s''éparation de la choroïde et du nerf optique. Les bords de la papille sont d'ordinaire nets, le bord temporal est même souvent plu« abrupt que le bord nasal. Quand il existe de la névrite optique, les bords de la papille sont flous.
D. Mactjla. — La papille constitue le •; punctum caecum » de la membrane nerveuse de l'œil ; la macula est au contraire le point le plais sensible de toute la rétine. C'est une petite tache jaunâtre (fig. 327. m), qui occupe assez exactement le pôle postérieur de l'ooil : elle est donc située en dehors et un peu au-dessous de la papille, exactement à trois rayons, autrement dit à 1 diamètre et demi en dehors de la papilli\ sur le prolongement de son bord inférieur (parfois cependant, mais rarement, elle peut être sur le même niveau que la papille et même, tout à fait exceptionnellement il est vrai, un peu au dessus d'elle, James Fiso.n 1920). Pour l'examiner, il faut qut le sujet regarde le contre du miroir de l'ophthalmoscope (fig. 332, œil noir). C'est une petite tache jaunâtre, avons-nous dit, mesurant 1 à 2 millimètres. 11 convient d'ajou-
tPi' que son centre est plus brillant, plus facilement visible que la tache elle-même : il répond à une petite excavation appelée fovca centralis et, à l'ophthalmoscope, il apparaît comme un point très réfringent, en « grain de semoule ». Tandis que la papille est visible et facilement visible chez tous les sujets, la macula est parfois très difficile à distinguer du reste de la rétine ; la connaissance exacte de sa situation est alors un repère des plus utiles. Les lésions de la rétine sont très graves lorsqu'elles siègent dans la région maculaire, car elles entraînent la perte de la vision ci'ntrale etconduisoiitrapidementàla cécité. Par contre, tant que cette région reste indemne, le champ visuel peut se restreindre mais la perception des objets reste nette; il en est ainsi en particulier dans la rétinitepigmentaireetdansla névrite optiqueau début.
E. Rapports. — La rétine nous ofîre à con.sidérer deux surfaces, une surface extérieure et une surface intérieure.
a) Par sa surface extéi-ieure^ la rétine est en rapport avec la lame vitrée de la choroïde, à laquelle sa couche pigm^ntaire est intimement unie. Il n'est donc pas exact de dire que les deux membranes, rétine et choroïde, n'adhèrent pas. Ce qui est vrai, c'est que la couche pigmentaire de la rétine se sépare très facilement des autres couches sous-jacentes ; et, à ce sujet, nous ferons remarquer que, dans l'aPfection dite décollement de la rétine, ce n'est pas entre la choroïde et la rétine (comme on le dit souvent) que s'effectue le décollement, mais bien entre la couche pigmentaire de la rétine et les couches sous-jacentes.
P) Par sa surface intérieure, la rétine répond au corps\itré,sur lequel elle se moule, mais avec lequel elle ne présente que de très faibles adhérences, aucune adhérence, disent même certains auteurs. On admet cependant, en chnique, que, dans le décollement rétinien, c'est le vitré altéré qui, en se rétractant, entraîne la rétine et la décolle. Il doit donc exister, entre les deux formations, quelques légères adhérences.
F. Structure. — Depuis Mûller et Max ScnuLTZt, on décrit à la rétine dix couches superposées. Nous renvoyons pour leur étude aux Traités d'anatomie descriptive ; nous rappellerons ici seulement que la tunique nerveuse de l'œil se compose essentiellement, comme le névraxe dont elle dérive, de deux ordres d'éléments : à'cléments nerveux proprement dits et à' éléments de soutiert. Il existe de plus, tout à fait à sa partie extérieure, une couche de cellules pigmentaires, entre lesquelles se disposent les segments externes des cônes et des bâtonnets.
L'inflammation peut frapper les divers éléments qui entrent dans !a constitution de la' rétine. Le plus souvent ce sont les couches externes, de préférence la couche pigmentaire, qui se trouvent atteintes ; et voilà pourquoi nous voyons d'ordinaire, dans les affections rétiniennes, comme dans les affections choroïdiennps, du pigment accumulé autour des points lésés.
Fig. 332.
Coupe horizontale de l'œil et de l'orbite.
Schéma destiné il montrer quelle est la situation qu'occupent la papille et la macula par rapport k l'axe antéro-postérieur (lequel représente le regard du médecin examinant le fond de l'œil d'un sujet), suivant que l'œil regarde directement en avant ou bien en dedans.
L'œil dans le regard direct e»t dessiné en noir. — L'œil dans le regard en dedans est dessiné en tnw.ie-
a. papille — b, macula — x, axe antéro-postérieur.
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La structure de la rétine nous expliqua sa pathologie : épanouissement du nerf optique, eJle est souvent atteinte consécutivement à des inflammations qui se propagent le long du nerf ; amas de cellules et de fibres nerveuses, elle est facilement altérée par les toxines, microbiennes ou non, qui circulent dans le sang au cours de certaines infections et, également, au cours de certaines maladies générales, telles que la syphilis, le mal de Bright, la leucémie, le diabète, etc. ; émanation directe du système nerveux central, elle peut être enfin, comme ce dernier, le point de départ de cette variété de tumeurs, spéciale au névraxe, qu'on appelle le gliome.
G. Vaisseaix. — - La tunique nerveuse de, l'œil a une circulation bien spéciale. Voyons successivement les artères, les veines et les lymphatiques :
a. Artères. — Les artères proviennent de Vartère centrale de la rétine, branche de l'oplithalmique. Cette artère, arrivée au centre de la papille, se divise en deux branches, l'une ascendante, l'autre descendante. Chacune de ces branches se subdi-
Fig. 333.
Les divers types de bifurcation de l'artère centrale de la rétine (le fond de l'œil, œil gauche, est vn à l'image renversée) : A, bifurcation au niveau de la papille (disposition normale) ; B, bifurcation retardée, au delà de la papille ; C, bifurcation anticipée, dans l'épaisseur même du nerf optique. — D, division encore plus anticipée de l'artère.
1, tronc de Tartère centrale. — 2, branche ascendant*. — 3 branche descendante. — 4, nasale supérieure. 6, temporale supérieure. — 6, naiale intérieure. — 7, temporale inférieure. — p, papille. — m, macula.
vise à son tour en deux branches secondaires, l'une interne ou nasale {nasale supérieure., nasale inférieure), l'autre externe ou temporale {temporale supérieure, temporale in'fèrieure), lesquelles se ramifient dans toute l'étendue de la rétine jusqu'à l'ora serra ta.
Tel est le mode de division de l'artère centrale de la rétine le plus fréquemment observé ; mais il y a de nombreuses variations individuelles (Magnus, 1873). Comme
la figure 333 le montre nettement, l'artère ne peut se diviser qu'au delà de la papille {division relardée) : la pa})ille ne laisse échapper alors qu'une seule artère, laquelle se divise plus loin. Elle peut, au contraire, se diviser dans le tronc même du nerf optique (division anticipée) : dans ce dernier cas, la branche ascendante et la branche descendante, parfois même (lorsque ces deux branches se sont elles-mêmes divisées dans le nerf optique), les nasales et les temporales supérieures et inférieures sortent directement de la papille.
Quel que soit le type observé, les artèi'es, comme les veines d'ailleurs, sont, en raison de la transparence de la rétine, parfaitement visibles à l'ophthalmoscope. Elles présentent un double contour, c'est-à-dire qu'elles paraissent formées de deux lignes franchement roages séparées par une ligne blanche ; cet aspect caractéristique permet de les distinguer des veines qui sont un peu plus volumineuses, d'une coloration rouge brique et qui ne présentent pas de double contour. A l'inverse de ce que l'on observe partout ailleurs, les artères ne « battent » jamais à l'état normal, tandis que les veines ont quelquefois des pulsations physiologiques ; on ne voit battre les artères que dans le cas de glaucome.
Après avoir fourni des rameaux à la papille, les artères rétiniennes forment dans l'épaisseur de la membrane (sauf au niveau de la macula qui, on le sait, est à peu près dépourvue de vaisseaux) deux réseaux, surtout riches dans les portions interne et inférieure. Ces réseaux de la rétine se trouvent unis l'un à l'autre par de nombreuses anastomoses ; par contre, ils sont presque indépendants des réseaux voisins. Cela nous exphque pourquoi, lorsqu'un caillot pénètre dans l'artère centrale ou dans l'une de ses branches, la circulation ne peut se rétablir [embolies deVartère centrale de la rétine) ; il en résulte, suivant l'importance de l'artère obhtérée, la perte totale ou partielle de la vision ; cette perte de la vision est subite.
Les artères rétiniennes s'atrophient lorsque la rétine et le nerf optique sont lésés : c'est à la disparition des capillaires étouffés par le tissu de sclérose qu'est dû l'aspect blanc nacré ou gris de la papille dans l'atrophie papillaire. I'211es peuvent être encore le siège de spasmes dus à une excitation du sympathique ou à l'action de certains médicaments (quinine), spasmes qui s'accompagnent de diminution de la vision et de rétrécissement du champ visuel et qui, s'ils persistent, pourraient même aboutir, par ischémie, à l'atrophie du nerf optique et de la rétine, et à la cécité (Ch. Abaiue, 1917-1920),
b. Veines. — Les veines accompagnent les artères, suivant exactement le même trajet, mais en sens inverse. Elles aboutissent, après s'être réunies en un tronc unique, soit à la veine ophthalmique, soit (le plus souvent d'après Festal) directement au sinus caverneux. Nous avons signalé tout à l'heure les caractères qui permettent de distinguer, à l'examen ophthalmoscopique, les artères des veines. Nous ajouterons que ces dernières, plus volumineuses que les vaisseaux artériels, sont surtout dilatées quand il existe de la gêne à la circulation veineuse endocranienne : leur dilatation s'observe, en particulier, dans la névrite optique consécutive aux tumeurs cérébrales (voy. p. 192) ou aux méningites, et également dans les cas de tumeurs de la loge orbitaire. La stase veineuse qui en est la conséquence ne tarde pas à se compliquer d'un œdème qui apparaît tout d'abord au niveau de la papille {œdème papillaire) et s'étend ensuite aux parties avoisinantes de la rétine, déterminant à la longue l'atrophie des fibres nerveuses.
Les lésions des vaisseaux sont fréquentes dans les rétinites ; elles entraînent la production d'hémorrhagies, dites hémorrhagies de la rétine. Après ces hémorrhagies, on peut voir des taches blanches couvrant les vaisseaux : elles répondent à la rétinite proliférante (Manz). Nous avons montré ailleurs (p. 449) le parti que l'on pouvait tirer de la situation du vaisseau rétinien par rapport à la lésion pour faire le
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diagnostic difîérr-nticl des nlTe étions de la choroïd'^ et de la rétine. Nous n'y reviendrons pas ici.
c. Voies lymphatiques. — Les voies lymphatiques sont représentées, ici comme dans la tunique vasculaire de l'œil, par les gaines périvasculaires et par un système de lacunes qui occupent les interstices des éléments histologiques. La lymphe rétinienne, suivant le même trajet que le sang veineux, se porte vers la papille et, de là, se déverse dans les espaces lymphatiqi-es du nerf optique.
40 Corps vitré. — Le corps vitré (fig. 334) est une masse transparente qui remplit tout l'espace compris entre la rétine et la face postérieure du cristalhn. Sa consistance est caractéristique : elle est gélatineuse, ou mieux visqueuse. Aussi, le corps vitré s'échappe-t-il avec la plus grande facilité de la coque ocalaire, lorsqu'il exist;î une ploie accidentelle nu opératoire suffisante pour lui donner issue au dehors.
Cet accident n'est grave que si l'écoulement du vitré est abondant, s'il dépasse, par (>xemple, le tiers ou la moitié de la masse totale : on observe alors, comme conséquence ultérieure, l'atrophie du globe.
La consistance du corps vitré, de même que sa transparence, subissent d'importantes modifications à l'état pathologique. Le corps vitré se ramollit en mêmt temps qu'il se trouble, et dans son intérieur apparaissent une quantité plus ou moins considérable de corps opaques que, suivant leur forme, on appelle des poussières, des filaments, des membranes. Ces corps opaques, visibles à l'ophthalmoscope, sont encore appelés corps flottants, parce que, en raison de la fluidité du corps vitré, ils se déplacent dans les mouvements de l'œil (ce qui les distingue, soit dit en passant, des opacités cristalliniennes qui, elles, sont fixes). Ils expliquent la sensation de mouches volantes qu'accusent les malades.
Envisagé au point de vue de ses "rapports, le corps vitré répond successivement, en allant d'arrière en avant :
1" A la rétine proprement dite et, par son intermédiaire, à la choroïde. Ces deux membranes, comme nous l'avons déjà dit, assurent sa nutrition : il en résulte que leurs lésions ont toujours un retentissement très marqué .sur lui; on. peut même dire que la plupart des affections du corps vitré [hyalitis) sont consécutives aux choroïdites et aux rétinites ;
2° A la portion ciliaire de la rétine et à la zonule à laquelle il adhère ;
Fig. 33.'..
Le corps vitré et le canal hyoïdien, vus sur une coupe
horizontale passant par le nerf optique (T.),
], corps vitré. — 2, membrane byaloîde. — 3, résion (le l'ora serrata,
— 4, zone de Ziim ou zonula. — 5, nerf optique. — 6, cristallin. • — 7, iris. — 8, canal hyaloïdieu, avec 8", son extrémité postérieure évasée iarea Marteviani). — 9, espace post-lenticulaire. — 10, canal de Petit.
— 11, chambre postérieure de l'œil. — 12. chambre antérieure.
3° A la face postéripure du cristallin et, comme cette face est convexe, il est, à ce niveau, déprimé en cupule pour la recevoir ; ce rapport intime avec le cristallin explique pourquoi on observe assez fréquemment l'issue du corps vitré dans le ( ours de l'opération de la cataracte, au moment où l'on extrait le cristallin opacifié
Histologiquement, le corps vitré est constitué par une matière amorphe dérivée du tissu conjonctif, très riche en eau {humeur citrée), parcourue constamment par des cellules lymphatiques. Cette substance est enveloppée, sur toute son étendue, par une très mince membrane, Vlnjo.loide.
Le corps vitré, ainsi que nous l'avons déjà dit, est dépourvu de vaisseaux, soit sanguins, soit lymphatique. Les nerfs, également, y font complètement défaut.
Ijf corps vitré est traversé d'arrière en avant par un canal central, de 2 millimètres de diamètre : c'est !e canal de Cloquet, encore appelé canal de StilUna ou canal hyaloïdien. Ce canal part de la papille et vient se terminer à la face postérieure du cristallin : là il s'élargit en formant un vaste espace lympatique (espace post-lenticulaire de Berger), qui entre en relation, au niveau de l'équateur cristallinien, avec le canal de Petit.
Le canal de Cloquet, chez l'adulte, ne renferme que de la lymphe ; chez le fœtus, il livre passajje à «ne artère, Vartcre hi/aloidienne ou capsulaire. Cette artère hyalnidienne, branche do l'artère centrale de la rétine, va se ramifier tout autour du cristallin en formant à celui-ci une sorte de capsule vasculaire. Nous avons déjà vu, à propos de l'iris, et nous le rappellerons ici, que la capsule vasculaire du cristallin «e confond à sa partie antérieure avec la membrane pupillaire ou membrane de Wachcndorff. Ainsi se trouvent établies des connexions directes entre l'artère centrale de la rétine et les art res de l'iris.
L'artère hyalo'idienne, comme la capsule vasculaire du cristallin, disparait avant la naissance. Elle peut persister, partiellement d'ordinaire, chez l'enfant et l'adulte, et elle se montre alors, à l'ophthalmoscope, sous l'aspect d'un filament ou, suivant la comparaison clinique, sous la forme d'un petit serpent qui se trouve fixé par sa tête, soit à la cristalloi'de postérieure, soit, plus rarement, à la papille, et qui ondule <lans le corps vitré lorsque l'œil se déplace.
50 Exploration et voies d'accès du segment postérieur de l'œiL — Le segment postérieur de l'œil ne peut être examiné qu'au moyen de l'ophthfilraoscope, soit à Vimage droite, soit à Vimage renversée (voy. les Traités d'Ophthalmologie).
On intervient sur le segment postérieur, en passant au travers de la sclérotique {sdérotomie postérieure), ou bien après amputation du segment antérieur dp l'œil {exentération du globe).
CAPSULE DE TENON
Le globe oculaire se trouve maintenu en place, suspendu en quelque sorte dans la cavité orbitaire, grâce à la présence, en arriére de lui, d'une membrane conjonctive, disposée en sens frontal, qui, d'une part, recouvre toute la portion scléroticale de l'œil et, d'autre part, adhère intimement au pourtour de l'orbite. Cette membrane rétro-oculaire, que l'on désigne sous les noms divers de capsule de Tenon, iV aponévrose orbitaire, à'' aponévrose orbito-oculaire, di' aponévrose oculo-palpébrale, a été décrite par Tenon en J803. Depuis, elle a été l'objet de recherches fort nombreuses, parmi lesquelles nous citerons celles de Bunnkt, d'IlÉLiE, de Ferral, de BoGROs, de Lenoir, de Richet, de Sappey, et à une époque plus récente, celles de ScH'w.\LBE, de Motais, de Hans Virchow. Mais toutes ces recherches n'ont pu réussir à fixer en une description univoque l'anatomie de la capsule de Tenon qui, comme la plupart des formations fibreuses, est interprétée différemment par l'i's auteurs. C'est que la membrane en question est, en réalité, peu nette : celluleuse et confondue par places avec le tissu conjonctif ambiant, elle est, au contraire, sur certains points manifestement fibreuse, sur d'autres même musculeiise. Nous allons ici, en nous plaçant surtout au point de vue pratique, donner de la capsule de Tenon
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une description qui, tout en étant conforme à la réalité anatomique, nous paraît expliquer le nxienx la physiologie, la pathologie et la chirurgie opératoire de cette formation. Nous l'examinerons tout d'abord à un point de vue purement descriptif (étude descriptive), telle qu'on l'étudié, le scalpel à la main, à la salle de dissection ; nous l'envisagerons ensuite dans son ensemble [étude synthétique) ; nous dirons, enfin, mais en quelques mots seulement, qu'elle est son importance en physiologie, en pathologie et en médecine opératoire.
1° Étude descriptive. — La capsule de Tenon, avons-nous dit plus haut, est une membrane disposée en sens frontal en arrière du globe rpculaire, qu'elle isole ainsi de la partie postérieure de l'orbite : c'est un segment de sphère creuse englobant dans sa cavité la portion postérieure de l'œil. Libre dans la plus grande partie de son étendue, elle se fixe solidement, par sa circonférence, sur le pourtour de la base orbi taire.
A. ScHÉM\ DK RicHET. — RiCHET Considère la capsule de Tenon comme une simple dépendance du périoste qui tapisse d'arrière en avant les différentes parois de l'orbite et qui, arrivé à la base de cette cavité, se diviserait en deux lames : l'une, dit-il, se continue avec le périoste du squelette périorbitaire ; l'autre « converge vers le globe oculaire, s'adosse au ligament suspenseur des paupières, puis à la conjonctive et, parvenue sur le globe de l'œil, au point de réflexion de cette membrane, le tapisse dans ses trois quarts postérieurs jusqu'au nerf optique, sur le névrilème duquel elle se perd ». Telle est la disposition générale attribuée à la capsule de Tenon par RicHET, et représentée schématiquement dans la figure 335).
Nous adopterons ce schéma, dans ses grandes lignes tout au moins, tout en faisant remarquer que le périoste orbitaire et la membrane de Tenon n'ont pas la même structure et, par conséquent, ne sauraient constituer une seule et unique membrane, bien qu'en continuité l'une avec l'autre.
D'après ce schéma (fig. 335), la capsule de Tenon est une simple cloison vertico-transversale, diAHsant la cavité orbitaire en deux portions ou espaces : 1° un espace antérieur ou précapsulaire, qui renferme le globe oculaire ; 2^ un espace postérieur ou rétrocapsulaire, qui contient les muscles, les vaisseaux et les nerfs. Dans sa portion centrale, elle répond au globe de l'œil ; dans sa portion périphérique, aux deux paupières supérieure et inférieure. On peut donc lui distinguer, topographiquement, deux portions : une portion oculaire et une portion palpéhraïp. Voilà un premier fait parfaitement établi.
B. Refoulement de i.a capsule de Tenon par les muscles de L'œiL. — - La capsule de Tenon toutefois n'est pas ajssi simple que le schéma de Richet le laisserait supposer. Les muscles de l'œil, situés dansf* l'espace rétrocapsulaire, sont obligés,
Fig. 335.
Schéma de l'aponévrose de Tenon : disposition de l'aponévrose, d'après Richet, sans tenir compte du refoulement dû aux muscles de l'reil.
1. portion palpébrale de 1 'aponévro?e de Tenon. — 2, sa portion oculaire. — 3, globe de 'œil occupant la loge précap3iilaire de l'orbite.
— 4, loge rétrocap.gulaire de l'orbite occupée par la «raisse, les museles.les vai»geaux et nerfs orbitairea. — 5. sinus maxillaire. — 6, cerveau.
— 7, 7', périoste.
pour aller s'insérer sur la sclérotique, de traverser la capsule de Tenon. Or, au moment où ils rencontrent cette capsule, au lieu de la perforer et de la traverser, ils la dépriment et la refoulent devant eux en s'en coiffant, comme d'un doigt de gant (fig. 336). Mais ce n'est pas tout : la capsule est refoulée, non pas seulement au niveau des tendons eux-mêmes, mais encore entre les tendons, dans tout l'intervalle qui les sépare. Il en résulte la formation, à ce niveau, d'un repli circulaire continu, qui vient s'insérer sur le globe oculaire au niveau du limbe scléro-cornéen, ou plus exactement, qui vient se confondre à ce niveau, après s'être considérablement aminci, avec le chorion de la conjonctive.
C. Sa division topographique en trois portions. — Ceci étant bien compris, si nous suivons la capsule rJe Tenon en allant de sa partie centrale vers sa circonférence (fig. 336), nous la voyons, tout d'abord, recouvrir, en se moulant exactement sur elle, la partie postérieure du globe oculaire [portion oculaire)'; puis, arrivée au point où les muscles la rencontrent, se partager en deux lames : une lame externe ou palpébrale. qui, passant dans les paupières, vient se fixer sur le rebord de l'orbite, ce n'est autre que la portion palpébrale de la capsule ; une lame interne, qui s'infléchit en avant (comme les tendons qui déterminent sa formation)' et qui, en raison de sa situation sous la conjonctive, mérite le nom de portion sowiconjonctivale. Au total, la capsule de Tenon peut être divisée en trois portions : 1° portion oculaire ; 2° portion palpébrale ; 3° portion sous-conjonctivale. Examinonsles séparément.
a. Portion oculaire. — La portion oculaire ne nous arrêtera pas longtemps. C'est une sorte de sphère creuse recouvrant l'hémisphère postérieur de l'œil : sa face antérieure, concave, se moule exactement sur le globe oculaire ; sa face postérieure, convexe, répond au bloc cellulo-adipeux de l'orbite.
b. Portion sous-conjonctivale. ■ — La portion sous-conjonctivale (ou feuillet sousconjonctival), portion refoulée ou réfléchie de tout à l'heure, est située entre la conjonctive oculaire, qui la recouvre, et la sclérotique, sur laquelle elle repose : elle continue, comme nous le montre le schéma ci-dessous (fig. 337) à recouvrir le globe oculaire, qui se trouve ainsi enveloppé par la capsule de Tenon dans toute sa portion scléroticale. Elle est essentiellement formée par ce qu'en anatomie descriptive on désigne sous le nom de gaines tendineuses des muscles de l'œil, gaines tendineuses unies les unes aux autres par des expansions latérales, qui marchent en sens équatorial et qui, elles aussi, représentent des portions refoulées de la capsulé' de Tenon.
Vue de face après énuoléation du^lobe de l'œil (fig. 3'^jO), la portion sous-conjouctivale présente des parties nettes, résistantes, répondant aux tendons des muscles de l'œil compris dans son épaisseur (gaines tendineuses) et, entre ces parties épaissies, des portions extrêmement minces, simplement celluleuses.
Or, en ce qui concerne ces deux ordres de portions, gaines tendineuses et portions intertendineuses, il est à remarquer : d'une part, que chaque gaine tendi-
Fig. 336.
Schéma représentant les muscles droits de l'œil refoulant la capsule de Tenon.
1. portion oculaire de la capsule de Tenon. — 2, 2, portion palpébrale. — 3, portion sousconjonctivale (portion refoulée parles muscles). — 4. 4, muscles droits supérieurs et inférieurs refoulant devant eux la capsule de Tenon. — 5, rebord orbitaire. — 6, périoste orbitaire.
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neuse adhère à son tondon d'une façon intime ; d'autre part, rju'au delà du tendon (fi. g.337),le feuillet suus-conjouctival s'insère inihiédiatement à la sclérotique et s'avance ainsi, en adhérant à la coque fibreuse de l'œil, jusqu'à la cornée. Il résulte de cette disposition, et aussi de l'union latérale de tous les tendons entre eux. que, lorsqu'on vient à pratiquer sur le vivant la section d'un tendon quelconque, celui du droit inteino pa.- e\ninple, le corps musculaire qui lui fait suite ne subit qu'un
retrait limité, en raison même des adhérences multiples que nous venons de décrire et peut encore, par ses contractions, et toujours à cause de ses adhérences, agir sur le globe de l'œil. Nous verrons plus loin l'importance de cette disposition anatomique au ])oint do vue de l'opération de la strabotomie.
c. Portion palpébrale, prolongements orbiiaires. — La portion palpébrale de la capsule de Tenon (ou feuillet palpcbral) nous offre un aspect analogue : elle aussi, en des points corresp.'.mdants à ceux de la portion sous-conjonctivale, nous présente des parties minces et d-^s parties épaisses. Les parties minces, cellu'eusès plutôt que fibreuses, répondent aux intervalles qui séparent les muscles. Les parties épaisses ou renforcées, situées en regard des muscles eux-mêmes, doivent leur épaiss-^ur et leur résistance à une expansion fibreuse (fig. 338, 8) que les quatre muscles droits et le petit oblique, ou plutôt leur gaîne, onvoieiit chacun au feuillet orbitaire au moment où ils atteignent la capsule. Ces expansions fibreuses s'accolent dès leur origine à la portion pali^ébrale de la capsule, se confondent avec elle et, a\"c elle, viennent se fixer sur le rebord de l'orbite. On les désigne indistinctement sous les noms à'ailes Ugamenleases, d\iilerons ligamenteux, de feriJons orbitaircs, de tendons d'arrêt des muscles de l'œil : tous ces termes sont synonymes.
Ces prolongements orbitaires des muscles de l'œil sont au nombre de cinq, savoir : Je prolongement du droit interne, le prolongement du droit externe, le prolongement du droit supérieur, les prolongements du droit inférieur, et du petit oblique plus ou moins fusionnés enseiuble : seul de tous les muscles de l'œil, le grand oblique n'a pas de prolongement orbitaire. Ils se détachent de la gaîne muscubire à une distance de l'insertion scléroticalo du tendon qui varie de 16 à 20 :nilliinètres. Leur disposition étant différente pour chdque inuscl", ils méritent chacun une d''Scription particulière. — Le prolon gement orbitaire du droit interne vient s'attacher à la paroi interne de l'orbite, sur la moitié supérieure de la crête de l'unguis, immédiatement en arrière du sac lacrymal et du tendon réflér^hi de l'orbiculaire. Celui du droit externe se porte obliquement vers le côté externe de l'orbile et s'y attache solidement un peu au-des- Pus et en arrière du ligament externe des paupières. Ces doux prolongements des
Fig. 337.
Schéma de l'aponévrose de Tenon : disposition réelle de l'aiionévrose, en tenant connpte du refoulement produit par les muscles allant s'insérer sur le globe oculaire.
1, pfirtion paliiébrale (le l'aiionévrose de Tenon. — 2, g,-i portion oculaire. — 3. Klol)e (le l'œil occupant la loce préeapsiilaire de l'orbite. — 4, loge rétrocapgulaire de l'orbite occupée par la «raisse, les muscles, les vaisseaux et nerfs orbitjvires. — 5. siuus maxillaire. — 8, cerveau. — 7. 7', périoste. — 8, 8, niaseles droits. — 9, feuillet palpébral de l'aponévrose, renforcé en arrière par l'expansion flbreu.'ie émanée du droit supérieur. — 10, feuillet fio\i9-conjoncti\al avec le tendon du droit supérieur le renforçant. — 11, conjonctive. — 12, paupière eiipêrieure.
muscles droit interne et droit externe, nettement fibreux à leur origine sur la giiine eonjonctive du muscle, se chargent peu à peu de fibres musculair(;s lisses, lesqu''llos doijiinent manifesteinent dans leur moitié externe. Leur prédominance est même telle, dans certains cas, que Sappey a cru devoir faire de l'ensemble de ces fibres musculaires deux petits muscles distincts, le muscle orbitaire. externe et le muscle orbitaire interne. — Les deux prolongements orbitaires du muscle droit supérieur (ce muscle, en effet, au lieu d'un aileron mé-
dian, possède deux aileruns latéraux tiui naissent, l'un du bord interne, l'autre du bord externe de sa gaine) vont s'insérer à l'anglo interne et à l'angle externe de l'orbite (Motais). Ils envoient un grand nombre de fibres au oul-de-sa^ conjonctival et au cartilage tarse et se confondent en partie avec les exj)ansions latérales que le tendon du releveur de la paupière envoie lui-même à l'angle interne et à l'angle externe de l'orbite. Cela nous explique pourquoi le droit supérieur, en élevant le globe oculaire, élève en même temps la paupière supérieure. — D'après Motais, le prolongement orbitaire du droit inférieur et celui du petit oblifjue, se réunissent pour former ce que cet auteur appelle Vaileron inférieur.
Cet aileron se détache de la gaine du droit à 22 millimètres du fond de l'orbite. Il rencontre bientôt le muscle petit oblique, se dédouble à son niveau en se confondant avec sa gaîne et en l'entourant comme d'une t;ravate, puis se dirige obliquement d'arrière en avant et de dedans en dehors poiu- venir s'insérer à 4 ou 5 millimètres au-dessous du rebord orbitaire, à égale distance de l'aileron externe et de l'insertirin orbitaire du petit oblique. Il envoie de nombreuses fibres au cul-de-sac conjonctivol et au tarse de la paupière inférieure : de là vient que, dans le regard en bas, la paupière inférieure s'abaisse en mêm" temps que le globe oculaire.
Il est à peine besoin de faire remarquer que ces différentes expansions jouent dans la mécanique oculaire un rôle important. Quand un muscle de l'œil, le droit externe par exemple, se contracte, son prolongement orbitaire est naturelleiAent tendu. Or, cette tension amène un double résultat. Tout d'abord, elle écarte le muscle contracté de l'équateur de l'œil et protège ainsi ce dernier contre les effets d'une compression latérale, qai^ne serait probablement pas sans influenc"" sur la fonction visuelle : on sait que, pour certains auteurs, cette compression, en déterminant l'allongement du globe oculaire jouerait un rôle efficace dans la pathogénie et dans le développement de la myopie. En second heu, elle retient le muscle en avant et l'empoche ainsi de se raccourcir davantage, d'où le nom signific.Uif de tendons d^ arrêt ou, plus exactement, de ligaments cV arrêt que l'on donne à ces expansions orbitaires. On s'exphque maintenant pourquoi, de toutes les expansions,
Fif^. 338.
Schéma destiné à montrer, sur une coupe horizontale, très grossie, de l'œil, la capsule de Tenon et ses divers prolongements (T-).
1, sclérotique. — 2, muscle droit externe, avec 2*. son tendon scierai. — 3. capsule de Tenon : la portion qui est en avant du tendon n'est autre que le feuillet sousconjonctival. — 4, feuillet interne de la séreuse rétrooculaire. — 5, cavité de la séreuse rétro-oculaire ou espace de Tenon. — 6, gaine du t«ndon. — 7, gaine musculaire. — 8, prolongement orbitaire de cette gaitie. — 9, rebord externe de l'orbite.
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relies Wes deux muscles droit interne ot droit extprne sont de beaucoup les plus puissantes : c'r-st que ces doux muscles sont ceux qui fonctionnent le plus, faisant passer les axes visuels du parallélisme à la convergence et réciproquement ; ce sont par conséquent ceux qui ont besoin des ligaments d'arrêt les plus résistants.
Le muscle grand oblique, avons-nous dit plus haut, seul de tous les muscles de l'œil, n'a pas d'expansion orbitaire. Certains auteurs, cependant, et notamment Motais, considèrent comme un véritable aileron les cinq ou six brides fibreuses que le tendon de ce muscle envoie au tube fibreux de sa gaine, laquelle, comme on le sait, se fixe à l'anneau ostéo-cartilagineux qui l'orme sa poulie de réflexion. Ces brides s'opposeraient au glissement exagéré du tendon, en s'arc-boutant contre l'orifice inférieur de la poulie.
2^ Étude synthétique. — Envisagée dans son ensemble, la capsule de Tenon, abstraction faite de ses insertions antérieures, nous offre à considérer doux faces,
l'une antérieure, l'autre postérieure :
a. Face postérieure. — Vue par sa face postérieure, la capsule de Tenon se présente sous l'aspect d'un feuillet unique, mince, lanielJeux au niveau de sa poriion centrale, c'est-à-dire là où il répond à la partie postérieure du globe oculaire et où il est traversé par les vaisseaux et nerfs ciliaires. A partir du point où les muscles de l'œil la rencontrent, la capsule s'épaissit ; elle devient blanche, résistante, aponévrotique, fournissant d'une part aux muscles des gaines qui, enveloppent leur corps char nu (gaines musculaires, fig. 339) et allant s'insérer d'autre part sur le pourtour de l'orbite. La face postérieure de la capsule de Tenon donne naissance à de très nombreux tractus fibreux qui cloisonnent l'espace rétrocapsulaire de l'orbite en une grande quantité de logettes, où se trouvent contenus les pelotons adipeux qui comblent cet espace.
Les gaines, que la capsule envoie aux muscles de l'œil, se détachent du pourtour même des boutonnières qui livrent passage à ces muscles et s'étalent sur eux, d'avant en arrière, en se dirigeant vers leurs insertion orbitaires. Épaisses et résistantes à leur origine, elle s'amincissent peu à peu au fur et à mesure qu'elles s'éloignent de la capsule de Tenon et dégénèrent bientôt en une simple toile celluleuse. Elles adhèrent intimement, par leur face profonde, avec les muscles qu'elles entourent. Ces gaines, qu'avec la plupart des auteurs nous considérons comme une partie accessoire de l'aponévrose de Tenon, représentent, pour M0TA.1S, sa partie essentielle. D'après le savant ophthalmologiste d'Angers « l'aponévrose
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Fig. 339.
La capsule de Tenon et les muscles de xl'œil vus coupe équatoriale de l'œil (schématique).
2, sclérotique, — 3. choroïde et rétine. —
i, capsule
1, nerf optique, de Tenon (en vert). — 5, espace de Tenon ou espace supra-sdérotlcal. 6. tissu graisseux de l'orbite.
a, droit supérieur. — b, droit inférieur. — c. droit interne. — d, droit externe. — e, tendon du grand oblique. — /. petit oblique. — Tous ces muscles sont entourés d'une gaine conjonctive dépendant de la capsule de Tenon.
orbitaire n'est que l'aporK^vrose commune du srroupn musculaire de l'orbite, se dédoublant comme toutes les aponévroses des groupes musculaires, pour former les gaines particulières des muscles, les enveloppes (les glandes (glande lacrymale) et des vicères (œil) de la région.... La capsule fibreuse du globe, loin d'en rtre l'origine, n'en est qu'un diverticulum, important sans doute au point de vue physiologique, mais secondaire au point de vue anatomique. ■>
b. Face antérieure, séreuse rétro-oculaire. — La face antérieure de la capsule de Tenon, que l'on a sous les yeux quand on a pratiqué l'énucléation du globe oculaire (fig. 340), se présente à nous sous l'aspect d'une membrane jaunâtre, forte-
Fig. 340.
L'aponévrose de Tenon vue par sa face antérieure, après énucléation de l'œil droit.
La conjonctive bulbaire a été sectionnée tout autour de la oomée. les tendons des muscles de l'oeil et le nerf optique coupés à leur attache sur le globe, l'œil enlevé. Les paupières ont été ensuite réclinées fortement en haut et eu bas par deux écarteurs, la conjonctive bulbaire et le feuillet sous-conjoneti val de l'aponévrose écartés largement avec des érignee.
1. aponévrose de Tenon, — 2, son feuillet sous-conjonctival uni à la conjonctive bulbaire. — 3. portion très amincie de l'aponévrose lai-ssant voir la graisse orbitaire. — 4, muscle droit inférieur. — 5, droit interne. — 6. droit supérieur. — 7, tendon du grand oblique. — 8, droit externe. • — 9, petit oblique, — 10. nerf optique avec, i, son centre, l'artère centrale de la rétine, — 11, cul-de-sac conionctival inférieur.
ment excavée dans sa partie centrale, convexe au contraire dans sa partie périphérique ; on ne saurait mieux la comparer qu'à une cuvette à bords renversés.
a) La partie convexe, comprise entre Tceil et le rebord de l'orbite, répond aux paupières qui la recouvrent et la masquent complètement : c'est la portion palpébrale dont il a été question plus haut. A son union avec la partie concave, on voit flotter le feuillet sous-conjonctival, engainant les tendons dont on a détruit l'insertion sclérale pour énucléer le globe oculaire.
P) La portion excavée répond à l'œil et, pour spécifier, à la sclérotique. Assez régulièrement sphérique, elle nous présente, en son fond, la tache blanche du nerf optique sectionné (fîg. 340, 10). Tout autour de ce nerf, et dans une étendue de 1 centimètre environ, la lame fibreuse est extrêmement mince et laisse transparaître la gi^aisse orbitaire rétro-jacente : c'est en ce point, rappelons-le en passant, qu'elle livre passage aux vaisseaux et nerfs oihaires. — La portion excavée de la capsule de Tenon,
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partout lisse et brillante, a l'aspect d'une membrane séreuse. Et, de fait, elle représente lo feuillet postérieur ou externe d'une véritable synoviale, dont le feuillet antérieur ou interne, extrêmement mince, recouvre la sclérotique et lui adhère intimement (voy., pour plus de détails, les Traités d'anatomie descriptive). — 11 existe donc, entre la capsule de Tenon et le s^lobe oculaire, une véritable séreuse, vu(^ autrefois par Bogkos et décrite à nouveau par Sciiw^albe : c'est la séreuse de Bogros, V espace supra-sderotical de Schwai.br, la séreuse rétro-oculaire. En avant, cetti; séreuse rétro-oculaire se prolonge immédiatement au-dessous de la conjonctive oculaire, jusque sur le pourtour de la cornée ; toutefois, à partir de la ligne d'insertion scléroticale des muscles droits, elle devient peu nette en raison des adhérences que le feuillet sous-conjonctival présente, à partir de ce point, avec la sclérotique. En arrière, elle est en communication avec Vespace supra-vaginal du nerf optique, grâce à un système de fentes qui se trouvent situées au niveau du point où le nerf précité traverse la capsule de Tenon. — Il convient d'ajoater que de nombreux tractus conjonctifs, à direction verticale ou oblique, placés dans la cavité séreuse elle-même, relient l'une à l'autre ses deux parois externe et interne : c'est une séreuse cloisonnée. Du reste, sur l'un et l'autre des deux feuillets (feuillet externe ou pariétal, feuillet interne ou viscéral) ainsi que sur les trabécules intermédiaires, s'étale une nappe continue de cellules endothéliales, caractéristiques des membranes séreuses.
IjB séreuse rétro-oculaire peut s'enflatriiuer et cette inllammation a été appelée téiwnite (0. Ferrai , Panas). Dans sa cavité se développent alors de<; épanchements analofjues à ceux que l'oii voit apparaître dans les autres synoviales, au cours du rhumatisme par exemple, épanchements qui déterminent le reloiilement du globe oculaire en avant. On observe encore dans cette affection un ckcmosis, c'est-à-dire un bourrelet œdémateux péricornéen, plus accusé en certains points qu'en d'autres, ce qui .s'explique aisément-si l'on se souvient que la séreuse se prolonge sous le feuillet «ous-conjonctival de l'aponévrose de Tenon et que ce dernier est très mince, si mince que, pour certains auteurs, il fait défaut dans les intervalles des tendons.
3" Rôle de la capsule de Tenon. — La capsule de Tenon, membrane fibreuse doublée en avant d'une séreuse, est pour le globe oculaire, à la fois un puissant moyen de fixation et un remarquable appareil de mobilisation.
Son rôle dans la fixation de l'œil, rôle sur lequel nous avons déjà insisté à plusieurs reprises, notamment à propos des ailerons, résulte de son insertion au rebord orbitaire, et des adhérences qu'elle présente avec les tendons musculaires et le nerf optique, ainsi qu'avec les vaisseaux et nerfs au moment où ces organes la traversent pour aborder le globe oculaire.
Son rôle dans la mobilisation de l'œil résulte de ce qu'elle constitue avec le globe de l'œil une sorte d' « articulation en noix », dans laquelle elle remplit le rôle d'une cavité cotyloïde et la séreuse rétro-oculaire celui d'une synoviale, le globe, comme une véritable tête articulaire, pput tourner, rouler sur place,, dans cette cavité' cotyloïde. Nous reviendrons plus loin sur cette mécanique oculaire, en étudiant l'action des muscles de l'œil (p. 471 ).
4° Importance pathologique et opératoire. — Mais la capsule de Tenon n'a pas qu'une importance anatomique et physiologique. Elle nous intéresse encore au double point de vue pathologique et opératoire.
a. Au point de vue pathologique, la capsule de Tenon forme une cloison résistante qui, pendant un temp.'; plus ou moins long, empêche les afle'jtions développées dans la loge postérieure ou rétrocapsulaire d'envahir la loge antérieure ou précapsulaire. Il est à remarquer, toutefois, que l'isolement des deux loges n'est
pas absolu, car, comme nous l'avons fait remarquer plus haut, à côté de portions épaisses et résistantes, la capsule présente des portions très minces, presque celluleuses, au niveau desquelles les processus pathologiques développés dans l'une des deux loges peuvent se propager tôt ou tard à l'autre. C'est ainsi, pour citer un exemple, qu'un épanchement sanguin siégeant dans la loge rétrocapsulaire, tel qu'on l'observe dans ^■'ertaines fractures du crâne, transsude peu à peu au travers des points faibles de la capsule et, au bout de quelques jours, vient apparaître dans la loge antérieure, c'est-à-dire sous la conjonctive. Il en est de même des phlegmons qui se développent dans la loge postérieure ou rétrocapsrdaire : maintenus an certain temps dans cette loge, ils détruisent bientôt l'aponévrose pour envahir la loge précapsulaire. Nous rappellerons, à ce sujet, que, dans bien des cas, les phlegmons rétro-oculaires, avant de faire irruption dans la loge antérieure, produisent au préalable de graves désordres du côté -des régions qui sont en communication avec la loge postérieure, le nerf optique et la cavité crânienne en particuher : de là, le conseil, dans le cas d'un plilegmon orbitaire parfaitement constaté, d'intervenir rapidement, avant que le pus n'ait rompu la barrière que lui oppose l'aponévrose de Tenon, car alors il pourrait être trop tard.
b. Au point de vue opératoire, la capsule de Tenon permet de pratiquer l'énucléation de l'œil sans ouvrir la loge postérieure, ce qui, on le conçoit, a une très grande importance quand on opère pour des phénomènes infectieux {panophthalmie). Elle permet en outre, si l'on a le soin de suturer en bourse le fei'illet sous-conjonctival, d'obtenir un petit moignon sur lequel agissent encore les muscles de l'œil et qui est capable de mouvoir un œil artificiel. Ajoutons que, suivant le cas, le déplacement, la conservation oy au contraire la destruction incomplète des insertions scléroticales de ce feuillet sous-conjonctival, permettent au chirurgien d'obtenir, dans la cure opératoire du strabisme, la correction de la déviation de l'œil.
LOGE RÉTROCAPSULAIRE DE L'ORBITE ET SON CONTENU
La loge rétrocapsulaire de l'orbite, encore appelée loge postérieure de Vorbite, n'est pas seulement située en arrière de l'œil : elle l'enveloppe également en haut, en bas et sur les côtés, en l'isolant des parois de l'orbite ; elle vient même effleurer le rebord orbitaire et, là, se mettre en rapport avec le bord adhérent des paupières, dont elle est séparée par le feuillet palpébral de l'aponévrose de Tenon, plus ou moins fusionné avec le ligament large des paupières. La loge rétrocapsulaire renferme les muscles, les vaisseaux et les nerfs destinés au globe oculaire. Tous ces organes sont plongés au milieu d'un tissu cellulo-adipeux spécial, le tissu graisseux de Vorbite.
A) — MUSCLES DE L ORBITE
Les muscles de l'orbite sont au nombre de sept : le releveur de la paupière supérieure, les quatre droits et les deux obliques. Tous ces muscles ont la forme de minces languettes charnues, dont la longueur, pour les muscles droits, est de 4 centimètres environ. L'aponévrose de Tenon, on ne l'a pas oublié, leur fournit une gaîne qui les enveloppe sur toute leur étendue, mais qui n'est éjtaisse et résistante qu'au voisinage du point oii ils vont traverser cette aponévrose. Ils sont irrigués par de nom-
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brcux vaisseaux et inn-^rvés par des nerfs qui seront étudiés avec ceux de l'urbito.
1" Releveur de la paupière supérieure. — Le releveur de la paupière supérieure (fig. 34 j, a) s'insère, en arrière, sur la petite aile du sphénoïde immédiatement en avant du trou optique, ainsi qi-e sur la partie correspondante de la gaîne fibreuse
du nerf optique.
De là, il se dirige en avant, recouvrant le droit supérieur et appliqué contre la paroi supérieure de l'orbite, dont il est séparé par le nerf frontal.
Son tendon, arrivé au rebord supérieur de l'orbite, se fusionne avec le ligament large ou scptum orbitale (p. 403) et vient se terminer à la fois à la face profonde de la peau de la paupière et au bord supérieur du tarse.
Ce musde, comme son nom l'indique, porte la paupière supérieure en haut et en arrière, et, par conséquent, ouvre la fente palpébrale ; son antagoniste est le muscle orbiculaire des paupières. Nous avons signalé, en étudiant les paupières, le ptosis résultant de sa paralysie (p. 405), nous n'y reviendrons pas ici.
Fig. 341.
La région orbitaire, vue d'en haut après ablation de la voûte : premier plan.
A, globe^ociilaire. — B. glande lacrymale. — C, lobe temporal. — D, hypophyse.
a, releveur de la paupière supérieure avec son nerf le pénétrant par sa face profonde.
— b, droit supérieur. • — c, droit externe. — d. droit interne. — c. grand oblique, avec (■', sa poulie de réflexion.
1, nerf optique, avec : 1'. chiasma : 1". bandelette optique. — 2, nerf frontal se bifurquant en frontal interne et frontal externe — 3, nasal. — 4, lacrymal. — .">, patliétique
— 6, bulbe olfactif. — 7, carotide interne. — 8, artère ophthahnique, — 9, artère lacrymale. — 10, artère susorbitaire. — H, artère nasale. — 12, veine ophthalmique.
1 e releveur de la paupière supérieure et le droit supérieur affectent des rapports intiine.s : ils parcourent ensemble, placés l'un au-dessus de l'autre, toute la longueur de la loge oroiiaire ; f! 'autre part, ils sont unis l'un à l'autre, en arrière par leurs gaines, en avant par leurs expansions orbitaires. Des connexions anatomiques aussi étroites entraînent une synergie fonctionnelle non moins remarquable, d'oA ri^sulte ce fait que, lorsque le droit supérieur se contracte pour porter l'œil en haut, le releveur de la paupi('re se contracte à son tour pour découvrir la pupille. Comme nous l'avons déjà (lit plus haut, c'eite.A s'appuyant sur ce; connexions anatomiques et physiologiques que Motais a, en 1901, imaginé un Iv'ditement opératoire rationnel du ptosis, traitement qui consiste à faire suppléer le rôlcveur insuflisant ou paralysé par une partie du droit supérieur (voy. p. 40",).
2'^ Muscles droits. — Les muscles droits sont au nombre do quatre : le supérieur, l'inférieur, l'interne, l'externe. Appliqués tous les quatre contre le globe, ils forment, dans leur ensemble, une sorte de pyramide musculaire creuse dans laquelle celui-ci se trouve contenu.
a. Insertions postérieures. — Ils s'insèrent on arriére sur le sommet de l'orbite (fig. 3'î2), c'est-à-dire sur le pourtour du trou optique et sur la partie la plus large de la fente sphénoïdale.
Cette insertion au sphénoïde se fait en grande partie par l'intermédiaire do tendon de Zinn.
Celui-ci est un cordon fibreux, court mais très résistant, qui occupe la partie la plus large de la fente sphénoïdale et qui s'attache 8ur le corps du sphénoïde.
Presque immédiatement après son origine, il se divise en trois faisceaux divergents, qui donnent naissance : l'interne au muscle droit interne, l'inférieur au droit inférieur, l'externe au droit externe. Quant au droit supérieur, il s'attache surtout au rebord supérieur du trou optique.
Le faisceau d'origine du droit externe, qui ferme en partie la fente sphénoïdale, présente un orifice, une espèce de boutonnière que l'on désigne sous le nom d'anneau de Zinn (fig. 343), et à travers laquelle passent le nerf moteur oculaire commun, le nerf moteur oculaire externe, le nerf nasal et la veine ophthalmique. Cette disposition anatomique, que nous rencontrons toutes les fois qxxc des vaisseaux ou nerfs traversent un muscle (anneau du soléaire, anneau des adducteurs, orifices du diaphragme, etc.), a pour effet d'empêcher la compression de ces organes vasculo-nerveux.
b. Insertions sclérales. — Du fond de l'orbite, les muscles droits se dirigent d'arrière en avant. Ils traversent tout d'abord la loge rétrocapsulaire de l'orbite. Puis, rencontrant l'aponévrose de Tenon, ils se logent dans l'épaisseur de son feuillet sous-conjonctival et cheminent sous la conjonctive bulbaire sur une étendue qui varie de 10 millimètres (droit inférieur) à 20 millimètres (droit externe). Finalement, ils viennent s'insérer sur la sclérotique à une distance de la circonférence de la cornée, qui est différente pour chaque muscle.
Ainsi, d'après les mensurations de Tn.iux, le droit interne se trouve éloigné du bord cornéen de 5 millimètres, le droit inférieur de 6 millimètres, le droit externe de 7 millimètres, le droit supérieur de 8 millimètres. Ces chiffres, qui mesurent le
Fig. 3'»2.
Les muscles de l'œil avec leurs nerfs, vus d"avaiit en arrière dans le fond de l'orbite.
1. re'.eveur de la paupière supérieure. — 2, droit supérieur avec son nerf. — 3. droit inférieur avec son nerf. — 4, droit externe avec sou nerf. — 5. droit interne avec son nerf — 6. grand oblique avec 6', uerf pathétiiiue. — 7, nerf optique. — 8, nerf frontal. — 9, nerf nasal. — 10, nerf lacrymal. — 11, rameau destine au petit oblique. — 12, nerf sous-orbltaire.
a, cellules ethnioïdales. — b, cornet nios'eii des fosses nasales. — c, siuua maxillaire. — d, muscle temporal.
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milieu de l'insertion tondinenso à la circonférence cornéonne, sont suffisamment exacts et sont, de plus, faciles à retenir : ils nous montrent que les muscles précités s'attachent d'autant plus près de la cornée qo'ils fonctionnent davantage. C'est pour cela que le droit interne, muscle de la convergence néc(*ssaire à la \ision binoculaire, s'insère le plus près de la cornée, tandis que le droit supérieur, qui fonctionne beaucoup moins que les autres, en est le plus éloigné.
Le tendon d'insertion des muscles droits a une longueur de 4 à 8 millimètres (Merkel). Sa largeur est considérable : elle ne mesure pas moins de 9 à 10 millimètres en moyenne (Fuchs). On doit se rappeler ce détail dans l'opération de la strabotomie, au moment où l'on charge le tendon sur un crochet pour en pratiquer la section, autrement on risque de ne charger qu'une partie du tendon et de faire ainsi une opération incomplète.
Mais le tendon des quatre muscles droits ne nous intéresse pas seulement par sa longueur et par sa largeur, il nous intéresse également par la direction de sa ligne d'insertion sclérale.
Cette direction n'est pas quelconque ; elle est fixe quoique différente pour chaque muscle. — C'est ainsi que, d'après Mot aïs, à qui nous empruntons la figure 344 et les chiffres qui vont suivre, la ligne d'insertion du droit supérieur est irrégulièrement convexe en avant. Elle présente, de plus, une obliquité telle, que de ses deux extrémités, l'interne est la plus rapprochée de la cornée de 4 millimètres environ : de là le conseil, dans la ténotomie du muscle droit supérieur, d'introduire le crochet par le bord interne et de pousser l'instrument en dehors et en arrière. — La ligne d'insertion du droit inférieur présente une disposition analogue quoique moins accusée : elle est irrégulièrement convexe en avant et oblique de dedans en dehors et d'avant en arrière ; son extrémité interne est la plus rapprochée de la cornée, de 1 millimètre environ ; dans la ténotornie du droit inférieur, il faudra donc, ici encore, introduire le crochet par le bord interne et le pousser obHquement de dedans en dehors et d'avant en arrière. — La ligne d'insertion du droit interne est à peu près parallèle à l'équateur de" l'œil ; elle présente seulement une très légère convexité en avant. — La ligne d'insertion du droit externe décrit, elle aussi, une très légère courbe à convexité antérieure. Elle est, de plus, dans son ensemble, très légèrement oblique en bas et en arrière : son extrémité supérieure est la plus rapprochée de la cordée, de un quart de nulliiiiètre environ. Cette légère obliquité n'est pas assez prononcée pour mettre obstacle à l'introduction du crochet par le bord inférieur, quand on pratique la ténotomie du muscle.
Ajoutons, pour terminer ce qui a trait à la ligne d'insertion sclérale des muscles droits, que le milieu de cette ligne n'est jamais en regard du'méridien correspondant
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Fig. 343.
Insertion postérieure des muscles de l'œil (côté gauche), vue de face dans le fond de l'orbite (T.).
1, releveur de la paupière supérieure. — 2. droit supérieur. — 3, grand oblique, avec 3', sa poulie de réflexion. — 4, droit interne. — 6, droit inférieur. — 6 droit externe, avec 6' et 6", son double tendon d'insertion. — 7, anneau de Zinn. ^ 8, fente sphénoïdale. — 9, fente sphéuo-maxillaire. — 10. canal iiasa!. — 11, trou optique.
de 1.1 cornée. La figure 344 nous le montre très nettement : sur cette figure, nous voyons les deux méridiens vertical et horizontal de la cornée prolongés diviser le gloh'" oculaire on quatre segments ou quadiants : un quadrant supéro-interne, an quadrant supéro-externo, un quadrant inféro-interne, un quadrant inféro-externe. Et nous voyons aussi que chaque tendon des ro.uscles droits s'insère sur deux quadrants voisins, mais d'une façon inégale, prenant sur l'un une insertion plus étendue que sur l'autre eu, en d'autres termes, empiétant sur l'un plus que ?ur l'autre. C'est ainsi que le droit supérieur empiète sur le quadrant supéro -externe do 3 millimètres : le droit inférieur sur le quadrant inféro-interne de 1 millimètr»' ; le droit externe, sur le quadrant supéro-externe de 2 millimètres ; le droit interne, sur le quadrant supéro-interne de. 1 millimètre. 11 faudra donc, dans la ténotomie, prolonger le coup de ciseaux donné au tendon du côté où ce dernier empiète, si l'on veut ne laisser échapper aucune fibre tendineuse.
Les tendons des droits, en refoulant devant eux la capsule de Tenon pour constituer le feuillet sous-conjonctival, adhèrent d'une façon intime à la gaîne capsulaire, laquelle, à son tour, se fixe solidement sur la sclérotique péricornéenne (p. 460). Il en résulte que, si l'on sectionne le tendon au ras de la sclérotique, le muscle reste toujours fixé à la capsule et continue à agir par son intermédiaire sur le globe oculaire. Dans la strabotomie, opération destinée comme on le sait à corriger le strabisme, ces adhérences du tendon à la capsule et ces adhérences de la capsule à la sclérotique, doivent être tantôt respectées, tantôt au contraire détruites, suivant que le chirurgien cherche à f^onserver plus ou moins l'action du muscle sur lequel porte l'intervention.
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Fig. 344.
Schéma représentant les insertions scléroticales des muscles droits (d'après Motais).
DS, muscle droit supérieur. — ID E.!musc!e droit externe. — DIN, muscle droit interne. — T>1P, muscle droit intérieur. — t , ligne de jonction des e.xtrémités tendineuses, sur laquelle le feuillet sous-conjonctival devient adliérent à la sclérotinue. Cette ligne forme donc la limite antérieure de la cavité de Tenon.
CIiaQue mascle a la longueur exacte de sa partie oadaire située ep avant de l'aileron. la forme et la longueur de la face superficielle du tendon sont figurées en blanc. Situation des tendons par rapport aux méridiens de la cornée.
3° Muscles obliques. — Les muscles obUques sont au nombre de deux : le grand oblique ou oblique supérieur et le petit oblique ou oblique inférieur. Ainsi que leur nom Lindique, leur direction, au lieu d'être comme celle des muscles précédents parallèle à l'axe antérieur du globe oculaire, le croise obliquement.
a. Grand oblique. — Le muscle grand oblique est le plus long de tous les muscles de l'orbite. Il prend naissance, comme les muscles droits, sur le sommet de la pyraniide orbitaire, s'attachant à la fois sur la gaine du nerf optique et sur la partie supérieure et interne du trou optique.
De là, il se dirige vers l'angle siipéro-interne de l'orbite, devient tendineux à ce niveau, pénètre dans l'anneau fibro-cartilagineux (poulie de réfl;xion du grand oblique) que nous avons vu exister en ce point (p. 397), puis se réfléchit brusquement en dehors et en arriére. Cette partie réMéchie, la seule intéressante au point de vue de l'action physiologique du niu?cle est longue de 20 millimètres et large de 3. Elle contourne la partie supérieure du globe en se plaçant suus le droit supérieur, entre ce muscle et le globe oculaire, et vient se fixer, en s'élargissant brusquement, sur la partie supéro-externe de l'hémisphère postérieur de l'œil. Sa ligne yj^'J ^ j* y y ., d'insertion solérale, large de 11 millimètres
^^^fef^^^^^l^^ I environ, forme une courbe très accentuée,
à convexité dirigée en dehors, dont l'extrémité postérieure est à 10 millimètres du nerf optique et l'extrémité antérieure à i\ ou 15 millimètres de la cornée (Motais).
Dans sa poulie de réflexion, le tendon est entouré d'une gaîne synoviale qui, d'après quehjues auteurs, peut être le siège de certains kystes de l'angle interne de l'orbite.
b. Petit oblique. — Le muscle petit oblique est plus court que le précédent : il représente sa portion réfléchie. C'est le .st ul muscle qui ne se détache pas du fond de l'orbite.
H s'insère sur le rebord externe de l'orifice supérieur du canal nasal, immédiatement on arrière et en dehors du sac lacrymal.
De là, il se dirige obliquement en dehors et en arrière, contourne la face inférieure du globe, en passant sous le droit inférieur, et vient s'attacher sur la partie inféroexterne de l'hémisphère postérieur de l'œil. Sa ligne d'insertion sclérale, large de 11 millimètres et oblique d'avant en arrière et de bas en haut, décrit une légère courbe concave en haut, dont l'extrémité postérieure arrive jusqu'à 7 millimètres du nerf optique et l'extrémité antérieure à 16 millimètres du bord de la coriiée (Motais).
4° Action des muscles de l'œil. — Uœil ne possède que des mom'ements de rotation sur place ; de plus, pour qu'un seul nuisrle puisse agir, il faut que tous les autres se contractent simultanément. Telles sont les deux lois générales de la mécanique oculaire, qu'il faut mettre tout d'abord en rehef et que nous allons expliquer.
a. Action générale des muscles moteurs de Vœil. — Les muscles de l'œil forment dejx groupf^s bim distincts de par leurs inserti<ins : 1° les muscles droits, qui s'attachent au sommet de l'orbite ; 2° les muscles obliques, qui s'insèrent à la base (au point de vue de la mécanique oculaire, le grand oblique, on le sait, agit comme
Fig. 345.
Globe de l'œil, vu après ablation de la moitié supérieure de l'orbite : schéma destiné à montrer l'action adductrice des muscles droits supérieur et inférieur et l'action abductrice des obliques.
1, portion directe du grand oblique, avec, 1", ea portion réflécbie. — 2, petit oblique. — 3, droit eupérieur. — 4, droit inférieur. *
a, centre de rotation de l'œil. — b, b. axe antéropostérieur de l'œil. — c. sens suivant lequel se meut la cornée lorsque les deux obliques se contractent. — d, sens suivant lequel se port« la même cornée lorsque ce sont les deux droits supérieur et inférieur qui
s'il s'insérait sur la poulie de réflexion). Les muscles droits attirent le globe en arrière, les obliques l'attirent en avant : les premiers sont rétractcurs, les deuxièmes protracteurs. Nos deux groupes musculaires sont donc réciproquement antagonistes. Ils sont, de plus, de puissance égale. Le groupe des obliques semble au premier abord moins paissant que celui formé par les droits ; mais il ne faut pas oublier que ■ l'action de ces derniers est fortement limitée par les expansions qui, partant du tendon ou de sa gaine et allant se fixer à l'orbite, jouent, comme nous l'avons dit plus haut, le rôle de ligaments d'arrêt.
Si ces deux groupes musculaires antagonistes se contractaient isolément, l'oéil aurait des mouvements de protraction et de rétraction. Or ces mouvements n'existent pas : chacun sait ^ue ,Kœil n'avance ni ne recule dans l^ôrbite. De fait, le groupe des droits et le groupe des obliques se contraf"tènt toujours simultanément, et,comm^ ils sont à peu près de force égale, ils se neutralisent et se bornent à maintenir le globe oculaire en équihbre constant, à l'appliquer continuellement contre la capsule de Tenon. Sur un œil ainsi fixé,- l'action prédominante d'un muscle ne pourra donc avoir qu'un seul effet : faire pivoter le globe sur place, autour d'un point fixe. Ce point fixe ou centre de rotation de Vœil se trouve situé, d'après Donuehs, un peu en arrière au milieu du globe. Ainsi se trouve démontré ce que nous avions énoncé plus haut, savoir, que l'œil ne possède que des mouvements de rotation et que, au moment où un muscle se contracte, tous les autres doivent agir simultanément pour fixer le globe. On s'explique dès lors, pourquoi la paralysie d'un seul muscle entraîne, non seulement la perte du mouvement qui est sous la dépendance du muscle lésé, mais encore ime perturbation de tous les autres mouvement^ de l'œil.
Les mouvements que l'œil peut exécuter autour de son centre de rotation sont au nombre de huit. Ce sont, suivant que la pupille se porte en dedans ou en dehors, en haut ou en bas, obhquement en haut et en dehors ou obliquement en haut et en dedans, enfin obhquement en bas et en dehors et obliquement en bas et en dedans : 1° des moiivements à' adduction ; 2° des mouvements à^abduction ; 3° des mouvements d'élévation ; 4° des mouvements d'abaissement ; 5° des mouvements de rotation (encore appelés mouvements obliques ou diagonaux) en haut et en dehors; 6° des mouvements de rotation en haut et en dedans ; 7° des mouvements de rotation en bas et en dehors ; 8° des mouvements de rotation en bas et en dedans.
Fig. 346.
Schéma destiné à montrer sur l'orbite droite, vue de face, l'action de.s muscles droits supérieur et inférieur et des obliques dans les mouvements de rotation de l'œil.
0, Rrand oblique ou oblique supérieur. — h. droit suiiérieur. — c, droit inférieur. — rf, petit oblique ou oblique inférieur. — e, trou optique.
1, axe vertical de la cornée, l'œil étant au repos. — i, déplacement subi par cet axe lorsque l'oblique et le droit inférieurs se contractent. — i, déplacement subi par ce même axe lorsque l'oblique et le droit supérieurs se contractent. — 4, sens suivant lequel se déplace la cornée dans la contraction de l'oblique et du droit inférieurs. — 5, sens suivant lequel se déplace la cornée dans la contraction de l'oblique et du droit supérieurs.
(Sur ce schéma, les divers muscles produisant un mouvement de rotation dans le même sens ont la même couleur ; de même les flèches ou lignes indicatrices du raou.ement de rotation ont la même couleur que les muscles qui produisent ce mouvement.)
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b. Action isolée des droits et des obliques. — Examinons maintenant l'action isolée, ou, si l'on veut, l'action prédominante de chacun des muscles oculaires.
a) I,e droit externe est abducteur : quand il se conti-acte, il porte la cornée en dehors. Le droit intente est adducteur: quand il se contracte, il porte la cornée en dedans. Le droit interne et le droit externe sont donc réciproquement antagonistes.
(3) Le droit supérieur est élévateur : il porte la cornée en haut. Le droit inférieur est abaisseûr : il la porte en bas. Ces deux derniers muscles, quoique antagonistes, ont cependant une action synergique : ils sont l'un et l'autre adducteurs.
La figure 345 nous l'ex- ./ ' M plique facilement. Le plan
d'action de ces muscles, en effet, n'est pas parallèle à l'axe antéro-postérieur du globe, mais il est, par rapport à lui, oblique interne.
Il suit de là que, quand ils se contractent, ils portent la cornée en dedans en même temps qu'il relèvent ou qu'ils l'abaissent.
De plus, ainsi qu'il est facile de le comprendre en examinant la figure 346, le droit inférieur incline légèrement en dehors la partie supérieure du diamètre vertical de la cornée, tandis que le droit supérieur l'incline en dedans.
y) Le grand oblique ou oblique supérieur dirige la cornée en bas ; le petit oblique ou oblique inférieur la dirige en haut (fig. 347). Antagonistes l'un par rapport à l'autre, comme les deux droits précédents, ils possèdent, comme ces derniers, uu mouvement synergique. Ils sont en efîet abducteurs : en même temps qu'ils élèvent ou abaissent la cornée ils la portent en dehors (fig. 345). Enfin, de même que les droits supérieur et inférieur, ils inclinent la partie supérieure du méridien vertical de la cornée: le grand obUque l'incline en dedans; le petit oblique l'incline en dehors. Dans ce mouvement de rotation, les obliques sont donc synergiques des droits de même nom, tandis que dans les mouvements d'élévation ou d'abaissement ils sont synergiques des droits de nom contraire.
c. Résumé. — Au total, l'action de chacun des musoles de l'oeil peut être résumée comme suit :
a) Le droit interne est exclusivement adducteur ; P) Le droit externe est exclusivement abducteur ;
y) Le droit .-supérieur est principalement élévateur et, accessoirement, abducteur et rotateur en dedans ;
8) Le droit inférieur est principalement abaisseûr et, accessoirement, adducteur ;
Fig. 347.
Globe oculaire vu au travers de la paroi orbitaire réséquée : schéma destiné à montrer l'action des
externe muscles
droits supérieur et inférieur, et des muscles même nom.
obliques de
1, globe oculaire. — 2, droit supérieur. — 2'. sens suivant lequel se
porte la cornée lorsque ce muscle se contracte. — 3, droit inférieur. — 3',
sens d'action de ce muscle. — 4, oblique inférieur. — 4'. sens d'action de ce muscle. — 5 oblique supérieiu-, — 5', sens d'action de ce muscle.
e) Le grand oblique ou oblique supérieur est principalement rotateur en dedans et, accessoirement, abducteur et abaisseiir ;
C) Le petit oblique ou oblique inférieur est principalement rotateur en dehors et, accessoirement, abducteur et élévateur.
Si, maintenant, nous voulons connaître quels sont les muscles qui déterminent Fun ou l'autre des divers mouvements que l'œil peut exécuter, nous voyons que :
1° Le mouvemp.nl d'adduction est produit par la contraction du droit interne (la contraction simultanée des deux droits supérieur et inférieur produit bien, elle aussi, une légère adduction, mais cette adduction est négligeable en pratique) ;
2" Le mouvement d'abduction est produit par la contraction du droit externe (la légère abduction qui résulte de la contraction simultanée des deux obliques est, ici encore, négligeable en pratique) ;
3° Le mouvement déUvation est produit par la contraction simultanée du droit supérieur et de l'oblique inférieur, ces deux muscles ajoutant d'une part leur action synergique d'élévation et se corrigeant d'autre part, l'un l'autre, dans leur action antagoniste, d'abduction pour le petit oblique, d'adduction pour le droit supérieur ;
4° Le mouvement d'abaissement résulte de la contraction simultanée du droit
inférieur et du grand oblique ; comme dans le cas précédent, ces deux muscles ajoutent leur action synergique d'abaissement et corrigent l'un l'autre leuc action antagoniste, d'adduction pour le droit inférieur, d'abduction pour le grand oblique ;
5° Le mouvement de rotation en haut et en dehors est la résultante du mouvement d'élévation et du mouvement d'abduction; c'est-à-dire qu'il est produit par la contraction sinndtanée des muscles droit supérieur et oblique inférieur d'une part, du muscle droit externe d'autre part ;
6° Le mouvement de rotation en haut et en dedans, résultante des mouvements d'élévation et d'adduction, est produit prr la contraction simultanée des muscles droit supérieur et oblique inférieur d'une part, du muscle droit interne d'autre part ;
7" Le mouvement de rotation en bas et en dehors, résultante des mouvements
d'abmssement et d'abduction, est produit par la contraction simultanée des
muscles oblique supérieur et droit inférieur d'une part, du muscle droit externe d'autre part ;
Fier. 348.
Schéma de l'action des muscles de l'œil.
Les flèches indiquent le sens suivant lequel se déplace le centre de la cornée, lorsque les muscles, dont le nom est indiqué en capitales, entrent en contraction. Les capitales en caractères gras indiquent les muscles dont l'action prédomine pour chaque mouvement.
DE, droit externe. — Dîne, droit interne. = DI'. droit inférieur. — DS. droit supérieur. — OS . oblique supérieur ou grand oblique. — 01 . oblique inférieur ou petit oblique.
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8° Le mouvement de rotation en bas et en dedans, résultante des mouvemont.s d'abaissement et d'adduction, est produit par la contraction simultanée des muscles oblique supérieur et droit inférieur d'une part, du muscle droit interne d'autre part.
Le schéma ci-dessus (fig. 348), dont nous empruntons l'idée à Tillaux, résume clairement cette action complexe des muscles de l'œil dans les divers mouvements que peut exécuter lo globe oculaire. 11 nous montre, ainsi que nous venons de le dire, qu'un seul muscle concourt au mouvement d'adduction ou d'abduction, que deux muscles agissent dans les mouvements d'élévation ou d'abaissement, que trois muscles, enfin, concourent aux mouvements obliques. Le muscle à action prédominante dans chacun de ces mouvements est indiqué sur notre schéma en caractères gras. Le sens d'action de ce muscle est celui dans lequel il faudra faire porter la cornée quand on veut, en clinique, explorer méthodiquement l'excursion du globe oculaire pour faire le diagnostic d'une paralysie musculaire.
Si nous avons tant insisté sur cette question de mi^canique oculaire, c'est qu'elle est d'une importance capitale pour bien comprendre la symptomalologie des paralysies ou parésies des muscles de l'œil et pour arriver au diaiinostic du muscle lésé, diagnostic souvent didlcile, dans les cas notamment oi'i lo muscle est simplement parnsié et le strabisme peu ou (ioint apparent. Nous ne pouvons ici nous étendio longuement sur cette question : nous nous bornerons à rappeler que, dans la vision binoculaire normale, l'image d'un objet que l'on fixe se projetant sur chaque rétine en des points symétriques, le malade ne voit qu'une seule imago. Si l'un des muscles d'un œil est parésié ou paralysé, cet œil ne pourra exécuter ou n'exécutera qu'incomplètement les mouvements nécessaires à la vision binoculaire ; l'image se projettera sur la rétine en un point différent de celui sur lequel elle se projette sur l'œil sain, et, de ce fait, le malade percevra deux images (diplopin). Ces deux images ont une situtation réciproque et une inclinaison qui varient suivant le muscle atteint ; leur étude attentive permet d'arriver au diagnostic du muscle lésé.
Les muscles de l'œil peuvent être frappés de paralysie, soit après une lésion de muscle lui-même (p;ir exemple une section), soit à la suite d'une lésion du nerf ou des centres nerveux qui tiennent sous leui dépendance la contractilité du muscle (p. 487). Le strabisme qui accompagne ces troubles de motilité porte le nom de strabisme paralijlique.
A côté de cette forme de strabisme, il en existe une autre, due A une rétraction ou k une insuffisance du muscle : c'est le straldsine jonctionnel, plus intéressant que le précédent au point de vue chirui'gical tout au moins, car il est justiciable d'un traitement opératoire. Ce traitement variesuivant que le muscle est rétracté ou, au contraire, insuffisant. Quand le muscle est rétracté (on peut encore dire qu'il e>t trop court, pour l'œil qu'il doit mouvoir), on sectionne ses insertions àla sclérotique (tènotomie, Diefff.n- EACn, Bonnf.t) : de nouvelles adhérences se font bientôt en arrière de l'insertion primitive détruite, si bien que, par cette opération, l'insertion du muscle trop court se trouve en réalité reculée. Lorsque le muscle est insuffisant (cela revient à dire en somme qu'il est trop long pour l'œil qu'il doit mouvoir), on rapproche son insertion de la cornée, on l'avance en réalité, en suturant à la sclérotique ou mieux à la conjonctive, soit lo tendon {nvancement musculaire, 3. Quknu), soit la capsule de Tenon adhérente au tendon {avancement captiilaire, de Wecker 1881). Souvent, l'avancement capsidaire du muscle insu (lisant est combiné à la ténotomio du muscle antagoniste, lequel s'est plus ou moins rétracté consécutivement.
B) — VAISSEAUX DE L'ORBITE
La loge rétrocapsulaire de l'orbite possède de très nombreux vaisseaux. Nous étudierons successivement les artères et les veines qu'elle renferme.
1° Artères. — L'orbite et son contenu sont vascularisés par une branche importante de la carotide interne, Vophthalmique. Cette prtère, on le sait, prend naissance au niveau de l'apophyse clinoïde antérieure et pénètre dans l'orbite à travers le canal optique (fig. 349). Elle occupe tout d'abord, dans la cavité orbitaire. le côté externe du nerf optique. Puis, croisant transversalement ce nerf en passant au-dessus de lui, elle arrive à la paroi interne de l'orbite. S'in fléchissant alors en avant, elle longe cette paroi interne d'arrière en avant jusqu'à la poulie du grand obhqur, où elle se termine en donnant naissance à la frontale et à la nasale, dfeux
branches qui sortent de l'orbite pour venir se distribuer, la première à la région du front, la seconde à la racine du nez. Rappelons que cette dernière s'anastomose constamment, dans l'angle interne de l'œil, avec l'artère angulaire, branche terminale de la faciale.
Dans son trajet intra-orbitaire, l'artère ophthîilmique fournit onze collatérales, que nous nous contentons d'énumérer parce qu'elles ont été déjà étudiées avec les organes ou formations auxquelles elles se distribuent. Ce sont :
1° la Incrijmale et la centrale de la rétine, qui naissent de la portion de l'artère située en dehors du nerf optique ; 2» la sus-or bitairc, les ciliaires courtes postérieures, les ciliaires longues postérieures, la musculaire supérieure et la musculaire inférieure, qui tirent leur origine do la portion transversale ou crosse de l'ophthalmique ; 3° enfin, Vethmoïdale antérieure, Vethmoïdale postérieure, la palpéhrale iriférieure et la palpéhrale supérieure, qui naissent de la portion de l'artère située en dedans du nerf optique. Par l'intermédiaire de plusieurs de ses branches collatérales, notamment par la sus-orbitaire et les deux palpébrales, ' l'artère ophthalmique s'anas tomose avec les artères de la face.
La richesse de l'orbite en artères, est donc considérable, puisque dans cette région on ne compte pas moins de treize branches artérielles. Toutefois, ces vaisseaux (abstraction faite du tronc lui-même) sont de faible calibre, et l'hémorrhagie qui
Fig. 349.
La région orbitaire, vue d'en haut : deuxième plan.
A, globe oculaire. — B, glande lacrymale avec ses vaisseaux. — C, peau du front érignée en avant.
a, releveur de la paupière supérieure. — 6, droit supérieur avec son nerf. — ■ c, droit externe avec sou nerf — d, droit interne avec son nerf. — e, grand oblique.
1, nerf optique. — 2, trijumeau, avec 2', ganglion de Casser. — 3, nasal, avec 3' sou filet ethmoïdal. — 4, lacrymal sectionné. — 5, frontal, sectionné et érigné. — 6, pathétique sectionné et érigné. — 7, moteur oculaire coumiun. — 8, moteur oculaire externe. — 9, ganglion ophthalmique, avec ses racines et ses rameaux eftérents (nerfs ciliaires). — 10, carotide interne. — 11. artère ophthalmique. — 12, artère lacrymale. — 13, artère sus-orbitaire. — 14, artère nasale. — 15, 15' artères ethmoïdales antérieure et postérieure — 16, veine ophthalmique.
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succède à leur section (par exemple dans l'énucléation totale du globe, dans le curettage de l'orbite pratiqué pour certains cancers, etc.) cède d'ordinaire au tamponnement de la cavité orbitaire.
2*' Veines, — Le sang apporté à l'orbite par l'artère ophthalmique et ses branches retourne au sinus caverneux par les veines ophthalmiques. Ces veines, au nombre de deux pour chaque orbite, se distinguent en inférieure et en supérieure : la veine supérieure, la plus volumineuse des deux, occupe le plan supérieur de l'orbite ; l'inférieure suit le plancher. Elles traversent la partie la plus large de la fente sphénoï-
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Fig. 350.
La région orbitaire, vue externe : premier plan (la paroi externe de l'orbite a été enlevée).
A. glande lacrymale. — B. périoste orbitaire, érigné. — C, coupe de la peau du front, avec le muscle frontal et muscle sourciller. — D, coupe des paupières avec le muscle orbiculaire.
n, releveur de la paupière supérieure. — b, droit supérieur. — c, droit externe. — d, droit inférieur. — ■ e, petit oblique.
i, trijumeau, avec 1 ganglion de Gasser. —^2, nerf maxillaire inférieur s'engageant dans le trou ovale. — 3. nerf maxillaire supérieur a'engageaut dans le trou grand rond. . — 4, nerf ophthalmique. avec : 5, nerf nasal ; 6, nerf frontal ; 7, nerf lacrymal. — 8, pathétique. — 9, moteur oculaire externe. — 10, moteur oculaire comnmn. — 11, rameau orbitaire du maxillaire supérieur. — 12, nerfs dentaires postérieurs. — 13. artère lacrymale. — 14, artère maxillaire interne. — 15, branche sous-orbitaire, envoyant un rameau à la partie antéro-exteme de l'orbite. — 16, veine ophthalmique. — 17, anatonioses, à travers la fente sphéno-maxillalre, entre les veines de l'orbite et les veines de la fosse zygornatiQue.
dale pour venir se jeter dans le sinus caverneux, soit isolément, soit, parfois, par un tronc commun.
Les veines ophthalmiques communiquent largement, sur tout le pourtour de la base de l'orbite, avec les veines de la face ; d'autre part, elles s'anastomosent largement avec les veines des fosses nasales, ainsi qu'avec les plexus ptérygoïdiens (fig. 350).
Les recherches de Merkel et celles de Festal tendent à établir qu'il existe, sur les confins de ces différents systèmes, des valvules permettant au sang de la veine ophthalmique de se déverser dans le système de la veine faciale, mais s'opposant au fait inverse, c'est-à-dire empêchant le sang de la veine faciale de remonter dans la veine ophthalmique. L'observation cUnique nous montre que si cette barrière
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valvulaire existo, elle n'empêche nullement les microbes, dans le cas de phlébite de la veine faciale par exemple, de pénétrer dans la veine ophthalmique et, de là, dans le ninus caverneux : c'est ainsi du moins que l'on explique les très graves accidents cérébraux (phlébite des sinus, méningite) que l'on observe parfois au cours de l'évolution de certains anthrax de la lèvre supérieure et du nez, ou encore des érysipèles 'de la face. 11 est à remarquer toutefois que ces accidents cérébraux peuvent, encore reconnaître pour cause une infection propagée par les lymphatiques ou bien une sinusite méconnue de la cavité sphénoïdale (p. 524).
Nous savons, depuis longtemps déjà, que les veines ophthalmiques peuvent être le siège de varices (Dupont,- 1865, Yvert, 1881). Elles forment alors, au niveau de la paupière supérieure le plus souvent, une tumeur mollasse dont les dimensions se modifient notablement suivant que le sujet fait effort ou non, suivant que la circulation veineuse de la tête est gênée ou au contraire favorisée.
lies veines ophthalmiques, avons-nous dit plushaut, viennent aboutir au sinus caverneux ; en réalité, ce dernier peut être considéré comme constitué en grande partie par elles, d'oià le nom de sinus ophthalmique que lui donnent encore quelques auteurs. Cette continuité entre les deux vaisseaux veineux nous explique la formation de la tumeur pulsatile et soufflante {exophthalmos pulsatile), que l'on observe, en pleine cavité orbitaire, dans le cas d'anévrysme carotido-caverneux. Cet anévrysme résulte d'une communication spontanée ou traumatique du sinus caverneux avec l'artère carotide interne. Comme tous les anévrysmes artérioso-veineux, il s'accompagne d'une dilatation précoce des veines adjacentes, c'est-à-dire, dans le cas particuher, des veines ophthalmiques.
C) — NERFS DE L'ORBITE
Les nerfs contenus dans l'orbite sont, on le sait, fort nombreux et de signification physiologique différente. On y rencontre : 1° un nerf de sensibilité spéciale, le nerf optique ; 2° trois nerfs moteurs, le moteur oculaire commun^ le moteur oculaire externe, le pathétique ; 3" un nerf de sensibilité générale, V ophthalmique de Willis ; 4° enfin, un petit ganglion nerveux, le ganglion ophthalmique, avec ses racines et ses branches efférentes. La richesse de la loge rétrocapsulaire en branches nerveuses nous exphque la fréquence de leur lésion dans les traurnatismes qui portent sur cette région. Elle nous exphque également la fréquence des symptômes de compression ou de paralysie nerveuse que l'on note au cours de l'évolution des tumeurs orbitaires. Les fonctions si importantes que remplissent la plupart de ces nerfs dans l'appareil de la vision, les troubles complexes qui résultent de leur lésion, la difficulté du diagnostic de ces lésions et de leur siège, donnent à l'étude anatomique des nerfs de l'orbite un intérêt de premier ordre. Nous commencerons leur étude par le plus important d'entre eux, le nerf optique.
1° Nerf optique, voie optique. — Le nerf optique s'étend du globe oculaire au -chiasma. Ces limites, vraies au point de vue anatomique pur, ne le sont pas au point de vue de la physiologie et de la pathologie. Les fibres du nerf, en effet, après s'être entrecroisées partiellement dans le chiasma avec celles du nerf du côté opposé, poursuivent leur trajet dans la bandelette optique, le corps genouillé externe, le tubercule quadrijumeau antérieur, le pulvinar, le centre ovale, pour aboutir enfin à l'écorce du lobe occipital, qui constitue le centre cortical de la vision. Dans ce long parcours, les fibres optiques nous présentent un certain nombre de relais ganglion-
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naù-es : ce sont, disons-le par anticipation, le corps genouillé externe, le tubercule quadrijumeau antérieur, le pulvinar. Nous décrirons séparément : 1° le nerf optique proprement, dit; 2° la coie optique sous-cérébrale et intra-cérébrale. l'ien que cette dernière, au point de vue anatomo-topographique strict, n'appartienne pas à la région oibitaire, nous croyons devoir l'y rattacher. Nous pourrons ainsi présenter une étude plus complète et plus claire de l'anatomie médico-chirurgicale de la voie optique.
A. Nerf optiqve pkoprement dit. — Le nerf optique, nerf de Ja deuxième paire, est un o(,rdon blanc qui mesure environ 5 centimètres de long sur 3 millimètres de difimètre.
a. Trajets et rapports. — Si nous suivons le nerf optique depuis son émergence du globe oculaire jusqu'à sa terminaison, nous voyons qu'il parcourt tout d'abord l'orbite, puis le canal optique et pénètre ensjite dans le crâne :
Fig. 351.
La région orbitaire, vue externe : deuxième plan (le muscle droit externe a été sectionné
et érign<^).
A, globe oculaire. — B. <()upe de la peau du front avec les mascles froutal et sourcilier — C. conjonctive. — D. foese ptérygo-maxillaire. — K, sinus maxillaire. — F. graisse orbitaire.
a, releveur de la paui>ière supérieure. — b, droit supérieur avec son nerf. — c, droit externe, sectionné et érigne avec son nerf. — d, droit inférieur avec son nerf. — e. petit oblique avec son nerf.
1. nerf optique. — 2, ganglion de Gasser. — 3, nerf maxillaire supérieur. — 4, nerf maxillaire inférieur. — 5, nasal
— 6, lacrymal sectionné. — 7, frontal. — 8. pathétique — 9, moti-ur oculaii-e commun. — 10, ganglion ophthal miqne. — il, artère ophthalniique. — 12, artère sous-orbitaire. — 13. 13', veine oplitlialtnique supérieure et inférieure
— 14, ganglion de Meckel avec ses racines et ses branches eflérentes.
a) Il traverse l'orbite (fig. 351) un peu obliquement d'avant en arrière et de dehors en dedans sur une longueur de 3 centimètres environ. Dans son trajet intraorbitaire, le nerf optique est entouré de toutes parts par le tissu ceJlulo-adipeux do l'orbite ; il affecte avec les muscles, avec l'artère ophthalmique, le ganglion ophthalinique, les nerfs et les vaisseaux ciliaires, des rapports que nous connaissons. De ces dilîérents rapports, le plus intéressant à retenir est eelui (ju'il présente av^'C l'artère et la veine centrales de la rétine. On sait que cette artère, artère nourricière de la rétine, pénètre dans l'épaisseur du nerf à 10 millimètres environ
(Ml arrière du pôle postérieiu" de l'œil et chemine ensuite intra-nerveuse jiiscju'à la papille. Cette disposition nous explique pourquoi les lésions du nerf optique (fig. 352) ont, (lès le début, une symptomatologie oLjeotiv(î différente, suis'ant qu'elles siègent sur la portion bulbaire du nerf, c'est-à-dire sur- celle qui renferme les vaisseaux centraux {ivévritu bulbaire)^ ou sur celle qui est située plus en arrière, sur la portion rétro-bulbaire {névrile 'ttrobulbcfire). Dans le premier <5as, les vaiss'aux nourriciers étant lésés en même temps que le nerf, il se produit très rapidement des lésions de la rétine et surtout de la papille A-isibles à l'ophthalnioscope ; dans le deuxième cas, la papille et la rétine continuant à être nourries par leurs vaisseaux, les lésions sont beaucoup plus lentes à se manifester et, pendant un certain temps, il n'existe que des symptômes subjectifs.
P) En quittant l'oï'bite, le nerf optique pénètre dans le canal de même nom et le traverse. Nous avons signalé plus haut (p. 398 et p. 522) les rapports, intéressants au point de vue pathologique, qu'il présente à ce mveau avec la paroi osseuse du oanal d'une part, avec le sinus sphénoïdal d'autre part. Nous n'y reviendrons pas.
y) Au sortir du canal optique, il débouche dans le crâne et s'apphque alors sur la tente de l'hypophyse et la partie externe de lo c,'outtière optique. Dans ce trajet intracranien, lî est entouré par la piemère et placé dans les espaces sousarachnoïdiens ; aussi est-il souvent lésé dans les méningites de 'la base, en particuher dans les méningites tuberculeuses.
b. Structure. — l.e nerf optique est essentiellement constitué par des fibres nerveuses longitudinales, accolées et parallèles, d'où l'aspect moelle de jonc que présentent ses coupes transversales (fig. 353). A ces fibres nerveuses, véritables conducteurs optiques, se joint, comme tissu de soutien, une certaine quantité de névroglie : ceci n'a rien que de très naturel, puisque le nerf optique est morphologiquement une dépendance du névraxe
Fig. 352.
Schéma destiné à montrer, sur une coupé [horizontale de l'orbite, les deux portions„extr-anerveuse et intranerveuse, de l'artère centrale de la rétine et le' .siège des lésions dans le cas de névrite bulbaire et de névrite rétrobulaire.
1, nerf optique. — ■ 2, globe de l'œil. — 3, artère centrale de la rétine : sa portion extranerveuse. — 3', sa portion intranervease. — 4, paroi externe de l'orbite. — 5, cellules ethmoïdales. — 6. carotide interne.
a, siège possible des lésions dans le cas de névrite rétrobulbaire. — b, siège possible des lésions du nerf optique dans le cas de névrite bulbaire.
Fig. 353.
Coupe transversale du nerf optique, sur un homme
de 26 ans (gr. 12 /l, d'après Tourneux).
1, vaisseaux ciliaires — 2. nerf ciliaire. — 3, gaine durale. — 4, artère centrale de la rétine, ^ côté de la veine. — 5, espaces sousarachnoïdiena. — 6, gaine arachnoïdienne. — 7, espace subdural (cavité arachnoïdienne). — 8, faisceaux du nerf optique.
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Du reste, le nori' optique est entouré par les enveloppes du cerveau, qui l'accompagnent jusqu'au globe de l'œil et qui lui forment trois gaines concentriques, savoir : ,1° une qaîne externe ou durale, relativement épaisse, franchement fibreuse ; 2° une gaine moyenne ou arachnoïdienne, extrêmement mince ; 3^ une gaine interne ou piale, également très mince et très délicate, reposant directement sur le nerf optique et constituant son névrilème proprement dit. Il n'est pas sans intérêt de faire remarquer que la gaîne externe adhère au périoste du canal orbitaire, surtout à la partie supérieure du trou optique : une périostite de cet orifice peut donc se transmettre facilement au nerf optique et provoquer une névrite qui, par son évolution chnique, rentre dans la variété des névrites rétrobulbaires signalées plus haut (de Weckek).
Entre les gaines précitées se trouvent deux espaces cloisonnés, qui représentent Vespaci; arachnoïdien et Vespace sous-arachnoidien du cerveau et dans lesquels circule la lymphe. D'après certains auteurs, c'est à un œdème, à une distension de ces espaces par les sécrétions méningées, que serait dû Vœdème de la papille, la Staungs papille des Allemands, que l'on observe dans les méningites et surtout dans les timifurs du cerveau. D'après Ab\die, des épanchements sanguins peuvent également s'y collecter et amener conséoativement la cécité : ces épanchements, rappelons-le en passant, s'observent parfois à la suite d'un traumatisme portant sur les régions frontale ou sourcilière et sont dus alors à une fracture des parois du canal optique. '-
B. Voie ûhtique sous-céuébrale et intracérébuale. — La physiologie et la pathologie nous enseignent que, malgré son homogénéité apparente, le nerf optique renferme deux sortes de fibres et par conséquent deux faisceaux (fig. 354) : un faisceau croisé et un faisceau direct, ainsi nommés parce que le premier s'entrecroise dans le chiasma, tandis que le deuxième reste du côté où il prend origine et conserve cette situation jusqu'à sa terminaison dans les centres. Le faisceau direct, dont l'existence paraît hée à la vision binoculaire, est le plus petit ; il est constitué par les fibres qui se distribuent au tiers externe, à ce qu'on appelle le segment temporal de la rétine. Le f-iisceau croisé, plus considérable que le précédent, est formé par les fibres qui émanent du segment nasal àp. la rétine. Samelsohn en 1882, puis Vossn s, Bvnge, UiHOF et TiioMSEN, ont décrit un troisième faisceau, appelé faisceau inaciilaire, qui, comme son nom l'indique, provient de la macula : il s'entrecroise partiellement, lui aussi, dans le chiasma.
a. Les fibres optiques dans Is chiasma. — En atteignant le chiasma, dont nous connaissons les rapports avec le sinus sphénoïdal et surtout avec la glande pituitaire, les trois faisceaux fondamentaux du nerf optique, jusque-là accolés, se séparent. Ils se comportent comme suit (fig. 354) : le faisceau direct longe le bord externe du chiasma et passe dans la bandelette optique correspondante ; le faisceau croisé s'entrecroise avec le faisceau homonyme du côté opposé et se jette alors, lui aussi, dans la bandelette optique, mais dans la bandelette optique du côté opposé à l'œil dont il émane. Quant au faisceau maculaire, il présente des fibres direi^tes et des fibres entre-croisées : des fibres directes qi.i se mêlent à celles du faisceau direct ; des fibres entrecroisées, qui se jettent dans le faisceau croisé et avec lui traversent la Hgne médiane pour se rendre à la bandelette du côté opposé. Le nerf optique subit donc dans le chiasma une décussation partielle seulement. Nous montrerons plus loin l'importance de cette demi-décussation au point de vue pathologique.
b. Les fibres optiques dans la bandelette optique et dans les* centres ganglionnaires. — Au delà du ohiasma, les fibres optiques forment un nouveau cordon, celui-ci aplati de haut en bas : c'est la bandelette optique. Cette bandelette optique, arrivée à la partie postérieure de la couche optique, se divise en deux branches : une brandie externe, qui se rend au corps, genouillé externe ; une branche interne, qui aboutit au corps genouillé interne. La bandelette est constituée par des fibres nerveuses ou fibres optiques qui appartiennent, non plus à un seul œil comme 1-e nerf optique, mais aux deux yeux. Ces fibres suivent la branche externe de la bandelette et se comportent de la manière suivante : les unes {fibres directes) se rendent directement de la bandelette à l'écorce cérébrale (Cudden) ; les autj-es {fibres interrompues) se terminent dans les trois centres ganglionnaires formés par le corps genouitlé externe, le pulcinar, le tubercule quadrijumsau antérieur.
Outre les fibres optiques d'origine rétinienne, la bandelette optique nous présente sur son côté interne d'autres fibres qui n'ont rion à voir avec la conduction des impressions %isuelles et qui, partant d'un corps genouillé interne, se rendent en passant par le chiasma au corps genouillé intf^rne du côté opposé.
Ces fibres commissurales, dont l'ensemble constitue la commissure de Gudden, paraissent être en rapport avec la voie auditive.
c. Les fibres optiques dans le centre ovale, centre cortical de la vision. — Les fibres issues des trois centres ganghonnaires optiques que nous venons de signaler, unies aux fibres qui, de la bandelette, se rendent directement à l'écorce, se dirigent toutes vers la partie postérieure de la capsule interne, en constituant par leur ensemble le faisceau optique intracérébral {radiations optiques de Gratiolet). Ce faisceau -
longe d'avant en arrière la paroi externe du' prolongement occipital du ventricule latéral, puis vient se terminer dans l'écorce de la face interne du lobe occipital. Cette région de l'écorce cérébrale au niveau de laquell
Schéma
œil droit —
de la voie optique, œil gauche.
), iris. — t, l\ par externe ou temporale du champ visuel. — n, «', sa partie interne ou nasale. — T, T" portion temporale de la rétine. — N, N', sa portion nasale.
1, nerf optique arec ses deux faisceaux direct {en rouae) et croisé (en bleu). — 2, chiasma. — 3, bandelette optique avec 3' faisceau de Gudiies. — 4, centres ganglioimaires optiques couche optique, tubercules quadrijumeaux). — s, radiations optiques. — 6, centre cortical vipuel (région interne du lobe occipital). — 7, centre ganglionnaire du moteur oculaire commun. — 8, centre cortical des nerfs de l'iris et du muscle ciliaire.
— 9, nerf moteur oculaire cnmmmi. — 10, fibres d'union entre le centre ganglionnaire optique et celui du moteur oculaire commun. — 11, fibres d'imion entre le centre ganglionnaire du moteOT oculaire commun et le centre cortical des nerfs de l'iris.
— 12, corne postérieure du ventricule latéral.
(Po'ir le reste de la légende, voir le texte, p. 482.)
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les impressions visuelles deviennent « conscientes », est appelée le centre cortical dr la vision, la sph.ère visuelle ; c'est la rétine cérébrale. Elle comprend (fig. 83, V, p. 121), la scissure calcarine, ainsi que les circonvolutions qui sont situées audessus ot au-dessous do cette scissure, c'est-à-dire le cunéus et, peut-être, le lobe lingual.
d. Fibres (Tanion de la voie optique. — Le centre coitical de la vision est mis en relation, par des faisceaux d'association divers, avec un certain nombre d'autres centres corticaux. — C'est ainsi qu'il est uni à la pointe du lobe temporal, c'est-àdire au centre de la niémoire auditive des mots : l'interruption, par un processus pathologique quelconque, de cette voie d'association donne lieu à la cécité verbale pure (Dkjerine et Vialet). Il est encore en relation avec le centre du langage articulé, avec le centre visuel des mots : les lésions de ces divers centres ou, ce qui revient au même, des conducteurs qui unissent ces centres au centre visuel, expliquent les diverses variétés d'aphasie (voy. p. 122). — De son côté le centre ganglionnaire optique, constitué par le tubercule quadrijumeau antérieur, est mis en relation par des fibres d'union avec les centres ganglionnaires des nerfs moteurs de l'œil et de l'iris et aussi avec le noyau de l'acoustique. Les tubercules quadrijumeaux antérieurs deviennent ainsi le centre ganghonnaire de la voie optique et de la voie auditive réflexes. C'est grâce à ce centre que l'iris se contracte, sans que la volonté intervienne, dans les cas où une lumière intense impressionne la rétine (disons cependant que, d'après Mendel, ce centre réflexe oculo-pupillaire aurait plutôt pour siège le gangUon de l'habenula qui se confond en dedans avec la glande pinéale). C'est encore grâce à ce même centre que, lorsqu'un bruit frappe notre oreille, les yeux se dirigent vers le point de l'espace d'où émane le bruit.
Une lésion destructive d'un point quelconque de la voie optique empêche les impressions lumineuses qui se forment sur la rétine d'arriver au centre cortical et de devenir conscientes !1 en résulte que le sujet ne possède plus la fnculté de voir. Lorsque la perte de la vision n'est que partielle, elle est appelée, suivant le degré, ambluopie ou amauro'se. Lorsqu'elle est totale, elle est désignée sous le nom de cécité. La connaissance du trajet parcouru par les fibres optiques, de la rétine an centre visuel, va nous permettre d'expliquer les diverses formes d'amblyopie ou de cécité observées en clinique.
Au point de vue de la pathologie oculaire, les conducteurs optiques, en allant de la rétine au centre visuel, doivent être divisés en trois segments : un segment préchiasmatique, un segment chiasmatique, un segment n^trochiasmatique.
Cf.] L" setiincnt préchiasinatirjue (fig. 354, 1), étendu de la rétine au chiasma, correspond au nerf opli(]ue : il comprend la portion de la voie optique où toutes les fibres destinée? à un seul œil se trouvent réunies. Toutes les lésions de ce segment (A) entraînent, suivant leur étendue, l'amblyopie ou la cécité complète de l'œil d'où il émane ;
P) Le serment rhiasmaùq-œ (fig. 35'(,2), répond à la portion antéro-médiane du chiasma, là où se fait l'entre-croisement des faisceaux croisés provenant des deux yeux. Les destructions localisées de cette région (B) entraînent une hémianopsie bilatérale hétéronyme ou ,si l'on préfère, une paralysie du segment nasal de chaque rétine (N,N'). Cette variété d'amblyopie est encore appelée hémianopsie temporale parce que le malade ne voit pas les objets situées dans la partie externe ou temporale de son champ visuel (ft'). En effet, comme notre figure le montre nettement, ces objets viennent former leur image sur la moitié nasale' de la rétine, de même que les objets .situés dans la moitié interne ou nasale du champ visuel viennent se peindre sur la moitié externe de cette même rétine. — Les rapports du segment chiasmatique avec le corps pituitaire nous expliquent pourquoi c'est dans Vcc-omégalie (affection dans laquelle le corps pitu taire est habituellement lésé, voy. p. 152) que l'hémianopsie hétéronyme bilatérale a été surtout observée (Schui-tze, Boltz, Packard, Daufer) ;
Y) Le segment rétronhiasmaiiquc (fig. 354,3 et 5) est très étendu : il va du chiasma au centre visuel. Il est constitué par des fibres optiques destinées aux deux yeux. Toutes les lésions (C, D) de ce long segment qui comprend successivement la bandelette optique, le corps grenouillé externe, le tubercule quadrijumeau antérieur, les radiations optiques et le centre cortical, toutes ces lésions, disons-nous, produisent la paralysie d'une moitié des deux rétines, la moitié externe ou temporale dans l'une (celle qui répond au côté lésé), la moitié interne ou nasale dans l'autre (celle du côté opposé à la lésion) ; c'est V hémianopsie bilatérale. — Ce long segment rétrochiasmatique peut être lui-même subdivisé en deux portions : 1» une
portion situ(^e en avant des centres ganglionnaires, c'est la portion pré ganglionnaire (fig. 354,3), elle répond à la bandelette optique ; 2" une portion située en arrière du tubercule quadrijumeau antérieur, c'est la portion rétroganglionnaire (fig. 351,5), elle répond aux radiations optiques et au centre cortical. Les lésions (DJ de cette dernière portion des voies optiques se traduisent, comme celles de la portion préfrmglionnaire (C), par de Vhémianopiie homonyme. Mais si l'on vieni à projeter un faisceau de rayons lumineux sur la partie paralysée de la rétine, on constate que la pupille se contracte lorsque la lésion est rétroganglionn-iire, que cette même pupille au contraire reste immobile quand la lésion est préganglionnaire : le réflexe irien à la lumière est donc conservé dans les lésions rétroganglionnaires, tandis qu'il est aboli dans les lésions préganglionnaires. Comme on le voit, cette réaction hémiopii/ue de la pupille (Heddœi;s, Wernicke). permet de préciser le diagnostic du siège d'une lésion portant sur les voies optiques rétrochiasmatiques. P^lle s'explique facilement si l'on se rappelle que au niveau des tubercules quadrijumeaux les voies optiques sont en relation avec les centres ganglionnaires des nerfs moteurs de l'œil (fig. 35i,7). Les lésions situées en arrière des tubercules quadrijumeaux (D) laissent intacte cette voie ré exe {x, x, x, .1) : celles qui siègent à leur niveau ou en avant d'eux (C) l'interrompent
, Nous ferons remarquer, en terminant, que les diverses variétés d'amblyopie que nous venons d'indiquer ne peuvent s'observer que dans le cas de lésions unilatérales des voies optiques. Lorsque les lésions siègent des deux côtés à la fois, quelles que soient leurs localisations, toutes les voies optiques des deux yeux étant interrompues, la cécité est complète. En pareil cas le diagnostic du siège anatomique de la lésion est, semble-t-il, impossible à résoudre. Cela est vrai si l'on ne tient compte que du symptôme optique ; mais, si l'on explore le réflexe irien à la lumière, sa conservation ou son absence permettent iri encore, d'arriver à une localisation relative : le réflexe est-il conservé, la lésion siège en arrière des centres ganglionnaires ; a-t-il disparu, elle est au niveau des centres ou en avant d'eux, c'est-à-dire dans les bandelettes optiques, le chiania ou les nerfs optiques (Orassrt).
2° Nerfs moteurs. — Les nerfs moteurs contenus dans la région orbitaire sont : le moteur oculaire commun, le moteur oculaire externe, le pathétique. Comme nous l'avons fait pour le nerf optique, nous étudierons successivement les nerfs moteurs : lo dans leur trajet extracérébral ; 2*^ dans leur trajet intracérébral.
A. Nerfs moteurs dans leur trajet extragérébral. — Les nerfs moteurs de l'œil, suivis de l'orbite où ils se terminent, jusqu'au néA'^raxe oîiils prennent naissance, occupent tout d'abord la cavité orbitaire, en sortent par la fente sphénoïdale et pénètrent dans le crâne.
a. Dans la cavité orbitaire. — Dans la cavité orbitaire, ils cheminent isolément dans le tissu cellulo-adipeux qui remplit cette cavité. — Le moteur oculaire commun (s'il n'est pas déjà divisé, ce qui est loin d'être rare), se partage en deux branches : une branche supérieure, qui se distribue au droit supérieur et au releveur de la paupière ; une branche inférieure qui innerve les droits inférieur et interne, ainsi que le petit oblique. Rappelons que le rameau destiné à ce dernier muscle fournit la racine motrice du ganghon ophthalmique. D'après Mathias Duval, le rameau destiné au droit interne proviendrait non seulement du moteur oculaire commun du même côté, mais aussi du moteur oculaire externe du côté opposé. Cette double innervation serait en rapport avec les mouvements conjugués des yeux : on sait, en effet, que lorsqu'on regarde en dehors, c'est le muscle droit interne qui se contracte d'un côté, le muscle droit externe de l'autre. — Le pathétique se distribue au grand obHque, le moteur oculaire externe, au droit externe.
b. Dans la fente sphénoïdale. — Les nerfs moteurs précipités, suivis d'avant en arrière, sortent de l'orbite par la fente sphénoïdale (fig. 355). Quelques-uns d'entre eux sont, à ce niveau, au contact du périoste, d'oii leur lésion fréquente dans les périostoses syphilitiques. — Le moteur oculaire externe et le moteur oculaire commun (le plus souvent divisé en deux branches, comme on le sait), traversent la partie la plus large de la fente occupée par l'anneau de Zinn. Les deux branches du moteur oculaire commun ne sont séparées du canal optique et du nerf optique que par l'apophyse clinoïde antérieure ; il en résulte, comme nous avons déjà eu
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l'occasion de le faire remarquer (p. 399), qu'elles sont fréquemment blessées en même temps que le nerf optique dans les fractures de l'étage antérieur du crâne, lesquelles, comme on le sait, intéressent le plus souvent l'apophyse clinoïde antérieure. — Quant au pathétique^ il passe en dehors des nerfs précités, dans la partie étroite de la fente, av^ec les rameaux fnjntaux et lacrymaux de l'ophtha]mique. En conta^^t lui aussi avec la paroi osseuse de la fente, il est cependant j)lus rarement intéressé que le moteur commun dans les fractures de l'étage antérieur du crâne, ce qui tient à ce fait que, le plus souvent, le trait de fracture siège au
niveau do, la partit- Jari;'' de la fente.
c. Dans la cavil.t; crânienne. — Arrivés dans la cavité crânienne, les nerfs moteurs de Tceil s'engagent tout d'abord dans l'épaisseur de la paroi externe du sinus caverneux et la parcourent d'avant en arrière, dans l'ordre suivant (fig.
65, p. 92) : le moteur oculaire commun est l<> plus élevé ; au-def^sus le lui cej>endant est le pathétique, mais celui-ci le croise bientôt et lui devient inférieur : au-dessous, et plus ou moins saillant dans la cavité du sinus, est le moteur oculaire externe ;^ enfin, tout à fait en bas, Vophthalmir/ue de Willis et h maxillaire supérieur.
Puis, entourés par la pie-mère, ces différents nerfs cheminent un certain tem])s dans l'espace sous-arachnoïdien : do là leur lésion fréquente dans les méningites de la base. Finalement, ils viennent s'implanter sur le névraxe : le nerf moteur oculaire commun (troisième paire), au niveau du bord interne des pédoncules cérébraux ; le pathétique (quatrième paire), au niveau de la partie antérieure de la valvule de Vieussens ; le moteur oculaire externe (sixième paire), entre le bord inférieur de la protubérance et la pyramide antérieure du bulbe.
Dans leur trajet intracranien, un seul de ces nerfs, le moteur oculaire externe, affecte avec le squelette des rapports immédiats au moment où il contourne le sommet du rocher et la partie la plus interne de son bord supérieur (fig. 356). Ce rapport, comme nous avons déjà eu l'occasion de le faire remarquer (voy. Crâne, p. 14), explique la fréquence des paralysies du moteur oculaire externe dans hs fractures du sommet du rocher, paralysies consécutives soit à une déchirure du nerf par le fragment osseux, soit à une compression par le cal (Panas, Felizet, Gangolphe, Febron', Th. de Lyon, 1901).
Fig. 355.
La fente sphénoïdale et les organes qui la traversent.
La fente sphénoïdale est vue par l'intérieur du crteie. Le périoste et la dure- -mère qui la ferment ont été incisés et les lambeaux réclinés. Le sinus caverneux a été ouvert
1, bord inférieur de la tente sphénoïdale. — 2, bord supérieiu-, — 3, apophyse clinoïde antérieure sectionnée à sa base. — 4, apophyse clinoïde ijostérieure. — 6, 5', anneau de Zinn. — 6, muscle droit externe. — 7, nerf lacrymal. — 8, nerf frontal. — 9, pathétique. — 10, moteur oculaire commun. — 11, tronc commun au lacrymal et au frontal. — 12, nasal. — 13. moteur oculaire externe. — 14, veine ophthalmique inférieure. — 15, veine ophthalmique supérieure. — Ifi, sinus caverneux. — 17, carotide interne. — 18, nerf optique — 19, nerf maxillaire supérieur. — 20 , ophthalmique de WilliB. — 21. graisse de l'orbite.
D. Nerfs MOT.Euns dans leur trajet cékkbral. — Los fibres constitutives dos norfs moteurs do l'œil prennent leur origine dans des centres corticaux, sur le siège o.\-a<'t desquels on discute encore. Sur leur trajet se trouvent dos relais ganglionnaires décrits sous le nom de noyaux (T origine dos nerfs moteurs.
a. Noyaux d'origine. — Les noyaux d'origine, eux, sont bien connus. Ils s'échelonnent d'avant en arrière, des deux côtés de la ligne médiane, dans le pédoncule cérébral, la calotte pédonculàire, le plancher du quatrième ventricule. Les fibres nerveuses les abordent, les unes directement, les juitres après s'être entr(;croisées
.^ar la ligne médiane avec celles <lii côté opposé. Celles du pathéli>[ue,un le sait, s'entre-croisent in totalité au-dessous du frein .Il la valvule do Vioussens.
a) I/O noyau, du moteur oculiiire commun se trouve situé dans l'étage supérieur dii pétlnncule cérébral, au-dessous dis tubercules quadrijumeaux.
Hensen et Volckers (1878), puis Staar (1888), et récemment Bernheimer (1897), ont pu y reconnaître des centres secondaires, commandant à un groupe musculaire déterminé ^voy. les Traités d'anatomie doscriptive).
3) Le noyau d'origine du pathétique continue en arrière celui du rhoteur oculaire commun. II est situé dans la calotte pédonculàire, un peu audessous et en dehors de l'aqueduc de Sylvius.
y) Le noyau du moteur oculaire externe se trouve placé soas le plancher du quatrième ventricule, au niveau de l'éminentia tores. Il présente des rapports intimes avec le noyau du facial et, surtout, avec la portion intrabulbaire de ce nerf, qui le contourne sur son côté interne en formant le jasciculus teres.
Tous ces noyaux moteurs représentent le prolongement des cornes antérieures de la moelle épinière. Cela nous oxphque les relations étroites qui existent entre la polioencéphalite supérieure (paralysie nucléaire des noy^aux moteurs de l'œil), la polioencéphalite inférieure (paralysie labio-glosso-laryngée) et la poliomyélite antérieure (atrophie musculaire progressive). Cela nous exphque aussi pourquoi on voit souvent ces diverses affections se produire successivement chez le même sujet, les groupes ganglionnaires se prenant les un^. après les autres.
b. Relations avec les autres centres ganglionnaires et ^avec Vécorce. — Les noyaux d'origine des nerfs moteurs de l'œil sont en relation entre eux d'une part, avec les centres ganglionnaires optiques et acoustiques d'autre part (fig, 482 et 385). Des fibres mettent encore leurs cellules en relation avec les cellules de l'écorce {centres
Rapports du nerf moteur oculaire externe et du trijumeau avec le 'sommet du rocher et le sinus caverneux.
(La dure-mère qui recouvre le sommet du rocher et la lame quadrilatère a été enlevée du côté droit : on a ainsi ouvert le sinus caverneux et la loge du ganglion de Gasser)
A, sinus caverneux. — 7?. [loge de Mecicel ou loge du ganglion de Gasser. — C, lame quadrilatère. — 1). sommet du rocher. — ■ E, ligament sphéno-pétreux. — F, sinus pétreux supérieur. — G, sinus pétreux ' inférieur. — H, sinus coronaire. — /, tige du corps pituitaire.
1, nerf moteur oculaire externe. — 2, trijumeau. — .'5, ganglion de CJasser. — 4, pathétique. — 5, moteur oculaire comnmn. — 6, nerf optique.
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corticaux des muscles de Vœil). Les centres corticaux de l'appareil moteur de l'œil sont eni^ore peu connus : un seul est admis par la plupart des ncurologistes, c'est le centre des mouvements conjugués des yeux, que Grasset et, L\nuouzy localisent vers k- pli courbe.
Se basant sur cette localisation, Grasset donne du trajet des voies motrices de l'œil un schéma (tig. 357) qui « est moins une hypothèse que l'expression graphique des faits anatomo-cliniques actuellement connus ». La destruction du pli courbe, dit-il, entraîne la déviation conjuguée des yeux du côté nppnsij à la lésion :si l'on admet que c'est le centre cortical seul qui fait Tunité d'un nerf, on doit donc admettre qu'il existe un nerj hétni-oculomoleitr ou rotateur du globe oculaire (dextrogyre ou lévogyre), qui aboutit
à la périphérie, au droit externe d'un côté et au droit interne de l'autre côté. " Dans l'écorce du lobe pariétal (droit pour l'hémi-oculomoteur lévogyre, gaiiche pour l'hémi-oculomoteur dextrogyre) est le neurone supérieur A de l'hémi-oculomoteur. Après avoir traversé le centre ovale, la région capsnlaire et le pédoncule, ce nerf hémi-oculomoteur traverse la ligne médiane en croisant l'hémiocidomotcur de l'autre côté, et rencontre son neurone mésocéphalique ou inférieur B : là, l'hémi-oculomoteur se dissocie, envoie ses fibres aux noyaux mésocéphaliques C (origine réelle) de l'oculomoteur externe et de l'oculomoteur commim. De ces neurones partent le nerfs du droit externe du même côté et le nerf du droit interne du côté opposé. »
Avec ce graphique, on comprend qu'une lésion de l'hémi-oculomoteur dans l'hémisphôrp, en a par exemple, produise la déviation conjuguée des yeux de telle sorte que le malade regarde l'hémisphère lésé s'il y a paralysie, c'est-à-dire de.struction du nerf, et ses membres convulsés s'il y a convulsion, c'est-à-dire irritation du nerf. — Si la lésion siège dans le mésocéphale en b, après le croisement des hémi-oculomoteurs, on aura les mêmes symptômes, mais en sens contraire. — Si la lésion siège en c ou en d, c'est-à-dire au niveau des noyaux d'origine ou vers la périphérie, on aura des paralysies ou des contractures non conjuguées. ^
En plus du centre des mouvements de latéralité des yeux, Grasset, se basant syr des faits cliniques, admet encore l'existence de centres corticaux isolés pour les nerfs directeurs du regard en haut (droit supérieur et petit oblique) et pour les nerfs directeurs du regard en bas (droit inférieur et grand oblique). Le siège de ces centres n'est pas encore connu.
Nous rappellerons que ce même auteur décrit également un rentre cortical des mouvements de protection du globe (releveur de la paupière et orbiculairc) et un centre des mouvements de V accommodât ion, centres dont il a déjà été question à propos des paupières (p. 408) et de l'iris (p. 435).
Les paralysies associées qui affectent plusieurs nerfs ou tous les nerfs musculaires de l'œil portent le nom d'ophthalmoplégies. L'ophthalmoplégie est dite externe ou extérieure quand elle porte sur les muscles droits ou les obliques ; elle est dite interne ou intérieure quand elle atteint le muscle ciliaire et l'iris (p. 43,5) ; elle peut être mixte, ou encore totale. Suivant le siège de la lésion, elle sera sus-nuchyiire ou corticale, nucléaire, sous-nucléaire périphérique : les observations établissent que de ces différentes variété?, c'est la nucléaire qui est la plus fréquente.
Fig. 357.
Schéma du trajet extra et intra-cérébral des nerfs héiiiioculomoteure ou rotateurs du globe oculaire (imité de Gbasskt).
0, (/.. œil gauche. — o, d.. œil droit. ■ — r, v, ligne médiane.
— 1, nerf moteur oculaire externe. — 2, rameau du mot«ur
oculaire commun destiné au droit interne.
(Lé reste de la légende est dans le texte.)
30 Nerfs sensitiis. — Les nerfs sensitifs de l'orbite proviennent de l'ophtlialmique de Willis, troisième branche du trijumeau. Au nombre de trois, le lacrymal, le frontal et le nasal, ils ont, au point de vue médico-chirurgical, une importance bien moindre que les nerfs précédemment étudiés. Ils parcourent la cavité orbitaire dans toute sa longueur et pénètrent dans le crâne en passant par la fente sphénoïdalo (fig. 3bb) : le lacrymal et le frontal par sa partie externe, le nasal par l'anneau
de Zinn. Arrivés à l'extrémité antérieure du sinus caverneux, ils se réunissent en un tronc commun, l'ophtlialmique de Willis, lequel accompagne les nerfs moteurs dans leur traversée du conduit veineux et vient se terminer dans le ganglion de Gasser. Nous étudierons brièvement chacun de ces nerfs dans leur trajet orbitairo renvoyant pour les détails aux Traités d'anatumie descriptive.
a. Lacrymal. — Le nerf lacrymal longe d'arrière en avant la paroi externe de l'orbite et se distribue à la glande lacrymale. Il envoie aussi, comme nous l'avons déjà vu, quelques fins rameaux aux paupières et à. la peau des joues.
b. Frontal. — Le nerf frontal chemine avec ses vaisseaux satellites le long de la paroi supérieure de l'orbite, entre le releveur de la paupière et le périoste. Un peu en arrière du rebord de l'orbite, il se di\ise en deux branches : 1" le frontal externe ou suS'Orbitaire, qui sort par le trou sus-orbitaire (rappelons que ce trou est situé à trois centimètres du milieu de la racine du nez) ; 2° le frontal interne, qui s'échappe de l'orbite entre ce dernier nerf et la poulie du grand oblique. Par ces deux branches, le frontal se riistribue à la peau du front, à la paupière supérieure et à la racine du nez. Pour le réséquer, dans le cas de névralgie, on met à découvert le nerf sus-orbitaire par une incision faite au ras du bord supérieur de l'orbite et on suit ce nerf d'avant en arrière, dans la caA^ité orbitaire, jusqu'à ce qu'on arrive au tronc lui-même.
c. Nasal. — Le nasal, branche interne d^ l'ophthalrriique, chemine d'arrière en avant le long de la paroi interne de l'orbite. 11 se divise en deux branches : 1° le nasal interne, qui
fournit les nerfs eth- . ' 5 12
moïdaux pour les fosses nasales, ce qui expli querait, pour quelques auteurs, les phénomènes oculaires dits réflexes que l'on observe parfois au cours des affections des fosses nasales ; 2° le nasal externe, qui se divise, à 5 ou 6 millimètres en arrière du bord interne de l'orbite, en plusieurs rameaux pour se distribuer à la peau du nez, •de la paupière supé-
Le
Fig. 358.
ganglion ophthalmique, dans ses rapports avec les nerfs voisins (agrandissement d'une partie de la figure 351).
trijumeau, ayec 1' aa racine motrice. — 2. ganglion de Gasser. — 3, ophthalmique, ripiiro pt T l'qrinarpil avec : 4, frontal. — 5, lacrymal. — 6, nasal. jicuiu c-i, a i^ '^^i'IJ'^'^'^^i- icnnae (eensitive) iiToven&i\t thi nnsp.].ss. TM
excréteur des larmes.
Badal a conseillé, dans
ganglion ophthalmique avec sa racine racine courte (motrice) provenant du rameau que le moteur oculaire commun envoie au petit oblique. • — », nerfs ciliaires provenant du ganglion. — 8' long» nerfs ciliaires provenant directement du nasal. — 9, nerf optique. 10, nerf moteur oculaire commun. — 11, nerf moteur oculaire externe. — 12, nerf , , . pathétique. — 13, nerf maxillaire supérieur. — 14, droit nipérienr avec &on nerf — 15,
le OaS de glaucome, de droit inférieur avec son nerf. ^ 16, artère carotide interne. — 17. artère ophthalmique.
pratiquer la résection
ou l'arrachement de ce nerf par une incision faite le long du rebord orbitaire interne ; le nerf doit être cherché assez loin dans l'orbite. Cette opération est à peu près abandonnée aujourd'hui. Le nerf nasal fournit encore la racine sensitive du ganglion ophthalmique et un ou deux nerfs ciliaires, les longs nerfs ciUaires, qui vont directe-
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ment au globe oculaire : c'est pour agir sur ces nerfs cliiairos que Bad.m. a proposé l'opération précitée.
4° Ganglion ophthalmique. - C'est un petit renflement jaunâtre, de 1 à 2 millimètrei^, situé sur le côté externe du nerf optique (fig. 358), à l'union de son tiers postérieur avec ses. deux tiers antérieurs. Sa racine sensitii'c vient du nasal ; sa racine motrice, du rameau de l'oculo-motour commun qui va.au petit oblique ; sa racine sympathique, enfin, lui arrive par l'intermédiaire du nasal. De ce ganglion partent huit ou dix filets nerveux, les nerfs ciliaires (voy. p. 430), lesquels perforent la sclérotique autour du nerf -optique et pénètrent dans le globe oculaire pour se distribuer finalement à la sclérotique, à la choroïde, à l'iris, au muscle ciliaire et à la cornée (p. 447, 450, 435, 429).
D) — TISSU ADIPEUX DE L ORBITE
Toutes les formations que nous venons de décrire dans la loge rétro-capsulaire de l'orbite sont entourées et séparées les unes des autres par du tissu graîsseux semi-fluide, plus ou moins '^loisouné par les tractuS fibreux qui émanent de la face profonde de la capsule de Tenon, des gaines musculaires et du périoste.
La graisse orbitaire est destinée à faciliter les mouvements du globe oculaire ; elle persiste même chez les sujets les plus amaigris. En pareil cas, cependant, comme aussi dans les infections générales très graves (péritonite, choléra, etc.), elle subit une certaine réduction de volume à. laquelle est dû l'aspect tout spécial que présentent les malades, dont les yeux paraissent enfoncés dans l'orbite. L'inflammation de ce tissu, qu'elle succède à une infection directe, à une plaie par exemple, ou bien qu'elle se produise par l'intermédiaire des veines ou des lymphatiques, constitue le phlegmon .de Vorbite.
C'est là, on le sait, une affection grave, susceptible de se comphquer de phlébite des sinus et de méningite fatalement mortelles. D'ordinaire, cependant, le phlegmon de l'orbite n'envahit pas la cavité crânienne, mais il laisse toujours après lui, en raison même de la disparition d'une partie du tissu graisseux, un enfoncement très marqué du globe oculaire dans la cavité orbitaire et, souvent, une diminution plus ou moins accusée de la mobihté de l'œil, parfois même une atrophie du nerf optique. Le phlegmon de l'orbite est presque toujours suppuré ; il peut, cependant, se terminer par indviration (phlegmon chronique) et simuler alors une tumeur mahgne de l'orbite ; on connaît l'exemple, partout cité, du feid-maréchal Radetzky, que J^GER croyait atteint d'une tumeur maligne et qui guérit par une simple incision.
E) — ORBITE ET SON CONTENU ÉTUDIÉS SUR DES COUPES FRONTALES
Nous avons, dans les paragraphes qui précédent, décrit successivement les différents organes et formations que renferme la cavité orbitaire. Il convient maintenant, en matière de synthèse, de pratiquer sur l'orbite congelée un certain nombre de coupes frontales. L'examen de ces coupes, mieux que toute description détaillée, fixera l'anatomiste sur les rapports réciproques des organes orbitaires, en même temps qu'il éclairera le chirurgien sur les voies qu'il doit suivre dans ses interventions sur le globe oculaire ou ses annexes. Nous représentons ici, dans les trois fi-
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guros 359, 359 bis et 359 ter, six coupes frontales de l'orbite gauche, indiquées par les lettres A", B, C, etc., en allant d'arrière en avant, autrement dit du sommet de l'orbite vers sa base. Les deux premières, représentant des surfaces relativement petites, ont été agrandies de 1m moitié ; les quatre autres ont été dessinées grandeur nature. Etudions-les une à une et dans l'ordre même où elles sont disposées :,
1° Coupe A. — La caupe A est pratiquée au sommet nwme de l'orbite, tout près de la fente sphénoïdale. La cavité orbitaire, on le voit, a la forme d'un ovale à grand âxe vertical et à grosse extrémité supérieure. Elle est parfaitement close sur tout son pourtour excepté sur deux points : 1° en haut et en dehors, où la fente sphénoïdale la met en communication avec l'étage moyen de la base du crâne ; 2° en bas, où, par la fente sphéno-maxillaire, elle communique largement avec Ja fosse ptérygoinaxillaire.
Nous remarquons tout d'abord, au milieu de la graisse orbitaire, le nerf optique, entouré de sa geîne fibreuse : il est régulièrement circulaire et se trouve très rapproché de la paroi supérieure de la cavité orbitaire.
Deux muscles seulement sont apparents :
le droit inférieur et le droit interne. Les autres sont encore mal différenciés et réduits à leurs tendons d'origine.
\j artère ophthalmique occupe le côté externe du nerf optique, tout comme dans le canal optique ; la i'eine ophthalmique, beaucoup plus externe, se trouve située à la partie supéro-oxterne de la région, en pleine fente sphénoïdale.
Cette coupe A nous présente six nerfs, divisés en deux groupes, chacun de trois : 1° un groupe superficiel, situé contre la paroi supérieure de l'orbite ; ce sont, en allant de dedans en dehors, la pathétique, le frontal et le lacripnal ; 2° un groupe profond, situé au-dessous du tendon d'origine du muscle droit supérieur ; ce sont le nasal, le moteur ocukiire externe et le moteur oculaire commun, ce dernier déjà
divisé en ses deux branches de bifurcation supérieure et inférieure. Rappelons que, de ces deux groupes nerveux, le premier pénètre dans l'orbite par lapartie la plus élevée de la fente sphénoïdale ; le second s'y rend, en traversant l'arneau de Zinn.
2° Coupe B. — La coupe B est pratiquée parallèlement à la précédente, un peu en avant d'elle. La ca\ité orbitaire est plus grande et, d'autre part, elle présente
Coupes frontales de l'orbite gauche, segment postérieur de la coupe : A, coupe passant par le sommet de l'orbite ; B, coupe passant un pe\i en avant de la précédente. l
(Ces lieux coUpes .sont agrandie^ de la moitié ; pour explication voyez le texte et la légende de la figure suivante).
une forme un peu différente :' c'est un triangle aux angles fortement arrondis, avec une face supérieure, une face interne et une face externe.
Le nerf optique est descendu : il occupe maintenant le milieu de la cavité, un peu plus rapproché de la paroi interne que de la paroi externe.
Les musdef droits sont maintenant très nets, formant par leur ensemble une sorte de canal au centre duquel chemine le nerf optique.
L'artère ophthalmique est encore placée sur le côté externe du nerf optique : en dehors d'elle, se voit une première collatérale, qui est la lacrymale; au-dessous d'elle se voit une deuxième collatérale, la musculaire inférieure. La i'eine ophthalmicjue est, comme tout à l'heure, placée en dehors et un peu au-dessus de l'artère : mais, elle s'est légèrement rapprochée d'elle. '
Quant aux nerfs moteurs et sensitifs, ils ont peu changé de place et il est très facile de les reconnaître.
3° Coupe C. — La coupe C passe immédiatement en a\ant du ganghon ophthalmique. Elle diffère peu de la précédente. Nous signalerons seulement : 1" la différenciation, très nette maintenant, des ,'^ix muscles qui prennent naissaiice dans le fond de l'orbite, les quafe droits disposés comme tout à l'heure, le grand oblique longeant le bord supérieur du droit inttiTne, Je releveur de la paupière supérieure situé au-dessous du droit supérieur (à remarquer que le releveur ne recouvre pas tout le droit supérieur, mais seulement son côté interne) ; 2° la situation nouvelle de Vartère ophtfwlmique, qui, ayant croisé le nerf optique, est venue se placer sur son côté supéro-interne ; 3° l'apparition de plusieurs branches collatérales de l'ophthalmique (musculaires, centrale de la rétine, ciliaires longues et ciliaires courtes) ; 4° la présence, sur le pourtour du nerf optique, de tout petits filets nerveux, qui sont les nerfs ciliaires.
Fig. 359 A,>.
Coupes frontales de l'orbite, suite de la figure 359 : C, coupe passant immédiatement en avant du ganglion ophthalmique ; D, coupe passant un peu en arrière du globle oculaire ; E, coupe passant par l'hémisphère postérieur de l'œil (ces trois coupes sont dessinées grandeur nature).
4° Coupe D. — La coupe D passe un peu en
„«;i In »^"'.°"''' ™'?"""",- - 2, moteur oculaire externe. _ g. pathétique. - 4. nasal avec 4' (sur la figure D). ..asal interne s engageant <Um le conduit orbitaire interne antérieur. - 5. lacrymal. - fi, frohtal - 7. nerf optique eunérieur avPP ?n. o'"""' '''"" ®' ^ÏT: ""'^^"^ eus-orbitaire et n^9ale. - 9. veine ophthalmique. - 10. nerf masUlaire g"an"e hcr^male " orbitaire. - il. wnal nagal. -1 12. 12'. portion orbitaire et portion palpébrale <le la
exî!^rn^'"^7„r!n'f P'^^'P'^'^ s«périeure - b. droit supérieur. - o. droit inférieur. - d. droit interne. - e. droit externe. — ;, grand oblique. — a. petit oblique.
amère du .globe de l'œil. — L'orbite a encore sa forme triangulaire aux angles fortement arrondis. Elle couimuniquf^ toujours en bas, par la fente sphéno-maxillaire, avec la fosse ptérygo-maxillaire. Dans cette fosse se voit comme précédemment, le nerf maxillaire supérieur, s'engageant ici dans la gouttière sous-orbitaiie.
Les muscles n'ont pas varié ou n'ont que peu varié dans leur forme et leur situation.
Le nerf frontal est, comme dans les coupes A, B, et C, directement appliqué contre la paroi supérieure de l'orbite.
Le nerf nasal s'est divisé en nasal externe et nasal interne : le nasal externe, qui va poursuivre son trajet en avant, est situé sur la face interne du muscle grand oblique ; quant au nasal interne, on le voit, à la partie supéro-interne de la coupe, s'engager en compagnie de l'artère ethnioidale antérieure, dans le conduit orbitaire interne antérieur.
A propos des branches nerveuses, remarquons ; 1" sur le bord externe du droit inférieur, la présence d'un rameau nerveux, c'est le rameau que la branche inférieure du moteur oculaire commun envoie au petit obhque ; 2^» sur la face externe du muscle droit externe, la présence d'un nerf assez volumineux, c'est le rameau orbitaire du maxillaire supérieur, qui a pénétré dans l'orbite par la fente sphénoïdale et qui va, un peu plus loin, s'anastomoser avec le nerf lacrymal.
5'' Coupe E. — La couite E passe par l'hémisphère postérieur de l'oeil un peu en arrière de l'équateur.
L'orbite, beaucoup plus haute et beaucoup plus lar^e que dans la coupe précédente, re\êt maintenant une forme quadrilatère, avec sa paroi supérieure, paroi externe, paroi interne, paroi inférieure. Sur cette paroi inférieure se voit la gouttière sous-orbitaire, avec, dans cette gouttière, le nerf maxillaire supérieur séparé du contenu de l'orbite peu* une simple lame fibreuse.
Le globe oculaire, ayant pris la place du nerf optique, o';cupe, comme on le voit, la partie moyenne de la cavité orbitaire, un peu plus rapproché de la paroi interne que de la paroi externe, un peu plus rapproché aussi de la paroi inférieure que de la paroi supérieure. Il est entouré, sur tout son pourtour, par la capsule de Tenon. Nous voyons dans le fond du globe oculaire le point de terminaison du nerf optique et nous constatons, que ce point se trouve situé un peu en dedans du pôle postérieur de l'œil.
Des musdes de l'œil, les muscles droits sont généralement plus larges, mais moins épais : ils vont, un peu plus en avant, se transformer en tendons. Le releveur de la paupière s'est particulièrement élargi et l'on voit très nettement les expansions fibredses qui partent de ses bords. Le grand oblique n'existe plus en tant que muscle. Il est représenté maintenant par son tendon terminal : on voit ce tendon dans l'angle supéro-interne de l'orbite et on le retrouve, fortement élargi, au-dessus du globe de l'œil allant chercher son insertion sur le côté supéro-externe de l'hémisphère postérieur. Au-dessous de lui, sur le côté inféro-externe du globe oculaire, se voit le tendon du petit oblique qui, comme on le sait, s'insère lui aussi sur l'hémisphère postérieur de l'œil.
6° Coupe F. — La coupe F (fig. 359 ter), la dernière de notre série, passe un peu en avant de l'équateur : elle répond, par conséquent, à l'hémisphère antérieur de l'œil. — La cavité orbitaire s'est encore agrandie; mais elle a conservé sa forme quadrilatère. A sa partie inférieure, la gouttière sous-orbitaire est remplacée par
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le canal de même nom et, de ce fait, le nerf maxillaire supérieur suit désormais un ohemii\ couvert, entre la cavité orbitaire, qui est au-dessus, et le sinus maxillaire
qui est au-dessous.
Les expansions latérales du releveur de la paupière se sont accentuées. Les quatre muscles droits sont maintenant remplacés par des tendons et l'on voit nettement les tendons du droit externe et du droit interne jeter vers la base de l'orbite leurs prolons^eir.c^nts dits orbituires. Le grand oblique occupe la même situation que tout à l'heure, se préparant à traverser sa poulie de réflexion. Quant au pcdl. oblique, il nous apparaît au-dessous du tendon du droit inférieur se portant obliquement en dehors et en haut vers son insertion o<^ulaire.
La coupe F nous présente, en outre, deux éléments nouveaux : 1° à sa partie inféro-^ interne, la gouttière lacrymale, continuée en bas par le canal nasal ; 2» à sa partie supéro-externe, la glande lacrymale, que l'expansion externe du releveur divise en deux portions, portion externe ou supérieure située en pleine cavité orbitaire (c'est la porliori orbitaire), portion interne ou inférieure répondant à la paupière (c'est la portion palpébrale).
Fig. 359 1er.
Coupes frontales de l'orbite, suite des deux figures précédentes : F, coupe passant par rtiémisphère antérieur.
(Voir, pour la légende, la figure 359 bU).
ARTICLE m APPAREIL DE L'OLFACTION
L'appareil de l'olfaction comprend à la fois les fosses nasales et les différentes cavités qui, sous le nom de cavités annexes, se développent autour d'elles. Ces cavités annexes sont : les cellules ethmoïdales, les sinus frontaux, les sinus sphénoïdaux et les sinus maxillaires. L'anatomie comparée et l'embryologie nous enseignent qu'elles ne sont que des diverticules des fosses nasales ; l'observation clinique, à son tour, nous montre que leur pathologie n'est autre que celle des fosses nasales elles-mêmes. Elles font dont nettement partie de l'appareil de l'olfaction et forment, avec les fosses nasales proprement dites, un tout unique dont les divers segments ne sauraient être isolés les uns des autres. Voilà pourquoi nous les avons réunies dans le présent article. Nous décrirons successivement dans deux paragraphes distincts :
1" Les fosses nasales proprement dites ;
2° Les cavités annexes des fosses nasales. i
FOSSES NASALES PROPREMENT DITES
■ Les fosses nasales se présentent sous l'aspect de deux longs couloirs, à direction antéro-postérieure, situés à droite et à gauche de la ligne médiane, dans le massif
osseux do la faco. Sur lo sujet revêti' de ses parties molles, ell<?s débordent en avant le plan facial : le relief qu'elles forment ainsi à l'extérieur constitue le nez-, région que nous avons déjà étudiée plus haut (p. 208) ; nous n'y reviendrons pas ici. Comme on le sait, chacune des doux fosses nasales s'ouvre à l'extérieur par un large orifico ou plus exactement par un véritable canal, la narine ; d'autre part, elle débouche dans le pharynx par un deuxième orifice, la choane.
CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES
Les fosses nasales ce trouvent situées : 1° au-dessous du crâne ; 2° au-dessus de la cavité buccale ; 3" en dedans des orbites et des maxillaires supérieurs ; 4° en avant de la cavité pharyngienne, avec laquelle elles se continuent.
Envisagées au point de vue de leur constitution anatomique, les fosses nasales se composent essentiellement d'une charpente ostéo-cartilagineuse que tapisse inférieuremont la muqueuse pituitaire.
a) La charpente dans la partie antérieure de la région, est formée par des lames cartilagineuses (voy. Région nasale) ; dans le reste de son étendue, elle est osseuse. Deux os, le maxillaire supérieur et l'ethmoïde (fig. 360), constituent la plus grande partie de cette charpente osseuse. Le maxillaire supérieur (et accessoirement le palatin et le cornet inférieur), forme, par son apophyse horizontale, le plancher, et, par sa face interne, la moitié inférieure de la paroi externe. L'ethmoïde, par la face interne de ses masses latérales, constitue la moitié supérieure de la paioi externe ; par sa lame criblée (que complètent en avant les os propres au nez et en arrière le corps du sphénoïde), il forme la voûte nasale ; par sa lame perpendii ulaire, enfin, il prend part à, la
formation de la moitié supérieure de la cloison. Cette dernière est constituée dans sa moitié inférieure par le vomer.
P) La pituitaire ou membrane de Schneider tapisse très exactement le squelette ostéo-eartilagineux ; en outre, elle pénètre dans les cavités sinusales, en s'amincissant, et les revêt en totahté. Cette membrane est fortement unie, par sa face profonde, au périoste ou au périchondre du squelette sous-jacent. Il en résulte que toute inflammation chronique de la muqueuse retentit à la longue sur le tissu osseux, amenant soit de Vostéité raréfiante^ comme dans l'ozène par exemple, soit de Vostéite condensoMte comme cela s'observe dans les ostéomes des fosses nasales. La pituitaire offre, en certains points, une richesse vasculaire telle que sa structure rappelle celle du tissu érectile. Elle renferme également de nombreuses glandes acineuses qui sécrètent le mucus nasal.
Fig. 360.
Coupe frontale des fosses nasales : Schéma destiné à montrer la constitution du squelette nasal (d'après Sieur et Jacob).
Œn bUu, portion des fosses nasales formée par l'ethmoïde eu jaune, portion formée par le maxillaire sapériem- ; en violet, portion répondant au vomer : en rcrt.portion constituée par le cornet inférieur.)
a, lame criblée. — b, cloison. — c. \oûte palatine. — d. cellules etlimoïdales. — «. cornet inférieure — f, cornet moyen. — «, cornet supérieiu". — h, quatrième cornet. — t, cavité orbitaire. — j, sinus maxillaire.
La muqueuse pituitaire joue un rôle des plus importants dans la respiration. A son contact, l'air inspiré s'échaulîe, s'humidifie ; grâce aux nombreux diverticules que présentent les fossesnasale.'=. il se
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°* débarrasse, en les traversant, de la plupart des germes qu'il apporte avec lui et que les sécrétions glandulaires détruisent sur place ou entraînent audehors. On comprend dès lors, sans que nous insistions davanlygo, pourquoi les affecliuns des fosses nasales, en e npnchant le malade de respirer par le nez et en laissant ain<;i arriver dans les poumons un air sec, fruid et riche en germes, retentissent plus ou moin» sur l'appareil respiratoire.
B) — ÉTUDE DESCRIPTIVE DES FOSSES NASALES
Les fosses nasales, avons-nous dit plus haut, ont la forme de longs couloirs à direction antéro-postérieure. Vues sur une coupe frontale (fig. 360), elles paraissent aplaties dans le sens trans\ersal, autrement dit elles sont plus hautes que larges ; d'autre part, elles sont plus larges à leur partie inférieure qu'à leur partie supérieure. Nous pouvons leur considérer : 1° un orifice antérieur ou narine ; 2° un orifice postérieur ou choane ; 3° une paroi interne, à peu près lisse, appelée Hoison, parce qu'elle sépare l'une de l'autre les deux fosses nasales droite et gauche ; 4° une paroi externe, très irrégulière, avec ses cornets et ses méats ; 5° une paroi inférieure, encore appelée base ou plancher ; 6° une paroi supérieure, fort étroite, constituant le sommet ou coûte. Examinons successivement chacun de ces éléments.
1° — Orifice .ANTÉRIEUR, narines
Les fosses nasales s'ouvrent à l'extérieur par un véritable canal, les narines, que l'on désigne encore, en raison de sa situation, sous le nom significatif de vestibule des fosses nasales. Les narines se trouvent donc placées à l'entrée des fosses nasales. Elles se distinguent nettement des fosses nasales proprement dites par leur revêtement intérieur, qui est formé par la peau, tandis que les fosses nasales proprement dites sont tapissées pai une muqueuse.
1° Dimensions. — Chaque narine forme un petit canal, aplati transversalement, mesurant en moyenne : 25 milhmètres dans le sens antéro-postérieur (longueur) ; 1.6 à 18 millimètres dans le sens transversal (largeur) ; 14 à 16 millimètres dans le sens vertical (hauteur). Sa paroi interne répond à la cloison ; sa paroi externe, à l'aile du nez (fig. 361).
2° Configuration extérieure et rapports. — La cavité de la narine se piolonge dans le lobule du nez sous la forme d'une excavation en cul-de-sac, que l'on désigne quelquefois, en raison de sa forme et de sa situation, sous le nom de ventricule du lobe du nez. Ce cul- de-sac, surtout accusé chez les sujets à nez long et aquiUn (H. Fîergeat), reste inaccessible à la vue, alors même qu'on relève le bout du nez, ou qu'on examine la narine au spéculum. Aussi les lésions dont il est le siège (furoncles, eczéma, syphilides) risquent-elles d'être méconnues. Pour en pratiquer l'examen, il faut se servir d'un petit miroir, que l'on place au-dessous de l'orifice extérieur de la narine en l'inclinant un peu en avant et en haut.
Chaque narine communique, d'une part, avec la fosse nasale correspondante par un orifice fort étroit, eu forme de fente dirigée d'avant en arrière. Elle s'ouvre, d'autre part, à l'extérieur par un orifice ovalaire à grosse extrémité postérieure, mesurant en moyenne 20 milhmètres de long sur 7 à 8 de large : il est séparé de celui de l'autre côté par la sous-cloison. Cet orifice, on le sait, varie beaucoup, dans sa forme et dans ses dimensions, suivant les sujets et surtout suivant les races. En pathologie, il peut être déformé, rétréci, parfois même obhtéré à la suite de rétractions cicatn-
ielles et, alors, rien n'est plus dilTicile que d'obtenir par autoplastie une ouverture narinale définitive (Néi.aton).
3° Structure. --- Nous savons que la charpente des narines est constituée par le cartilage de l'aile du nez (voy. p. 214), qui maintient la cavité narinale béante et l'empêche de s'affaisser pendant l'inspiration.
Ce fibro-cartila^e est tapissé par la peau, qui pénètre de dehors en dedans par l'orifioe inférieur et va, en se modifiant peu à peu, se continuer avec la pituitaire au niveau de l'orifice supérieur des narines. Aussi la membrane qui revêt les narines est-elle sèche, grisâtre, bien différente d'aspect de la pituitaire qui est, au contraire,
Fig. 361. .
Narine, paroi externe (côté droit) (T.). Narine, paroi interne (côté droit) (T.).
1 . 1' paroi externe et paroi interne de la narine droite. — 2, 2', bord supérieur de ces deux parois, formant l'orifice supérieur de la narine et établissant les limites respectives du revêtement cutané et de la muqueuse. — 3, 3' bord inférieur de ces deux mêmes parois, formant l'orifice inférieur de la narine. — 4, 4', extrémité postérieure de la narine
— 5, V, sou extrémité antérieure ou ventricule du lobe du nez. — 6, 6", saillie formée par le cartilage de l'aile du uez
— 7. 7, muqueuse des fosses nasales. — 8, 8', coupe du cartilage latéral droit. — 9, 9', coupe du cartilage de l'aile dn côté droit. — 10, 10,' coupe du maxillaire supérieur du côté droit. — 11, 11, coupe de la lèvre supérieure,
humide et louge. Dans sa moitié inférieure seulement, elle renferme de nombreuses gland'^'s sébacées et donne implantation à de longs poils raides, les vibrisses, qui forment à l'entrée des fosses nasales un feutrage destiné à tamiser l'air inspiré et à arrêter les poussières et les corps étrangers.
La pathologie de la peau des narines est à peu près identique à celle de la peau des lèvres. On y observe, en effet, des furoncles (très douloureux parce que la membrane de revêtement est intimement adhérente au cartilage), du sycosis, de l'eczéma, etc.
Oo
Paroi interne, cloison
La cloison des fosses nasales ou seplum nasal est une lame ostéo-cartilagineuse, placée de champ, qui descend de la- voûte nasale et vient s'insérer sur le plancher.
1° Dimensions. — La longueur du septum nasal au niveau du plancher est de 7 à 8 centimètres ; sa hauteiu' varie de 4 centimètres à 4 cm. 5 ; son épaisseur est de 2 à 3 millimètres au niveau de la lame perpendiculaire et du vomer, de 3 à 7 millimètres au niveau de sa portion cartilagineuse. Elle présente son maximum d'épaisseur au niveau d» l'articulation du cartilage et de la lame perpendiculaire : en ce point
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appelé tubercule de la cloison, le septnm fait saillie à la façon d'une lentille biconvexe dans les deux fosses nasales et les rétrécit f''autant.
2° Configuration extérieure et rapports. — La cloison a, dans son enscmblp, la forme d'un rectangle irrégulier (fig. 364). Son bord supérieur est soudé à la lame criblée de l'etbmoïde, c'est-à-dire à la base du crâne. Son bord inférieur est uni à la voûte palatine. Son bord antérieur répond au dos du nez. Son bord postérieur, enfin, soudé au corps du sphénoïde en haut, est libre en bas et forme le bord interne de l'orifice choanal.
Lisse et verticale dans le jeune âge, la cloison des fosses nasales est, chez l'adulte, presque toujours pins ou moins déformée. Ces déformations : 1° ou bien sont localisées à une partie de lu cloison, à l'articulation du \ orner et du cartilage dans l'im-
Fig. 362.
Éperon de la cloison, vu sur une coupe frontale des fosses nasales (d'après Sieur et Jacob).
a. cloison nasale. — a*. éï)er(in refoul.int le cornet inférieur du côté gauche. — h. cornet inférieur. — c. cornet moyen, — tl, sinus maxillaire. — <•, oriflce faisant eonununiquer le sinus maxillaire avec le méat moyen.
Hypertrophie de l'ethmoïde et déviation consécutive de la cloison nasale vue sur une coupe frontale (d'après Sieur et J.\cob).
0, ethmoïde hypertrophié refoulant la cloison du côtéopposé. — 6, ethmoïde normal. — c, cloison nasale déviée — d sinus maxillaire.
'1. coniet inférieur. — 2, cornet moyen. — 3. coniet supérieur.
mense majorité des cas, ce sont les crêtes ou les éperons de la cloison (fig. 362) ; 2° ou bien elles intéressent la cloison tout entière, lui donnant la forme d'un C, ou d'une S, ou d'un V couché horizontalement (> ), ce sont les déviations {i\g.3G3). Un très grand nombre de ces déformations ne donnent lieu à aucun symptôme.
La portion antérieure de la cloison est en rapport immédiat avec les narines : elle est exposée par suite à des traumatismes répétés et à des causes d'infection multiples. Aussi, est-ce à ce niveau que siègent de préférence le chancre nasal, les ulcérations ou les tumeurs tuberculeuses, les ulcères de l'épistaxis, l'ulcère perforant d'HAJEK, les abcès de la cloison, enfin les tumeurs malignes.
Sa portion postérieure est en rapport avec les cornets et les méats de la paroi externe. Ses lésions sont assez rares.
3° Structure. -- La cloison des fosses nasales est conslituéo par une lame ostéocartilagineuse que la pituitaire revêt régulièrement sur ses deux faces. Occuponsnous d'abord de la pituitaire.
.1 . RevêteMknt muqueux. - - La pituitaire dorine à la cloison l'aspect rouge qu'elle
présente à l'état normal. Sa richessa vasculaire, nous le savons, est considérable. En un point situé au niveau de la partie antérieure du cartilage, à un centimètre environ au-dessus de l'épine nasale antérieure, on rencontre très souvent (4 fois sur 8, d'après les recherches de Sieur et Jacob) une petite tache angiomateuse {varices de la cloison). C'est sur cette tache vasculaire que siègent les petits ulcères variqueux, cause des épistaxis à répétition qui, non traitées, anémient rapidement les malades et que quelques cautérisations suffisent à guérir d'ordinaire. La pituitaire présente une épaisseur qui est en moyenne de 2 millimètres ; elle s'hypertrophie, ici comme dans les autres parties des fosses nasales, lorsqu'elle est enflammée. Elle est peu adhérente aux os ; elle adhère, au contraire, intimement au cartilage.
Près du bord postérieur de la cloison, b pii.uitairî présente parfois (4 fois sur 110 sujets adultts exand- Rés) une sério de plis parallèles, vestiges d'un appareil érectile très d'Heloppé c^e^ certains animaux.
F.lle nous offre encore à considérer, à 2 centimètres de la narine et l\ 1 renl. 5 au-dessus du plancher, un petit orifice (fig. 36 1, 8) difTicilement visible chez l'adulte et auquel fait suite, creusé dans l'épaisseur de la muqueuse, un canal long de 2 à 12 millimètres : c'est Vor^nne de Jacohson, vestige, chez l'homme, d'un appareil aui existe normalement chez les ri'minanls. f/organe de Jacobson peut Atre le siège de hjste.s (Sieur cl Jacob). D'autre part, de poussi>''ros entraînées p.i.r l'air de la respiration peuvent s'y introduire et amener des abcès et, consécutivement, des perforaliors du cai'lilage (Hajf.k, Potiquet,
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B. Lame ostéo-cartilagineuse. — La lame ostéo cartilagineuse, sous-jacente à la pituitaire, est constituée par trois pièces unies deux à deux (fig. 365). Ce sont : en haut et en arrière, la lame perpendiculaire de Vethmo'ide ; en bas et en arrière, le voiner ; en avant, le cartilage de la cloison et la branche interne des cartilages de Vaile du nez.
a. Lame perpendiculaire de Vethraoïde. — La lame perpendiculaire de l'ethmoïde, en forme de CcU-ré irrégulier, fait corps en haut avec la lame criblée, en arrière avec le corps du sphénoïde et s'articule en avant, avec les os propres du nez. Elle est extrêmement mince et souvent déhiscente. Elle est très fragile et, par suite, très fréquemment fracturée dans les traumatismes du nez. Mais comme il n'y a pas de déplacement des fragments, que la fissure porte sur une région profonde, non mobile et qui, au point de vue physiologique, sert peu
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Fig. 364.
Paroi interne des fosses nasales, côté droit (T.).
^ 1. sinus froutal. — 2. apophyse crista galli. — 3. simis sphéuuKlal. — 4, paro iDteriie de la; fosse nasale droite. — 5, gouttière répondant à une saillie du côté opposé. — G, crête \ direction oblique, développée sur le bord vomérien du cartilage auadiangulaire. — 7. ciil-de-sac palatin. — 8. orifice de l'organe de .Jvcobson. — 9, voûte palatine. — 10, voile du palais. ■ — 11. bord postérieur du vomer. — 12, trompe d'Eustache. — 13, arc antérieur de l'atlas. — • 14, lèvre supérieure, — 15, lobule du nez.
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pour la respiration nasale, on comprend pourquoi ces fractures passent bien souvent inaperçues.
b. Vomer. — Le vomer a la forme d'un soc de charrue à pointe tournée en avant. Il est, lui aussi, d'une très grande fragilité et d'une extrême minceur. Protégé par sa situation profonde, il se trouve rarement atteint par un traumatisme direct ; de fait, ses fractures. sont, le plus souvent, indirectes et consécutives à une fracture des maxillaires supérieurs
avec lesquels il s'articule. Le vomer est un des sièges d'élection de l'ostéite syphilitique : de là la fréquence de sa perforation.
Sa partie la plus antérieure ou bec du vomer, se confond avec l'épino nasale antérieure et inférieure. Elle est formée par l'os sous-i'omérien (Rambaud et Renault), petite pièce osseuse qui est primitivement indépendante chez le nouveau-né, mais qui se soude vers l'âge de quinze à dixhuit ans au vomer et le complète.
Cet os sous-vomérien, ainsi que l'épine nasale, sont fréquemment hypertrophiés, en totalité ou en partie, et cette hypertrophie paraît jouer un grand rôle dans la formation des crêtes et des éperons de la cloison qui siègent à l'entrée des fosses nasales et qui semblent faire corps avec le plancher (Sieur et Jacob). Ajoutons que le bord supérieur du vomer est creusé d'une gouttière pour loger le bord correspondant du cartilage quadrangulaire.
c. Cartilage de la cloison. — Le cartilage de la cloison ou cartilage quadrangulaire a la forme d'un carré irrégulier, dont les dimensions sont d'autant plus grandes que celles du vomer et de la lame perpendiculaire sont plus réduites. Au niveau de son angle postéro-inférieur, il envoie un prolongement qui s'insinue entre le vomer et la lame perpendiculaire, s'étendant parfois jusqu'au sphénoïde : c'est le prolongement caudal. Le cartilage de la cloison est, chez l'adulte, le vestige de la cloison du foetus qui, on le sait, est à cet âge entièrement cartilagineuse. Par son bord inférieur, il repose dans la gouttière du vomer ; par son bord postérieur, il s'articule avec le bord antérieur de la lame perpendiculaire : par son bord supérieur, il forme une partie du dos du nez ; par son bord antérieur, enlin, i! prend part à la formation de la sous-cloison.
Fig. 365.
Squelette de la cloison nasale, vu sur une coupe sagittale de la fosse nasale droite (T.).
1, 03 propre du nez. — 2, lame perpendiculaire de l'ethmoïde. — 3, vomer. — 4, maxillaire supérieiu-. — 5, cartilage de la cloison, are::: 6, son bord pastéro-siipérieur ou ethmoïdal ; 7. son bord postéro-inférieur. — 10. prolonzemont dit caudal que le cartilage de la cloison envoie entre le vomer et l'ethmoïde — 11, cartilage vomérien de Husohke. — 12, branche interne du cartilage de l'aile du nez (côté gauche). — 13. épine narale antérieiure et inférieure.
Des quatre bord< du cartilage, deux, le bo.-d etliinoidal et surtout le bord voinérien, présentent une certaine importance. A leur niveau, en affet, les cellules cartilagineuses sont en voie de prolifération active. 11 en résulte que ces bords représentent i un cartilage do conjugaison », lo zone d'acrroisspment de la cloison (Sieur et jAcon). Aussi est-ci presque exclusivement en ces points, c'est-à-dire sur le bord vomérien du cartilage et quelquefois sur son bord ethmoïdal, que l'on voit se développer les
crèfeç et les éperons de la cloison, de même que les exostoses dites des adolescents se df^veloppent uniquement au niveau du cartilage de conjugaison des os longs. Ces crêtes ou éperons qui, nous le répétons sont à la cloison ce que les exostoses de croissance sont aux os longs, sont très fréquents. Ils peuvent siéger sur im point quelconque dfi l'articulation cbondro-vomérienne (Pg. 36'i,6), soit en avant, soit au milieu, soit en airière Les éperons antérieur3, placés pr^s de la narine, gênent rapidement la respiration. Les autres opposent à l'arrivée de l'air un obstacle moindre ; mais, par contre, ils compriment facilement les cornets et donnent naissance à des phénomènes réflexes parfois graves (asthme, coryza spasmodique, hystérie, etc. 1. Ajoutons que les uns et les autres entraînent souvent, à l'auscultation du poumon, une modification du bruit respiratoire qui est parfois, à tort, attribuée à une tuberculose commençante : il suffit de lever l'obstacle nasal pour la faire disparaître (Marcei. Sievr, Th. de Lyon, 1911).
d. Branche interne du cartilage de Vaile du nez. — La branche interne du chacun des deux cartilages de l'aile du nez s'adosse sur la hgne médiane, en partie au cartilage de la cloison, en partie à la branche similaire du cartilage du côté opposé. Elle est logée dans la sous-cloison et forme, comme nous l'avons vu plus haut, le squelette de la paroi interne de la narine.
3° Paroi externe
La paroi externe des fosses nasales (fig. 366) a, comme la cloison, la forme d'un quadrilatère orienté suivant un plan antéro-postérieur. En arrière, elle est séparée de la paroi latérale du pharynx par un sillon vertical que nous appellerons sillon pharyngo-nasal et que délimitent, d'une part, la sailhe des queues des cornets, et, d'autre part, la saillie du bourrelet antérieur de l'orifice de la trompe. Dans la paroi externe des fosses nasales, on peut, avec Sieur et Ja.cob, distinguer deux portions : 1° une portion postérieure accidentée, occupée par les cornets et les méats, c'est la portion turbinale ; 2° une portion antérieure, lisso et unie, située en avant des cornets, c'est la portion préturbinale. Nous décrirons tout d'abord cette dernière.
1° Portion préturbinale. — La portion hsse de la paroi externe dos fosses nasales correspond à la face interne du nez. Elle a la forme d'un triangle rectangle, dont l'hypoténuse serait formée par le dos du nez et le petit côté par le bord externe de la narine. Au point de vue médico-chirurgical, elle ne présente qu'une importance secondaire et, pour éviter des rédites inutiles, nous renvoyons le lecteur à" la région nasale que nous avons décrite plus haut (voy. p. 208).
20 Portion turbinale. — La partie de la paroi externe, sur laquelle sont implantés les cornets et creusés les méats, a une forme à peu près carrée. Elle constitue le segment le pbis important des fosses nasales. D'une part, en effet, les rephs et les saillies qu'elle présente, les nombreuses cavités qui viennent s'y ouvrir, rendent sa description déhcate ; d'autre part, elle joue dans la pathologie nasale un rôle considérable.
.4. Cornets et méats en général. — La portion turbinale de la paroi externe des fosses nasales présente des saillies en forme d'auvents, superposées les unes audessus des autres. Ces sailHes, appelées cornets, descendent obliquement de la paroi externe et délimitent en dehors d'elles, entre elles et la paroi externe, des cavités irréguhères qui sont formées aux dépens de la grande cavité de la fosse nasale et qui communiquent largement avec elle : ce sont les méats.
a) Les cornets sont au nombre de quatre ; on en trouve rarement trois (5 fois senleroent sur 300 fosses nasales examinées par Sieitr et Jacob), plus rarement encore cinq. On peut les appeler, en allant de bas en haut : cornet inférieur, deuxième cornet (cornet moyen des classiques), troisième cornet (cornet supérieur des classiques), qua-
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triè/ne cornet. Disons tout de suite que plus ils sont élevés, plus est petit leur diamètre vertical et aussi leur diamètre antéro-postérieur : le premier, qui est le plus grand, est aussi celui qui se rapproche le plus de l'orifice antérieur des fosses nasales ; le quatrième, qui est le plus petit, est celui qui s'en rapproche le moins. Une ligne oblique en haut et en arrière, partant de l'épine nasale antérieure et inférieure et aboutissant à l'angle qui résulte de la jonction de l'ethmoïde au sphénoïde, représente approximativement leur limite antérieure. Leur h mite postérieure répond à peu près au sillon pharyngo-nasal. Les cornets ont leur grosse extrémité ou tête située en avant, leur petite extrémité ou queue dirigée en arrière.
P) Les méats, qu'ils délimitent, sont également au nombre de quatre : ils se distinguent, comme les cornets, en méat inférieur, méat moyen ou deuxième méat, méat supérieur ou troisième méat et quatrième méat. Chaque cornet forme, avec le ruéat correspondant, une région qu'il convient, au point de vue anatomique, comme au point de vue clinique et opératoire, d'envisager isolément : c'est ce que nous allons faire.
■c Fig. 366.
Paroi externe des fosses nasales (côté droit (T.).
g 1, Binus frontal. — 2, lame cribh'e de l'ethmoïde. — 3, auatrième cornet avec 3'. quatrième; méat. — 4, cornet supérieur avec 4', méat supérieur. — 5. cornet moyen avec 5',Jméat moyen — 6. cornet inférieur, avec 6'. méat inférieur. — 7. vestibule des fosses nasale? ou narine. — 8. vibrisses. — 9, lobule du nez. — 10, lèvre supérieure. — 11, voûte palatine. — 12, voile du palais. — 13, gouttière naso-pharyngienne ou sillon pharyngo-nasal. — 14, repli salpingo-pharyngien. — 17, paroi postérieure du pharynx. — 18, arc antérieur de l'atlas. — ^"19, sinus sphénoîdal. — 20, fossette de Bosennuiller.
B. Cornet et .méat inférieurs. — Nous examinerons su''.c*^ssivement : 1 o leur contormation extérieure et leiu-s rapports ; 2° leur structure.
a. Confijjiuration et rapports. — Voyont tout d'abord le cornet : a) Le cornet inférieur a, à l'état normal, la forme d'un triangle à base antérieure, A sommet postérieur ; lorsque son extrémité postérieure est hypertrophiée, il prend l'aspect d'un cylindre accolé à la paroi nasale. Sa longueur est de 4 à 5 centimètres ; sa largeur varie, sui\ant les points, de 5 à 12 millimètres. — Son bord inférieur, épais, affleure presque le plancher nasal, dont il est distant de 4 à 5 millimètres en moyenne. — Sori extrémité antérieure ou tête est insérée par son bord antérieur sur la paroi nasale ; elle arrive jusqu'à 2 centimètres du miheu de l'orifioe narinal. — Son extrémité postérieure ou queue est située à 1 centimètre en avant de l'orifice de la trompe, qu'elle obstrue plus ou moins lorsqu'elle est augmentée de volume ; de là, les sj-^mptômos observés du côté de l'oreille moyenne chez les malades atteints d^ hypertrophie de la queue du cornet ir.férieur.
3) Le méal inférieur, que délimite la face concave du cornet inférieur avec la paroi externe de la fosse nasale, revêt la forme d'un entonnoir dont le sommet répond au bord d'insertion du cornet. Cette cavité infundihuliforme est plus ou moins large suivant que le cornet est plus ou moins écarté de la paroi, et, aussi, suivant le degré d'excavation de cette paroi : en moyenne, sa largeur est de 7 millimètres ; sa plus grande hauteur, de 18 à 20 millimètres. Sa base, largement ouverte dans la cavité nasale, regarde le plancher. Elle est parfois rétréoie lorsque le bord inférieur du cornet est enroulé sur lui-même. On ne peut avoir accès dans la cavité méatique que de bas en haut et, souvent, il est nécessaire de se donner du jour en réséquant une portion du cornet (tnrbinotomie).
La paroi externe du méat se trouve en rapport avec le sinus maxillaire, qui peut, comme nous le verrons plus loin (p. 5.31), être ponctionné et même drainé par cette voie. Sur cette paroi s'ouvre, à un idveau ^ariable suivant les sujets, le canal nasal. Nous avons signalé plus h) ut, en étudiant les voies lacrymales (p. 422) les divers modes d'ouverture du canal nasal ; nous n'y re\aendrons pas.
b. Structure. — Envisagé au point de we de sa structure, le cornet inféiieur se compose, comme le septum nasal, d'une lame squelettique tapissée sur ses deux faces par la muqueuse pituitaire.
a) La pituitaire qui revêt à la fois le "ornet et le méat inférieurs est, surtout au niveau de la face convexe du cornet et en particuHer au niveau de la tête et de la qiieue, très riche en tissu érectile (fig. 367) : de là le gonflement rapide que présente cette muqueuse, lorsqu'elle est enflamnaée ; de là aussi sa tendance à subir la dégénérescence polypoïde lorsque l'inflammation devient chronique. Les saillies verruqueuses
et l'hypertrophie que l'on observp en pareil cas amènent, suivant qu'elles siègent sur la tête ou sur la queue, soit des troubles d'obstruction nasale, soit des troubles du côté de l'oreille, soit enfin des phénomènes réflexes, qui obligent le chirurgien à pratiquer l'extirpation de cps productions polypoïdes.
P) I^e squelette du cornet et du méat inférieurs est constitué : 1° pour le cornet, par un os indépendant, le cornet inférieur ; 2° pour le méat, par la face interne du maxillaire supérieur et par la face interne du palatin. Un point de cette paroi osseuse du méat est particulièrement mince : il se trouve sitvé à 2 centimètres en arrière de l'extrémité antérieure du cornet, immédiatement au-dessous de son bord adhérent, et répond à l'apophyse auriculaire du cornet inférieur. C'est eu ce point qu'il convient de pratiquer la ponction du sinus maxillaire par le méat inférieur.
Fig. 367
Coupe transversale pour montrer le lacunes vasculaires KANDL) (T.).
du cornet inférieur
tissu érectile et ses
(d'après ZucKER-
1. épitbélimn. — 2, veines superficielles. — 3, chorion muqueux. — 4. 4, lacunes vasculaires.
C. Cornet et méat moyens (deuxième cornet et deuxième méat. --- Cette partie des fosses nasales constitue, pour l'anatomiste et pour le chirurgien, l'une des régions les plus intéressantes de l'appareil de l'olfaction : mais c'est aussi l'une des plus complexes et des plus difiîciles à décrire.
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a. Configuration extérieure et rapports. — Nous envisagerons successivement 1p cornet et son méat :
a) Le cornet moyen, comme le précédent, a une forme triangulaire à base anté rieure. 11 mesure en moyenne 45 millimètres do long sur 10 millimètres de large. — Sa face interne est convexe. — Son extrémité antérieure ou tète ne s'insère pas sur la paroi nasale. Elle est libre et forme une saillie plus ou moins arrondie, que l'on désigne- sous le nom d^o/>ercule, parce qu'il est possible de l'écarter en dedans avec un stylet (à la façon d'un couvercle qu'on soulève) et de mettre ainsi à découvert la partie antérieure du méat. Elle est séparée, en effet, de la péu-oi nasale par une fente, plus ou moins large suivant l'étot de la muqueuse (de 1 à 3 millimètres), longue de 6 à 8 millimètres et visible nettement par la rhinoscopie antérieure. Cette fente, par laquelle on peut faire pénétrer des instruments dans le méat, est distante de
35 millimètres en moyenne de la narine. — Le bord inférieur ou bord libre du corrret est épais, enroulé sur lui-même. Cet enroulement du bord libre entraîne, du côté de la face méatique du cornet, la formation d'un certain nombre de logettes, qui favorisent la rétention du pus lorsque la muqueuse est enflammée. L'une de ces logettes, située au niveau de la tète du cornet, prend quelquefois (5 fois sur 100 d'après Sieur et Jacob) un développement considéiable et transforme alors l'extréniité antérieure du cornet en une grosse masse pneumatique (fig. 368), qui peut comprimer les régions avoisinantes. Cette vésicule osseuse a été décrite par Santorini ; Zuckep.ka.nul donne au cornet qui la présente le nom de cornet bulleux [coucha bullosa). — h' extrémité postérieure, ou queue du cornet affleure l'angle supéro-oxterne de l'orifice postérieur de la fosse nasale ou choane ; elle est distante de 12 à 14 millimètres de l'orifice de la trompe, au-dessus duquel elle est située. Comme celle du cornet inférieur, elle subit souvent la dégénérescence polypoïde (hypertrophie de la queue du cornet moyen) et forme, alors, une tumeur mamelonnée grise ou violacée, dont l'ablation s'impose eu raison des troubles qu'elle détermine. — Par sa face externe, concave, le cornet moyen s'applique sur l^s saillies et les gouttières du méat moyen. Il les cache à la vue et met souvent obstacle à leur exploration : aussi la résection du cornet peut-elle devenir un des temps préhminaires de l'exploration et, surtout, du traitement des affections du méat moyen.
P) Le méat moyen a la forme <\\m entonnoir aplati transversalement : la face concave du cornet forme la paroi interne ; la paroi externe des fosses nasales constitue l'autie paroi. La paroi externe ou nasale de l'entonnoir méatique est très importante. Elle est en rapport, tout à fait en bas, avec le sinus maxillaire ; dans le reste de son étendue, elle répond, par l'intermédiaire des cellules ethmoïdales creusées dans son épaisseur (voy. p. 516), à la paroi interne de l'orbite et au sac lacrymal. Lisse, dans son segment antérieur et dans son segment postérieur, elle nous présente dans son segment moyen les détails suivants (fig. 369) :
Fig. 368.
Cornet moyen bulleux, vu sur une coupe frontale des fosses nasales.
1, extrémité antérieure du cornetnioyen transformée en une bulle dont la cavité s'ouvre dans le méat moyen par un orifice où p'engatre la flèche. — 2, méat moyen.
— 3, cornet inférieur. — 4, cloison ries fosses nasales. — 5, cellules ethmoïdales.
— 6 sinus maxillaire.
1° Deux saillies longitudinales, obliquement dirigées de bas en haut et d'arrièro en avant ; l'une" est lamelliforme, c'est V nncif orme ; V autre, située au-dessus et en arrière de la précédente, est arrondie, c'est la bulle, décrite par Zoja. Le relief qu'elles font sur la paroi nasale est plus ou moins marqué suivant les sujets : il est en rapport avec le développement des cellules ethmoïdales qui les pénètrent ;
2" Deux gouttières ; la gouttière de l'unciforme et la gouttière de la bulle. — La gouttière de Vunciforme {gouttière de runfundibulum, hiatus semi-lunaire des auteurs allemands), délimitée par l'unciforme en bas et la bulle en haut, est longue de 20 mil-
Fig. 360.
Paroi externe du méat moyen.
(Même préparation que dans la figure 36H ; en plus, on a réséqué une portion du cornet moyen ; le bord inférieur du segment abrasé est indiqué par une ligne pointillée.) A. sinus frontal. — B, sinus sphénoïdal. — C, cellule ethmoïdale postérieure. — D, cornet inférieur. — E, tranche de la section faite au cornet moyeu. — £>, bord inférieiu- du cornet moyen, en pointillé. — F, cornet supérieur ou troisième cornet. — G, quatrième cornet.
1, unciforme. — 2, bulle ethmoïdale. — 3, diverticule antéro-oxterue ou extrémité antérieure de la gouttière de l'unciforme. — 4, diverticule antéro-inteme, dans lequel s'ouvre le canal fronto-nasal, dont le trajet est indiqué en pointillé (4'). — 5, diverticule postéro-inteme. — ti, diverticule postéro-exieme ou eïtrémité antérieure de la gouttière de la bulle. — 7, orifice de Giraldèg. — 8, orifice pharyngien de la trompe d'Eustache.
limètres, large de 2 à 3 millimètres, profonde de 8 à 10 milhmètres. Dans sa cavité viennent déboucher : en avant et en haut, souvent le sinus frontal et toujours une, deux ou trois cellules ethmoïdales ; en arrière et en bas, le sinus maxillaire par un orifice arrondi ou ovalaire, de 3 ou 4 millimètres de diamètre, Vostium maxillaire. Faisons remarquer, en ce qui concerne ce dernier orifice, que, par suite de la faible largeur de la gouttière de l'unciforme, il suffira d'un léger gonflement de la muqueuse pour l'obstruer et, de ce fait, gêner l'écoulement des liquides sécrétés par le sinus et favoriser l'infection de sa cavité. — La gouttière de la bulle [gouttière rétro-bullaire de Mocret) est une rigole longue de 10 à 12 milhmètres, largo de 2 millimètres, que
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délimitent entre eux le bord d'insertion du cornet moyen et la bulle. Dans son fond s'ouvrent une ou deux cellules ethmoïdales.
L'unciforme et la bullp, suivi'-, d'arrière en avant, convergent l'un vers l'autre en se rapprochant du sommet du méaî moyen (fig. 369). A ce niveau, la bulle s'unit, d'une part à l'unoiforme, d'autre part au cornet moyen, par deux petites cloisons, qui sont orientées parallèlement à la paroi nasale et qui ferment l'extrémitc! antérieure des gouttières do l'uncifnrme et de la bulle.
Il résulte de cette union de la bulle avec le cornet et aver l'unciforme que le sommet du méat moyen linfundibnlum des auteurs allemands, P. Heymann et G. Ritter, 1908) se trouve divisé en trois diverticules, dont deux, les externes, ne sont autre chose que l'extrémité supérieure des deux gouttières, dont le troisième, l'interne, configuré en cul-de-sac, représente la moitié interne du sommet de l'entonnoir méatique. Ce cul-de-sac est lui-même, dans la plupart des cas, subdivisé en deux diverticules secondaires par une cloison transversale allant du sommet de la bulle au cornet et dirigée perpendiculairement aux autres cloisons précitée^. De telle sorte, qu'en dernière analyse, le sommet du deuxième méat nous présente quatre diverticules : deux externes (antéro-extorne et po.stéro-oxterne, si on las envisage l'un par rapport à l'autre) ; deux internes (antôro-interne et postéro-interne), ceux-ci étant placés immédiatement en dedans des précédents et se trouvant, par suite, plus rapprochés de la cloison des fosses nasales. C'est dans ces diverticules, plus ou moins développés suivant le.^ sujets, ainsi que dans les gouttières de l'unciformo et de la bulle qui prolongent en bas et en arrière les deux diverticules externes, que viennent s'ouvrir d'une façon variable, le .=inus frontal (p. 34), les cellules ethmoïdales antérieures (p. 516), enfin le sinus maxillaire (p. SS'i).
La disposition de cette partie de la paroi externe du méat moyen en gouttières étroites et profondes, la multiplicité des cellules qui s'y ouvrent, favorisent la stagnation des sécrétions pathologiques et, par conséquent, le passage ^ l'état chronique des inflammations dos fosses nasales ou rhiniles. On s'explique ainsi la place considérable qu'occupent les lésions du méat moyen dans la pathologie des fosses nasales.
b. Structure. — Nous trouvons encore ici un plan squclcttique tapissé par la mu- (/ueuse pifuilaire.
a) La pituitaire, qui revêt le cornet et le méat moyens, a une coloration rouge sur le vivant. P^lle est moins riche en tissu érectile que sur le cornet et le méat inférieurs : on n'en trouve guère que sur la tête, le bord inférieur et la queue du cornet ; aussi est-ce en ces points que siègent les hyjiertrophies de la muqueuse. Au nivoau du méat, elle est plus milice et moins vasculaire. En ce point, et lorsqu'elle est chroniauement enflammée, elle donne naissance à des productions exubérantes, de coloration pâle, d'aspect œdémateux, que l'on désigne sous le nom de poli/pes. Ces productions, on le sait, sont souvent symptomaliques d'ostéite.
P) I.e squelette sous-jacent à la pituitaire est constitué : 1° au niveau du cornet, par une lamelle émanés des masses latérales de l'ethmoïde ; 2° au niveau de la paroi externe du méat et, en allant d'avant en arrière, par la branche montante du maxillaire supérieur, par l'ethmoïde et par le palatin. Cette paroi osseuse est déhiscente dans le segment qui répond à l'extrémité pcsférieure de la gouttière de l'unciforme (en arrière et au-dessous d'elle). Sur ce point, la paroi du méat, uniquement constituée par la muqueuse nasale et la muqueuse du sinus maxillaire accolées l'une à l'autre, présente, chez les sujets âgés surtout, une ou plusieurs perforations décrites sous le nom ôi'orifices de Ciraldès ou encore d'orifices accessoires du sinus maxillaire (fig. 369, 7). Ces orifices accessoires font communiquer directement le sinus avec la fosse nasale.
D. Cornet et méat supérieurs (troisième cornet et troisième uéxt). — ■ Le troisième cornet f^t le troisième méat présentent au point de vue médico-chirurgical, uiie importance bien moindre que les cornets et méats précédemment décrits, a. Conformation extérieure et rapports. — Voyons d'abord le cornet : «) Le cornet supérieur ost petit ; il ne mesure (lue 25 millimètres de long et 3 à 4 millimètres de large. Son extrémité postérieure vient au contact du bord supé-
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rieur de la choane et est, le plus souvent, visible à la rhinoscopie postérieure. Par contre, son extrémité antérieure n'est pas visible sur le vivant à la rhinoscopie antérieure. II est presque horizontalement dirigé et très rapproché de la cloison.
P) Le méat supérieur, par suite de la direction horizontale du cornet, est largement ouvert dans la fosse nasale. Il est en rapport avec les cellules f thmoïdales postérieures (qui viennent déhoucher dans sa partie antérieure) et avec l'orbite.
b. Structure. — Comme les cornets et méats inférieurs et moyens, le cornet et le méat supérieurs sont constitués par un plan squelettique recouvert par la pituitaire.
a) La pituitaire est mince et ne possède plus, ici, de tissu érectile. Par contre, sur la face interne du cornet, elle présente une tache jaunâtre {tache olfactive), de 15 millimètres d'étendue environ, où l'on trouve, comme on le sait, des cellules spéciales (cellules olfactives), dans lesquelles viennent se terminer les filets du nerf olfactif.
P) Le squelette est formé par les masses latérales de l'ethmoïde. II nous présente, au niveau de l'extrémité postérieure du méat, le trou sphéno- palatin, par où s'engagent les vaisseaux et nerfs sphéno-palatins ; cet orifice, comme les orifices de la lame criblée de l'ethmoïde, qui, ainsi que nous le verrons plus loin, livrent passage aux filets du nerf olfactif, se trouve, sur le sujet revêtu de ses parties molles, fermé par la muqi euse.
E. Quatrième cornet et quatrième méat. - - Le r/uairièfue cornet est une simple crête mesurant 6 à 7 milHmètres de long et 2 ou 3 milliuiètres de haut. — Le quatrième méat est une petite excavation, longue de 8 à 9 millimètres et laige de 2 millimètres. A sa partie antérieure débouche, 35 ou 40 fois sur 100, une cellule ethmoïdale postérieure.
Au-dessus et en arrièrp du quatrième Rornet, la paroi externe de la fosse nasale va s"unir .i la portion descendante de la voûte constituée par le corps du sphénoïde. A ce niveau, se forme une excavation limitée qui porte le nom de recessus ethmoïdo-sphcnoïdal (fig. 378, p. 518). Nous la retrouverons plus loin à propo* de la voûte des fosses nasales, dont elle n'est qu'une dépendance.
4° — Paroi supérieure ou voûte
La paroi supérieure ou voûte des fosses nasales sépare, a leur partie supérieure» la paroi externe et la paroi interne. Elle ferm.e les fosses nasales du côté de la cavité crânienne.
1° Configuration extérieure. -- C'est moins une paroi qu'une longue et étroite gouttière, dirigée d'avant en arrière et décrivant dans son ensemble une sorte de courbe à concavité inférieure. Sa longueur est très variable, car elle dépend des dimensions du nez d'une part, du développement du sinus sphénoïdal d'autre part. Sa largeur est de 3 à 4 millimètres en moyenne dans sa partie antérieure ou nasale ; de 2 à 3 milhmètres, dans sa partie supérieure oti ethmoïdale ; de 3 millimètres, dans sa partie postérieure.
La voûte des fosses nasales s'étend, en avant, jusqu'aux narines. En arrière, plie se continue, sans ligne de démarcation bien nette, avec la voûte du pharynx. La pituitaire, qui la recouvre, est mince et très adhérente ; elle ne renferme pas de tissu érectile.
Topographiquement, la voûte nasale se divise en trois portions (fig. 370), qui
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sont, en allant d'avant en arrière : une portion antérieure ou nasale ; une portion supérieure ou fronto-ethmoïdale ; une portion postérieure ou sphénoïdale. Ces trois portions s'unissent souvent l'une à l'autre par des angles arrondis (fig. 370, B), de telle sorte que la voûte, comme nous l'avons déjà dit plus haut, représente dans son ensemble une longue courbe à concavité inférieure. D'autres fois, au contraire, et en pnrticulier chez les sujets à nez épaté et à gros sinus sphénoîdaux, les angles
Fig. 370.
Les deux types de voûte des fosses nasales : A, voûte à angles accentués ; B, voûte à angles arrondis (coupes sagittales de fosses nasales droites).
1. 8iDU8 frontal. — 2, sinus spliénoïdal. — 3. cornet Bupéricui. — 4. quatrième cornet. \ a, portion nasale de la voûte. — b, portion fronto-ethmoïdale. — c, portion sphénoïdale.
de réunion sont très marqués et la voûte, avec ses trois portions antérieure, supérieure et postérieure, représente assez bien les trois côtés d'un trapèze (fig. 370, A).
2"^ Rapports. — La voûte des fosses nasales présente des rapports importants, que nous examinerons séparément pour chacune de ses trois portions :
a. Portion nasale. — La portion antérieure ou nasale de la voûte est oblique de bas en haut et d'avant en arrière. Elle répond au dos du nez ou, plus exactement, aux os propres du nez, dont la largeur et surtout la longueur sont très variables. Ceux-ci cachent au chirurgien la partie la plus étroite et la plus dangereuse des fosses nasales ; aussi leur résection est-elle considérée, à bon droit, comme la » clef » de toutes les opérations larges portant sur la partie élevée des fosses nasales (Pir.cjuÉ et TouBKRT, 1903).
b. Portion fronto-ethmoïdate. - ■ La portion horizontale ou fronto-ethmoïda]<^ forme la portion la plus élevée de la voûte nasale (fig. 371). Elle est constituée, en allant d'avant en arrière : tout d'abord, par l'épine du frontal ; puis, par un segment du bord inférieur de cet os, large de 10 à 12 millimètres environ ; enfin, par la lame criblée de l'ethmoïde. — Au niveau du frontal, la voûte nasale se trouve en rapport avec le plancher du sinus frontal. Mais nous savons (p. 33) que ces rapports sont très variables dans leur étendue et qu'ils ne peuvent être utihsés par le chirurgien pour aborder le sinus frontal par la voie nasale. -— Au niveau de la lame criblée, la cavité nasale n'est séparée de la cavité crânienne que par une mince paroi osseuse, d'autant plus fragile qu'elle est percée de nombreux trous pour laisser passer les filets olfactifs. En raison de l'orientation de l'orifice piriforme, c'est vers la lame criblée que se dirigent les in.struments introduits par la narine : d'où le danger des interventions hautes par voie endo-nasale. Cette lame criblée se brise facilement dans les traumati,smes de la partie antérieure du crâne : de là, les épistoxis abondantes et les écoulements de liquide céphalo-rachidien par le nez que l'on observe
dans les fractures de l'étage antérieur du crâne, fractures graves, si Ton songe qu'elles sont ouvertes dans un milieu aussi riche en microbes que le sont les fosses nasales. Les microbes n'ont même pas besoin d'une fêlure de la lame criblée pour pénétrer dans le crâne et l'on peut voir, dans l'érysipèle par exemple, l'inflammation de la pituitaire se propager directement aux méninges par les trous de la lame criblée (Casser, 1900).
c. Portion sphénoîdale. — La portion postérieure ou sphénoïdale de la voûte est verticale le plus souvent, quelquefois oblique de haut en bas et d'avant en arrière. Constitué par la l'ace antérieure du corps du sphénoïde, c'est-à-dire par la paroi
Fig. 371.
La voûte des fosses nasales, vue sur une coupe verticale et antéro-postérieure, passant un peu à droite
de la ligne médiane.
1. 03~propre du nez. — 2, frontal, avec 2". son sinus. — 3, masses latérales de l'ethmoïde. avec 3. lame criblée. 4. maxillaire supérieur. — 5, corps du sphénoïde avec : 5, son simis : 5", son apophyse ptérygoïde. -r- 6, palatin, avec : 6', son apophyse orbitaire ; e", son apophyse sphénoïdale (une flèche est placée dans !e conduit ptérygo-palatin) . — 7. trou Bphéno- palatin. — 8, cartilage latéral du ne/.
antérieure^du sinus sphénoïdal, ce segment de la voûte nasale nous ofïre à considérer, à 5 milHmètres, en moyenne au-dessous de son angle de réunion avec la portion ethmoïdale, Vorifice du sinus sphénoïdal. Nous reviendrons plus loin, à propos du sinus sphénoïdal (p. 527), sur cet orifice. Qu'il nous suffise ici de dire qu'il n'est pas visible à la rhinoscopie antérieure dans les conditions normales tout eu moins. Il débouche, en effet, dans une sorte d'excavation longue de 22 milUmètres, large de 5 à 6 et profonde de 3 à 4, qui le cache aux regards. Cette excavation, qui se trouve creusée en partie aux dépens de la voûte, en partie également aux dépens de la portion de la paroi externe située immédiatement au-dessus et en arrière du quatrième cornet, n'est autre chose que le recessus ethmoïdo-sphénoïdal (fig. 378, p. 518).
La situaton de l'orifice du sinus sphénoïdal sur la voûte nasale, la forme en gouttière et la régularité de cette dernière opposée- aux accidents et aux déformations si fréquentes dos parois interne et externe des fosses nasales, ont conduit l'un de nous (Jacob) à rechercher si, en suivant sur toute sa longueur la voûte nasale avec un instrument mousse de calibre approprié (une mince sonde d'Itard par exemple), le cathétérisme du sinus sphénoïdal ne serait pas plus facile que par la voie classique. Il a démontré ainsi (1890) que, sur le cadavre et sur le vivant, on était, par ce moyen, à peu près certain de pénétrer dans le sinus, et cela sans léser la voûte nasale et en particuleir la lame 0^1)160, sur laquelle et parallèlement à laquelle glisse la portion convexe du bec de la sonde.
Quand les os propres du nez ont été réséqués, une sonde cannelée glissée le long de !a lame criblée se dirige fatalement vers le sinus sphénoïdal, dont l'accès devient ainsi des plus faciles (PicQuÉ et Toubert).
Faisons remarquer encore que la situation de l'orifice sinusai sur la portion de la voûte nasale qui se continue, en bas et en arrière, avec la voûte du pharynx, explique pourquoi les sécrétions, dans le ca< de sinusite sphénoïdale, s'écoulent par le pharynx et non par les fosses nasales.
5° Paroi inférieure ou plancher
Le plancher des fosses nasales est une cloison horizontale séparant Ja cavité buccale de la cavité nasale. Il est constitué par les lames horizontales du maxillaire supérieur et du palatin.
1» Conflguration extérieure. -- Le plancher (fig. 180, 20 ; p. 256), comme la voûte, revêt la forme d'une gouttière dirigée d'avant en arrière ; mais il est beaucoup plus court et beaucoup plus large. Sa longueur n'est que de! 6 centimètres. Etroit en avant, où il mesure 5 millimètres, il s'élargit ensuite et mesure, à .3 centimètres de la narine, 17 millimètres ; il se rétrécit de nouveau â son extrémité postérieure, où il mesure 12 millimètres seulement. La pituit<^ire, sur le plancher nasal, est facilement décollabJe ; elle ne renferme. pas de tissu érectile.
2" Rapports. - — Le plar.cher nasal se trouve en rapport, en arrière, avec le voile du palais qui le continue. A la rhinoscopie antérieure, on peut apercevoir la convexité du voile du palais prolongeant le plan de la paroi inférieure des fosses nasales, et les mouvements de cet organe sont un repère que peut utiHser le clinicien. En suivant avec un instrument mousse le plancher nasal, on pénètre dans le pharynx directement et sans rencontrer aucun obstacle ; aussi est-ce la voie choisie pour prptiquer le cathétérisme de la trompe d'Eustache. — Dans sa partie antérieure, le plancher est en rapport avec le bord alvéolaire du maxillaire et avec les dents qui y sont implantées. — En dehors, il répond au sinus maxillaire. — En bas, il sépare la cavité buccale de la cavité nasale. Nous avons déjà signalé l'importance de ces relations au point de vue de la pathologie de la région ; nous n'y reviendrons
pas ici et nous renvoyons, pour éviter des redites inutiles, à l'étude des trois régions dentaire (p. 287), palatine (p. 270) et du sinus maxillaire (p. 528).
6° — Orifice postérieur,
CHOANES
Les choanes sont deux larges orifices pai- lesquels les fosses nasales s'ouvrent dans le pharynx (fig. 228. 2, p. 316).
De forme ovalaire à grand axe vertical et à petit axe transversal, elles mesurent en moyenne", chez l'adulte, 20 millimètres dans le diamètre vertical, 12 millimètres dans le diamètre transversal : elles sont un pej plus petites chez la femme que chez
Fig. 872.
Image rhinoscopique postérieure du naso-pharynx normal (d'après Chavasse et Toubert).
C, d: choane droite. — C, ;/., clioane gauche. — Cl., cloison.. — A. P.. amygdale pharyngée. — A. T., amyedale tiihaire. — V, voile du palaig. — L. Luette. — R, fossette de Eoseumiiller — T, orifice, tubaire. — I, queu« (lu cornet Inférieur. — H, queue du cornet moyen
l'homme. Vues par réflexion dans le miroir rhino-pharyngien (rhinoscopie postérieure, fig. 372), les choanes paraissent presque circulaires, au lieu d'ovalaires. Elles i peuvent être rétrécies, parfois même oblitérées plus ou moins complètement, à ' la suite des affections ulcéreuses du pharynx nasal (gangrène, tuberculose, syphilis, brûlures).
Délimitées en dehors par le sillon pharyngo-nasal, en dedans par le bord ])Ostérieur de la cloison, les choanes se continuent sans ligne de démarcation bien nette, en haut avec la voûte du pharynx, en bas avec le voile du palais. Ces orifices sont en rapport : en haut, avec la paroi inférieure des sinus sphénoïdaux ; en avant, avec les queues du cornet inférieur et du cornet moyen ; en arrière, avec le pharynx nasal. On s'explique, dès lors, pourquoi l'hydropisie du sinus sphénoïdal, et surtout les hypertrophies des queues des cornets, les végétations adénoïdes, les tumeurs du pharynx (polypes naso-pbai-yngiens), peuvent, en obstruant les choanes, mettre obstacle à la respiration nasale au môme titre que les affections intranasales.
C) — VUE D'ENSEMBLE DES FOSSES NASALES
Nous venons, dans les pages qui précèdent, d'étudier successiv/îmenl chacun des éléments anatoraiques des fosses nasales. Il ne sera pas inutile d'examiner maintenant dans une vue d'ensemble : 1° leurs dimensions ; 2° leur division topographi<iue.
1° Dimensions. — Les fogses nasales sont, à l'état normal, des cavités très irréguhères. Si leur longueur, qui est de 70 millimètres en moyenne, si leur hauteur qui mesure 45 millimètres, sont relativement fixes, leur largeur par contre varie beaucoup suivant qu'on la considère entre la cloison et la face convexe des cornets ou bien entre la cloison et la paroi méatique. Dans le premier cas, elle est environ de 2 à 3 millimètres ; dans le deuxième cas, elle oscille entre 8 et 16 millimètres.
Elle varie beaucoup également d'une fosse nasale à l'autre, ce qui s'explique sans peine, si l'on se rappelle la fréquence des déviations et des déformations de h cloison.
D'une façon générale, on peut dire que la cavité nasale est plus large dans sa partie moyenne qu'en avant et en arrière, qu'elle est beaucoup plus large également dans sa moitié mférieure que dans sa moitié supérieure.
A l'état pathologique, on observe, parfois, un agrandissement des fosses nasales (flg. 373, C). lien est ainsi en particulier dans la rhinite atrophique ou ozè/ie, affection dans laquelle on peut voir les cornets réduits à de simples crêtes à peine saillantes et les fosses nasales transformées en deux longues et vastes cavités, où l'air inspiré ne peut ni s'humidifier ni se débarrasser des poussières et des germes qu'il a entraînés. Mais ce qu'on observedans la plupart des maladies des fosses nasales, c'est un rétrécissement ou une obstruction de la cavité (fig. 373, B). Cette obstruction est produite souvent par la turgescence de la muqueuse dans les inflammations aiguës ou chroniques {rkinites hijpertrophiques) ; dans d'autres cas, elle résulte de malformations des parois (cornet bulleux, hypertrophie de l'ethmoïde, déviations et crêtes de la cloison). Que la cavité nasale soit trop agrandie ou bien au contraire rétrécie, les fosses nasales ne peuvent plus, suivant l'expression de François-Franck, remplir convenablement leur rôle « de sentinelle respiratiore » et il en résulte, pour l'appareil pulmonaire, une menace constante d'infection.
2° Division topograpliique. — Au pomt de vue de la physiologie, comme au point de vue de l'anatomie médico-chirurgicale, la cavité nasale peut être divisée en deux étages : 1° un étage inférieur ou respiratoire ; 2° un étage supérieur ou olfactif. La fente olfactive, c'est-à-dire la fente que forme avec la cloison le bord libre du cornet
moyen, la fente olfactive, disons-nous, constitue la limite qui sépare artificiellement ces deux étages.
a) L'étage inférieur on respiratoire des fosses nasales comprend le cornet inférieur, le méat inférieur, le bord libre du cornet moyen et lo méat moyen. Il est parcouru normalement par le courant d'air inspiré ou expiré. A ce niveau, la cavité nasale
La cavité des foses nasales à l'état normal et à l'état pathologique : A, cavité nasale de dimensions normales : B, cavité nasale rétrécis par suite de l'hypertrophie delà muquease {rhinite hypertrophique, sinusite maxillaire) ; C, cavité nasale agrandie par suite de l'atrophie des cornets et de la muqueuse (ozène).
1, cloison des fosses nasales. — 2, cornet inférieur. — 3, cornet moyen. — 4. cellule ethmoîdale. — 5, sinus maxillaire.
maïquçuse
est relativement large, assez facilement explorable et accessible au chirurgien par les voies naturelles. Ses lésions ont une svmptomatologie bruyante (troubles respiratoires) qui attire rapidement l'attention du malade et du médecin.
p) \Jéta%e supérieur ou olfactifs région étroite, la plus étioite des fosses nasales, répond aux troisième et quatrième cornets ainsi qu'aux méats correspondants. Situé au-dessus de la fente olfactive, au delà de laquelle on ne peut, dans les conditions habituelles, faire pénétrer les rayons lumineux, il est inaccessible à l'examen rhinoscopique. Pour arriver jusqu'à lui, le chirurgien est obligé de se créer une voie artificielle, presque toujours suffisante. L'air ne le parcourt que lorsque l'olfaction s'exerce, c'est-à-dire pendant le reniflement : aussi, la fonction respiratoire n'étant pas troublée, les affections qui se développent sur ch segment des fosses nasales restent méconnues pendant un temps plus ou moins long et peuvent facilement se propager aux régions avoisinantes.
VAISSEAUX ET NERFS
1" Artères. — Les artères des fosses nasales proviennent pnncipaleraent : 1" des artères ethmoïdales antérieures et des artàres ethnioïdales postérieures, branches de l'ophthalmique ; 2° de la s phéno- palatine, branche terminale de la maxillaire mterne. La nasale postérieure, rameau de la palatine supérieure, la sous-orbitaire, la ptérygo-
palatine, enfin la faciale (par l'artère de la sous-cloison) leur envoient, elles aussi, quelques rameaux accessoires.
2" Veines. — Les veines qui proviennent des fosses nasales suivent trois voies différentes et forment ainsi trois groupes, qui sont :
a) Un groupe de veines antérieures, qui s'échappent des fosses nasales par les narines et viennent se jeter dans la veine faciale ;
|3) Un groupe de veines postérieures, constitué par les veines sphéno-palatines, qui aboutissent au plexus veineux maxillaire interne ;
y) Un groupe de veines supérieures, formé par les veines ethmoïdales, qui viennent s'ouvrir dans la veine ophthalmique ; beaucoup d'auteurs admettent que l'une de ces veines vdent se jeter dans le sinus longitudinal supérieur au travers du trou borgne.
La circulation veineuse des fosses nasales est particulièrement développée. Nous avons déjà dit que, en certains points (cornet inférieur et cornet moyen), les réseaux sanguins de la pituitaire se trouvent même transformés en une espèce de tissu caverneux spécial, bien étudié par Toynbee, Zuckerkandl, PiLLiET, dont l'épaisseur atteint 2, 3 et môme 4 millimètres. Nous avons montré le rôle que ce tissu érectile joue dans la physiologie et dans la pathologie des fosses nasales ; nous n'y reviendrons donc pas ici. Nous ferons remarquer seulement que les veines nasales présentent de nombreuses relations avec la veine ophthalmique et que c'est dans ces relations que, pour certains auteurs (Ziem), il faudrait chercher l'explication des troubles oculaires dits réflexes que l'on observe au cours des affections des fosses nasales. Nous ajouterons que, par l'intermédiaire de la veine ophthalmique ou même directement par la veine du trou borgne, la circulation intranasale est en rapport intime avec la circulation intracranienne. On comprend, dès lors, comment il se fait qu'une épistaxis amène un soulagement considérable lor-sque la pression intracranienne est augmentée, et comment on a pu conseiller de respecter ces hémorrhagies, dites (I salutaires » chez les sujets d'un certain âge et d'un tempérament apoplectique. On comprend aussi que, en certains cas, l'infection nasale puisse se propager, par l'intermédiaire des veines ethmoïdales, aux sinus crâniens et aux méninges.
3° Lymphatiques. — • Les lymphatiques des fosses nasales, décrits par Simon en 1851, par Panas en 1860, ensuite par Sappey, ont été étudiés de nouveau tout récemment par Most (1901) et par Marc André (1905). D'après les recherches de ces derniers auteurs les lymphatiques des fosses nasales aboutissent principalement : 1° aux ganglions rétropharyngiens qui, on le sait, sont placés en arrière du pharynx, à l'union de sa face postérieure et de ses faces latérales, à la hauteur des masses latérales de l'atlas ; 2° aux ganglions supérieurs de la chaîne carotidienne, à la hauteur de la grande corne de l'os hyoïde. Accessoirement, quelques troncs lymphatiques qui émanent de la partie antérieure de la muqueuse se jettent dans les ganglions sous-maxillaires ; c'est également à ces ganglions sous-maxillaires que se rendent les lymphatiques de la narine.
ScHWALBE, Axel Key et Retzius ont signalé, dans la pituitaire, tout un système de canaux lymphatiques qui se continueraient, d'une part, au travers des trous de la lame criblée, soit avec la cavité arachnoïdienne, soit avec les espaces sous-arachnoïdiens et qui, d'autre part, viendraient s'ouvrir à la surface libre de la muqueuse par des orifices libres. Ces milliers d'orifices pourraient donc réellement déverser « les humeurs du cerveau » dans les fosses nasales comme le croyaient les anciens. Ils pourraient surtout propager très facilement au cerveau les inflammations nasales.
Tout récemment (1905), Marc André a constaté lui aussi la communication des lymphatiques de la porton olfactive de la pituitaire avec les espaces périméningés ; mais il nie que ces lymphatiques s'ouvrent librement à la surface de la muqueuse : dans les fosses nasales comme ailleurs, dit-il, les voies lymphatiques forment un système parfaitement clos.
4° Nerfs. — Les nerfs des fosses nasales sont de deux ordres : des nerfs de sensibilité générale et des nerfs de sensibilité spéciale.
a. Nerfs de sensibilité générale. — Les nerfs de sensibilité générale émanent du trijumeau par l'intermédiaire des branches suivantes : 1° le 7iasal interne, branche
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de rophthalmiquo de Willis ; ce rameau innerve égaloniont, par anastomose ou directement, l'œil et ses annexes ': de là les troubles oculaires réflexes (omblyopie, asthénopie acoommodative, etc.), que l'on observe parfois dans les affections des fosses nasales ; nous avons dit plus haut et nous croyons devoir le rappeler ici que, pour Ziem, ces troubles réflexes seraient dus, non pas aux relations nerveuses (jui existent entre l'orbite et les fosses nasales, mais aux relations vasculaires ; 2° le s phéno- palatin, branche du ganglion de Meckel ; 3° le nasal postérieur, branche du palatin antérieur ; 4° h ptéry go-palatin, branche du ganglion de Meckel. Tous ces filets nerveux donnent aux fosses ;' nasales leur sensibilité exquise, L?ur excitation anormale, consécutive aux lésions de la muqueuse le plus souvent, produit les accidents qui caractérisent l'asthme des foins ou coryza spasmodique.
b Nerf olfactif, voie olfactive. — Le nerf olfactif est, comme son nom l'indique, le nerf de l'olfaction ; c'est lui qui donne aux fosses nasales leur sensibilité spéciale. Ce nerf, ses centres ganglionnaires, son centre cortical ainsi que les fibres qui unissent ces divers centres entre eux et avec les autres centres, tout cet ensemble constitue la voie olfactive ou appareil nerveux de Volf action.
Cet appareil, si développé chez les s^nimaux osmatiques, est rudimentaire chez l'homme. Nous serons d'autant plus brefs dans sa description que le rôle qu'il joue dans la pathologie est également peu considérable. On peut distinguer dans la voie olfactive (fig. 37'i) deux parties : 1° une partie
périphérique ou extra crânienne ; une partie centrale ou intracraniennc, subdivisée elle-même en un segment extraencéphalique et en un segment intraencéphalique.
al La partie extracranienne de la voie olfactive est constituée par les filets du nerf olfactif qui, nés des cellules olfactives de la pituitaire, traversent les trous de la lame criblée et viennent se terminer à la face inférieure du bulbe olfactif. Les cellules olfactives de la pituitaire, on le sait, forment une sorte de ganglion étalé en surface, ganghon qui est pour le nerf olfactif ce que sont les cellules bipolaires de la rétine pour le nerf optique, ce qu'est le ganglion spinal pour la racine sensitive d'un nerf rachidien,- etc. La portion pituitaire dans laquelle se trouvent ces cellules porte le nom de tache olfactive ; elle mesure à peine 1 centimètre et demi d'étendue. En dehors, elle occupe, comme nous l'avons déjà dit plus haut, la face convexe du cornet supérieur : en dedans, elle occupe également sur la partie supérieure de la cloison, une surface de 15 millimètre?
(retendue, limitée en bas par un plan passant par le bord inférieur du cornet supérieur (Brûnn). L^ne lésion de la partie supérieure de la muqueuse nasale se traduira donc par la disparition de l'odorat, c'est-à-dire par de Yanosmie. De même, une lésion des filets du nerf olfactif eux-mêmes, lésion consécutive le plus souvent à une fissure du crâne irradiée à la lame criblée, s'accompagnera également d'anosmie (fractures de l'étage antérieur du crâne).
P) La partie intracranienne de la voie olfactive est constituée par le bulbe olfactif, auquel fait suite la bandelette olfactive, laquelle, à son tour, se résout à son extrémité postérieure en un certain nombre de faisceaux que l'on désigne improprement sous le nom de racines de Volf actif et qui se rendent à l'écorce cérébrale. Le bulbe olfactif, la bandelette olfactive, l'origine des racines, sont situés à la face inférieure de l'hémisphère cérébral, où nous les avons déjà étudiés en décrivant le cerveau (voy. p. 103) ; ces formations sont donc extra-encéphaliques. Les racines, elles, sont intra-enccpkaliques : après s'être int«r-
Fig. 374.
Voie olfactive, vue en coupe frontale.
1, 1, fosses nasales, avec, à leur partie supérieure, la lame criblée de rethmoïde. — 2. bulbe olfactif . — 3, commissure blanche antérieure oii se trouve le chiasma olfactif. — t. circonvolution de l'hippocampe (centre hippocampique). — 5, circonvolution du corps calleux (centre calleux). — 8, circonvolution temporale (centre temporal). — Le quatrième centre ou centre orhitaire ne peut f tre vu sur cette coupe frontale.
rompues clans des masses grises, dites centrer gansUonnaires, elles aboutissent en définitive aux centres cirticaux.
y) Les centres ganglionnaires ou neurones de relais interposés sur le trajet de la voie olfactive sont; fie bulbe olfactif ou premier neurone de relais, auquel se rendent les prolongements cylindraxiles (qui forment les filets olfactifs) des cellules olfactives delà pituitaire ; 2'' le tubercule olfactif, situé à la limite postérieure du lobe orbitaire. Ce tubercule ou deuxième neurone de relais de la voie olfactive, reçoit les prolongements cylindraxiles émanés des cellules du bulbe olfactif (ces prolongements constituent la bandelette olfactive). Les prolongements cylindraxiles que le tubercule olfactif émet à son tour forment les racines blanches interne et externe, la racine grise ou moi/enne et la racine supérieure. Ils pénètrent dans le cerveau et vont se terminer dans l'écorce cérébrale, après s'être entre-croisés partiellement dans la commissure blanche antérieure avec ceux du côté opposé et avoir, ainsi, formé un chiatma olfictU analogue au chiasma optique. Cet entre-croisement des conducteurs olfactifs danslechiasma nous explique, disons-l" <^i\ passant, ces faits d'anosniie tmilatérale et croisée qui sont pnrfois Vx i:onséquence d'une lésion, également unilatérale, siégeant dans l'héniisphère du côté opposé.
S) Les portions de l'écorce auxquelles aboutissent les fibres olfactives constituent les centres corticaux de l'olfaction. Ces centres sont encore inroniplèlem.o.Tt connus. On adinel assez généralement: 1° que la racine blanche externe se rend à la circonvoliition de l'hipporampe (centre liipfocanipi'iue) ; 2" que la racine blanche interne se termine dans la circonvolution du ci.rps calleux {centre calleux) ; 3" que la racine supérieure aboutit au lobe orbilaire (centre crbiviirc) ; '(" enfin, que la racine moy.'nne se rond au lobe temporal {centre, tewpcrnl).
e) Quant aux connexions des centres eoriicnui enUe eux et à colles aes centres ganglionnaires avec les centres bulbo-médullaires, qui expliqueraient les mouvements réflexes se produisant dans les muscles moteurs de la tête et du nez sous l'influence d'une impression olfactive, ces connexions disons-nous, bien qu'indéniables, n» sont pas encore parfailement connue?
E) — EXPLORATION ET VOIES D'ACCÈS
Les fosses nasales, en raison de leur disposition irréguiière qui les a fait comparer à des couloirs anfractucux, sont d'une exploration et d'un abord difficiles.
1° Exploration. — L'exploration de la portion supérieure ou olfactive des fosses nasales est impossible en clinique.
Quant à l'examen de la portion inférieure, celle que nous avons appelée portion respiratoire et qui se trouve située au-dessous de la fente olfactive, il se pratique de deux façons différentes, savoir : 1^ par l'orifice antérieur des fosses nasales, au moyen d'un spéculum permettant de projeter dans la cavité nasale les rayons qui énianent d'une lumière artificielle ; ce mode d'exploration du segment antérieur des fosses nasales porte le nom de rhinoscopie antérieure ; 2° par le naso-pharj^nx, au moyen d'un miroir qui, placé dans la cavité pharyngienne, éclaire d'une part l'orifice postérieur des fosses nasales par réflexion et, d'autre part, en renvoie l'image à l'observateur ; cette exploration est appelée rhinoscopie postérieure.
Qu'il s'agisse de rhinoscopie antérieure ou de rhinoscopie postérieure, la région du méat inférieur et celle du méat moyen échappent d'ordinaire à l'examen, cachées qu'elles sont par les cornets correspondants. Dans les cas pathologiques où le chirurgien doit en pratiquer l'exploration, la résection du cornet ou turbinotomie est le plus souvent indiquée.
2° Voies d'accès. — La voie antérieure {narine) et la voie postérieure (naso-pharynx), utihsées pour l'examien chniqae des fosses nasales, sont également les voies d'accès que suit 1p chirurgien pour intervenir. Toutefois cette coie naturelle ne convient que pour les affections bénignes de la portion respiratoire de la cavité nasale. Lorsqu'il est nécessaire de découvrir la portion olfactive, ou bien quand en intervient dans le cas d'une affection maligne pour laquelle un grand jour sur la caA'ité nasale
TETE
est nécessaire, l'opérateur se crée une i>oie artificielle par une opération préliminaire appelée rhinotomie (voy. p. 208 et 213).
CAVITÉS ANNEXES DES FOSSES NASALES
Les cavités annexes des fosses nasales sont au nombre de huit, quatre de chaque côté. Ce sont (fig. 375) : i° les cellules ethmoïdales ; 2» le sinus sphénoïdal ; 3° le sinus
frontal; 4° le sinus maxillaire.
^ Paires et symétriques, ces di-
verses cavités acquièrent parfois des dimensions considérables. Elles communiquent chacune avec la fosse nasale correspondante sans avoir jamais entre elles de rapports directs, à moins d'une anomalie, anomalie qui est du reste fort rare.
les cavités annoxos des fosses nasales ;ont des diverticules plus ou moins irrésfulicrs des fosses nasales, aux quelles elles se trouvent rattachées par un orifice étroit. Ce sont des réceptacles où les microbes pathogènes peuvent se cacher et échapper aux topiques antiseptiques ou à l'action bactéricide du mucus nasal normal. C'est ce qui nous explique pourquoi l'on voit si fréquemment, en clinique, l'infection primitivement étendue à toute la pituitaire disparaître peu à peu de la cavité nasale proprement dite, mais persister dans les cavités annexes, pourquoi, en un mot, l'ethmoïdite et les smusites sont presque toujours consécutives à des coryzas répétés. Les maladies des cavités annexes ont, dans la pathologie nasale, une importance que de nombreux travaux publiés de tous côtés dans ces dernières années ont bien mis en lumière. Aussi, en raison de l'intérêt pratique qui s'y rattache, convient-il do donner à l'élude anatoino-topographique de ces cavités une place plus grande qu'on ne l'avait fait jusqu'ici.
ffr
Fig. 375.
Moulage des cavités annexes des fosses nasales
(d'après Sieur et Jacob).
1. sinoa trontill. — 2. siuus maxillaire. — ;!. smu9 sphénoWal. — 4. 5, 6. 7, 8 B. 10, n. 12, 13, cellules etlimoïdalea (4, 5, n. 7. cellules de la çouttière fie l'uncilorme ; 8, 9, 10 cellules de la gouttière de la bulle ; 11, 12, 13. cellules postérieures). — a, gouttière de l'uncilorme. — b, canal maxillaire. — c, prolongement orbitaire du sinus maxillaire — d, canal fronto-na^al .
CELLULES ethmoïdales
Les cellules ethmoïdales sont des cavités anfractueuses creusées dans l'épaisseur des masses latérales de l'ethmoïde et s'ouvrant dans les méats moyen et supérieur des fosses nasales. Leur ensemble constitue le labyrinthe ethmoîdal.
1° Situation et limites. — Elles sont limitées : 1° en dedans, par la cavité nasale, dont elles forment en partie la paroi externe ; 2° en dehors par l'orbite, dont elles constituent la paroi interne ; 3° en haut, par l'os frontal en avant, les petites ailes du sphénoïde en arrière ; ces deux os les séparent du siuus frontal et de la cavité crânienne ; 4o en bas, enfin, par le maxillaire supérieur en avant, par l'apophyse orbi-
taire du palatin et le corps du sphénoïde en arrière ; ces divers os les séparent des deux sinus sphénoïdal et maxillaire.
Les cellules ethmoïdales se trouvent donc situées au-dessus du sinus maxillaire, au-dessous du sinus frontal, en avant du sinus sphénoïdal. Elles forment, comme on le voit, une sorte de trait d'union entre les diverses cavités annexes des fosses nasales.
Il convient d'ajouter que les cellules ethmoïdales ne sont pas toujours hmitées aux masses latérales de l'ethmoïde, mais qu'elles peuvent envahir plus ou moins les os qui s'articulent avec ces masses latérales : les prolongements ainsi formés (prolongements frontaux, sphénoïdaux, palatins, maxillaires) ont, au point de vue pathologique, une certaine importance.
20 Architecture et structure. — Les masses latérales de l'ethmoïde sont constituées par la juxtaposition de petites cavités ou cellules, dont on compare classiquement la disposition à celle des loges d'un nid de guêpes, et qui sont séparées les unes des autres par de très minces cloisons osseuses. L'extrême irrégularité, la variabihté de forme et de disposition que présentent ces cellules expliquent le nom de Labyrinthe ethmoïdal que Zuckera.kndl, avec juste raison, a donné à leur ensemble. Si la forme des cellules est très irréguhère, la plupart d'entre elles, cependant, affectent d'une façon générale la forme d'iui infundibuluni, dont la base, dirigée en haut, répond à l'orbite, dont le sommet, dirigé en bas, répond aux méats : du reste, c'est dans ces méats qu'elles viennent s'ouvrir, tantôt isolément, tantôt après s'être abouchées avec une ou deux cellules voisines. Leurs orifices d'abouchement sont ronds ou ovalaires ; ils mesurent 2 à 3 milhmètres de diamètre au niveau des cellules antérieures, 4, 5 et même parfois 6 millimètres au niveau des cellules postérieures.
Les parois des cellules, et aussi les cloisons qui les séparent, sont formées par du tissu compacte. Mais ce tissu est toujours d'une extrême minceur, parfois même il manque par places {déhiscences de la paroi interne de Vorbite, p. 395), et d'autre part, l'inflammation l'altère rapidement. Ainsi s'expiiq.ie la très wrande fréquence, la constance, alhons-nous dire, de Vostéite cellulaire dans l'etfimoïdite chronique.
La muqueuse qui revêt les cellules ethmoïdales n'est qu'un prolongement de la pit.uitaire et c'est par elle que ses vedsseaux et ses nerfs lui arrivent, continuant les vaisseaux et nerfs des fosses nasales proprement dites. Elle est, à l'état normal très mince et peu adhérente au squelette. Elle renferme quelques glandes acineuses qui peuvent devenir le siège de kystes appelés mucocèles. Sous l'influence de l'inflammation chronique, elle s'épaissit et donne naissance à des productions sessiles ou pédieulées appelées polypes. La couche profonde de cette muqueuse joue à l'égard du squelette sous-jacent le rôle de périoste : elle peut être le point de départ, ici comme dans les fosses nasales et comme dans les autres cavités annexes, à^ostéomes à développement lent, mais finissant par envahir les régions voisines {orbite cavité crânienne, fosses nasales, etc.) et produisant alors des accidents redoutables.
3° Nombre et dimensions. — Le nombre et les dimensions des cellules ethmoïdales sont très variables, non seulement d'un sujet à l'autre, mais, sur le même sujet , d'un ethmoïde à celui du côté opposé. En moyenne, on trouve 7 à 9 cellules (Ranglaret, Sieur et Jacob) ; le plus petit nombre que nous ayons rencontré a été de 5, le plus grand de 14, D'une façon générale, moins i) y a de cellules, plus
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grandes ellfs sont. Quelques-unes {petites cellules) peuvent contenir une ou deux gouttes d'e.iu ; d'autres {grandes cellules), 2 à 3 centimètres cubes. Le contenu total du labyrinthe cthmoïdal serait de 8 à 10 centimètres cubes.
A côté (le ce type, type moyen, de labyrinthe ethmoïdal, on peut observer un type de labyrinthe hypertrophique et un type de labyrinthe atrophique. — l-'hypertrophie peut porter sur tout le labyrinthe ou sur une partie seulement. Lorsque les cellules ethmoidales sont hypertrophiées en totalité, on les voit faire une saillie plus ou moins considérable, ou bien surla paroi interne de l'orbite, refoulant le globe oculaire et amenant du strabisme (voy. p. 395), ou bien dans la fosse nasale correspondante, obstruant cette dernière, refoulant et déviant la cloison du côté opposé (fig. 363, p. 496). Lorsque l'hypertrophie est localisée, c'est en général .sur la partie antéro-supérieure de Funciforme {agger nasi) ou, le plus sou vent, sur la bulle ethmoïdale qu'elle siège ; cette dernière saillie peut alors acquérir des dimensions triples ou quadruples de celles qu'elle présente à l'état normal et produire des accidents de sténosenasale, pour lesquels le chirurgien est parfois obligé d'intervenir. — Au lieu de s'hypertrophier, les cellules ethmoidales peuvent s'atrophier, et cela, dans des proportions fort variables. Ce processus d'atrophie est un des symptômes caractéristiques àfiVozi'ne.
4° Classification. — En tenant compte, d'une part de leur abouchement dans les méats et, d'autre part, de leur situation sur la paroi interne de l'orbite, nous pouvons diviser les cellules ethmoidales en deux groupes :
a) Les cellules ethmoidales antérieures, qui viennent s'ouvrir dans le méat moyen et dont la has<i répond à la moitié antérieure de la paroi interne de l'orbite ;
P) Les cellules ethmoidales postérieures, dont les orifices débouchent dans le méat supérieur (et parfois dons le quatrième méat) et dont la base occupe la rnoiiié postérieure de la paroi interne de l'orbite.
Ces deux groupes, antérieur et postérieur, sont presque toujours indépendants l'im de l'autre ; trois fois seulement, d'après nos recherches portant sur 50 sujets, ils communiquaient entre eux par des orifices percés dans les cloisons. Cette communication, rare heureusement, permettrait à l'infection de se généraUser à toutes les cavités ethmoidales : en pareil cas, l'ethmoïdite, au lieu d'être antérieure ou postérieure comjne on l'observe généralement, serait totale d'emblée.
5° Configuration et rapports. — Nous examinerons tout d'abord, au double point de vue de leur configuration et de leurs rapports, les deux groupes de cellules ethmoidales. Nous indiquerons ensuite, en manière de conclusion, quels sont les rapports généraux du labyrinthe ethmoïdal.
A. Cellules antérieures. — Le nombre des cellules antérieures varie de 2 à 8 ; elles sont. assez petites et communiquent souvent les unes avec les autres. Examinées par la paroi interne de l'orbite (fig. 376), elles répondent à la portion de cette paroi qui est située en avant de la verticale abaissée du trou ethmoïdal antérieur (Ranglaret, voy. p. 396). Examinées par la fosse nasale, elles olïrent à considérer leurs orifices, qui, tous, occupent exclusivement les gouttières et le sommet du méat moyen, méat dont nous connaissons la disposition compliquée. Suivant leur point d'abouchement dans le méat moyen, on peut subdiviser les cellules antérieures en trois groupes secondaires (Sieur et Jacob), savoir : 1° cellules internes ; 2° cellules de la gouttière de Canriforme ; 3° cellules de la gouttière de la bulle.
a. Cellules internes. — Les cellules internes, au nombre de deux, occupent les deux diverticules internes (antéro-interne et postéro-interne), qui résultent du cloisonnement du sommet du méat (voy. p. 504) ; elles débouchent largement dans le méat, immédiatement en dedans de l'extrémité des gouttières, entre celles-ei et le bord adhérent du cornet. Lorsque le sinus frontal vient s'ouvrir dans l'un de
ces deux diverticulps, au lieu de s'ouvrir dans la gouttière do l'unciforme ou dans la gouttière de la bulle, il n'existe plus, on le conçoit, qu'une seule cellule interne. Le plus souvent, les cellules internes ne présentent qu'un faible développoraent : ce sont de simples culs-de-sac peu profonds. Dans quelques cas, cependant (8 à 9 fois sur 100, H'après Sieur et Jacob), elles deviennent des cellules types, pénètrent en haut et en faut dans l'épaisseur de la cloison des sinus frontaux et viennent alors faire saillie dans la cavité sinusale (fig. 377).
b. . Cellules de la gouttière de Vuncifonne. — Ces cellules, qui sont au nombre de 2 à 5, s'ouvrent dans la gouttière de l'unciforme. Lorsque
le sinus frontal ne débouche pas dans l'extrémité supérieure de la gouttière (fig. 378), celle-ci se termine assez souvent par une cellule qui fait plus ou moins sailhe dans le canal naso-frontal et vient bomber sur le plancher du sinus frontal. Les cellules qui débouchent dans la gouttière de l'unciforme, sont en rapport immédiat avec l'orifice du sinus maxillaire (qui débouche également dans la partie postérieure de la gouttière) et, souvent, avec l'orifice du sinus frontal. On conçoit, dès lors, que ces cellules soient toujours lésées dans les sinusites frontales ou maxillaires ; cette cellulite antérieure se traduit par un signe facile à constater en cHnique : la douleur à la pression sur l'unguis {signe de Griinwald). Les cellules de l'unciforme encadrent en haut, en dedans et en arrière, le sac lacrymal (fig. 376) ; leur base, lorsqu'elles sont bien développées, forme
Cellules ethmoidales vues après effondrement de leur paroi . j externe ou orbitaire.
(Coupe antéro-postérieure de l'orbite. Segment interne de la coupe; les cellules de la gouttière de l'unciforme sont colorées en bleu ; les cellules de la gouttière de la bulle en jaune : les cellules postérieures eu rouge )
A, sinus frontal. — B. sinus maiillaire. — C. sinus sphénoidal [ses limites antérieures sont représentées en pointillé) avec C prolongement (en pointillé) que ce sinus sphênoïdal envoie dans les petites ailes du sphénoïde. — D, trou optique, — E, canal ou trou grand rond. — F, sac lacrymal écarté en avant.
1. 2. 2', cellules ethmoidales de la gouttière de l'uncifonue. — 3, 1, 5, cellules de la gouttière de la bulle i3' prolongement que la cellule 3 envoie dans la voûte orliitaire) — G. 7. 8, 9, cellules ethmoidales postérieures, aved 6', 7', saillies que forment les cellules 6 et 7 dans le sinus maxillaire ; 8', prolongement que la cellule 8 envoie dans l'épaisseur de la voûte orbitaire.
n, trou ethmoïdal antérieur. — l, trou ethmoïdal postérieur. — c, c", orifice.? des cellules dans le méat supérieur. — d, orifice du sinus maxillaire. — <V, orifice de Giraldès.
Fig. 377.
Coupe frontale des fosses nasales passant par le sommet du méat moyen et destinée à montrer les cellules ethmoidales internes.
1. commet du méat moyen gauche. — 2, cellule interne gauche et 2' cellule interne droite très développées. — 3, 3' sinus froutaux. — 4, cloison iutersinusale. — 5, cornet moyen droit. — 6, fosse nasale giiuche. — 7, c!oi^oi\ nasale. — 8. orbite droite.
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même la presque totalité de la gouttière osseuse, dans laquelle repose le réservoir dos larmes. Nous avons signalé l'importance de ces rapports en étudiant les voies lacrymales (p. 422) ; nous n'y reviendrons pas ici.
c. Cellules de la gouttière de la bulle. — Ces cellules sont ainsi appelées parce qu'elles viennent s'ouvrir dans la gouttière de la bulle. On en compte de 1 à 3. L'une d'entre elles, dont l'orifice occupe l'extrémité supérieure de la gouttière, est d'ordinaire assez volumineuse. Elle s'étend souvent dans l'épaisseur de la voûte orbitaire, en arrière du sinus frontal, dont elle remplace la portion orbitaire lorsque le sinus est atrophié. Disons, dès maintenant, que les rapports étendus qu'elle affecte, en pareil
Fij. 378.
Région du méat moyen, ses gouttières, ses saillies, ses orifices cellulaires.
1, 2, cellules ethmoldales 3'ouvraiit dans la gouttière de l'unciforme. — 3, diverticule ethnioïdal postérointerne. — 4, 6, cellules s'ouvrant dans la gouttière de la bulle (la cellule 4 est formée aux dépens du diTerticule ethmoïdal postérocxterne). — 6', contour pointillé de la cellule Qui s'ourre eu ."> dans la gouttière de la bulle. — C. orifice du sinus maxillaire. — 6", orifice de Giraldès. — 7, 8, 9, cellules ethmoSdales postérieures, débouchant dans le troisième méat. — 8'. contour pointillé -de la cellule postérieure qui occupe, comme on le voit, la base de la bulle et qui vient s'ouvrir dans le troisième méat. • — 10, cellule postérieure, débouchant dans le quatrième méat. — 11 orifice du sinus sijhénoîdal. — 12, recessus etlimoïdo-sphénoîdal. — 13. canal fronto-nasal, ouvert par abrasion de sa paroi interne (dans son fond, fait saillie une cellule ethmoïdale qui vient déboucher dans la gouttière de l'unciforme, en 2).
cas, avec le cerveau favorisent, en cas d'ethmoïdite, les complications cérébrales ; nous y reviendrons plus loin.
Par leur développement, les cellules de la gouttière de la bulle contribuent à former le relief de la bulle, mais elles ne constituent pas exclusivement cette saillie. En effet, une cellule qui débouche dans le méat supérieur (fig. 378,8), une cellule postérieure par conséquent, prend part,]elle aussi, h la forme mation de la bulle. Toutes les cellules de la bulle ne sont donc pas des cellules antérieures ; aussi, le terme de celluU-s de la huile, sous lequel les auteurs désignent les cellules qui débouchent dans le méat moyen n'est pas exact et doit être remplacé par celui, un peu plus long, mais plus juste, de cellules de la gouttière de la bulle.
On a voulu faire des cellules de la gouttiè.'-e de la bulle, sous le nom de cellules moyennes, un groupe distinct des cellules antérieures et des cellules postérieures. C'est à tort selon nous, car si ces cellules sont assez souvent indépendantes des cellules de la gouttière de l'unciforme, souvent aussi elles communiquent avec elles. La clinique, de son côté, nous enseigne que dans les ethmoïdites antérieures toujours ou presque toujours, l'infection est étendue à tout le groupe antérieur.
B. Cellules postérieures. — Les cellules ethmoïdales postérieures sont, d'une façon générale, moins nombreuses que les cellules antérieures : on en compte 3 on 4 f>n moyenne. Elles sont, par contro, plus volumineuses. Comme les cellules antérieures, elles communiquent assez souvent entre elles. Envisagées par la face intorni-
de l'orbite (fig. 376), elles répondent, par leur base, à la portion de cette paroi qui est située en arrière de la verticale abaissée du trou ethmoïdal antérieur. Examinées par la fosse nasale, elles nous présentent leurs orifices. Ces orifices, plvs larges d'ordinaire que les orifices des cellules antérieures, occupent la partie antérieure du méat supérieur, méat bien moins irrégulier que le méat moyen et dans lequel ne s'ouvre aucune 8Ltre cavité sinusale. C'est là, sans doute, la raison pour laquelle les cellulites postérieures sont beaucoup moins fréquentes que les cellulites antérieures. En plus des orifices ouverts dans le méat supérieur, on rencontre, dans un tiers des cas environ, l'ouverture d'une cellule dans la partie antérieure du quatrième méat. Les cellules postérieures se subdivisent dimc naturellement en cellules du méat supérieur (constantes), et cellule du quatrième méat (non constante).
a. Cellules du méat supérieur ou troisième méat. - ■ Elles sont, en 'moyenne, au nombre de trois.
L'une d'entre elles, lo plus antérieure du groupe d'ordinaire, se prolonge souvent, elle aussi, dans l'épaisseur de la voûte orbitairo, formant la saillie parfois convexe qui limite en dehors la gouttière olfactive.
Une autre de ces cellules, la plus postérieure habituellement (parfois la cellule précédente), s'étend jusqu'à la paroi antérieure du sinus sphénoïdal avec lequel elle entre en rapport immédiat ; certains chirurgiens se basant sur ce rapport ont conseillé d'aborder le sinus sphénoïdal par l'orbite, en pénétrant tout d'abord dans les cellules ethmoïdales postérieures et en effondrant ensuite la cloison qui les sépare de la cavité sinusale. Cette même cellule (ou bien encore la cellule précédente) présente, dans les deux tiers des cas, et en partiçuher lorsque le sinus sphénoïdal est peu développé, des rapports intimes avec la portion antéro-interne du canal optique, ainsi qu'avec le nerf qui le parcourt.
Le nerf n'étant parfois séparé de la cavité cellulaire que par une très mince lamelle osseuse, on conçoit que, dans le cas d'etlimoïdite postérieure, l'inflammation de la muqueuse puisse se propager au nerf et provoquer une névrite eptiquo. En plus des rapports qu'elle afiecte avec le sinus sphénoïdal et avec le canal optique, cette même cellule postérieure se prolonge assez souvent jusque dans la portion orbitaire de l'os palatin et vient alors faire une saillie plus ou moins marquée dans le sinus maxillaire, au niveau de son angle postéro-supérieur (voy. p. 533).
Enfin, la troisième de ces cellules n'est autre que celle que nous avons déjà signalée plus haut, en étudiant les cellules de la gouttière de la bulle : elle s'étend dans la base de la bulle du méat moyen, dont elle détermine le relief.
b. Cellule du quatrième méat. — La cellule du quatrième méat forme, quand elle existe, la cellule la plus postérieure de tout le labyrinthe ethmoïdal. Elfe affecte alors avec le sinus sphénoïdal, avec le canal optique et avec le sinus maxillaire, les rapports que présente d'ordinaire avec ces cavités la cellule postérieure du troisième méat.
C. Vue d'ensemble des rapports du labyrinthe ethmoïdal. — Vues sur une coupe frontale (fig. 379), les cellules ethmoïdales revêtent dans leur ensemble la forme d'un triangle, qui par son côté interne contribue à former la paroi externe des fosses nasales, par son côté externe la paroi interne de l'orbite, par sa base l'étage antérieur du crâne, dont le sommet, enfin, répond à l'angle supéro-interne du sinus maxillaire. Ces cellules présentent donc des rapports plus ou moins intimes : 1° avec
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la cavité des fosses nasales ; 2° avec la cavité orbitaire et son contenu ; 3° avec la cavité crânienne et le cerveau ; ^i° avec le sinus maxillaire. Nous nous sommes déjà, au cours jio notre description, longuement occupés des rapports qu'elles affectent avec les fosses nasales et la cavité orbitaire ; nous n'y reviendrons pas et nous n'étudierons ici que les relations qu'elles ont avec le cerveau et le sinus maxillaire.
a. Rapports avec le cerveau. — l^es rapports des cellules ethmoïdales avec la cavité crânienne sont d'autant plus étendus que le sinus frontal et le sinus sphénoïdal sont moms grands, et que les prolongements envoyés par les cellules, dans l'épais-
hig 379
Rapports des cellules ethmoïdales postérieures.
Segment postérieur d'une coupe froutale passant Jv deux centimètreg en avant de la coupe reprétteutée figure 382. A cauche, le cerveau et le contenu de l'orbite ont été conservés. Ils ont été enlevés <^ droite pour montrer les rapporta des c-Uules avec le canal optiniie. la fente spliénoïdale, etc. Cette tigure et la figiu-e 382 se complètent l'une l'autre.
A, paroi postérieure du siuiLi maxillaire sauche, avec .1' ouverture artificielle faite au niveau de son ani«le pofttéro' supérieur, au point oti le sinus maxillaire est en contact avec le simis spbénoïdal correspondant (voir fis. 382). — Bfente aphénoldale. — C. paroi externe de l'orbite. — D, canal optique. — E, F, G, H. cellules ethmoïdales postérieures-
1. cornet intérieur. — 2. cornet moyen. — 3, quatrième cornet. — 4, cornet supérieur. — .■), portion sphénoWale de la voûte nasale. — 0, orifice du sinus spbénoïdal. — 7, orifice choanal. — 8. cloison des fosses nasales. — 9. nerf maxillaire supérieur. — 10, nerf optique. — 11, artère ophthalmique. — 12, nerf nasal. — 13, nerf lacrymal — H, nerf frontal- — 15, IB', branche supérieure et branche inférieure du moteur oculaire conamun. — 16, mascles grand oblique et droit interne. — 17, muscles releveur de la paupière supérieure et droit supérieur. — 18, droit inférieur. — IP, droit externe.
seur de la voûte orbit?ire, sont plus considérables. D'avant en arrière, les dimensions de la paroi crânienne du labyrinthe sont de 20 millimètres en moyenne ; transversalement, elles atteignent 12 millimètres. Le tissu osseux qui sépare la cavité cellulaire de la cavité crânienne est résistant et compacte, sauf au niveau des cellules qui font saillie en dehors de l'apophyse crista galH et qui délimitent, avec cette apophyse, la gouttière sur laquelle repose le bulbe olfactif ; en ce point, la paroi est mince, papyracée, parfois même déhiscente. Ces rapports des cellules ethmoïdales avec la cavité crânienne nous expliquent les accidents cérébraux qui peuvent compliquer les cthmoïdites (méningite, abcès du cerveau, abcès sous-dure-mériens, phlébites); ils sont heureusement rares (R. Drfykis, 1896). Ils nous expliquent
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encore pourquoi les cellules ethmoïdales sont souvent intéressées dans les fractures de l'étage antérieur du crâne, par la tissure irradiée de la voûte à la base ; on conçoit le danger qui résulte de cette commuiycation des espaces méningés avec des cavités aussi riches en germes, que le sont les fosses nasales et les cellules f thmoïdales.
b. Rapports avec le sinus maxillaire. — L'arête inférieure du prisme ethmoïdal s'interpose entre la paroi interne ou nasale et la paroi supérieure ou orbitaire du sinus maxillaire : elle vient se mettre en rapport avec la cnvilé sinusale sur une étendue variable, mais toujours très petite. Pratiquement, ce n'est que vers l'angle postérieur du sinus que ces rapports existent véritablement : en ce point, les cellules et le sinus sont en rapport sur une longueur moyenne de 10 à 13 millimètres et une largeur qui varie de 8 à 11 millimètres. Laurent (1899) a proposé d'utiliser ces rapports pour aborder les cellules ethmoïdales par lo sinus maxillaire et pour les drainej par cette voie.
6" Exploration et voies d'accès. — L'exploration du labyrinthe ethmoïdal est desplus difficiles à pratiquer sur le vivant. Le méat moyen, dans lequel s'ouvrent les vollufes antérieures, est seul explorable à la rhinoscopie antérieure après résection préalable de la tête du cornet moyen. Cette exploration doit être faite à la vue et avec le stylet. Dans les conditions normales, l'examen direct des cellules ethmoïdales postérieures ne peut être pratique.
Les voies d'accès qui perm.ettent au chirurgien d'intervenir sur les celhiles ethmoïdales sont au nombre de quatre. Ce sont : 1° la voie orbitaire (Knapp) ; 2" la voie endonasale (Grûnwald) ; 3° la voie transmaxillaire (Laurent) ; 4° la voie faciale, après section temporaire ou résection définitive des os propres du nez (Movke, PiCQUÉ et Toubert).
B) — SINUS SPHÉNOIDAUX
Les sinus spbénoïdaux sont deux cavités en forme de cube irrégulier, creusées •dans le corps du sphénoïde, à droite et à gauche de la ligne m.édiane, et séparées l'une de l'autre par une cloison antéro-postérieure. Ils sont donc situés en arrière des fosses nasales (dans lesquelles ils débouchent), en avant de la surface basilaire du crâne, au-dessus du pharynx nasal. Ils font saillie dans l'étage moyen de la base du crâne et séparent, l'une de l'autre, les deux fosses sphénoïdales droite et gauche.
1° Cloison intersinusale. — La cloison qui isole les deux sinus spbénoïdaux l'un de l'autre, cloison, intersinusale, est constituée par une mince lamelle de tissu osseux •compacte, qui semble prolonger dans l'intérieur du sphénoïde le septum nasal. Médiane à son origine, c'est à-dire au point où elle paraît se continuer avec la cloison des fosses nasales, elle se dévie bientôt (dans la plupart des cas au moins) d'un côté ou de l'autre, augmentant ainsi les dimensions de l'un des sinus au détriment de son voisin.
2° Dimensions et capacité. — Les sinus spbénoïdaux, comme les sinus frontaux, commencent à se développer sitôt après la naissance, mais ils n'acquièrent leur complet développement que vers l'âge de vingt à vingt-cinq ans (Sieur et Jacob). Envisagés chez l'adulte, ils nous présentent des dimensions essentiellement variables,
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non seulement d'un sujet à l'autre, mais aussi, chez le même sujet, d'un sinus à l'autre. Il est rare, en effet, que les deux sinus soient égaux ; la différence (jui existe entre eux est parfois peu considérable ; jnais, dans un grand nombre des cas, l'un des sinus occupe à lui seul la presque totalité du corps du sphénoïde, tandis que celui du côté opposé, plus ou moins atrophié, est refoulé en dehors ou en bas Au point de vue de leurs dimensions, les sinus sphénoïdaux se répartissent en trois types ffig 380) : 1° sinus de dimensions moyennes ; 2° grands sinus ; 3" petits sinus.
a. Sinus de dimensions moyeiinns. — liCs sinus de dimensions moyennes (fig. 380, B) sont contenus dans les limites du corps du sphénoïde ; ils ne s'étendent ni dans les
Fig. 380.
Variétés du sinus sphénoïdal ; A, sinus petit ; B, sinus de dimensions moyennes ; C, sinus de
grandes dimensions.
1 sinns sphénoïdal. — 2, orifice de communication avec les (oe^ea nasales. — 3, cornet supérieur. 4, raeat supérieur — .S, cornet nioren. — 6, selle turcique.
ailes, ni dans la surface basilaire de cet os. Leur capacité est d'environ 5 à 6 centimètres cubes.
b. Grands sinus. — Au contraire des précédents, les grands sinus (fig. 380, C), dont la capacité peut atteindre 9 centimètres cubes, envoient de tous côtés (en avant, latéralement, en arrière), des prolongements qui, en augmentant l'étendue des rapports que présente le sinus sphénoïdal avec les organes voisins, rendent plus graves et plus importantes les compHcations cjui s'observent au cours des sinusites.
Ces prolongements peuvent être au nombre de cinq (Sieur et Jacob). Ce sont r !e prolongement antérieur, le prolongement palatin, le prolongement ptérygoïdien, le prolongement alaire, enfin le prolongement postérieur.
«) Le prolongement antérieur pourrait être encore appelé, en raison de sa situation, prolongement rf« eanal optique. Il occupe, en efTet, la racine des petites ailes et des apophyses clinoïdes antérieures et entoure ainsi, sur une grande partie de son étendue, le canal optique dont il met le contenu, c'est-à-dire le nerf optique, en contact intime avec la cavité sinusaJe. Ce prolongement, que l'on rencontre aussi étendu 1 fois sur 12 environ, diminue beaucoup, on le conçoit aisément, la solidité des apophyses clinoïdes et l'on s'explique que, en pareil ras, ces dernières ainsi que le canal optique, puissent se fracturer sotis l'influence d'un traumatisme peu considérable (chute sur le sourcil et cécité consécutive, voy. p. 398). Quant au rôle qu'il peut jouer dans la pathogénie des névrites optiques qui surviennent au cours des sinusites sphénoïdales, nous l'avons déjà indiqué en étudiant l'orbite (voy. p. 398).
P) Le prolongement palatin naît de l'extrémité antérieure et inférieure du sinus. Il se dirige obliquement en avant, en bas et en dehors, forme le plafond de la fosse ptérygo-maxillaire (p. 263) et vient se mettre en contact, sur une étendue de 6 à 8 millimètres, avec l'angle supérieur et postérieur du sinus maxillaire (fig. 379). Lorsque ce prolongement existe, les deux cavités sinusales (cavité sphénoïdale et cavité maxillaire) ne sont séparées l'une de l'autre que par une mince lamelle osseuse, qu'il suffit de faire sauter pour les mettre en communication. On pourrait donc être tenté d'aborder le sinus sphénoïdal en passant par l'angle postéro-supérieur du sinus maxillaire ; mais il ne faut pas oublier que ces deux cavités n'affectent les rapports précités que 1 fois sur 4 seulement et que, même en pareil cas, en raison de l'exiguïté'deces rapports, on risque de pénétrer dans l'orbite ou dans le crâne ou bien encore dans la fosse
ptérygo-maxillaire. Cette opération ne pourrait être tentée que chez les malades atteints d'un empyéme ethmoïdo-sphéno-maxiljaire, chez lesquels l'inflammation a détruit la plupart des cloisons qui séparant les unes des autres les diverses cavités annexées aux fosses nasales (Jansen, 1897).
y) Le prolongement ptérygoidien occupe la base de l'apophyse ptérygoïde (fig. 382). On no le rencontre que 1 fois sur 6 environ, il est donc moins fréquent que le prolongement palatin. Il met le canal grand rond et le canal vidien en saillie dans l'intérieur du sinus et expose ainsi les nerfs qui les parcourent et qui ne sont séparés de la cavité sinusale que par une paroi osseuse très mince, parfois même déhiscente, à être atteints, en cas de sinusite, par l'inilammation de la muqueuse.
8) Le prolongement alaire coexiste toujours avec le précédent. Il n'est en elTct. qu'un prolongement ptérygoidien particulièrement développé, lequel, en même temps qu'il creuse en bas ia base de l'apophyse ptérygoj'de, s'étend également plus ou moins loin en dehors, dans l'épaisseur de la base des grandes ailes du sphénoïde : de là le nom de prolongement alaire sous lequel nous le désignons.
Ce prolongement alaire n'atteint pas ordinairement le trou ovale et par suite le nerf maxillaire inférieur, dont il reste distant de 8 à 10 millimètres environ. Mais comme l'un de nous (Jacob) l'a signalé récemment (1900), il arrive dans certains cas jusqu'au trou ovale (1 fois sur 6), s'insinue même parfois (1 fois sur 15 en moyenne) entre lui et le trou grand rond et affecte alors, avec le plafond des loges zygomatique et ptérygo-maxillaire (fig.
381), des rapports qui exposent l'opérateur jjratiquant la i-ésection du ganglion de Gasser par la voie temporo-sphénoidale (voy.
p. 258), à léser le sinus sphénoïdal. Quant aux conséquences cliniques qui résultent de relations aussi intimes entre le nerf maxillaire inférieur et le sinus, nous les connaissons : elles sont les mêmes que celles qui résultent des rapports de ce même sinus sphénoïdal avec l'ophthalmique de Willis et les autres nerfs de l'orbite au niveau de la fente sphénoïdale, avec le nerf maxillaire supérieur au niveau du trou grand rond et du plafond de la fosse ptérygo-maxillaire ; en un mot, c'est la possibilité de voir la névrite du trijumeau venir compliquer une sinusite sphénoïdale même légère. L'examen des cavités annexes des fosses nasales s'impose donc chez tout malade atteint de névralgie rebelle du trijumeau.
s) Le prolongement postérieur ou hasilnire est assez rare. Il étend, lorsqu'il existe, la cavité du sinus sphénoïdal jusqu'à l'apophyse basilaire de l'occipital et met ainsi le sinus en rapport immédiat, d'une part avec la protubérance, d'autre part avec l'origine des méninges vertébrales.
Fig. 381.
Eapports du sinus sphénoïdal anormalement développé avec le plafond de la fosse zygomatique.
(Le erfine est vu d'en dessous et uu peu en dehors. l
1, plafond de la fos.^e zygomatique — 2, trou ovale. — 3. trou sphéno-épiueux,
— 4, fente ptérygo-maxilliire. — 1', trou grand rond. ^5, apophyse pterygoïde.
— 6, crochet de l'aile interne de la ptérygoïde. — 7, projection du sinus sphénoïdal droit sur le plafond du pharynx. — 7', projection du prolongement alaire de ce sinus : le prolongement s'avance entre le trou ovale et le trou grand rond dans l'épaisseur de la grande aile du sphénoïde : il serait fatalement ouvert dans les procédés de résection du ganslion de Gasser qui utilisentla trépanation delà fosse temporale et du plafond zygomatique i tracé en pointillé) pour aborder le ganglion. — 8, arcade zygomatique. — 9, fosse temporale. — 10, tnbéro,<!ité du maxillaire supérieur — 11. cloison des fosses nasales. — ]■:', orbite. — 13. tracé pointillé de la portion du squelette à enlever dans les procédés de résection du ganglion de Gasser par la voie temporo-sphénoïdale.
c. Petits sinus. — Les petits suiiis (fig. -380, A) s'observent plus rarement que les sinus moyens et que les grands sinus. Représentés parfois par une simple excavation qui est située derrière l'orifice sphénoïdal et que remplit facilement une goutte d'eau, ils offrent ordinairement les dimensions d'un gros pois et occupent la moitié antérieure du corps du sphénoïde. On \ oit souvent en pareil cas une cellule ethmoïdale postérieure venir s'interposer entre le sinus et la selle turcique, se mettre en rapport
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avfc le canal optique et mémo avec la carotide interne et suppléer ainsi, en quelque sorte, le sinus atrophié.
3° Parois et rapports. — Le sinus sphénoïdal, nous l'avons déjà dit, affecte la forme d'un cube irrégulior. Il fait saillie dans la cavité crânienne, avec laquelle il est en rapport immédiat par trois de ses faces, ce qui nous explique la fréquence, parfois méconnue, des complications cérébrales consécutives aux sinusites sphénoïdales (Thubekt). Il nous offre à étudier six parois : 1° une paroi interne ; 2'^ une
paroi externe ; 3° une paroi
- yii'"""
4° une paroi inféune paroi postéenfm, une paroi
supérieure ; rieure : 5° rieure ; 6° antérieure.
?. Paroi interne. — La paroi interne, commune aux deux sinus sphénoïdaux, n'est autre que la cloison intersinusale cidessus décrite (voy. p. 521).
b. Paroi esterne. — La paroi externe du sinus sphénoïdal, d'autant plus mince (déhiscente même parfois) que le sinus est plus développé, est excavée en gouttière. On peut, avec Bertemep (1900), la diviser en deux segments : un segment postérieur ou segment crânien et un segment antérieur ou segment orbitaire.
a) Le serment postérieur ou crânien de la paroi externe du sinus loge, normalem'ent, le sinus caverneux et les organes vasculo-nerveux (voy. p. 92) qui sont contenus dans sa cavité ; il n'est même pas rare de voir la carotide interne refouler la paroi sinusale et faire un relief plus ou moins accusé dans l'intérieur du sinus sphénoïdal. Les rapports réciproques que présentent le sinus caverneux et le sinus sphénoïdal, nous expliquent la fréquence relative de la thrombose du sinus caverneux, observée au cours de la sinusite sphénoïdale. Lorsque le sinus est très développé, le segment cratiien de sa paroi externe se met en rapport avec les trous grand rond et ovale.
a) Le serment antérieur ou orhilai'r de la paroi externe du sinus présente une
Fig. 382.
Sinus sphénoïdal et ses rapports.
f" iLa fisare représente le segment antérieur d'une coupe frontale passant fmmédiatement en arrière du bord postérieur de la cloHon nasale et de la fente spliénoïda'e. c'est-à dire du sommet de l'orbite. Du côté gauche, le cerveau, le nerf optique et les organes qui passent par la fente sphénoïdale ont été conservés : ils ont été enlevés, ^ droite, pour montrer les rapports du sinus avec le canal optique, la fente spliénoîdale, le trou grand rond, etc.).
A, fosse ptéryRoïde. — B, cboane. — C, bord postérieur de la cloison des fosses nasales. — D, coruet inférieur. — E, V, G. cornets moyen, supérieur et quatrième cornet, vus en pointillé au travers de la paroi antérieure du sinus sphénoïdal ivoir la fig. 379).
1, siniu sphénoïdal droit, avec son proloDRement ptérygoïdien creusant la base de l'apophyse ptéryyoïde. — • 2, orifice du sinus sphénoïdal
— 3, canal vidien soulevant le fond du proloneement ptéryi;oïdien du sinus. — 4, ouverture artificielle pratiuuée au niveau du point où le sinus sphénoïdal et le sinus maxillaire correspondant sont au contact [comparer avec la fig. 379). — 5, prolonsrtment du sinus sphénoïdal dans la clinoïde antérieure. — 6, trou craud rond. — 7. fente sphénoïdale. — 8, nerf optique. — P. artère ophthalmique. — 10, nerf moteur oculaire commun. — 11, nerf patliétique. — l'J, nerf moteur oculaire externe.
— 13. veine ophthalmique. — 14, nerf ophthalmiriue de "Willls. — 1.'., nerf raaxdiaire supérieur — If, cloison intersinusale. — 17, canal optique.
étendue qui varie, suivant les sujets, de quelques millimètres à 12 millimètres. Il est en rapport avec le canal optique et avec la partie interne, de la grosse extrémité de la fente sphénoïdale, ainsi qu'avec les organes qui sont contenus dans le canal et dans la fente (voy. fig. 382). Quand le sinus offre un grand développement, lo segment orbitaire (par l'intermédiaire du prolongement palatin) vient former en bas le plafond de la fosse ptérygo-maxillaire et se mettre en rapport avec le nerf maxillaire supérieur, le ganglion de Meckel, etc. (voy. p. 263).
c. Paroi supérieure. — La paroi supérieure du sinus sphénoïdal répond à la selle tiircique. Épaisse quand le sinus est petit, mince dans le cas contraire, elle est en
Fig, 383.
Le sinus sphénoïdal, vu sur une coupe sagittale passant par la fosse nasale droite (segment externe de la coupe).
On a réséqué une portion du cornet moyen : ;e bord Inférieur du segment abrasé eat indiiiué par une Usine pointlllée.
A, glnus frontal. — T., sinus sphénoïdal avec, sur sa paroi antérieure, «on orifice. — C, cellule ethmoîdale postérieure. — D. cornet inférieur. — E, tranche de la section faite au cornet moyen. — B, bord inférieur du cornet moyen en pointillé. — F, cornet supérieur ou troisième cornet ^ O. quatrième cornet.
1. unclfonne. — ?, bulle ethmoîdale. — 3, diverticule autéro-exteme. — 4. diverticule antéro-inteme dans lequel s'ouvre le canal frocto-nasal, dont le trajet est indiqué en pointillé .4'). — 6. diverticule postéro-inteme. — 6. d'verticnle postéro externe. — 7. orifice de Giraldèr, — 8, orifice pharyngien de la trompe d'Euçtacbe.
rapport avec le corps pituitaire qui peut, lorsqu'il est le siège de tumeurs, l'effondrer et pénétrer dans le sinus (p. 154). Elle est encore en rapport avec le sinus coronaire, avec le chiasma optique qui repose sur la partie antérieure du corps pituitaire, enfin, en avant, avec la bandelette olfactive et la partie antéro-interne du lobe frontal.
d. Paroi inférieure. — La paroi inférieure ou plancher du sinus est en rapport avec la choane et avec la partie antérieure de la voûte du pharynx, sur une longueur qui varie de 3 à 10 millimètres (Silur et Jacob). L'épaisseur de cette paroi est, en général, assez considérable. De plus, le tissu osseux qui la constitue est très dur, ce qui, joint à la variabilité des rapports qu'elle présente avec la voûte pharyngienne, nous explique pourquoi l'idée émise par Sciiech, d'aborder le sinus sphé-
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noïdal par ,1a voie naso-pharyngienne a été abandonnée par la plupart des chirurgiens.
e. Paroi postérieure. — Sur un sinus de dimensions normales, la paroi postérieure répond à un plan frontal passant par le milieu du corps du sphénoïde. Elle se trouva donc séparée de la surface basilairc par une épaisseur de tissu osseux de 16 millimétrés environ et, de ce fait, n'affecte avec le sinus occipital transverse et avec 1? protubérance que des rapports relativement éloignés. Il n'en est plus de même dans les cas où la cavité sinusale est très développée et possède un prolongement basilaire : dans ces cas, la paroi postérieure peut ne mesurer que 2 ou 3 millimètres d'épaisseur, parfois même moins, et le sinus, comme nous l'avons déjà signalé, vient alois se mettre en rapport immédiat avec l'étage postérieur de la ''avité crânienne et son tîontenu.
f. Paroi antérieure. — La paroi antérieure du sinus sphénoïdal nous offre à considérer deux segments absolument distincts : un segment externe ou segment ethmoïdal, et un segment interne ou segment nasal ; la ligne pointillée que l'on voit représentée (fig. 382) sur la paroi antérieure du sinus sphénoïdal du côté droit, indique exactement leurs hmites réciproques.
c.) Le segment ethmoïdal est recouvert par la partie postérieure du labyrinthe ethmoïdal. La cloison, qui sépare les cellules ethmoïdales postérieures de la cavité sinusale, mesuie, en largeur, 5 à 6 millimètres en moyenne et, en hauteur, 8 à 10 millimètres. Elle est très mince, d'où la possibihté de voir une ethmoîdite postérieure se propager au sinus et réciproquement ; d'où, encore, la possibihté de pénétrer dans le sinus par l'orbite, après effondrement des cellules ethmoïdales postérieures. C'est la voie suivie par Hergh, en 1886. pour aborder le sinus sphénoïdal : elle est connue sous le nom de voie orbito-elhmoidale.
?>) Le segment nasal est, par opposition au précédent (qui est recouvert par les cellules jethmoïdales postérieures), le segment Hbre de la paroi antérieure du sinus sphénoïdal. Il constitue, en effet, la portion postérieure de la voûte des fosses nasales (p. 507). Il n^esure, en moyenne, 5 milhœètres de largeur et 16 à 18 milUmètres de hauteur. A son niveau, la poroi osseuse est très mince et très fragile. Au voisinage de l'orifice du sinus, elle fait même défaut, et alors, la paroi sinusale ne se trouve plus représentée que par les deux muqueuses, nasale et sphénoïdale, accolées. On s'exphque par suite pourquoi, dans lo cathétérisme du sinus sphénoïdal, on a pu conseiller de pratiquer le ( athétérisme forcé (c'est-à-dire de passer au travers de la paroi antérieure du sinus) au heu de chercher à pénétrer par l'orifice naturel, en raison de la difficulté que l'on a à le trouver.
Les rapports que présente la paroi antérieure du sinus sphémoïdal avec la fosse nasale correspondante sont utilisés par les chirurgiens pour ouvrir largement le sinus par la \>oie nasale. Mais, en raison de l'étroitesse et de la profondeur de la cavité nasale, la voie naturelle est toujours insuffisante et les opérateurs sont obligés de se donner du jour. Pour cela, les uns pratiquent la résection du cornet moyen (ZucKERKANDL, ScHŒFFER, Hajek, etc.) ; d'autres, avec Furet et Luc, ouvrent le sinus maxillaire par la voie luiiale, en résèquent toute la paroi interne (c'est-à-dire qu'ils enlèvent la plus grande partie des cornets et méats inférieurs et moyens) et, par cette large brèche, arrivent aisément sur la paroi antérieure du sinus. Ce procédé, que l'on peut appeler procédé transmaxillaire, ne peut être considéré comme un procédé de choix que dans les polysinusites unilatérales et encore, dans ces cas, l'opération gagne en facilité à être faite par la voie facio-ethmoïdale préconisée par PiCQUÉ et Toubert, laquelle consiste à réséquer l'os propre du nez, pour aborder successivement de labyrinthe ethmoïdal, le sinus sphénoïdal et le sinus maxillaire.
4° Cavité sinusale et son revêtement. — La cavité que circonscrivent les parois ci-dessus décrites est, particulièrement dans les grands sinus, fort irrégulière. Elle
présente çà et là. des cloisons incomplètes, qui favorisent, dans une certaine mesure', la rétention des produits sécrétés par les glandes de la muqueuse sinusale. Cette muqueuse ne diffère en rien, ni comme structure, ni comme vasoularisation ou innervation, de celle qui revêt les autres cavités sinuasles : aussi, pour éviter des redites inutiles, nous renvoyons le lecteur à la description de la muqueuse des cellules ethmoïdales (p. 515), du sinus frontal (p. 34), du sinus maxillaire (p. 532). Nous ferons remarquer, toutefois que, parmi les veines qui en émanent, un certain nombre perforent les pai'ois latérales, supérieure et postérieure du sinus et vont se jeter directement (Sikur et Jacob) dans le sintis coronaire, dans le sinus caverneux et même daas le sinus occipital transverse qui sont appliqués contre ces parois. L'infection peut, en cas de sinusite spliénoïdale, suivre cette voie veineuse et se propager ainsi aux rés<^aux veineux intracraniens.
5° Orifice sinusal. -~ L'orifice, par lequel la cavité du sinus sphénoïdal débouche dans la fosse nasale, siège sur le segment nasal de la paroi antérieure du sinus, autrement dit sur le segment postérieur de la voûte nasale, à 4 millimètres, en moyenne au-dessous de l'angle ethmoïdo-sphénoïdal (voy. p. 507). Parfois arrondi, le plus souvent ovalaire, bordé par des lèvres muqueuses parfois accolées (ce qui le fait ressembler alors au méat urinaire), il mesure, en moyenne, 2 à 3 millirfiètres de haut sur 1 à 2 millimètres de lai'ge. Il est situé beaucoup plus près du toit du sinus que de son plancher, ce qui nous explique pourquoi, lorsque le sujet est couché, les sécrétions sinusales s'écoulent difficilement, tandis qu'elles sortent au contraire abondamment et avec la plus grande facihté, lorsf{u'il se lève et qu'il penche la tête en avant.
L'orifice du sinus sphi^noïdal n'est pas accessible à la vue, dans les conditions normales. Il se cache, en effet, dans l'excavation formée, en arrière du quatrième cornet, entre la paroi externe et la voûte des fosses nasales, excavation que nous avons décrite plus haut sous le nom de recessus ethmoïdo-sphénoidal (p. 507). Une ligne droite menée par l'épine nasale antérieure et passant par la fente olfactive, en un point qui répond au milieu du bord libre du cornet moyen, cette ligne, disons-nous, aboutit à l'orifice sinusal. C'est suivant cette ligne que la sonde doit être dirigée pour pratiquer le cathétérisme du sinus (Zuckerkandl). Malheureusement, les déformations de la cloison mettent souvent un obstacle absolu au passage de la sonde et obligent le chirurgien à réséquer préalablement le cornet moyen pour se donner du jour. Nous avons déjà dit plus haut (p. 507) qu'en suivant scrupuleusement la voûte nasale, la sonde pénétrait faclement, même dans les cas où il existe des déformations nasales, dans l'orifice du sinus.
6^ Exploration et voies d'accès. — Le sinus sphénoïdal ne peut être exploré que par le cathétérisme de son orifice. Caché, en effet, comme nous venons de le voir, à la partie supérieure et postérieure des fosses nasales, il échappe complètement à tout autre mode d'examen.
Les voies d'accès qui permettent au chirurgien d'intervenir sur le sinus sphénoïdal pour en pratiquer l'ouverture, le curottage et le drainage, nous sont connues. Nous nous contenterons de rappeler ici qu'elles sont au nombre de quatre. Ce sont : la voie nasale, la voie orbito-ethmoïdale, la voie facio-elhmoîdale, enfin la voie transinaxillaire. Ajoutons que le sinus sphénoïdal est lui-même utilisé comme voie d'accès pour aborder le corps pituitaire (voy. p. 156).
C) — SINUS FRONTAL
lies sinus frontaux sont deux cavités en forme de prisme triangulaire, à sommet supérieur et à base inférieure, creusées dans l'épaisseur de la portion du frontal qui forme le squelette de la région sourcilière. C'est avec cette dernière région, à
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laquelle ils dunnent son intérêt anatomique, clinique et opératoire, que nous avons décrit les sinus frontaux (p. 29). Nous y renvoyons le lecteur.
SINUS MAXILLAIRE
Les sinus maxillaires, encore appelés antres (ÏHighmorc, sont deux cavités, paires et symétriques, qui occupent la partie centrale des deux maxillaires supérieurs et qui contribuent à donner à cet os les dimensions et la forme qui le caractérisent chez l'adulte. Ils débouchent dans le méat moyen par un orifice appelé osliuin maxillaire. Ils existent, très réduits il est vrai, dès la naissance (à l'inverse des sinus frontaux et sphénoïdaux qui n'apparaissent que plus tard) ; mais ils n'acquièrent tout leur développement qu'après l'évolution des dents. Nous décrirons tout d'abord la forme et les rapports du sinus maxillaire ; nous étudierons ensuite la cavité ellemême, ses dimensions et son ouverture dans les fosses nasales; nous indiquerons ensuite son mode d'exploration et ses voies d'accès
1° Forme et rapports. — Envisagé au point de vue de sa forme, le sinus maxillaire peut être comparé à une pyramide quadrangulaire, à base interne et à sommet dirigé en dehors. Nous pouvons, en conséquence, lui considérer : 1° quatre parois ou faces ; 2° une baw ; 3° un sommet ; 4" quatre bords.
A. Parois. — Les parois (fig. 384 et 385) se distinguent, d'après leur situation, en antérieure, postérieure, supérieure et inférieure. La paroi postérieure et la paroi inférieure (paroi externe de quelques auteurs) n'étant séparées l'une de l'autre que par un bord arrondi et mousse, très pou acf-usé, peuvent être comprises dans une seule et même description sous le nom de paroi postéro-inférieurc.
a. Paroi antérieure. — La paroi antérieure est encore appelée paroi jugale, en raison des rapports qu'elle affecte avec la joue. (Quelles que soient les dimensions
Fig. 384.
Rapports du simis maxillaire et voies d'accès sur sa cavité.
Coupe latéTO sagittale droite de la face. Sujet congelé. Segment interne de l-> coupe.
1, iinue maxillaire droit. — 2. grand zygomatlque. — 2". releveur de la àèvTO euDérieure. — 3, cul-de-sac laMo-gi, iiival supérieur. — 4, orhicvilaire des paupières. — 6, cul-de-sac conjonctlval inférieur. — 6. artère maxillaire interne. — 7. orbite. — 8, globe oculaire. — 9 et 9', les deux faisceaux du ptérygoïdien externe. — 10, première grosse molaire arracbée.
a, voie d'accès orbitaire. — b, voie d'accès alvéolaire — c. voie d'accès par le sillon gingivo-Iabial .
de la cavité sinusale, la paroi antérieure remonte en haut jusqu'au rebord orbitaire. Par contre, ses limites en bas et en avant, varient suivant la capacité du
sinus : aussi est-il toujours prudent, lorsqu'on veut ouvrir l'antre par la résection de cette paroi (premier temps du procédé de Caldwell-Luc), d'amorcer la trépanation dans son segment supérieur, plutôt qu'en bas. Sa limite inférieure se trouve représentée, d'ordinaire, par une ligne qui, suivie de dedans en dehors, se dirige tout d'abord oljliquement en bas et en dehors en longeant le sillon naso-génien jusqu'à la racine de la canine ou, mieux, de la première prémolaire ; à partir de cette dent, elle reste parallèle au rebord alvéolaire jusqu'à la deuxième grosse molaire. Vue extérieurement, la paroi jagale du sinus est plus ou moins excavée, d'où le nom de josse canine qui lui est encore donné par les auteurs ; cette excavation est d'autant plus profonde que le sinus est plus petit. En haut et à 7 ou 8 millimètres au-dessous du rebord orbi taire, elle présente le trou soiis-orbitaire, par où sort le nerf de même nom. Elle est recouverte par les parties molles de la joue, et répond, en bas, au niveau de son bord inférieur, au cul-de-sac gingivo-labial. La paroi antérieure de l'antre est facilement abordable, soit au travers de la joue elle-même, soit, mieux, par le cul-de-sac gingivo-labial (fig. 384, c). En intervenant, en effet, par cette dernière voie, il est ^
possible de trépaner la paroi jugale très largement, puis de la reconstituer par rabattement et suture de la muqueuse décollée et, cela, sans laisser de cicatrices apparentes (Caldwei.l-Luc).
La faible épaisseur de la paroi jugale, qui est de 1 miUimètre en moyenne, rend cette trépanation très facile et très rapide,
b. Paroi postéro-infcrieure. — La paroi postéroinférieure du sinus maxillaire est convexe ; elle forme la paroi antéro-interne de la fosse zygomatique. Son épaisseur est de 2 millimètres environ.
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Fig. 385.
Rapports du sinus maxillaire avec les dents et avec la paroi externe des fosses nasales.
(En pointillé la ligne d'iosertiou du cornet inférieur et l'oriflce du canal lacrymo-nasal.)
1, première molaire. — 2, deuxième molaire. — 3, troisième molaire. — 4, deuxième prémolaire. — 5. première prémolaire. — 6, canine. — 7, bord d'insertion du cornet inférieur. — 8, paroi du sinus réponrlant au méat inférieur. — 13, portion de la paroi du sinus répondant à l'orifice du canal lacrymo-nasal dans le méat inférieur. — 14, gouttière lacrymo-na.sale de l'orbite. 15, fosse ptérygo-maxillaire.
c. Paroi supérieure. — La paroi supérieure ou paroi orbilaire très mince, encore plus mince que la paroi
jugale, constitue le plancher de l'orbite. Elle n'est pas exactement horizontale, mais légèrement inclinée en dehors, de façon à former avec la paroi interne ou nasale du sinus un angle dièdre aigu, dont le sommet est occupé en partie, disojis-lo tout de suite, par le canal qui fait communiquer le sinus avec les fosses nasales, le canal maxillaire.
La paroi orbitaire est creusée d'un conduit, le conduit sous-orhilaire, qui loge le nerf sous-orbitaire ; ce conduit fait un relief très accusé dans la cavité sinusale.
Les rapports du nerf sous-orbitaire avec la muqueuse du sinus, dont il n'est séparé
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que par une lamelle toujours papyracée, souvent déhiscente par places, les rapportidentiques des rameaux nerveux qui en émanent et qui, sous le nom de nerjs dentaires antérieurs, se placent dans l'épaisseur de la paroi jugale, ces rapports, disonss nous, expliquent la fréquence des névralgies du sous-orbitaire, notamment des névralgies dentaires dans les inflammations de l'antre d'Highmore ; Hajek fait même remarquer que c'est surtout dans les inflammations des grands sinus qu'on les observe, parce que les canalicules osseux qui logent ces filets nerveux sont, en pareil cas, en rapport plus immédiat avec la muqueuse malade. Ajoutons que, dans le cas de tumeur maligne du sinus maxillaire, ces mêmes nerfs, et en particulier les rameaux cutanés du sous-orbitaire, sont rapidement détruits : il en résulte alors une anesthésie plus ou moins complète de la joue. L'apparition de cette anesthésie au cours de l'évolution d'une affection de la région maxillaire, dont le diagnostic reste hésitant, sera donc on faveur de la malignité de la lésion.
B. Base. — La base du sinus maxillaire, décrite encore sous le nom de paroi interne ou paroi nasale, est formée par une partie de la paroi externe des fosses
nasales. L'insertion du cornet inférieur la divise en deux segments (fig. 385 et 386), l'un et l'autre de forme triangulaire : 1° un segment antéro-inférieur, qui répond au méat mférieur ; 2° un segment postéro-supérieur, plus petit, qui répond au méat moyen et qui se termine en avant et en haut par l'ostium maxillaire (Sieur et Jacob).
a. Segment postéro-supérieur. — Au niveau du segment postéro-supérieur, la paroi du sinus, formée par la portion inférieure de la paroi externe du méat moyen, est, comme nous l'avons déjà dit j lus haut, en étudiant le squelette des fosses nasales, exclusivement muqueuse en certains points. En ces points, elle présente fréquemment (1 fois sur 5 en moyenne) un ou plusieurs orifices décrits sous le nom à^orifices de Giraldès ou orifices accessoires du sinus : comme l'orifice principal, ils font communiquer la cavité da sinus avec la fosse nasale. Quelques chirurgiens et en partiouher Rethi ont conseillé, dans le cas de sinusite ma-villaire, d'étabhr un large orifice de drainage par le méat moyen, au niveau de ce segment postéro-supérieur, véritable point faible de la
Fig. 386.
Rapports du sinus maxillaire et voies d'accès sur sa cavité.
(Coure frontale de la face. Sujet congelé. Seprment postérieur de la coupe.)
1, sinus maxllaire droit. — 2, méat Inférieur. — 3. cornet inférieur: — 4, méat moyen. — 5, cornet moyen. — 6. cellules ethmoIdale<ï. — 7, masséter.
— 8, os malaire. — 9, muscle temporal. — 10, parof externe de l'orbite.
— 11, orbite (une flècbe passant par la fente sphénomaxillaire montre la voie que peuvent sui vre les affection orbit^ires pour envahir la fosse zygoraatique etrédpriiquement. — 12. nerf sous-orbitaire. — 13, muscle droit Inférieur. — 14, aponévrose épicranienne. — 15, aponévrose temporale et ses deux feuillets.
A, voie d'accès alvéolaire. — .B, voie d'accès par le méat inférieur. — C, voie d'accès par le méat moyen.
paroi sinusale. Mais l'orifice ainsi créé (fig. 386, C) ne peut, pas plus que les orifices naturels, répondre au point déclive du sinus. Le drainage du sinus maxillaire par le méat moyen est donc, pour ce motif, à rejeter complètement.
b. Segment antéro-injéneur. - Le segment antéro-inférieur de la base du sinus maxillaire est en général assez étendu. Il est constitué par la paroi externe du méat inférieur, c'est-à-dire en allant d'avant en arrière : 1° par l'embouchure du canal lacrymo-nasal ; 2° par l'apophyse auriculaire du cornet inférieur ; 3° enfin, par le palatin. C'est ce segment inféro-antérieur, ou si l'on préfère la paroi externe du méat inférieur, que l'on effondre (fig. 386, B), lorsqu'on ponctionne le sinus, soit pour l'explorer (ponction exploratrice, Scumidt, Lichtwizt), soit pour le drainer largement, cette voie de drainage étant tantôt employée seule (Claqué), tantôt constituant le temps final de la trépanation du sinus après suppression préalable de sa paroi osseuse antérieure (Caldwell-Luc). La brèche doit être pratiquée à 2 centimètres au moins en arrière de la tête du cornet inférieur pour éviter de léser le canal lacrymo-nasal et pour opérer sur la partie la plus mince de la paroi. En ce ])oint, la hauteur du méat mesure encore 16 à 18 milhmètres (Sieur et Jacob) ; elle est donc suffisante pour permettre d'obtenir un large orifice de drainage.
C. Sommet. — Le sommet du sinus répond à la paroi interne de l'os malaire, dans lequel il se prolonge plus ou moins, suivant les dimensions de la cavité sinusale. Il est fortement tronqué. Dans certains cas même, il représente la partie la plus large du sinus.
D. Bords. — Les bords du sinus maxillaire, disons-le tout de suite, ne répondent pas aux arêtes de la pjTamide à laquelle nous l'avons comparé, mais plutôt au pourtour de sa base, et voilà pourquoi, cette base étant quadrangulaire, nous décrirons quatre bords. Nous les distinguerons, en antérieur, postérieur, supérieur et inférieur :
a. Bord antérieur. — Le bord antérieur, dirigé verticalement, résulte de la jonction de la paroi jugale avec la paroi nasale du sinus ; lorsque ces deux parois sont fortement excavées, le bord antérieur du sinus se trouve transformé en une fente étroite, qu'il est indispensable de bien explorer quand on intervient pour une sinusite.
b. Bord postérieur. — Le bord postérieur, fort large, est uni en bas au palatin et à l'apophyse ptérygoïde ; il en est séparé, en haut, par une cavité en forme de fente, la fente ptérygo-maxillaire, que nous avons étudiée plus haut (p. 259). Rappelons qu'à ce niveau, le sinus est en rapport, par l'intermédiaire de la mince lame qui le sépare de la fosse précitée, avec le ganghon de Meckel et avec le nerf riiaxillaire supérieur : certains chirurgiens (Carnochan), s'appuyant sur ces relations, ont conseillé, dans le cas où il est indiqué de réséquer le nerf et son ganglion, d'aborder ces derniers en passant au travers du sinus {yoie transmaxillaire, fig. 190, p. 266). Rappelons encore que les nerfs dentaires postérieurs se trouvent logés dans l'épaisseur du bord postérieur du sinus.
c. Bord supérieur. — Le bord supérieur, que forment le plancher de l'orbite et la paroi nasale en s'unissant l'an à l'autre, est en rapport avec l'extrémité inférieure des cellules ethmoïdales, qui font parfois, en arrière surtout, une saillie plus ou moins accusée dans la cavité sinusale (Hg. 376, 6' et 7').
d. Bord inférieur. — Le bord inférieur, que l'on décrit encore sous le nom de
plancher de Vautre, parce qu'il en constitue la partie la plus dé^^live, le bas-fond en quelque sorte, descend en général un peu au-dessous d'un plan horizontal passant par le plancher des fosses nasales. 11 répond à la partie postérieure du bord alvéolaire du maxillaire supérieur et se trouve en rapport avec les petites et grosses molaires qui y sont implantées (fig. 385). Les deux premières grosses molaires et la deuxième prémolaire sont tout particulièrement en relation intime avec le sinus. D'ordinaire, icurs racines font sur le plancher une sailhe plus ou moins marquée et ne sont séparées de la cavité «inusale que par une mince couche de tissu spongieux. Parfois .même cette couche spongieuse fait défaut par places et une ou plusieurs racines sont à nu dans le sinus. Les rapports des dents précitées avec le sinus maxillaire ont un grand intérêt pratique. Ils expliquent pourquoi la carie d-ntaire peut se compliquer de sinusite maxillaire, pourquoi l'extirpation d'une de ces dents entraîne quelquefois l'ouverture accidentelle du sinus, pourquoi, enfin, cette ouverture a été pratiquée de parti pris et conseillée par les chirurgiens, pour donner issue au pus contenu dans la cavité sinusale et drainer cette dernière (méthode de Coopep. ; ponction alvéolaire du sinus maxillaire, fig. 384, b et 386).
2° Cavité sinusale, son revêtement, ses vaisseaux et ses nerfs. — Quelles que soient ses dimensions, le sinus maxillaire nous offre toujours à considérer : 1'^ sa cavité elle-même ; 2° son revêtement muqueux. •
a. Cavité elle-même. — La cavité du sinus maxillaire est, dans \q grande majorité des cas, une cavité unique. Zuckerkandl et Gruber (5 fois sur 200 sujets) l'ont trouvée divisée en deux parties par ime cloison osseuse complète. Sur 150 sujets examinés, Sieur et Jacob n'ont rencontré qr'un seul cas de sinus cloisonné, et encore la cloison était-elle incomplète. Mais s'il est rare de tomber sur des sinus à cloisons complètes, il est très fréquent au contraiie d'observer, ici comme dans les sinus frontaux et dans les sinus sphénoïdaux, des cloisons intrasiuusales incomplètes, osseuses le plus souvent, parfois fibro-muqueuses. Ces cloisons, qui siègent de préférence au niveau des angles antéro-postérieur et postéro-supérieur, et surtout au niveau du plancher, circonscrivent des sortes de logettes, dans lesquelles, lorsque le sinus est infecté, l'inflanTimation tend à se cantonner. Le chirurgien doit les curetter avec soin, quand il intervient, s'il veut éviter une récidive rapid". Comme le sinus frontal, les cellules ethmoïdales et le sinus sphénoïdal, le sinus maxillaire ne renferme que de l'air à l'état normal. Quant à son contenu à l'état pathologique, nous renvoyons, pour éviter des redites, à ce que nous avons dit plus haut (p. 34) en décrivant le sinus frontal.
b. Revêtement muqueux. — Le revêtement muqueux de l'antre d'Highmore ou muqueuse de Vantre est, comme celui des autres cavités annexes des fosses nasales, une émanation de la pituitaire. Peu épaisse à l'état normal, elle devient fongueuse lorsqu'elle est enflammée et acquiert, alors, une épaisseur qui peut parfois être supérieure à 1 centimètre. Elle renferme des glandes à mucus, aux dépens desquelles se forment ces petits kystes que l'on trouve si souvent à la surface intérieure du sinus. Il n'est pas rare de rencontrer dans son épaisseur, au niveau de sa portion juxta-périostique, de petites aiguilles osseuses qui, d'après Dolbeau, seraient le point de départ des ostéomes du sinus maxillaire. La muqueuse du sinus maxillaire peut donner naissance à des tumeurs malignes qui nécessitent la résection hâtive du maxillaire supérieur ; le plus souvent, malgré une large et précoce intervention, ces tumeurs récidivent rapidement.
30 Dimensions. — Les
vaut l'âge, suivant le sexe, moins constante que pour On peut dire d'une façon l'adulte que chez l'enfant ; Sa capacité moyenne est d étrangers d'un certain vol temps tout au moins.
dimensions du sinus maxillaire sont très variables, suisuivant les sujets, et souvent aussi (quoique d'une façon
le sinus frontal), sur le même sujet, d'un sinus à l'autre.
générale que la cavité sinusale est plus développée chez plus grande également chez l'homme que chez la femme.
e 11 à 12 centimètres cubes, et l'on conçoit que des corps
ume puissent s'y loger et v rest^^r méconnus, un certain
Cette capacité peut atteindre parfois 25 centimètres cubes ; par contre, chez certains sujets, elle peut se réduire à 2 centimètres cubes (Sieur et Jacob). Il existe donc à côté de sinus de dimensions moyennes, de grands sinus et de petits sinus.
a. Grands sinus. — Les grands sinus (fig. 387. B), résultent d'une résorption osseuse exagérée ; la cavité sinusale se continue dans les os voisins par des prolongements qui, à peine ébauchés dans les sinus d'un développement ordinaire (fig. 387, A), sont, au contraire, très marqués dans le cas particulier. Ces prolongements sont au nombre de cinq, savoir : 1° en haut, en avant et en dedans, le prolongement orbiiaire, creusé dans la branche montante du maxillaire supérieur, en avant du canal lacrymo-nasal et dans l'épaisseur même du rebord interne de l'orbite ; 2° dans l'angle antéro-externe, le prolongement
Fig. 387.
Les trois types de sinus maxillaire: A, sinus de dimensions moyennes ; B, grand sinus ; C, petit sinus.
0, prolongement dans l'apophyse montante du maxillaire supérieur. — b. prolonjrenu'.nt nialaire. — c. prolongement palatin supérieur. — d prolongement alvéolaire. — f, limite en pointillé de la portion du sinus maxillaire nui est cachée à la vue par l'os malaire.
malaire ou zygomatique, qui envahit parfois la moitié interne de l'os malaire ; 3° en bas, au niveau du bord alvéolaire, le prolongement ahéolaire, creusé aux dépens du tissu osseux dans lequel sont implantées les dents, d'où il résulte des rapports plus intimes entre la cavité sinusale et les racines des dents ; 4» en bas et en dedans, le prolongement palatin inférieur dédoublant plus ou moins loin les deux lames osseuses qui constituent la voûte palatine, s'étendant parfois jusqu'à quelques millimètres de la suture médiopalatine ; 5" enfin, en haut et en arrière le prolongement palatin supérieur, développé dans l'angle postérosupérieur du sinus, aux dépens de la partie supérieure de l'os palatin : il étend la cavité sinusale jusqu'au contact de la partie antéro-in'erieure du sinus sphénoïdal et dos cellules ethmoïdales postérieures. Tous ces prolongements, augmentant les rapports du sinus maxillaire avec les régions ou les cavités avoisinantes, favorisent, on le conçoit aisément, l'extension de l'inflammation primitivement localisée au sinus.
b. Petits sinus. — Les petits sinus (fig. 388) peuvent résulter de deux causes : 1° ou bien ils sont dus à une résorption incomplète du tissu spongieux du maxillaire supérieur et, dans ce cas, les parois sinusales sont épaisses (fig., 388, A) et les dents n'affectent que des rapports éloignés avec la cavité du sinus ; 2" ou bien ils sont dus à une excavation très marquée de la paroi externe des fosses nasales d'une part et de la fosse canine d'autre part (fig. 388, B) ; ces deux parois se dirigeant ainsi l'une vers l'autre, transforment la moitié antérieure du sinus en un étroit sillon ; dans ce cas, à l'inverse du précédent, les parois peuvent être minces et les rapports des racines des dents avec la cavité sinusale assez intimes. L'examen de la fosse nasale, en montrant un méat inférieur fortement excavé, peut donc fournir quelques présomptions sur les dimensions du sinus correspondant. Des recherches anatomiques et cliniques de
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Mahu (1'.)03) il résulte que le. sinus, môme les plus petits, ont une capacité qui ne s'abaisse pas au-dessous de 2 centimètres cubes, alors même que la cavité sinusale est pleine de pus, si ce pus provient d'un autre sinus auquel le sinus maxillaire sert-simplement de réservoir. Au contraire, lorsque le pus contenu dans le sinus maxillaire est sécrété par les parois mûmes de ce sinus, celles-ci sont épaissies au point que la
Ir -j^ ?i-. \
Fig. 388.
Les deux variétés de petis sinus maxillaires : segment de coupe horizontale de la région naso-maxillnire, passant par le cornet inférieur.
A, type de rétrécissement du simis par épaississeraent considérable de la paroi antérieure de la cavité sinusale. — B, type de rétrécissement du sinua par excavation exagérée de la paroi .intérieure et de la paroi niéatique.
1, sinus maxillaire. — 2. paroi antérieure. — 3, paroi méatique. — 4, méat inférieur. — 5, cornet inférieur. — • 6, clolaon des fosses nasales.
capacité du sinus est considérablement réduite et oscille entre un tiers de centimètre cube et zéro, lia capacité sinusale est mesurable cliniquement par l'injection suivie d'aspiration du liquide dans une seringue graduée.
4° Canal et oriflce maxillaires. - - Le sinus maxillaire s'ouvre dans la gouttièro
de l'unciforme (p. 503) par un court canal, en grande partie muqueux, appelé canal
„ ^maxillaire. Ce canal a une longuur de 6
à 8 millimètres en peut atteindre en 15 millimètres largeur est de direction est à celle de la
moyenne, mais elle
certains cas .10 et
(Sieur et Jacob) ; sa
3 à 5 millimètres. Sa
presque perpendiculaire
gouttière de l'unciforme
(fig. 375, b) ; il est, en effet, dirigé de bas
en hautd'avant en arrière et de dehors en
dedans.
Le canal maxillaire débouche dans le sinus sur la partie antérieure et supérieure de la paroi interne, immédiatement en arrière de la saillie que forme le canil lacrymo-nasal. L'orifice par lequel il s'ouvre dans la ca'vité sinusale mesure 3 à 5 millimètres de diamètre ; de forme tantôt arrondie, tantôt ovolaire, cet orifice fait souvent saiUie dans le sinus, en raison des replis plus on moins nombreux de la muqueuse qui l'entourent. Le canal maxillcdre débouche, d'autre part, à l'extrémité postérieure de la gouttière de l'unciforme et tout au fond de cette gouttière (fig. 389), à 45 miUimètres environ de la narine. Or, si nous nous souvenons que la gouttière de l'unciforme a une profondeur de 8 à 10 millimètres et une largeur de 2 à 3 millimètres, qu'elle
Fig. 389.
Gouttière de l'unciforme, côté droit, l'os unciforme étant réséqué (T.).
1, cornet supérieur. — 2, cornet moyen, partie réséqué. — 3, orifice du sinus frontal, forme réséqué h, son insertion sur la paroi, ethmoldale. — 0, (tonttiére de l'unciforme infra-bullaris. — 7, gouttière de la bulle
en grande
— 4. unci-
— 5, bulle ou Bulcus 8, orifices
des cellules ethmoïdales de la gouttière de l'unciforme. — 9, oriflce des cellules ethmoïdales de la gouttière de la bulle. — 10, orifice du sinus maxillaire avec 10", oriflce accessoire de ce sinus.
est plus ou moins cachée par la bulle ethmoïdale et recouverte par le cornet moyen, il nous sera facile de comprendre pourquoi le cathétérisme du canal maxillaire est à peu près impossible (Zuckerkandl) et pourquoi, en pratique, il est préférable de ponctionner le sinus par le méat inférieur, lorsqu'on veut s'assurer s'il est ou non le siège d'un épanchement.
Nous ferons remarquer, en terminant, que la situation du canal maxillaire à la partie supérieure et antérieure du sinus favorise la rétention des liquides dans la cavité sinusale, quelle aue soit la position de la tête et, par suite, facilite son infection. Cette prédisposition du sinus maxillaire à l'inflammation est encore augmentée par ce fait, déjà signalé plus haut, à savoir que, s'ouvrant dans le point le plus déi^livc de la gouttière de l'unciforme, il est en quelque sorte le « collecteur «'de toutes les sécrétions qui s'y déversent et en particulier des sécrétions ethmoïdofrontales. De fait, dans les cas de sinusite frontale ou d'ethmoïdite antérieure, on trouve à peu près toujours du pus dans sa cavité. Dans ces cas, tantôt le sinus maxillaire sert uniquement de réservoir, mais n'est point malade : il s'agit d'un « empyème », facilement curable ; tantôt le sinus est malade et il s'agit d'une « vraie sinusite » maxillaire, dont la cure est autrement difficile. Rappelons à ee propos que la rerherche de la capacité du sinus,' faite suivant la méthode de Mahu (p. 534), permettrait de distinguer l'empyème de la vraie sinusite.
5° Vaisseaux et nerfs. — Les artères qui irriguent la muqueuse du sinus proviennent, d'une part des artères de la pituitaire (sphéno-palatine), d'autre part des artères de la face (buccale, palatine, alvéolaire, faciale). Ces dernières, apphquées sur la face externe des parois de l'antre, envoient au travers des minces parois un «ertain nombre de ramuscules qui se terminent à face profonde de la muqueuse. — Les veines accompagnent les branches artérielles. Elles aboutissent au plexus ptérygo-maxillaire d'une part et, d'autre part, par l'intermédiaire de la veine faciale, à la veine opbthalmique. — Les lymphatiques sont assez mal connus. Ils se confondent avec ceux de la pituitaire (p. 511). — De nombreux filets nerveux provenant du sous-orbi taire et du ganglion sohéno-palatin, se distribuent à If muqueuse du sinus.
6° Exploration et voies d'accès. -- Le sinus maxillaire peut être exploré : 1° par le procédé dit de la transillumination {méthode d'Heryng) ; 2° par le cathétérisme de l'orifice maxillaire, dans la gouttière de l'unciforme ; 3° par la ponction de la paroi externe du méat inférieur. De ces trois procédés d'exploration, le plus couramment utihsé en clinique est le procédé de la transillumination. Il est basé sur la propriété qu'a le maxillaire supérieur de se laisser partiellement traverser, lorsque ]fi sinus est normal, par les rayons émanés d'une source lumineuse placée dans la bouche. L'expérience a démontré que lorsque la cavité sinusale est remplie par un épanchement purulent ou par des fongosités, la translucidité normale du maxillaire diminue ou fait même complètement défaut du côté lésé.
Le sinus maxillaire est accessible par trois voies (fig. 384 et 386) : par la voie buccale, par la voie nasale, pai* la voie orbitaire. — En suivant la voie buccale, on peut pénétrer dans le sinus : 1° par l'alvéole des grosses molaires ; 2° par la paroi antérieure, soit qu'on pratique seulement la résection partielle de cette paroi ou bien la résection totale de Luc-Caldw^el. ■- En suivant la voie nasale, on peut atteindre le sinus, soit par le méat inférieur {ponction de Lichtv^^itz, résection limitée de Luc, résection étendue de Ci.aoué) soit par le méat moyen {résection partielle de Rethi). — Quant à la voie orbitaire, elle a été suivie par Rochft, Vaudenboschk
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^Th. de Lyon), dans un cas d'épiphora rebelle. Rochet a effondré la portion de la paroi orbitaire du sinus répondant ou cul-de-sac conjonctival inférieur ; par cette voie, les larmes ont pu s'écouler dans la cavité sinusale et d»^ là dans les fosses nasales.
ARTICLE IV
APPAREIL DU GOUT
(langue)
Les éléments nerveux destinés à être impressionnés par les saveurs se trouvent disséminés à la surface extérieure de la langue, qui, de ce fait, peut être considérée comme représentant l'organe du goût. Mais la langue n'est pas seulement l'organe du goût : en raison de sa structure essentiellement musculeuse, elle joue encore un rôle important dans la mastication, dans la déglutition, dans la succion, enfin dans l'articulation des ,«ons. Ce sont même les troubL-s de ces dernières fonctions, plus encore que les troubles du goût, qui donnent aux maladies de la langue leur physionomie clinique.
A) — CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES
A l'état normal et au repos, la langue occupe la cavité buccale, qu'elle remplit à peu près complètement. Incluse dans l'espace parabolique qu" circonscrivent les arcades dentaires, elle fait corps, ainsi que nous l'avons vn, avec le plancher de la bouche, dont elle n'est du reste, qu'une portion modifiée (voy. p. 278).
Elle est située au-dessous de la région palatine, au-dessous des deux régions sushyuidienne et sublinguale, immédiatement en avant de la région pharyngienne, qu'elle contribue k former.
Lorsque la langue se contracte, elle pénètre entre les aro.ides dentaires et peut sortir hors de la cavité buccale. On conçoit que, dans ces conditions, elle paisse être mordue, parfois même sectionnée complètement par les dents. Dans certaines affections, elle présente des dimensions toiles, qu'elle ne peut plus être contenue dans la bouche. Elle proémine alors, d'une part, vers le pharynx^et fait saillie, d'autre part, à l'extérieur à trave.'-s l'orifice buccal. Il en est amsi en particulier dans les , slossites aiguës et dans cette maladie congénitale que l'on nomme la macroglossie. Dans ce dernier cas, elle acquiert des dimensions colossales, pendant hors de la ! boiiche, luxant et déviant les dents, amenant même l'atrophie du rnaxillairo inférieur par l'obstacle qu'elle apporte au développement de cet os.
B) — FORME EXTÉRIEURE ET RAPPORTS
La langue, avons-nous dit, peut être considérée (et c'r^st d'ailleurs exact au poini de vue embryologique) comme une masse musculaire née des arcs osseux qui soutiennent la gouttière du plancher buccal, masse muscuhiire qui, soulevant la muqueuse buccale et s'en coiffant, fait saillie cà la fois dans la boucbe et dans le pharynx. Elle présente deux portions (fig. 399, p. 551) : 1° ine portion visible dans la cavité
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bu'^co-pharyngienne, o'est la langue proprement dite ou encore ix portion mobile de la langue ; 2° ine portion cachée dans l'épaisseur du plancher de la bouche, non recouverte par la muqueuse, c'est la racine de la langue ou bien encore la portion fixe de la langue. Nous étudirrons Réparément ces deux portions de la langue et nous commencerons par la portion fixe ou racine.
1° — Portion fixe ou racine de la langue
La racine de la langUv.- est constituée en grande partie par l'origine des muscles hyo-glosses et génio-glosses. Comme nous ra\ons déjà vu (p. 278), elle forme la paroi interne de la loge sublinguale. On peut la considérer comme le segment d'insertion de la langue. Par sa racine, en effet, la langue s'attache :
a) Aux apophyses geni du maxillaire inférieur, uj-dessus des mylo -hyoïdien s et des génio-hyoidiens. Ce point de fixation de la langue au maxillaire inférieur l'empêche de basculer en arrière et de tomber sur l'orifice supérieur du larynx ; aussi, lorsque dans une opération sur l'os de la mâchoire (résection) ou dans une amputation de la' langue ce point d'attache a été détruit, voit-on se produira des accidents graves rit suffocation. Il suiTit d'ordinaire pour les éviter, dans l'amputation de la langue par exemple, de passer un fil dans le moignon restant et de le fixer au pansement ou aux dents : on donne ainsi un point d'attache artificiel à la langue. On évitera, de même, la bascule en arrière de la langue après la résection de la mâchoire inférieure, si l'on fait porter le trait de scie, non pas sur la portion médiane de l'os, mais en dehors d'elle, de façon à ne pas intéresser les apophyses géni et, par conséquent, à respecter les muscles génio-glosses ;
?>) Au corps et à la grande corne de Vos hyoïde : grâce à cette insertion de la langue sur l'os hyoïde, il est possible, en la tirant hors de la bouche, d'attirer en haut l'appareil hyoïdien et, en même temps et par son intermédiaire, le larynx ; et voilà pourquoi, la traction de la langue est le temps préparatoire de l'examen laryngoscopique. Laborde a montré que l'excitation laryngée, qui résulte de cette manœuvre, est susceptible de réveiller le réflexe respiratoire, lorsque ce dernier est inhibé : c'est sur cette propriété qu'est basée sa méthode des tractions rythmées de la langue, pour rappeler à la vie les sujets qui sont en état de mort apparente.
La langue est encore maintenue en position par les muscles des pdiers antérieurs du voile du palais, qui viennent se perdre dans son épaisseur et dont la section, au ras de la langue, permet d'attii-er au dehors de la bouche une grande portion de cet organe et d'en pratiquer l'extirpation par les voies naturelles. En plus des muscles du pilier antérieur, nous citerons encore, parmi les moyens de fixité de la base de la langue, les muscles pharyngo-glosses et aussi la muqueuse buccale, laquelle se continue directement avec la muqueuse pharyngienne.
2° — Portion mobile de la langue
La portion mobile ou mieux la portion libre de la langue est, en anatomie médicochirurgicale, de beaucoup la plus importante. Elle est constituée par deux segments (fig. 399) : 1^^ un segment buccal ; 2° un segment pharyngien ou base de la langue. li'isthme du gosier et le V lingual leur servent de limite respective. Ces deux segments, bien qu'étant en continuité directe l'un avec l'autre, n'en présentent pas
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moins, aux points de vue anatomique, physiologique, pathologique et opératoire, des différences telles, qu'il convient de les décrire séparément.
Le segment buccal, en effet, est exclusivement guslatif. Visible d(^s que le sujet ouvre la bouche, ses lésions échappent difTicilement à l'examen et sont aisément abordables par la cavité buccale.
Au contraire, le segment pharyngien ou base de la langue ne présente aucun corpuscule du goût nt par conséquent ne joue aucun rôle dans la gustation ; mais il est occupé par une véritable amygdale, Vamygdalc linguale, dont la pathologie ne ressemble en rien à celle du reste de la langue. Il fait saillie dans cette partie de la cavité pharyngienne que nous avons décrite plus haut sous le nom de oro-pharynx ; il en résulte qu'il n'est explorable qu'au moyen du laryngoscope, et que, pour l'aborder, le chirurgien doit souvent se créer une voie artificielle. Il convint donc et nous ne saurions trop insister sur ce point, de distinguer nettement le segment buccal du segment pharyngien ou base de la langue.
1° Segment buccal. — I,e segment buccal est la portion de la langue qui se trouve située en avant de l'isthme du gosier et du V Uugual. Elle est sensiblement horizontale et revêt, dans son ensemble, la forme d'un cône aplati de haut en bas, dont le sommet, encore appelé pointe de lu langup, serait incliné en avHnt. Envisagée au point de vue de sa configuration extérieure et de ses rapports, elle nous offre à considérer deux faces, l'une supérieure, l'autre inférieure, et deux bords latéraux.
a. Fac<^ supérieure. — La face supérieure ou dorsale (fig. 390) est en rapport avec la voûte palatine. Elle nous présente un sillon médian sur lequel viennent s'implanter régulièrement des rangées de papilles, à la manière des barbes d'une plume sur sa tige Ces papilles, distinguées en papilles fongijorines et en papilles filiformes d'après leur forme extérieure (voy. les Traités d'anatomie descriptive), donnent à la face supérieure de la langue un aspect tomenteux tout particulier et, au toucher, une sensation de velouté.
A sa limite postérieure, la face dorsale du segment buccal de ia langue nous présente le V lingual, que forment les 9 ou 11 papilles calicij ormes. Ces papilles, volumineuses et toujours très visibles, se disposent en deux séries linéaires, l'une droite, l'autre gauche qui se dirigent obliquement d'arrière en avant et de dedans en dehors : elles forment, dans leur ensemble une sorte de V, dont le sommet est postérieur et dont les deux branches se dirigent, en divergeant, vers les bords de la langue, qu'elles n'atteignent jamais : elles s'arrêtent toujours, en effet, à une certaine distance de ce bord. La papille qui occupe le sommet du V est la plus volumineuse. Un peu en arrière de cette papille, par conséquent à l'union de la portion buccale et de la portion pharyngienne de la langue, se trouve une petite dépression plus ou moins accusée et plus ou moins profonde, qui porte le nom de trou borgne de la langue ou encore de foramen csccum. Elle est le vestige de l'évagination aux dépens de laquelle se constitue, chez l'embryon, la portion médiane de la glande thyroïde ou pyramide de Lalouette (voy. Région thyroïdienne). La partie supérieure de cette évagination, que l'on désigne encore sous le nom de conduit lingual ou conduit thyréoglosse (His), se résorbe vers le deuxième mois de la vie fœtale. Quelquefois, cependant, elle persiste sur une longueur plus ou moins grande et forme alors un- tout petit canal connu sous le nom de canal de Bochdalek. C'est aux dépens de ce canal que se développent les kystes mucoides congénitaux de la base de la langue, les goitres de la base de la langue.
La face supérieure de la langue est humide et rosée à l'état normal. Elle est au contraire sèche, noirâtre (langue rôtie) dans les infections générales graves, la fièvre typhoïde par exemple : il existe cependant, une affection bénigne, mal connue d'ailleurs quant à sa pathogénie et décrite sous le nom de langue noire. Dans la
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plupart des affections du tube digestif, elle est blanchâtre, parfois couverte d'un enduit jaunâtre (langue saburrale, langue chargée).
Dans certains cas où la langue est irritée d'une façon chronique, en particulire chez les fumeurs, on voit se développer, sur sa face dorsale, des plaques d'une coloration « blanc de porcelaine ». Ces plaques, qu'on observe encore, quoique moins
Face dorsale de la langue.
1. langue, avec 1', son segment buccal et 1" son segment pharyngien. — 2, papilles (oiigitormes et 2", papilles corolliformes. — 3, paiiilles caliciformes dessinant le V lingual. — 4, foramen cœcum. — 5, amygflale linguale. — 6. épiglotte. — 7, repli glosso-épiglottique médian. — 8. repli glosso-épiglottique latéral. — 9, fossette glosso-épiglottiiiue. — 10, pharyni. ^ 1], parotide. — • 12, buccinateiir. — 13. artère faciale. — 14, masséter. — 15, maxillaire inféneur. — le ptérygolillen interne. — 17. sous-maxillaire. — 18. carotide eït«rne. — 19, amygdale. — 20, carotide interne.
souvent, sur les autres parois de la cavité buccale, constituent la leucoplasie buccale, affection qui est peu grave en elle-même, mais qui se transforme fréquemment en épithélioma. Parfois la muqueuse linguale prend un aspect ridé qui lui a fait donner le nom expressif de langue scrotale.
Faisons remarquer en passant que, en raison de ses fonctions, la langue est, surtout pour le sexe masculin, un organe qui se trouve soumis à des causes d'irritation
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constante. Il en résulte que c'est sur la langue que s'observent de préférence les affections qui « . se localisent » sur les points irrités : nous venons de mentionner la leucoplasie : signalons encore les plaques muqueuses de la syphilis secondaire, les gommes et les lésions scléro-gommeuses de la syphilis tertiaire, enfin l'épithélioma ou cancer.
b. Face inférieure. — La face inférieure de la langue repose tout entière sur
la face supérieure de la région subUnguale. Il arrive parfois, à la suite d'ulcérations ou de plaies occupant cette face inférieure, que les adhérences s'établissent entre elle et le plancher buccal. On conçoit que, en pareil cas, la mobilisation de la langue disparaisse (d'où le nom d''ankyloglosse donné à cette affection) et que des troubles sérieux de la mastication, de la déglutition et de la phonation en soient la conséquence. La face inférietrre de la langue nous présente (fig. 391), elle aussi, sur la ligne médiane, un sillon antéro-postérieur, auquel fait suite en arrière un important repli de la muqueuse que nous avons déjà étudié en décrivant la région sublinguale : c'est le filet ou frein. Elle est, de chaque côté du frein, lisse, gris rosé etjaisse voir par transparence les veines ranines ; elle se colore en jaune plus ou moins intense chez les sujets atteints d'ictère. En dehors et près des bords de la langue, elle est irrégulière, frangée et comme déchiquetée.
c. Bords. — Les bords de la langue, libres et arrondis, répondent aux arcades dentaires, ainsi qu'aux dents, qui s'y implantent et sur lesquelles ils frottent dans les divers mouvements de l'organe. Il en peut résulter, lorsqu'une de ces dents est cassée ou cariée, ou même simplemnet usée, l'apparition, sur les bords et parfois sur la face inférieure de la langue, d'ulcérations simples. Ces ulcérations guérissent rapidement quand on a enlevé ou régularisé la dent en cause.
On se gardera bien de les confondre avec les autres ulcérations, de nature plus grave, que l'on observe fréquemment sur la langue, nous voulons dire les ulcérations syphilitiques, tuberculeuses, cancéreuses.
Fig. 391.
La langue fortement érignée montrer sa face inférieure et cal (T.).
en haut, pour le plancher buc-
(Du côté gauche, la muqueuse a été excisée, ainsi nue les fibres masculaires les plus superficielles, uour mettre à découvert la glande de Nulin.)
1. frein de la langue ou tilet. — 2, muqueuse du plancher buccal, irrégulièrement soulevée par le= lobules de la glande subliuKuale. — 3, peti'e éminenceoii débouchent les conduits de Warthon. -- '). embouchure des conduits de la glande sublinguale. — .5. glanf'e de Niibnou de Blandln. — 6. artère raniue et nerf lingual qui longent le bord interne de cet amas glandulaire. — 7, \eine ramue. — 8, glande sublinguale. — 9. conduits e?;créteurs de la glande de Niihn.
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2' Segment pharyngien ou base de la langue. — Le segment pharyngien de la portion libre de la langue est couramment désigné, dans le langage chirurgical, sous le nom de base de la langue. Il est constitué par la partie de l'organe qui se trouve située entre le V hngual, en avant et en haut, et les fossettes glossoépiglottiques, en bas et en arrière.
Tandis que le segment buccal se dispose suivant un plan horizontal, la base de la langue, au contraire, est verticale et regarde le pharynx. Nous lui décrirons : 1° une seule face, la face postérieure ou pharyngienne (il n'existe pas, en effet, de face antérieure libre, la base de la langue formant en avant la racine de l'organe et se trouvant, par suite, cachée dans l'épaisseur du plan-cher buccal) ; 2° deux bords latéraux ; 3° enfin deux extrémités, l'une supérieure, l'autre inférieure.
a. Face pharyngienne, amygdale linguale. — La face pharyngienne de la base de la langue (fig. 399, 2) continue directement la face dorsale de la portion buccale. Elle a une forme quadrilatère et constitue la paroi antérieure de la portion buccale du pharynx. Au point de vue des rapports, elle répond : en haut, à la luette ; en bas, comme nous le verrons plus loin, à l'épiglotte. Sa surface est très inégale : elle est occupée, en effet, par des saillies irrégulièrement hémisphériques de 1 à 4 milhmètres de diamètre, séparées les unes des autres par des rigoles circulaires, et creusées à leur sommet d'un petit orifice qui conduit dans une cavité centrale. Ce sont des follicules, dont la disposition rappelle exactement, par leur structure et par leur signification morphologique, ceux de l'amygdale palatine : aussi donne-t-on à leur
ensemble le nom d''amygdale linguale. Le nombre de ces follicules, et par suite le développement de l'amygdale Hnguale, varie beaucoup suivant l'âge du sujet. Chez l'enfant (fig: 392, A), dont le système lymphatique, on le sait, est toujours fortement développé, l'amygdale hnguale occupe toute la base de la langue et présente une épaisseur de 3 millimètres environ. Vers l'âge de quatorze ans, la portion médiane
L'amygdale linguale et la base de la langue, vues à l'examen laryngoscopique : A, chez l'enfant ; B, chez l'adulte (d'après E. Escat).
1. r, amygdale lingiiale. — ?. repli glosso-epiglotti'jue médian. — 3, repli glosso-épiglottique latéral. — • 4, fossette glossoépiglottique — ô. papille occupant le sommet du V lingual. — 6, l'ace dorsale de la liingue. — 7, corde Tocile iufeneure. — 8, glotte. — 9, épiglotte.
TÊTE
s'atrophie et, dès ce moment, l'amygdale, jusque-là unique, semble divisée en deux moitiés symétriques, l'une droite, l'autre gauche : entre elles, et les séparant, se voit une petite surface lisse, qui s'étend du foramen caecum au ligament glossoépiglottique médian et qui laisse voir par transparence les veines superficielles de la base de la langue. La régression de l'amygdale linguale va s'accentupnt avec , l'âge et, chez l'adulte (fig. 392, B), elle n'est plus représentée que par quelques tolU- • ules, lesquels forment deux groupes situés sur les tords antérieurs des fossettes glosso-épiglottiques et au voisinage de l'insertion inférieure du pilier antérieur du voile du palais (E. Esoa.t). Le rôle que joue, dans la pathologie de la région, l'amygdale linguale n'a été bien mis en lumière que dans ces dernières années. Et, cependant, comme les amygdfiles [alatmes, comme l'amygdale pharyngée avec lesquelles elle forme Vanneau lywphatique de Waldeyer (p. 304), elle est fréquemment le siège de lésions inflammatoires. Sa situation dans le pharynx, c'est-à-dire dans une région inaccessible à la vue par les moyens ordinaires, exphque pourquoi ses lésions sont restées longtemps méconnues.
L'amygdale linguale peut être le siège d'inflammation aiguë simple {amygdalite linguale ratarrhale), de phlegmons {amygdalite et péiiamygdalile linguales pkelgmoneuses. Hayem, FleisciiMANN, Seifert, Simanowski, etc, etc.). On s'explique, si l'on se rappelle le siège de l'amygdale linguale et le rôle que joue dans la déglutition la base de la langue, on s'explique, disons-nous, pourquoi les malades accusent en pareil cas une douleur vive, qu'ils localisent à la grande corne de l'os hyoïde, et une gêne très marquée de la déglutition avec sensation de corps étranger arrêté dans le pharynx.
L'amygdale linguale, comme les autres amygdales, peut s'hypertrophier {hypertrophie de l'amygdale linguale, Lennox-Browne, Ruault, Seifert, Simanowski, etc., etc.). Elle forme alors une masse plus ou'moins volumineuse, qui vient tomber dans les fossettes glosso-épiglottiques et irriter l'épiglotte :
de là, la sensation de corps étranger g^ — pharyngien dont les malades essaient
^^^ sans cesse de se débarrasser en « ra-
clant de la gorge » ; de là encore les troubles de la phonation, la toux convulsive, enfin les troubles réflexes varies que l'on observe et.
ajouterons-nous, que l'on guérit en faisant tout simplement l'ablation de la tumeur.
b. Extrémité supérieure. — L'extrémité supérieure ou antérieure de la portion verticale de la langue se continue avec la portion horizontale à partir du V lingual.
c. Extrémité inférieure. - L'extrémité inférieure de la base de la langue est unie à la face antérieure de l'épiglotte par trois repUs à direction antéro- postérieure (fig.
393) : ce sont les replis ^los- .so-épiglottiques, que l'on distingue, d'après leur situation, en médian et latéraux. Ils sont constitués chacun par un petit
paquet de fibres conjonctives, auxquelles viennent se mêler quelques fibres muscu-
Fig. 393.
Pharynx buccal.
(Cette figure D'e.=t que la partie inférieure 'le la figure 228, p, 318 : fépiglotte, toutefois, a é*é attirée en arriére et en ba.s pour montrer les replis et les fossettes glosso-épiglottiqueg.)
], foramen CECum. — 2, branche droite du V lingual. — S. amygdale linguale. — 4. repli glossoépiglottique médian. — repli gUosso-éplglottique latéral — 0, fossette glosso-éiiiglottique.
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laires lisses. La muqueuse, en se portant de la base de la langue sur la face antérieure de l'épiglotte, est soulevée par ces trois replis. Il en résulte la formation, entre les replis précités, de deux dépressions appelées fossettes glosso-épiglottiques. Dans ces fossettes tombent parfois et séjournent des corps étrangers, dont, seul, l'examen laryngoscopique peut faire connaître la situation.
Les relations intimes que présentent la base de la langue et l'épiglotte nous expliquent pourquoi, pendant le deuxième temps de la déglulition, la base de la langue peut refouler en arrière l'épiglotte, qui se couche alors sur l'orifice supérieur du larynx et empêche les aliments de pénétrer dans cette cavité. Elles nous expliquent encore pourquoi, lorsqu'on tire fortement la langue en dehors de la bouche, on entraîne avec l'épiglotte et on découvre en même temps l'orifice supérieur du larynx. Aussi est-ce la manœuvre à laquelle on a recours pour dégager la glotte et permettre à l'air de pénétrer, plus facilement dans les poumons, lorsque, pendant l'anesthésie, le malade asphyxie. C'est également la mana-uvre que l'on fait exécuter au sujet dont on examine le larynx avec le miroir laryngoscopique, comme nous l'avons déjà dit plus haut.
d. Bords latéraux. — Les bords latéraux de la base de la langue sont en rapport avec la partie inférieure de la loge amygdalienne et avec l'amygdale palatine.
C — CONSTITUTION ANATOMIQUE
La langue, envisagée au point de vue structural, nous présente : 1° une charpente ostéo- fibreuse ou squelette de la langue ; 2° des muscles ; 3° une muqueuse ; 4° des vaisseaux ; 5° des nerfs.
1" Charpente ostéo-flbreuse. — Le squelette de la langue est constitué par les trois formations suivantes : 1° un os impair et médian. Vos hyoïde; nous le décrirons avec les régions antérieures du cou ; 1° la membrane hyo-glossienne, lame fibreuse disposée en sens frontal, qui se détache du bord supérieur de l'hyoïde et, de là, se porte en haut et en avant, séparant le muscle génio-glosse de la partie la plus inférieure de la muqueuse ; 3" enfin le septum médian, autre lame fibreuse disposée en sens sagittal entre les deux muscles génio-glosses. Ces deux lames fibreuses n'ont aucune importance en anatomie appliquée.
2° Muscles. — Les muscles de la langu" sont au nombre de 17. Leur étude détaillée appartient à l'anatomie descriptive. Nous nous contenterons ici de les énumérer. Ils se distinguent, comme on le sait, en extrinsèques et intrinsèques :
ot) Les muscles extrinièques sont au nombre de 15. Quatorze d'entre eux sont pairs, ce sont : 1° les génio-glosses, les hyo-glosses, les stylo- glosses, qui naissent des os voisins ; 2° les palato-glosses, les pharyngo-glosses, les amy gdalo- glosses , qui naissent des organes voisins ; 3° les linguaux inférieurs, qui viennent à la fois des os et des organes voisins. Un seul est impair, c'est le lingual supérieur.
P) Les muscles intrinsèques sont au nombre de deux seulement : ce sont les deux transverses.
3° Muqueuse. — Nous avons étudié plus haut la morphologie normale et pathologique de la muqueuse linguale en décrivant les faces et les bords de la langue. Nous n'y reviendrons pas.
Nous ajouterons seulement que cette muqueuse présente son maximum d'épaisseur à la face dorsale de la portion buccale de la langue et, qu'à ce niveau, elle adhère intimement aux fibres musculaires qui prennent insertion sur elle. Au contraire.
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à la face inférieure de la langue «t au niveau de la base, elle est séparée du plan musculaire sous-jacent par une celluleuse lâche. Cette disposition s'observe notamment au niveau de l'amygdale linguale, ce qui nous explique pourquoi l'inflammation de cette glande peut s'accompagner de péri-amygdahte.
^,7 2: 2; '^ '' -■ r '0 -« if' 17
Fig. 394.
Muscles, vaisseaux et nerfs de la langue : plan superficiel.
L'angle et le corps du maxUlairs inférieur ont été réséque-i. — Le muscle niylohyoïdien a été rétline en bas : il masque ainii la partie antérieure de la glande soua-maxillaire. Quant îi la glande subliniîuale, elle a été enlevée, mais on a représenté en pointillé la situation qu'elle occupait.
], partie postérieure de la gl^mile sout^-maxillaire. avec 1', le prolougenient iiu'elle envoie au-dessus du mylo-hyoïdien. — 2. artère laciale et 2', sa veine. — 3, artère suliliuguale s'anastonioaaiit avec. 3', rameau venu de la 30U3mentale. — 4, mylo-liyoïdien. — 5, artère thyroïdienne supérieure. — 6. <:arotide interne. — 7. jugulaire interne. — 8, carotide externe. — 9, sterno-cléi<lo-mastoïdien. — 10, parotide. — 11, tronc veineux thyro-linguo-facial. — 12. artère linguale. — 13, os hyoïde. — 11. nerf grand hypoglosse. — 15, ganglion lymphaticiue. — 10, canal de Wharton — 17. langue. — 18, ventre postérieur du digastrique. — 10. masséter. — 20. maxillaire inférieur — 21, ptérygoïdien interne. — 22, styloglosse. — 23, .stylo-hyoïdien. — 21, stylo-pharyngien. — 2J, génio-hyoïdien. — 2«, hyo-glosse. — 27, génio-glosse. — 2^, nerf lingual.
Histologiquement, la muqueuse linguale se compose d'un derme ou chorion, que revêt dans toute son étendue un épithélium pavimenteux stratifié. Ce qui la caractérise essentiellement, c'est la présence, à sa surface, de nombreuses élevures ou papilles que l'on distingue sous le nom générique de papilles de la langue. On en
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distingue cinq groupes, savoir : 1" les papilles calicif ormes, au nombre de 9 ou 11 qui, comme nous l'avons vu plus haut, forment le V lingual ; 2° les papilles fongiforrnes, au nombre de 150 à 200, qui se disséminent irrégulièrement à la face dorsale (le la langue, en avant du V lingual ; 3° les papilles filiformes qui, comme les précédentes, se disposent en avant du V lingual ; 4° les papilles foliées, qui occupent la partie postérieure des bords de la langue ; 5° enfin, les papilles hémisphériques, les plus petites de toutes, que l'on rencontre sur toute l'étendue de la muqueuse linguale. Nous nous contenterons ici de cette simple énumération, renvoyant le lecteur, pour une description détaillée, aux Traités d'Anatomie ou d'Histologie.
La muqueuse linguale renferme des glandes, en tout semblables aux glandes en grappe qui se trouvent disséminées sur les parois de la cavité buccale. Comme Cf>s dernières, elles peuvent être le siège de kystes salivaires, de tumeurs mixtes, etc. On les divise d'ordinaire en trois groupes : 1" un groupe postérieur, qui occupe la base de la langue ; les glandes qui le constituent, nombreuses et volumineuses, s'ouvrent, sojt entre les follicules, soit dans la cavité même do ces follicules ; 2» un groupe latéral ou groupe des bords de la langue, décrit encore sous le nom de glande de Weber ; 3° un groupe antéro- inférieur ou groupe de la pointe et de la face inférieure de la langue (fig. 391, 5) ; les glandes qui le composent forment, à la face inférieure de la langue et de chaque côté de la ligne médiane, une petite masse signalée par Bl\ndin en 1823 et étudiée à nouveau par NiiHN en 1845, d'où ](^s noms do glande de Blandin ou de glande de Niihn sous lesquels on le désigne encore.
4" Vaisseaux. — La langue est un organe très vasculaire. Aussi ses blessures s'accompagnent-elles d'une hémorrhagie qui, dans certains cas, peut par son abondance entraîner la mort du sujet.
a. Artères. — Les artères de la langue proviennent de la linguale, de la palatine inférieure et de la pharyngienne inférieure.
a) La palatine inférieure (branche de la faciale) et la pharyngienne inférieure (branche de la carotide externe) ne fournissent à la langue que des rameaux peu importants. Elles ne sont, pour elles, que des artères accessoires.
(3) La linguale (fig. 394 et 396) est la véritable artère de la langue. Née de la carotide externe, elle traverse la région I sus-hyoïdienne (avec laquelle nous l'étudierons, voy. p. 639) et se dirige vers la ipointe de la langue, oîi elle se termine en s' anastomosant avec celle du côté opposé. Dans ce trajet, elle fournit la dorsale de la langue, qui se distribue à la base de la langue, et la sublinguale, qui chemine parallèlement au conduit de Wharton, entre le muscle mylo-hyoïdieii et le muscle génio-glosse (voy. p. 283). Après avoir donné naissance à cette dernière branche, l'artère hnguale prend le nom d'artère ranine. L'artère ranine irrigue plus spécialement la portion mobile de la langue. Grosse de 3 millimètres environ, elle est située plus près de la face inférieure de l'organe que de sa face dorsale ; aussi, dans les glossites suppurées (phlegmons de la langue), où d'ordinaire la tuméfaction fait saillie sur la face supérieure de la langue et est abordée par cette face, peut-on faire l'incision de l'abcès sans crainte de léser une artériole important-^".
Les nombreux rameaux qui naissent de ces artères se distribuent aux muscles et à la muqueuse. Leur situation au milieu de fibres musculaires, qui se rétractent lorsqu'elles sont sectionnées, en entraînant et en cachant les vaisseaux intéressés avec elles, explique la difficulté de l'hémostase directe ; si bien
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que beaucoup de chirurgiens pratiquent préventivement la ligature des deux artères linguales à leur origine, lorsqu'il doivent faire sur la langue une intervention importante, telle par exemple que l'amputation (cancer de la langue). Il importe de savoir, cependant, que la suture de la plaie est suffisante pour arrêter riiémorrhagie, à la condition toutefois que toute la tranche — d'une face à l'autre — de la langue soit comprise dans l'anse du fil.
b. Veines. — Les '^'pines de la langue forment trois group^^s, les veines profondes, les veines dorsales et les veines ranines, lesquelles convergent vers le bord postérieur du muscle hyo-glosse et s'y réunissent en un tronc commun, la veine linguale proprement dite. Cette veine se jette dans la jugulaire interne, soit directement,
soit en se fusionnant préalablement avec la veine faciale et la veine thyroïdienne supérieure, pour former le tronc thyro-iinguo-facial. Nous le retrouverons plus loin à propos de la région sus-hyoïdienno.
c. Lymphatiques. — Les lymphatiques de la langue ont été découverts en 18/i7 par Sappey, qui en a donne une description aussi exacte que détaillée. Ils ont été étudié de nouveau et tout récemment par KIittner en 1898, et par Poirier en 1902. En raison de la fréquence du cancer de la langue et des opérations que le chirurgien essaie d'opposer à cette affection, la connaissance des ganglions tributaires des lymphatiques linguaux présente une grande importance pratique.
Il résulte des travaux précités- que les lymphatiques de la muqueuse et des muscles de la langue s'anastomosent largement entre eux d'une part et, d'autre part, d'une moitié de la langue à l'autre. Il faut donc admettre que dans le cancer de la langue, bien que la lésion paraisse souvent limitée à une moitié de l'organe, les ganghons du côté opposé sont presque fatalement envahis et doivent être extirpés, même s'ils ne paraissent pas augmentés de volume.
Les vaisseaux lymphatiques se terminent dans un certain nombre de groupes ganghonnaires, que l'on peut diviser en groupes accessoires et en groupes principaux (fig. 395). — Les groupes ganglionnaires accessoires sont constitués par les ganglions sus-hyoïdiens médians et par les ganghons sous-maxillaires. Les ganglions sus-hyoïdiens médians reçoivent quelques troncs lymphatiques venus de l'extrême pointe de la langue (Poirier). Dans le plus antérieur des ganglions sous-ipaxillaires se jettent des lymphatiques venus des bords latéraux et de la portion marginale de la face dorsale de la langue.
Fig. 395.
Schéma des lymphatiques de la langue.
On a représenté, vus .au travers cie la peau, la langue {en iHolel), lea muscles cUgastrique et omo-hyoïdien {en rouae clair), la carotide primitiTe len rouge foncé), la veine jugulaire interne {en bleu clair). Les ganglions sont en bleu foncé. Les principaux groupes des collecteurs lymphatiques sont indiquég par des flèclies.
a ganglion; sus-hyoïdiena médians — b, ganglions sousmaxillaires. — c, c'. c", ganglions de la chaîne carotidienue : c, ganglion placé immédiatement au-dessoui du point ofi le ventre postériemr du digastrique croise la jugulaire, c'est le oanalion vrincipal ; c". ganglion situé immédiatement au-dessus du point où l'omo-hyoïdien croise la jugulaire. — d, omo-hyoïdieu. — e, digastrique.
1, r, collecteurs lymphatiques de la pointe de la langue. — 2. 2 . collecteurs des parties latérales de la langue. — 3, collecteurs de la portion moyenne du corps de la langue : ils cheminent dans l'épaisseur de la langue, et pour ce motif la floche qui les schématise est figurée en pointillé. — 4. collecteurs de la base de la langue.
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— Les groupes ganglionnaires principaux sont constitués par les ganglions de la chaîne carotidienne compris entre le ventre postérieur du digastrique et le point où le muscle omo-hyoïdien croise le paquet vasculaire du cou. Ces ganglions reçoivent des lymphatiques venus de toutes les parties de la langue. L'un d'entre eux, accolé à la jugulaire interne immédiatement au-dessous du ventre postérieur du digastrique, peut même être considéré comme l'aboutissant le plus important des lymphatiques hnguaux (d'où le nom de « Hauptganglion » que lui donne Kûttner).
De l'étude anatomique des lymphatiques de la langue nous pouvons conclure que, dans le cancer de cet organe, l'extirpation totale des ganglions ne doit pas porter seulement sur les ganglions sous-maxillaires, comme on le fait trop souvent, mais sur tous les groupes ganglionnaires, et en particulier sur les ganglions de la chaîne carotidienne qui sont tributaires de la plupart des lymphatiques de la langue. Et nous ajouterons que, pour être plus complète, et par suite plus radicale, l'ablation des ganglions devrait être bilatérale ; mais cette opération « idéale » représente, il faut l'avouer, un traumatisme considérable, et son utihté est très discutée par beaucoup de chirurgiens.
h° Nerfs. — Les nerfs de la langue sont de trois ordres : nerfs moteurs, nerfs de sensibilité générale, nerfs de sensibilité spéciale.
A. Nerfs moteurs. — Les nerfs moteurs émanent de deux sources : du facial et de l'hypoglosse. — Le facial fournit à la langue le rameau, dit lingual (qu'il ne faut pas confondre avec le nerf lingual). Ce nerf se distribue au stylo-glosse et au glosso-staphyhn, quelquefois au lingual inférieur. — Le grand hypoglosse (voy. p. 655) est essentiellement le nerf moteur de la langue, dont il innerve tous les muscles.
Les lésions destructives de ces nerfs, de leurs noyaux d'origine ou de leurs centres corticaux, se traduisent par de la paralysie de la langue ; leurs lésions irritatives, par des contractures et des spasmes {hyatérie, épilepsie). Disons, è ce propos, que ce sont les spasmes dont la langue (comme tous les autres muscles de l'organisme d'ailleurs) est le siège pendant la crise épileptique, qui font qu'elle est projetée entre les arcades dentaires et mordue plus ou moins gravement.
B. Nerfs de sensibilité générale. — Les nerfs de sensibilité générale sont : 1° le lingual, branche du nerf maxillaire inférieur, dont nous connaissons le trajet et les rapports (voy. p. 257 et 284). Il se ramifie dans les deux tiers antérieurs de la muqueuse de la langue (fig. 396, A) ; 2° le nerf laryngé supérieur, branche du pneumogastrique, qui envoie quelques fibres à la portion toute postérieure de la muqueuse de la base de la langue, à cette portion qui est occupée par l'amygdale linguale et qui avoisine l'épiglotte et les rephs glosso-épi-
Fig. 396.
Schéma montrant les territoires nerveux de la muqueuse linguale (T).
A, zone innervée par le nerf lingual {en rouget. — B, zone innervée par le glossopliaryngien {en bleu). — ■ r, zone innervée par le nerf laryngé supérieur, branche du pneumogastrique ( cti ■laune^.
1. V lingual. — 2. pointe de la langue. — 3, sa face dorsale. — i, sa base. — 5, repli glossoépiglottique médian. — 6, fo.-settes glossoépiglottique.?. — 7, 7", replis glosso-épiglottiques latéraux. — 8. épiglotte. — 9. ouverture supérieure du larynx. — 10, amygdales. — 11, piliers antérieurs du voile du palais.
glottiques (fig. 396, C). C'est à l'irritation de ces rameaux nerveux que sont dues la toux et les nausées que l'on observe dans les affections de l'amygdale linguale.
C. Nerfs de sensibilité spéciale. — Deux nerfs paraissent présider à la sensibilité gustative de la langue : 1° le glosso- pharyngien (fig. 397, 30), qui se distribue
Fig. 397.
Muscles, vaisseaux et nerfs de la langue, plan profond.
Même préparation que dans la flgiire 394. En plue, on a réséciué en partie les musrieg (îiga.strique et stylo-liyoïdien. l'artère faciale et le nerf hypoglogge pour montrer les organes sous-jacents. Ou a également pratidué de petites fenê'rei sur les muscles stylo-glosse et hyo-glosse pour mettre Ji découvert d'une part les filets du glosso-pharyugien, d'autre part l'artère linguale qui sont recouverts par les muscles en question.
], partie postérieure de la glande aous-maxillaire, avec 1", I prolongement qu'elle envole au-dessus du mylo-hyoï- (lien. — 2, artère faciale et 2', sa veine. — 3, artère suMinuuale s'anastomosant avec, 3", rameau venu de la sousmentale. — 4, mylo-hyoïdien. — .5, artère thyroïdienne supérieure. — fi, carotide interne. — 7, juculalre interne. — ."*. carotide externe. — 9. sterno-cléi<lo-mafltoîdien. — 10, parotide. — H. tronc veineux thyro-linuual-faolal. — 12, artère linguale. — 13, os hyoïde. — 14, nerf grand hypoglosse. — 15, ganglion lymphatique. — Ifi, canal de Wharton. — 17, langue. — 18, ventre postérieur du digastriquc. — 19. masséter. — 20. maxillaire inférieur. — 21. ptérygoldlen interne. — • 22. atylo-glosse. — 23. stylo-hyoïdien — 24, stylo-pharyngiç?n. — 2.5. génio-hyoîdien. — 26, hyo-glosse. — 27. génloulosse. — 28, nerf lingual, avec. ï8', l'anastomoie qui l'unit A l'hypoglosse. — 29, artère dorsale de !a langue. — :iO, glosso-pharyngieii. — 31, glande de Blandin-Niibn. — 32, faisceaui des muscles stylo-glosse et lingual inférieur réunis.
aux papilles caliciformes et à la portion de la muqueuse linguale située en arriére du V (fig. 396, B) ; 2° le lingual (fig, 397, 28), qui, comme nous l'avons vu, préside déjà à la sensibilité générale d'une partie de la langue et qui se ramifie, d'autre
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part, dans les papilles fongiformes des deux tiers antérieurs de la muqueuse (fig. 396, A). _
Mais cette duplicité de l'innervation sensorielle de la langue n'est qu'apparente : en réalité, un seul nerf, le glosso-pharyngien, donne à la langue son innervation spéciale. En effet, on admet aujourd'hui avec Matiiias Duval, dont les idées sur ce point ont été confirmées par bon nombre de travaux récents, que les fdets du lingual qui se rendent aux bourgeons du goût ne sont autres que les filets de la corde du tympan, laquelle, on le sait, vient s'unir au lingual à sa sortie de la caisse tympanique. Or, la corde du tympan n'est, ellemême, que la continuation de l'intermédiaire de Wrisberg, que l'on peut considérer comme un simple faisceau du glosso-pharyngien, lequel, au lieu de se joindre au tronc de la neuvième paire et sortir du, crâne par le trou déchiré postérieur, s'engage dans le conduit auditif interne et (en se continuant par la corde du tympan) gagne la langue par un chemin détourné, à la fois plus long et plus complexe. De ce fait, l'innervation de la muqueuse linguale se trouve donc ramenée à l'unité : la partie postérieure de cette muqueuse recevant ses nerfs du glosso-pharyngien des Traités classiques ; la partie antéreure recevant les siens du rameau erratique de ce dernier nerf qui prend successivement les noms d'intermédiaire do Wrisberg et de corde du tympan.
Au nerf glosso-pharyngien est annexé le ganglion d'Andersch placé dans la fossette pétreuse ; au rameau erratique est annexé le ganglion géniculé situé dans l'aqueduc du facial.
Schéma de la voie gustative.
o muqueuse linguale. — 6, merabiane du tympan. — c, coupe transversale du bulbe passant par le plancher du quatrième ventricule. — d, circonvolution de l'hippocampe (ce;itre cortical du goût).
1, 1, nerf glosso-pharyngien {en iau/ne) avec 1' ganglion d'Andersch. — 2, 2, nerf intermédiaire et corde du tympan (fm bleu) avec 2' ganglion géniculé. — 3, 3, noyaux bulbaires du glosso-pharyngien et de l'intermédiaire. — • 4. voie gustative centrale (voie croisée). — 5, nerf grand hypoglosse avec 5' son noyau : 5" flbrea pyramidales se rendant au noyau de l'hypoglosse. — fi, fibres allant des noyaux bulbaires du glosso-pharyngien et de l'intermédiaire au noyau de l'hypoglosse, (voies courtes, voies réflexes). — 7, nerf facial. — 8, nerf lingual.
D. Voie gustative. — Le nerf glosso-pharyngien et son rameau - erratique, les centres ganglionnaires bulbaires auxquelsils aboutissent, les fibres qui unissent ces centres bulbaires à d'autres centres ganglionnaires et aux centres corticaux, tout cet ensemble constitue ce qu'on appelle la uoie gustative (fig. 398). L'importance de la voie gustative est, au point de vue médico-chirurgical, beaucoup moindre que celle des deux voies optique et acoustique. Nous serons donc très brefs dans sa description. La voie gustative peut être divisée en deux portions : une portion périphérique ou extra-encéphalique ; une portion centrale ou intra-encéphalique.
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a. Portion extra-encéphalique. — La portion extra-encéphalique, comme son nom l'indique, se trouve située en dehors de l'encéphale. Elle comprend deux conducteurs : l'un principal, l'autre accessoire ;
a) Le conducteur principal de la voie gustative est représenté par le glosso-pharyngien. Le nerf glosso-pharyngien ou nerf de la neuvième paire, est formé par les fibres qui émanent des cellules gustatives de la base de la langue. Suivi de bas en haut, il longe tout d'abord les côtés du pharynx et de l'amygdale ; puis, il contourne l'artère carotide interne, s'engage entre le muscle stylo-pharyngien et le styloglosse,se place ensuite sur le côté interne des muscles styhens, entre la carotide intemo qui est en dedans et la veine jugulaire interne qui est en dehors, et pénètre dans le crâne par le trou déchiré postérieur. Immédiatement au-dessous de ce trou, il nous présente le ganglion d' Andersch, lequel, nous le savons, a, comme le ganglion géniculé, comme le ganghon de Gasser, la signification d'un ganglion spinal ; le norf lui-même est ainsi l'homologue de la racine postérieure d'un nerf rachidien. Une fois dans le crâne, le nerf glosso-pharyngien, enveloppé dans une gaine que lui forme l'arachnoïde et qui lui est commune avec le pneumogastrique et le spinal, se dirige vers la partie supérieure du sillon latéral du bulbe et y pénètre, au-dessous de l'auditif et au-dessus du pneumo-gastrique.
P) Le conducteur accessoire de la voie gustative est représenté successivement, en allant de la périphérie au centre : par la corde du tympan, par le ganglion géniculé et par l'intermédiaire de Wrisberg. — Le ganglion géniculé, on le sait, est situé, dans l'aqueduc de Fallope, au-devant du premier coude du facial (fig. 46, 6', p. 70). — Les fibres constitutives de la corde du tympan ne sont autres que les prolongements protoplasmiques des cellules du ganglion géniculé ; les fibres de l'intermédiaire, de leur côté, représentent les prolongements cylindraxiles de ce même ganglion. Nous connaissons déjà le trajet de la corde du tympan. — Quant à V intermédiaire de Wrisberg, il accompagne tout d'abord le facial dans son trajet pétreux, puis le facial et l'auditif, entre les quels il est situé (d'où son nom de nerf intermédiaire), jusqu'à la fossette latérale du bulbe, au niveau de laquelle il disparaît dans le névraxe,
b. Portion intr a- encéphalique. — La portion intra-encéphalique ou portion centrale de la voie gustative représente le trajet que suivent dans les centres nerveux les conducteurs gustatifs, pour gagner, tout d'abord, leurs centres ganglionnaires ou réflexes, puis leurs centres corticaux ou conscients.
Les fibres du glosso-pharyngien et de l'intermédiaire de Wrisberg, que nous venons de voir pénétrer dans l'épaisseur du bulbe, viennent se terminer dans deux noyaux, le noyau de Vaile grise et le noyau du faisceau solitaire, qui occupent l'un et l'autre le plancher du quatrième ventricule et qui constituent le centre ganglionnaire, le neurone de relais commun à toutes les fibres gustatives.
Toutes les fibres nouvelles qui émanent de ces noyaux (en réalité les cyhndraxes et leurs cellules) se portent en dedans vers la ligne médiane et s'y entrecroisent avec leurs homologues du côté opposé ; elles deviennent alors ascendantes, s'unissent aux fibres constitutives du ruban de Reil (voie sensitive centrale) et, avec elles, remontent jusqu'à la partie moyenne de la circonvolution de l'hippocampe. Pour beaucoup d'auteurs, c'est en ce point, immédiatement en arrière du centre olfactif principal, que siégerait le centre cortical du goût.
Ajoutons, en terminant, que le centre ganghonnaire du nerf gustatif est en relation intime avec le centre ganglionnaire de l'hypoglosse.
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6° Exploration et voies d'accès. — Au point do vue de l'exploration clinique comme au point de vue des voies d'accès chirurgicales, il convient de distinguer, dans la langue, la portion buccale et la portion pharyngienne.
a. Bûrtion buccale :
a) U exploration de la portion buccale de la langue ne présente aucune difficulté. Il suffît de faire ouvrir largement la bouche du sujet et de faire tirer au dehors la langue, pour que sa face dorsale soit visible.
Pour examiner ses bords et sa l'ace inférieure, on commande au malade de porter la pointe de la langue à gauche ou à droite, ou bien en haut. Saisie entre les doigts, la langue, lorsqu'elle est à l'état de repos, donne une sensation de mollesse particulière. Il est facile, par ce mode d'exploration, de reconnaître dans son épaisseur la plus petite induration (gommes, noyaux de glossite, base indurée du chancre syphilitique et des ulcérations épithéliomateuses).
p) Uaccès de la portion buccale de la langue est également aisé par la bouche : il suffit de maintenir les deux arcades dentaires écartées l'une de l'autre au moyen d'un ouvrebouche et de tirer au dehors la langue préalablement saisie avec des pinces érignes. Whi- TEHEAD a bien réglé les temps de l'extirpation par voie buccale.
b. Portion pharyngienne :
a) L'exploration de la base de la langue exige l'emploi de moyens spéciaux.
Cette portion de l'organe, en effet, n'est pas visible directement alors même qu'avec un abaisse-langue on déprime fortement sa portion buccale, il est nécessaire de recourir à l'examen laryngoscopique (fig. 399, a et b). Le toucher pharyngien permet cependant d'en pratiquer la palpation.
P) Il est possible d'avoir accès sur la base de la langue par la voie buccale, en s'éclairant au moyen du laryngoscope. Mais si cette voie naturelle est suffisante pour traiter les affections bénignes de la région, l'hypertrophie et les inflammations de l'amygdale linguale par exemple, il n'en est plus de même lorsqu'il s'agit
Fig. 399.
destinp à montrer les divisions topographiques angue et les voies d'accès sur cet organe : coupe
Schéma de la médio-saffittale de la tète
la bouche étant ouverte.
La portion mobile de la langue pstcn roui/e, la portion fixe en bleu. 1, 1. segment buccal de la portion mobile de la langue (en ronge loncO.
— :?, segment pharyngien de cette même portion mobile ien rouie dair). — 3, portion fixe de la langue 'en bien). — i, foramen caecum.
— 5, maxillaire inférieur. — P, voiite palatine — 7, pharynx. — 8, épisilotte. ■ — 9, fosse nasale droite. — 10, os hyiide.
a, miroir laryngoscopique en place pour explorer le segment pharyngien de la langue. — b. marche nue suivent les rayons lumineux pour aller éclairer le segment pharyngien d'une part pour arriver à l'œil de l'observateur d'autre part. — r, voie d'accès transmaxillaire sur la langue. — d, voie d'accès sus-hyoïdienne. — e, voie d'accès trans-hyoïdienne. — /, voie d'accès naturelle, par la cavité buccale.
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d'affections malignes (cancer) et qu'il est indiqué d'extirper toute la langue. Il convient en pareil cas de se donner du jour par une voie artificielle, et ici les procédés sont nombreux : 3mger débride la commissure des lèvres {voie jugale) ; Regnoli, Maisonneuve, Verneuil, Billroth, Kocher conseillent d'aborder la langue au travers du plancher buccal par une incision sus-hyoïdienne (co/'e sushyoïdienne) ; Langenbeck, Roux, Sédillot scient le maxillaire inférieur {voie transmaxillaire) ; Vallas, en fin, par une incision médiane, sectionne l'os hyoïde et les tissus sus-et sous-hyoïdiens et, par cette voie, arrive facilement sur la base de la langue et sur l'épiglotte {voie transhyoïdienne).
LIVRE II
CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES
Nous comprenons sous ce nom de rachis la colonne vertébrale tout entière, avec les parties molles qui se disposent sur son plan postérijeur ou dorsal. Comme le crâne, au-dessous duquel il est situé et dont il n'est pour ainsi dire que le prolongement, le rachis tire la plus grande partie de son importance clinique et opératoire de la présence, dans son épaisseur, de l'axe nerveux central : c'est, en effet, la lésion possible de la moelle épinière qui imprime aux affections rachidiennes et, en particulier, aux traumatismes, leur caractère de haute gravité et, d'autre part, leur donne la symptomatologie complexe qui les caractérise.
1° Limites. -- Entendu comme nous venons de le dire, le rachis a des limites très nettes. — En haut, il commence à la base du crâne ; pour spécifier, à l'articulation occipito-atloïdienne et, en arrière de cette articulation, à la moitié postérieure de l'écaillé o«cipitale. — En bas, il descend jusqu'au sommet du coccyx. — ■ Sur les côtés, il confine successivement aux régions latérales du cou, du thorax, de l'abdomen et du bassin.
2° Rapports généraux. — A l'inverse du crâne qui, dans la plus grande partie de son étendue, est en quelque sorte sous-cutané et facilement accessible, le rachis se trouve profondément situé, à sa partie antérieure tout au moins. Sur ce point, en effet, il est recouvert par les organes splanchniques et par les cavités, à parois molles ou squelettiques, qui les renferment. Ce sont, en allant de haut en bas : les formations diverses de la région cervicale, les organes thoraciques, les organes abdomino-pelviens. On s'explique, dès lors, pourquoi un traumatisme, lorsqu'il atteint le rachis d'avant en arrière, intéresse toujours, au préalable, l'un ou l'autre des organes sus-indiqués. On s'explique aussi pourquoi de pareils traumatismes sont, en règle générale, extrêmement graves : d'ordinaire même, la lésion du rachis passe au second plan, la gravité de la lésion viscérale l'emportant de beaucoup sur la lésion vertébrale.
A sa partie postérieure (fig. 400), le rachis est relativement superficiel : là, en effet, il répond aux téguments. Au-dessous des téguments et du tissu cellulaire sous-cutàné, se voient d'épaisses masses musculaires, en rapport avec les mouvements de la colonne vertébrale et de la tête. La colonne vertébrale est entièrement recouverte par elles et voilà pourquoi le plan dorsal du rachis, si irrégulier, si tourmenté sur le squelette, est si régulier quand on l'examine sur le sujet revêtu de ses parties molles. Ce n'est que sur la ligne médiane que l'élément squelettique se dégage des muscles qui l'entourent pour arriver aux téguments et les soulever par places.
La partie du squelotto rachidien qui vient ainsi se placer sous la peau est, on le sait, constituée par le sommet des apophyses épineuses. De ce fait, les apophyses épineuses deviennent accessibles à la palpation et, comme leurs rapports sont connus avec la moelle et les paires rachidiennes qui en émanent, elles acquièrent une grande importance au point de vue de l'exploration du rachis. Nous y reviendrons plus loin.
3° Rôle. — Dans la station debout, le rachis, par l'intermédiaire de sa colonne osseuse, soutient la tête. Il reçoit d'autre part le poids du tronc et le transmet tout entier au bassin d'abord, puis aux membres inférieurs.
Ce rôle du rachis est particulier à l'homme et aux anthropoïdes : il est en rapport avec la station bipède. Il nous explique l'énorme développement que prennent les muscles spinaux et, audessous d'eux, les muscles fessiers, pour lutter contre la tendance qu'a le rachis à s'incliner en avant sous l'influence du poids des viscères contenus dans les trois grandes cavités thoracique, abdominale et pelvienne. Il nous explique également pourquoi le rachis, ayant à supporter une charge de plus en plus lourde au fur et à mesure qu'il se rapproche du bassin, augmente graduellement de volume de son extrémité supérieure à son extrémité inférieure : les vertèbres cervicales, on le sait, ont des dimensions moindres que celles des vertèbres dorsales, lesquelles, à leur tour, sont moins volumineuses que les vertèbres lombaires.
4° Importance chirurgicale. — Le rachis a accjuis, dans ces dernières années, une grande importance au point de vue chirurgical. Il est utilisé comme voie de passage pour aborder les régions viscérales placées sur sa face antérieure : c'est, en effet, en réséquant la portion costale du rachis dorsal qu'on pénètre dans le médiastin postérieur ; c'est en traversant la masse sacro-lombaire du rachis lombaire qu'on aborde le rein ; c'est en réséquant le coccyx et une partie du sacrum qu'on atteint le rectum, etc. Nous reviendrons plus loin sur ces différentes interventions et nous ne faisons ici que les mentionner.
Le rachis, lui-même, est l'objet d'interventions nombreuses. Non seulement on s'attaque au squelette vertébral (redressement forcé des gibbosités pottiques de Calot, curettage des vertèbres, laminectomie, suture des apophyses épineuses de Chipault, ostéosynthèse par greffe osseuse de ces mêmes apophyses, opération (I'Albec), mais encore au canal rachidien et à son contenu : c'est ainsi qu'on met à nu la moelle, qu'on sectionne ses racines sensitives, qu'on ponctionne le cul-de-sac sousarachnoïdien, soit pour examiner le liquide qu'il contient (ponction de Quincke), soit pour y injecter certains liquides, notamment une solution de cocaïne ou de stovaïne (BiER Tuffier).
Coupe horizontale du rachis pour montrer sa disposition Cfénérale.
1, œsophage. — 2. aorte. — 3. grande azygos. — 4, petite azygoa. — 5 et 6, imeumogastrinue. — 7, 8, culs-tle sac pleuraux droit et gauclie. — 9, péricarde. — 10, cœur. — 11, poumon. — 12, huitième vertèbre dorsale. — 13, huitième côte. A et B, voies d'accès sur le médiastin postérieur.
Toutes CCS applications médico-chirurgicales, on le conçoit, donnent un intérêt tout particulier à l'étude anatomo-topographique du rachis.
50 Division. — Nous étudierons successivement, à propos du rachis et dans trois articles distincts :
1° La colonne vertébrale proprement dite ; 2° Le canal vertébral, avec son contenu ; 3° Les parties molles rétrorachidiennes.
La colonne vertébrale, encore appelée colonne rachidienne, ou tout simplement rachis, est une longue tige osseuse située sur la ligne médiane et à la partie postérieure du tronc, servant de gaine protectrice à la moelle épinière et de point d'appui au plus grand nombre des viscères. Elle transmet en outre au bassin et aux membres inférieurs le poids du tronc, de la tête et des membres supérieurs. Sa longueur, chez un adulte de taille moyenne, est de 73 à 75 centimètres. Topographiquement, la colonne vertébrale se divise en quatre portions, qui sont, en allant de haut en bas : la portion cervicale, la portion dorsale, la portion lombaire et la portion sacro-coccygienne ou pelvienne. Nous décrirons plus loin ces différents segments, chacun avec la région dont il constitue le squelette. Nous nous bornerons ici, envisageant la colonne dans son ensemble et à un point de vue très général, à indiquer : 1° son architecture ; 2° sa forme et ses rapports ; 3° ses moyens d' exploration et ses voies d'accès.
1° — Architecture
Au point de vue de son architecture, la colonne vertébrale nous offre à considérer : 1° ses éléments constitutifs ; 2° ses mouvements ; 3° ses courbures ; 4° sa résistance.
1° Éléments constitutifs de la colonne vertébrale. — La colonne vertébrale est essentiellement constituée par une série d'éléments discoïdes et réguhèrement superposés, les vertèbres.
A. VsRTÈBRES. — Les vertèbres, chez l'homme, sont au nombre de 33, ou de 34, ainsi réparties : 7 pour la portion cervicale ; 12 pour la portion dorsale ; 5 pour la portion lombaire ; 9 ou 17 pour la portion sacro-coccygienne. Ces dernières sont plus ou moins soudées entre elles, à l'inverse des vertèbres cervicales, dorsales et lombaires, qui restent libres et indépendantes.
Toutes les vertèbres, quelle que soit la région à laquelle elles appartiennent, sont morphologiquement équivalentes et constituées sur un même type. Chacune d'elles nous présente (fig. 401) : 1° en avant, le corps vertébral, masse compacte constituée par du tissu spongieux ; comme on le sait, ce corps vertébral est le siège d'élection de la tuberculose vertébrale, affection désignée encore sous le nom de mal de Pott ; 2° immédiatement en arrière du corps, le trou vertébral ; 3° en arrière du trou, V apophyse épineuse ; 4° sur les côtés, les apophyses transverses, les
apophyses articulaires et les lames ; 5° enfin, réunissant le corps vertébral à tout
ou partie de la masse apophysaire, les pécules.
Quoique constituées sur un type commun, les vertèbres , dans chacune des quatre régions précitées, présentent des caractères particuliers qui permettent toujours de les distinguer des vertèbres des régions voisines : c'est ainsi, pour ne rappeler que les principaux de ces caractères, que la vertèbre cervicale se reconnaît à la présence d'un trou à la base de l'apophyse transverse ; la vertèbre dorsale, à la présence, sur les parties latérales du corps, de facettes articulaires destinées aux côtes ; la vertèbre lombaire, à l'absence des deux caractères
précédents (trou transversaire et facettes costales), etc.
Fig. 401.
Vertèbre lombaire, vue latérale (T.).
1. corpg. — ■ 2, trou. — 3, apophyse épineuse. — 4. apophyse transverse. — 5, apophyse articulaire supérieure. 5', tubercule mamilalre. — 5", tubercule accessoire. — 6, apophyse articulaire intérieure. — 7. lame. — 8. pédicule.
B. Articulations vertébrales. — Les vertèbres s'unissent entre elles par leur rorps et par leurs apophyses articulaires. Elles sont, en outre, réunies à distance
par leurs lames, par leur apo-
physe épineuse et par leurs apophyses transverses :
a) Les corps vertébraux s'unissent entre eux au moyen de ligaments interosseux (fig. 402), appelés disques intervertébraux., dont la hauteur varie de 3 millimètres (région cervicale), à 9 milHmètres (région lombaire). La portion centrale de ces disques, d'apparence muqueuse, représente non pas une séreuse, comme on l'a dit longtemps, mais un reliquat de la corde dorsale de l'embryon. Les disques intervertébraux sont très résistants et, dans les mouvements exagérés de la colonne vertébrale, ils arrachent les surfaces osseuses sur lesquelles ils s'insèrent, beaucoup plus souvent qu'ils ne se rompent : aussi les entorses et les luxations des vertèbres s'observent-elles bien rarement à l'état de pureté ; presque toujours elles s'accompagnent, ou mieux elles se compliquent d'une fracture des vertèbres. En plus de ces ligaments interrosseux, les corps vertébraux sont encore réunis : 1° en avant, par le ligament vertébral commun antérieur, qui est couché sur la face antérieure de la colonne vertébrale ; 2° en arrière, par le ligament vertébral commun
Coupe sagittale de deux vertèbres lombaires, passant un peu à droite de la ligne médiane (segment gauche de la coupe) (T.).
1, ligament vertébral commun antérieur. — 2, ligament vertébral commun postérieur. — 3, corps vertébraux. — 4, disque intervertébral, avec 5, sa partie molle ou centrale. — 6, apophyse articulaire inférieure. — 7. pédicule. — 8, lame. — 9, apophyse épinease. — 10, ligament surépineux. — 11. ligament interépineux. — 12, ligaments jaunes du côté gauche, avec 12', coupe de ceiix du côté droit. — 13, trou de conjugaison.
postérieur, qui est situé en plein canal rachidien, sur la face postérieure des corps vertébraux.
P) Les apophyses articulaires sont unies entre elles par des arthrodies ; une synoviale favorise le glissement des surfaces articulaires. Ces articulations, ainsi que les articulations des corps vertébraux, ont été, avec Ripoll et Broca, considérées pendant un certain temps comme étant le siège du mal de Pott. Il n'en est rien : la tuberculose vertébrale, comme nous l'avons déjà dit. se localise sur le tissu nsseux. Il faut reconnaître, cependant, que les articulations vertébrales, comme les autres articulations, peuvent être lésées dans le rhumatisme, dans la blennorrhagie, dans la scarlatine, etc., et, dans ce cas, devenir le siège d'arthrites plus ou moins graves.
y) Les lames vertébrales sont réunies les unes aux autres par les ligaments jaunes. Ce sont des ligaments larges et épais, formés de fibres élastiques, complétant en arrière la fermeture du canal rachidien, en comblant l'hiatus qui sépare les unes des autres les lames vertébrales.
S) Les apophyses épineuses sont, elles aussi, réunies les unes aux autres par une >érie de ligaments qui se disposent entre elles, ce sont les ligaments interépineux, l't par un ligament qui repose sur leur sommet et qui présente son plus grand développement à la région cervicale, c'est le ligament surépineux.
e) Quant aux apophyses transverses, les formations fibreuses qui les relient les unes aux autres, sont appelées, en raison même de leur situation, ligaments inlertransversaires.
C. Développement. — La connaissance du développement de la colonne vertébrale pendant la période fœtale et après la naissance présente un certain intérêt j)ratique : elle jette une vive lumière, notamment sur la pathogénie de certaines malformations congénitales, telles que le spina bifida, ou de malformations acquises, telles que la scoliose essentielle.
Dès les premiers jours de la vie intra-utérine, des masses de tissu embryonnaire apparaissent de chaque côté de la corde dorsale, ce sont les protovertèbres. Celles-ci - entourent bientôt la corde dorsale et envoient, en arrière, des prolongements qui, en marchant à la rencontre les uns des autres, entourent la moelle épinière, dont le développement, on le sait, précède celui de son enveloppe osseuse. Les proto- \ ertèbres forment les corps vertébraux ; leurs prolongements postérieurs, les arcs vertébraux. Les corps vertébraux se développent plus vite que les arcs : ils sont cartilagineux alors que les arcs sont encore membraneux. Ces derniers commencent à se souder l'un à l'autre à la région dorsale, vers le troisième mois : ils arrivent ainsi à fermer le canal rachidien ; leur soudure à la région cervicale et à la région lombaire ne se produit que plus tard. Que pour une cause ou pour une autre la fermeture du canal rachidien n'ait pas lieu, on voit alors la moelle et ses enveloppes, accompagnées d'une quantité variable de liquide, faire hernie par cette fissure et constituer la tumeur congénitale appelée spina bifida (fig. 403).
Les notions embryologiques que nous venons de rappeler brièvement nous expliquent pourquoi une fissure vertébrale peut coexister avec une moelle parfaitement conformée, puisque le développement de la moelle précède de beaucoup celui de la colonne vertébrale. Elles nous expliquent également pourquoi le spina bifida antérieur est bien plus rare que le spina bifida postérieur, les corps vertébraux se constituant bien plus tôt que les arcs postérieurs ; elles nous exphquent enfin pourquoi le spina bifida est rare à la région dorsale, tandis qu'il est fréquent à la
région cervicale et surtout à la région lombo-sacrée, dont la fermeture est beaucoup plus tardive que celle de la région dorsale. Chaque vertèbre, prise à part, se développe par trois points d'ossification primi-
Fig. 403.
Les quatre types de spina bifula postérieur, vus sur une coupe sagittale de la colonne
lombo-sacrée (schéma).
A, spina bifida latent ou occulta : l'apophyse épineuse et les lames de la 4* lombaire font défaut; il n'y a pas de mal formation de la moelle ni de ses enveloppes. — B, méningocèle : il y a une tumeur formée par la hernie des méningée.
— C, myélo-cystocèle : la tumeur est formée par un kyste développé dans l'épendyme. — D, myélo-méningocèle : la tumeur est formée par la moelle incomplètement développée et par les méninges.
1. nerfs de la queue de cheval et 1', moelle. — 2. méninges. — 3, nerf de la queue de cheval adhérant à la peau de la tumeur. — 4, tumeur constituée par la hernie des méninges et remplie de liquide céphalo-rachidien. — 6, liquide céphalo-rachidien et 5'. tumeur ky.stique intramédullaire formée par une dilatation du canal épendymaire ; 6", collection périmédullaire. — 6, cul-dcsac terminal de l'espace sousarachnoïdien. — L', L", L'", L'*, L^, vertèbres lombaires,
— S', S", etc., vertèbres sacrées.
tifs et cinq points d'ossification complémentaires. — Les trois points primitifs se répartissent comme suit : un pour le corps, deux pour les portions postéro-latérales de la vertèbre. — Des cinq points complémentaires, nous en avons un pour le sommet de l'apophyse épineuse, un pour le sommet de chaque apophyse transversc, deux pour le corps. Ces deux derniers points, en l'orme de disques minces, occupent l'un la face supérieure, l'autre la face inférieure du corps ; ils n'apparaissent que vers l'âge de quatorze à seize ans et ne se soudent au corps des vertèbres que lorsque l'accroissement de la colonne vertébrale est terminé, c'est-à-dire de vingt à vingtcinq ans. C'est à l'arrêt de développement de l'une des moitiés latérales de ces points d'ossification complémentaires, sous l'influence d'une pression inégalement répartie sur le corps vertébral (attitude vicieuse résultant elle-même d'une insuffisance des muscles rachidiens, voyez plus loin) qu'est due la déformation de la colonne vertébrale connue sous le nom de scoliose essentielle des adolescents (Roser, Volk- MANN, Bouvier, Bouland), de même que le genu valgum est produit par l'arrêt de développement du cartilage épiphysaire du condyle externe du fémur. On s'explique, par suite, pourquoi cette déviation du rachis apparaît pendant l'adolescence, vers l'âge de treize à quatorze ans, c'est-à-dire au moment de la pleine croissance.
Il existe deux grandes classes de spina bifida.le spina bifida antérieur et le spina bifida postérieur. Le spina bifida antérieur siège sur les corps vertébraux et s'accompagne de malformations incompatibles avec la vie ; il appartient à la tératologie. Le spina bifida postérieur occupe la partie postérieure de la colonne vertébrale. Il est de beaucoup le plus fréquent, à ce point que, dans le langage courant, le seul terme de spina bifida employé sans épithète, sert à le désigner. Il est aussi de beaucoup le plus intéressant, car on peut, dans certains cas du moins, lui opposer un traitement chirurgical.
On distingue quatre variétés de spina bifida postérieur (Regklinchausen, Muscatello). Ce sont, en allant de la variété la plus simple à la plus grave: 1° le spina bifida latent; 2° la méningocèle ; 3° la myélo-cystocèle ; S° la myélo-méningocèle.
Le spina bifida latent ou occulta (fig. 403, A) est caractérisé par l'existence d'une simple fissure vertébrale. La moelle est normale. Il n'y a pas de hernie des membranes rachidiennes et, par suite, pas de tumeur. On note cependant assez souvent, au niveau de la fissure, un développement exagéré du tissu cellulo-graisseux sous-cutané et une croissance anormale des poils.
La méningocèle (fig. 403, B), à son tour, est caractérisée par une fissure vertébrale et par la hernie, au travers de cette fissure, des enveloppes rachiniennes (plus exactement delà pie-mère et de l'arachnoïde, car d'après Recklinghausen et Muscatello, la dure-mère fait défaut au niveau de la tumeur). Dans cette hernie on trouve du liquide céphalo-rachidien et, parfois, un ou plusieurs nerfs. La moelle est normale. La collection kystique est située en arrière d'elle ; elle est rétroméduUaire.
La myélo-cystocèle (fig. 403, C) est caractérisée, ici encore, par une fissure vertébrale et par une tumeur kystique faisant hernie au travers de la fissure. Mais cette tumeur est formée par la moelle distendue par un kyste développé dans le canal épendymaire : la collection kystique est intrainédullaire.
La myélo-méningocèle (fig. 403, D), comme la variété précédente, nous présente une fissure vertébrale et une tumeur kystique contenant la moelle ; mais, ici, la moelle et ses enveloppes sont incomplètement développées. La moelle, en effet, dans la myélo-méningocèle, est restée à l'état de gouttière ouverte (on sait, que, dans les premières phases de son développement, l'axe médullaire revêt la forme d'une gouttière ouverte en arrière ; puis, bientôt les bords de cette dernière se rejoignent et la gouttière .se trouve alors transformée en une sorte de tube creux dont la cavité n'est autre chose que le canal épendymaire) et elle fait partie de la paroi même de la tumeur. La collection kystique est placée en avant d'elle : elle est prémédullaire.
Des quatre variétés de spina bifida que nous venons de signaler, la première, c'est-à-dire le spina bifida latent, donne rarement Heu à des indications opératoires : c'est la forme bénigne. Les trois autres, au contraire, peuvent nécessiter une intervention chirurgicale, par exemple pour parer aux a'ccidents infectieux (méningite) résultant d'une rupture de la poche kystique. Or l'expérience a démontré que la méningocèle seule était opérable avec chances sérieuses de succès ; l'intervention dans le cas de myélocystocèle ou de myélo-méningocèle ne donne que des résultats désastreux (Boettcuer, 1907).
2° Mouvements. — La colonne vertébrale, constituée par des éléments superposés et fortement unis entre eux, n'est pas une tige rigide. Elle est, au contraire,
un organe relativement très flexible, pouvant exécuter, en plus de quelques mouvements propres à chaque vertèbre et généralement peu étendus (voy. Région ceri>icale), des mouvements d'ensemble qui sont : la flexion, V extension, V inclinaison latérale, la circumduction et la rotation.
Mais les diverses régions du rachis ne prennent pas une part égale à l'exécution de ces mouvements. La région cervicale est la plus mobile et présente tous les mouvements que nous venons d'indiquer. Au dos, jusqu'à la dixième vertèbre dorsale inclusivement, la flexion et l'extension n'existent pas ; on n'observe qu'un peu d'inclinaison latérale, vite arrêtée par les côtes, et un peu de rotation. A la région lombaire, ou mieux à la région dorso-lombaire (de la onzième vertèbre dorsale incluse à l'articulation sacro-lombaire), les mouvements de flexion et d'extension sont très étendus, les mouvements de rotation nuls, l'inclinaison latérale extrêmement limitée.
La mobilité de la colonne vertébrale varie beaucoup suivant les âges : très étendue chez l'enfant, elle diminue progressivement chez l'adulte et chez le vieillard. Il n'est même pas extrêmement rare de la voir disparaître, chez ce dernier, d'une façon complète, à la suite de la soudure plus ou moins complète des pièces vertébrales. La mobihté varie également suivant les individus : l'on sait jusqu'à quel point elle est développée chez certains acrobates.
Enfin, les modifications qu'elle subit parfois à l'état pathologique, ont une grande mportance en clinique et doivent être recherchées avec grand soin, lorsqu'on soupçonne une lésion des vertèbres ou de leurs muscles moteurs. C'est ainsi que la raideur de la colonne vertébrale est un signe que l'on trouve dès le début du mal de Pott. On la rencontre encore, et toujours très prononcée, dans les lésions des muscles qui meuvent le rachis (lumbago traumatique ou rhumastimal).
Les muscles moteurs de Ifi colonne vertébrale se distinguent, suivant les déplacements qu'ils produisent, en flé-chisseurs, extenseurs, fléchisseurs latéraux, rotateurs du même côté, rotateurs du côté opposé. Ce sont : 1° comme fléchisseurs : le grand droit antérieur de l'abdomen, le grand et le petit obliquas, le grand et le petit psoas, le sterno-cléido-mastoïdien, les scalènes, le long du cou ; 2° comme extenseurs : le long dorsal, le sacro-lombaire, le transversaire épineux, l'interépineux et le sus-épineux du cou, les surcostaux, l'angulaire, le splénius ; .3° comme fléchisseurs latéraux : le sacro-lombaire, le carré des lombes, les surcostaux, l'angulaire, le transversaire du cou, les scalènes, les intertransversaires du cou et des lombes ; 4" comme rotateurs du même côté : le long dorsal, le splénius, les faisceaux supérieurs du long du cou, le petit oblique de l'abdomen ; 5° comme rotateurs du côté opposé : le transversaire épineux, les faisceaux inférieurs du long du cou, le grand oblique de l'abdomen.
Ces divers muscles ne sont pas seulement les agents moteurs de la colonne vertébrale ; ils jouent encore, comme nous le verrons plus loin, un rôle des plus actifs dans le maintien de la forme normale de l'axe rachidien. On s'exphque dès lors' pourquoi leur insuffisance ou leur paralysie est une cause de déviation du rachis ; on comprend également pourquoi l'exercice méthodique des muscles vertébraux (gymnastique) doit occuper la plus grande place dans le traitement, lorsque la déviation reconnaît une pareille origine. ^
3° Courbures. — La colonne vertébrale n'est pas rectihgne. Elle présente deux ordres de courbures : des courbures latérales et des courbures aniéro-postérieures. a. Courbures latérales. — Les courbures latérales, toujours peu accentuées, exis-
tent 93 fois sur 100 (Péré, 1900). Elles sont assez variables dans leur disposition. D'ordinaire, on en compte trois ; une à la région cervicale ; une à la région dorsale ; une, enfin, à la région lombaire. La courbure cervicale et la courbure lombaire ont leur convexité regardant à gauche ; la courbure dorsale a la sienne à droite. Cette dernière courbure est la plus prononcée ; consécutive, d'après Sabatier, à la pression de l'aorte sur les troisième, .quatrième, cinquième et sixième vertèbres dorsales, elle serait due, d'après Péré et Charpy (1903), à l'inégalité des mouvements de latéralité du corps.
b. Courbures aritéro- postérieures. — Les courbures antéro-postérieures (fig. 407), toujours marquées et constantes, sont au nombre de quatre : la première correspond à la région cervicale et est convexe en avant ; la deuxième se trouve à la région dorsale et présente sa convexité dirigée en arrière ; la troisième, convexe en avant comme la courbure cervicale, occupe la région lombaire ; la quatrième, enfin, correspond à la région sacro-coccygienne et dirige sa convexité en arrière. Ces courbures antéro-postérieures varient beaucoup dans leurs dimensions, suivant les individus, suivant les âges, et aussi suivant les sexes : c'est ainsi que, chez la femme, la courbure lombaire est toujours plus développée que chez l'homme (Charpy). Les modifications qu'elles subissent à l'état pathologique caractérisent les affections décrites sous le nom de déviations de la colonne vertébrale (fig. 404) : chacun sait qu'elles s'observent assez fréquemment.
Lorsque ces déviations constituent à elles seules toute la maladie, elles sont dites déviations essentielles ; lorsqu'au contraire elles sont symptomatiques d'une autre afTection, comme le mal de Pott par exemple, elles portent le nom de déviations secondaires. Les déviations du rachis, qu'elles soient essentielles ou secondaires, sont divisées en déviations antéro-postérieures et en déviations latérales. — Les premières comprennent elles-mêmes deux types : 1° la cyphose (>cu<p6ç, bossu), dans laquelle la courbure a sa convexité tournée en arrière et n'est en quelque sorte que l'exagération de la courbure dorsale ; 2° la lordose (XopSôc^ courbe), dans laquelle la courbure a sa convexité dirigée en avant ; elle ne se voit guère, à l'état essentiel, qu'aux régions lombaire et dorsale supérieure. — Les déviations latérales constituent les scolioses (axoXi6(;, tortueux) ; ce sont les plus communes des déviations rachidiennes ; presque toutes, lorsqu'elles sont essentielles, siègent à la région dorsale et ont une convexité droite.
Les diverses inflexions que présente la colonne vertébrale n'existent pas chez le fœtus. Elles n'apparaissent qu'au moment où l'enfant commence à marcher. Elles sont destinées à bien équilibrer la tête et le poids des viscères, de façon à ce que le centre de gravité du corps passe par les articulations sacro-iliaques et coxo-fémorales. Il en résulte que toute modification dans la statique du corps s'accompagnera d'une modification des courbures vertébrales, dont l'effet sera de reporter le centre de gravité en sa situation normale, situation nécessaire à la station bipède. Chez la femme enceinte, par exemple, il existe une exagération de la courbure lombaire, une lordose physiologique, c'est-à-dire une ensellure toujours très marquée, qui compense le trouble de l'équilibre résultant de l'augmentation (par un utérus gravide) du poids des viscères. La lordose, que l'on observe à un degré si prononcé dans la luxation congénitale de la hanche, reconnaît encore le même mécanisme.
Enfin, toujours pour la même raison, on comprend pourquoi, lorsqu'une seule des courbures se trouve primitivement modifiée les autres subissent une modification secondaire, destinée à compenser le trouble de l'équilibre qui en résulte, d'où l'apparition de courbures dites de compensation. C'est ainsi que, dans la cyphose, la courbure cervicale s'exagère, tandis qu'au contraire la courbure lombosacrée se redresse.
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Fig. 404
Schéma montrant les trois types de déviations rachidiennes (d'après PoBOt'E).
- 40 Résistance. — La colonne^vertébrale en raison mêmp de la structure, de l'assemblage et des moyens d'union des divers éléments qui la constituent, en raison aussi dos courbures qu'elle nous offre et qui ont pour effet de décomposer les pressions verticales qui s'exercent sur elle, présente une très grande résistance aux traumatismes qui agissent indirectement sur elle. Aussi les fractures indirectes du rachis sont-elles relativement rares. Elles exigent, pour se produire, une force considérable et, d'autre, part, elles se produisent au niveau des régions le plus mobiles, par conséquent les plus exposées de la colonne : la région cervicale et surtout la région dorso-lombaire (douzième vertèbre dorsale et première lombaire).
Au point de vue de sa résistance, la colonne vertébrale peut être divisée en deux parties : 1" une colonne antérieure constituée par la série des corps vertébraux et
des apophyses articulaires ; 2° une colonne postérieure formée par la série des arcs et des apophyses épineuses.
a) C'est sur la colonne antérieure seule que, à l'état normal, s'exercent les pressions verticales. On comprend, dès lors, pourquoi les lésions des corps vertébraux et des apophyses articulaires (les fractures et surtout le mal de Pott, terme sous lequel on désigne plus spécialement la tuberculose des corps vertébraux) s'accompagnent habituellement d'un effondrement, d'un affaissement du rachis, alors que les lésions des arcs et des apophyses épineuses (les fractures et le mal vertébral postérieur, c'est-à-dire la tuberculose vertébrale postérieure) ne se compliquent jamais d'une pareille déformation. Cet effondrement détermine une inflexion en avant du rachis, d'où résulte un angle rentrant au niveau de la face antérieure des corps vertébraux et, au contraire, une saillie ou gibbosité, toujours plus ou moins aiguë, au niveau des apophyses épineuses (fig. 405).
p) Oiiant à la colonne postérieure, elle est, avant tout, destinée à protéger la moelle. Elle joue, cependant, elle aussi, un certain rôle dans la solidité du rachis. Elle constitue, en effet, une sorte de levier sur lequel s'insèrent des ligaments puissants et des muscles, levier par l'intermédiaire duquel ces ligaments et ces muscles agissent pour mouvoir la colonne vertébrale et maintenir sa rectitude. La preuve en est que, lorsque ligaments et muscles sont trop faibles, le rachis devient moins résistant et se déforme (déviations paralytiques, cyphose, scoliose, etc.). Ajoutons que, en pareil cas, Chipault a conseillé de suppléer à l'insufTisance des moyens de fixation du rachis, par la ligature des apophyses épineuses des vertèbres déviées aux apophyses épineuses des vertèbres saines. Par ce procédé, en même temps qu'on corrige la déformation, on augmente la solidité de la colonne vertébrale en s'opposant mécaniquement au déplacement des vertèbres.
Fig. 405.
.Schéma montrant la formation de l'angle rentrant et de la gibbosité, par inflexion antérieure du rachis (d'après Forgue).
Forme extérieure et rapports
Au point de vue de sa forme extérieure et de ses rapports (forme extérieure et rapports que nous nous contenterons d'indiquer ici très brièvement, devant y rêve-
iiir plus longuement ailleurs), la colonne vertébrale nous offre à considérer : 1° une face antérieure ; 2° une face postérieure : 3° deux faces latérales ; 4° enfin, un canal central, le canal rachidien, renfermant la moelle et ses enveloppes. En raison de son importance, ce canal, avec son contenu, sera étudié dans un article spécial (voy. p. 567).
10 Face antérieure. — Vue par sa face antérieure (fig. 406), la colonne vertébrale se présente à nous sous la forme d'une tige cylindrique, avec des étranglements correspondant aux corps vertébraux et des saillies répondant aux disques intervertébraux. Dans la région sacro-coccygienne, où les vertèbres sont soudées entre elles, ces disques sont remplacés par de simples crêtes à direction transversale. Dans toute son étendue, la face antérieure de la colonne vertébrale se trouve en rapport avec la face profonde des viscères cervicaux, thoraciques t^t abdomino-pelviens, dont elle est séparée par une couche celluleuse lâche, Vespace prévertébral. C'est dans cette couche que se développent les abcès froids ou abcès par congestion symptomatiques d'un mal de Pott, lorsque les lésions osseuses siègent sur la portion médiane des corps vertébraux.
Ils peuvent ainsi faire sailhe dans le pharynx, descendre du cou dans le médiastin postérieur, dans l'abdomen et venir s'ouvrir dans le rectum ou même autour de l'anus. Souvent ces abcès médians .se vident dans l'un des viscères avec lesquels ils sont en rapport : dans le pharynx, dans les plèvres, dans les poumons, dans l'intestin, etc
Fig. 406.
Colonne vertébrale, vue antérieure (T.).
Fig. 407.
Colonne vertébrale, vue latérale (T.).
Fig. 408.
Colonne vertébrale, vue postérieure (T.).
Lea flèches rouges indiquent la séparation des différentes régions de la colonne ; les chiffres 1. 7. 19. 24. 29. indiquent le numéro d'ordre de la vertèbres en regard de laquelle ils sont situés ,en allant de haut en baa.
2° Face postérieure. — Vue par sa face postérieure (fig. 408), la colonne vertébarle nous offre à considérer : 1° sur la ligne médiane, la série des apophyses épineuses, formant par leur ensemble la crête épineuse ; 2° sur les côtés, les gouttières vertébrales^ dont le fond est constitué par les lames vertébrales imbriquées de haut en bas à la manière des tuiles d'un toit ; entre elles, et les séparant les unes des
autres, se trouve un espace, Vespace interlamellaire, plus ou moins grand suivant les régions et suivant la position du sujet.
Cette face postérieure du rachis est uniquement recouverte par les muscles spinaux et la peau. Elle est donc relativement superficielle et, de ce fait, facilement accessible à l'exploration clinique et à l'intervention chirurgicale. Elle est malheureusement aussi, en raison même de sa situation superficielle, beaucoup plus exposée aux traumatismes que la face précédente : c'est presque exclusivement à son niveau que l'on observe les fractures dites fractures directes de la colonne vertébrale, fractures qui intéressent, selon les cas, l'apophyse épineuse ou les lames vertébrales ou bien encore les deux à la fois.
La situation superficielle et les rapports de la face postérieure du rachis nous exphquent pourquoi les abcès froids symptomatiques d'une ostéite tuberculeuse de cette face font, à l'inverse des abcès froids consécutifs à la tuberculose des corps vertébraux, rapidement saiHie à la peau et, d'ordinaire, n'émigrent pas loin du point lésé.
Fie. ',W.
Schéma des divers types d'abcès froids consécutifs à la tuberculose vertébrale.
1. abcès suivant iin espace intercostal- — 2, abcès suivant la gaine du psoae. — 2', le même abcès ayant émigré à la face antérieure de la cuisse. — 3, abcès plongeant dans le bassin et en sortant par réchancrure sciatique pour venir faire saillie à la fesse et à la face postérieure de la cuisse (3').
30 Faces latérales. — Vue par ses faces latérales (fig. 407), la colonne vertébrale nous présente successivement : 1° les sommets des apophyses transverses ; 2° les faces latérales des corps vertébraux ; 3° la série des pédicules ; 4° enfin, entre ces derniers, la série des trous de conjugaison, par où sortent les nerfs rachidiens et les veines rachidiennes.
Ces faces latérales donnent insertion à des muscles fort nombreux. De plus, dans la région dorsale, les arcs costaux viennent s'y articuler, à la fois sur les corps vertébraux et sur les apophyses transverses.
Elles sont en rapport, en outre, avec les coulées de tissu cellulaire lâche, qui entourent les nerfs dès leur sortie des trous de. conjugaison et les accompagnent jusqu'à leur terminaison.
Dans ces coulées celluleuses s'engagent souvent, au cours de leur migration, les abcès par congestion symptomatiques d'un mal de Pott latéral (fig. 409). C'est ainsi que, dans la tuberculose de la colonne cervicale, les abcès peuvent accompagner le plexus brachial et venir faire saillie, dans le creux sus-claviculaire, Tais-, selle, etc. ; que, dans le mal de Pott dorsal, ils suivent parfois les nerfs et vaisseaux intercostaux dans l'épaisseur de la paroi du thorax ; que, dans le mal de Pott lombaire, ils pénètrent d'ordinaire avec le nerf crural dans le psoas ; que, dans la tuber-
culose lombo-sacrée, ils sont susceptibles de descendre, avec le nerf sciatique, jusque dans le creux poplité.
3° — • Vaisseaux de la colonne vartébrale
1° Artères. — I.es artères de la colonne vertébrale sont représentées par des rameaux, dits dorso-spinaux, qui pénètrent dans le canal rachidien par le trou de conjugaison et qui se distribuent à la fois au squelette, à la moelle et à ses enveloppes. Ces rameaux dorso-spinaux proviennent : 1° dans la région cervicale, de l'artère vertébrale, de la cervicale profonde (branche de l'intercostale), de la cervicale antérieure ou ascendante (venue de la thyroïdienne inférieure) ; 2° dans la région dorsale, des intercostales, soit des intercostales supérieures, soit des intercostales aortiques ; 3° dans la région sacrée, des sacrées latérales. Il est à remarquer que les artères du côté droit s'anastomosent largement avec celles du côté gauche. Ces anastomoses s'effectuent, suivant les cas, en avant des corps vertébraux, dans l'épaisseur des corps vertébraux, enfin dans le canal médullaire.
2° Veines. — Les veines répondent à la série des rameaux artériels dorso-spinaux, que nous venons d'énumérer ; elles les accompagnent dans le canal de conjugaison en formant autour d'eux un véritable plexus. Elles se jettent, suivant le point oti on les considère : 1° dans les veines vertébrales ; 2» dans les veines intercostales ; 3° dans les veines lombaires ; 4° dans les veines sacrées latérales. Les veines et veinules qui les constituent forment deux plexus :. un plexus intrarachidien (voy. p. 573) et un plexus' extrarachidien. Ces deux plexus, du reste, sont rehés l'un à l'autre par des vaisseaux anastomotiques, qui cheminent dans des canaux creusés dans les corps vertébraux et qui rappellent ainsi, jusqu'au un certain point, les veines diploïques.
4° — Exploration et voies d'accès
. 1° Exploration. — Nous n'envisagerons ici, en ce qui concerne l'exploration de la colonne vertébrale, que l'exploration de la face postérieure, celle que l'on pratique d'ordinaire dans un examen d'ensemble du rachis, lorsqu'il s'agit par exemple de faire la numération exacte des apophyses épineuses, de locaUser une fracture, de dire quelles sont les vertèbres qui forment une gibbosité, de reconnaître les déviations scoMotiques, etc. Quant à l'exploration de la face antérieure de la colonne cervicale par le pharynx, à celle du sacrum par le rectum, nous renvoyons, pour éviter des redites inutiles, aux deux régions pharyngienne (p. 310) et sacro-coccygienne (voy. t. II).
Étant donné ce que nous avons dit plus haut de la situation superficielle et de la configuration de la face postérieure du rachis, il semble que l'exploration en doive être très facile ? II n'en est rien, car des ligaments puissants, des masses musculaires épaisses, s'étalent sur les sailhes osseuses et les masquent d'une façon plus ou moins complète. Seules les apophyses épineuses sont perceptibles, et encore la plupart d'entre elles ne font-elles rehef sous la peau, que si l'on prend la précaution de faire fléchir fortement en avant la tête et le tronc du sujet. On peut alors reconnaître, assez facilement d'après Duplay, E. Rochard et Demoulin, auxquels nous empruntons quelques-uns des chiffres qui vont suivre, l'apophyse épineuse de l'axis et l'apophyse épineuse de la septième cervicale ; celle-ci, on le sait, est encore appelée proéminente, en raison de la saillie très marquée qu'elle seule fait ordinairement ;
mais cela n'est pas toujours exact, car l'apophyse de la sixième cervicale ou celle de la première dorsale peuvent, dans certains cas, faire une saillie aussi considérable qu'elle. L'apophyse épineuse de l'axis se trouve, chez l'adulte, à 5 centimètres et demi, 6 centimètres environ, au-dessous de la protubérance occipitale externe ; celle de la septième cervicale, à 15 ou 16 centimètres audessous de cette même saiUie. On reconnaît encore assez aisément l'apophyse
de la troisième lombaire, également proéminente, et, un peu au-dessus de la rainure interfessière, le sommet de l'apophyse de la deuxième sacrée (Chipault)
Les apophyses de l'axis, de la septième cervicale, de la troisième lombaire et de la deuxième sacrée étant reconnues et marquées, il est ordinairement possible, grâce aux repères que ces apophyses fournissent, de trouver et de numéroter exactement toutes les autres.
Pour contrôler l'exactitude de ia numération des vertèbres dorsales ou lombaires, faite de la façon que nous venons d'indiquer, et dans les cas où, pour une raison ou pour une autre, il n'est pas possible d'explorer le malade en bonne position, c'est-à-dire la tête et le tronc fortement fléchis en avant, on peut encore utiliser les repères suivants (fig. 410) :
1° Une ligne réunissant l'extrémité interne des deux épines de l'omoplate, le sujet étant debout et les bras pendants, coupe la colonne vertébrale en un point qui correspond au sommet de l'apophyse épineuse de la troisième vertèbre dorsale ;
2° Une ligne réunissant le sommet
de l'angle inférieur des omoplates passe
par le sommet de l'apophyse épineuse
de la septième vertèbre dorsale ;
3° Un plan horizontal mené par l'ombilic répond, en arrière, à l'apophyse de la
troisième lombaire (Chipault) ;
4° Une ligne transversale réunissant le point culminant des deux crêtes iliaques, toujours appréciables au toucher, passe par l'apophyse de la quatrième vertèbre lombaire (Tillaux) ;
5*5 La hgne, également transversale, qui réunit les deux épines ihaques poster rieures et supérieures répond à la partie moyenne de la première apophyse sacrée ; 6° La surface ovalaire sous-cutanée, longue de 2 centimètres, large de 1 centi-
Lignes-repères pour l'exploration clinique de la colonne vertébrale (d'après Duplay, Rochard et Demoulin).
mètre, qui surmonte ces épines et qui est toujours nettement appréciable au toucher, correspond à la cinquième vertèbre lombaire (Morestin).
Rappelons en terminant, qu'à l'état normal, la ligne qui réunit par leur sommet la série des apophyses épineuses doit être médiane et réguHère ; elle ne doit présenter, ni angle rentrant, ni angle sailllant, ni déviation latérale. Lorsqu'il existe un angle rentrant ou, si l'on préfère, un enfoncement d'une ou de plusieurs apophyses, on doit songer à une fracture de l'arc postérieur de la vertèbre avec refoulement des fragments vers le canal rachidien. Quand, au contraire, on note une sailUe anormale et que cette saillie est « pointue, anguleuse », elle peut être consécutive à une fracture de la colonne vertébrale ou à un mal de Pott ; si elle est arrondie et plus ou moins latéralisée, elle est, le plus souvent, le résultat d'une déviation primitive du rachis.
2° Voies d'accès. — On peut aborder la colonne vertébrale : 1° par sa face postérieure ; 2° par sa face antérieure ; 3° par sa face latérale. "*
a) La face postérieure de la colonne vertébrale est facilement accessible, sur toute la longueur du rachis, à l'aide d'une incision postérieure qui conduit directement, après section de la peau et des muscles spinaux, sur les apophyses épineuses et les lames vertébrales.
P) La face antérieure et la face latérale du rachis peuvent être atteintes en contournant d'arrière en avant la face latérale des vertèbres. Cette voie d'accès, simple au niveau de la région lombaire, où le chirurgien n'a besoin pour aborder le squelette que de désinsérer les muscles spinaux, le carré des lombes et le psoas (Trêves), est simple également au niveau de la région cervicale, où l'opérateur peut passer soit en avant (Burkhardt, J. Reverdin), soit en arrière du sternocléido-mastoïdien (Boudot, Watson-Cheyne, Phocas). Par contre, dans la région dorsale, elle exige la résection préalable de la partie postérieure des côtes et des apophyses transverses correspondantes, résection que l'on pratique, soit d'un seul côté (de préférence du côté droit pour éviter l'aorte et le canal thoracique, Schœfer, Auffret,TVIénard), soit des deux côtés à la fois (Vincent).
La colonne vertébrale est creusée à son centre d'un long canal, qui s'étend de l'une à l'autre de ses extrémités : c'est le canal vertébral ou canal rachidien. Continuation de la cavité crânienne, le canal rachidien renferme, comme cette dernière : 1° le système nerveux central ou névraxe, représenté ici par la moelle épinière et les racines nerveuses qui en émanent, racines des nerfs rachidiens ; 2° un certain nombre de formations membraneuses, qui enveloppent la moelle, les méninges rachidiennes. Nous décrirons tout d'abord le canal vertébral ; nous étudierons ensuite son contenu, en commençant par les méninges.
CANAL VERTÉBRAL
1° Limites. — Le canal vertébral ou canal rachidien, constitué par l'ensemble des trous vertébraux superposés, s'étend dans toute la hauteur de la colonne ver-
Quatre
coupes vicale
tébrale. Il se continue, en haut, avec la cavité crânienne. Il se termine, en bas, au niveau de la pointe du sacrum, par une simple gouttière, ouverte en arrière sur le squelette, fermée par une lame fibreuse sur le sujet revêtu de ses parties molles, gouttière que limitent latéralement les cornes du sacrum et du coccyx (voy. Région sarro-coccygienne, t. II).
2" Forme et dimensions. — Le canal vertébral varie de forme, suivant qu'on l'envisage dans l'une ou .l'autre des régions de la colonne vertébrale ; il est prismatique triangulaire à la région cervicale, cylindroïde à la région dorsale et de nouveau prismatique triangulaire dans les deux autres régions.
D'autre part, ses dimensions sont, sur toute la hauteur du rachis, beaucoup plus grandes que celles de la moelle qu'il renferme. Dans chaque région, elles sont en rapport, non pas avec le volume du segment de la moelle qu'il est destiné à protéger, mais bien avec le degré de mobilité de la région elle-même : c'est ainsi que le canal vertébral est très considérable au cou et aux lombes, où la colonne vertébrale est très mobile ; qu'il se rétrécit à la région dorsale, où les vertèbres sont à peu près immobiles et qu'il descend à dos dimensions moindres encore à la région pelvienne, où les vertèbres sacrées ne présentent plus aucune mobilité. Cette disposition, jointe à ce fait que le canal vertébral est plus large que son contenu, assare, on le conçoit aisément, l'intégrité de la moelle pendant les mouvements D' qu'exécute le rachis.
Nous reproduisons ici huit coupes horizontales du canal vertébral faites sur un sujet congelé (fig. 411 et 411 bis). Un simple regard jeté sur ses coupes
horizontales du rachis, passant: I (C), par l'atlas. — II (C*), par la quatrième cer- . — III fC), par la septième cervicale. — IV (D*), par la sixième dorsale.
nous fixera, mieux encore qu'une longue description, sur la disposition de ce canal et aussi sur ses rapports, soit avec les formations qu'il contient, soit avec celles qui l'entourent.
La coupe représentée dans la figure I passe par l'arc postérieur de l'atlas, par la partie toute supérieure de la moelle par conséquent.
Le canal vertébral, à la fois très large et très long, peut être divisé en deux parties : 1° une partie antérieure, de forme quadrilatère, occupée par l'apophyse odontoïde de l'axis, laquelle, nous le savons, représente morphologiquement le corps de l'atlas ; 2° une partie postérieure, également quadrilatère, mais plus large (canal vertébral proprement dit), destinée à la moelle et à ses enveloppes. Sur les côtés de cette dernière partie se voit l'artère vertébrale, émergeant du trou transversaire, puis s'infléchissant en dedans, embrassant dans une courbe à concavité antérieure la masse latérale de l'atlas et, finalement, entrant dans le canal, pour aller, un peu plus haut, se réunir avec son homonyme du côté opposé et former ainsi le tronc basilaire. L'artère vertébrale, dans le trou transversaire de l'atlas est accompagnée de deux veines, les veines vertébrales.
Les deux coupes suivantes (II et III) passent, la première par la quatrième cervicale, l'autre par la septième cervicale. Le canal vertébral est moins large que tout à l'heure.
D'autre part, il a changé de forme :
c'est maintenant un canal prismatique triangulaire, avec une face antérieure formée par le corps de la vertèbre, et deux faces latérales répondant aux trous de conjugaison
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Fig. 41 I bis.
Quatre coupes horizontales du rachis, passant : V (D^^), par la douzième dorsale. — VI (L^), par la deuxième lombaire. — VII (L-"), par la quatrième lombaire. — VIII {S''), par la troisième pièce sacrée.
et aux lames vertébrales. La moelle, plos large dans la coupe II (partie moyenne de renflement cervical) que dans la coupe III (partie inférieure de ce même renflement), occupe la partie centrale du canal. On voit nettement la dure-mère entourer la moelle et la séparer ainsi de son enveloppe osseuse : entre elle et la moelle se trouve l'espace sous-dural ou hypodural, comblé par le liquide céphalo-rachidien ; entre elle et la paroi osseuse du canal existe l'espace sus-dural ou épidural, ave^ son tissu cellulaire lâche et les veines intrarachidiennes. Nous retrouverons tout cela dans le paragraphe suivant.
Les deux coupes IV et V répondent aux vertèbres dorsales et, de fait, on voit à droite et à gauche, sur l'une et l'autre de ces coupes, le corps vertébral s'articuler
avec la tête de la côte correspondante. Le canal vertébral est un peu plus étroit que sur les coupes pratiquées sur la région cervicale. Mais il a conservé sa forme triangulaire et son diamètre transversal l'em porte toujours sur son diamètre antéro-postérieur.Quant à la moelle, elle est relativement réduite : elle répond, en effet, dans la coupe IV à la moelle dorsale, dans la coupe V à la partie inférieure du renflement lombaire.
La coupe VI passe par la deuxième lombaire. Le canal vertébral s'est considérablemont élargi : son diamètre Iransversi', qui mesurait 22 milHmètres seulement sur la coupe V, atteint maintenant 30 et 32 miflimètres. Il est vrai que la ..-oupe est faite ici au niveau d'un trou de conjugaison et qu'elle serait moins large, si elle avait été pratiquée, comme dons la figure V. au niveau du pédicule. La moelle est toute petite : nous sommes, en effet, au niveau du cône terminal, où, comme on le sait, elle s'effile rapidement. Tout autour d'elle se voient de nombreux faisceaux radiculaires, lesquels formeront plus bas les racines antérieures et postérieures des derniers nerfs lombaires et des nerfs sacrés.
La coupe VII intéresse la quatrième lombaire. Le canal vertébral est très allongé dans le sens transversal : tandis que son diamètre transversal mesure 34 milHmètres, son diamètre antéro-postérieur ne présente que 15 millimètres. Nous retrouvons ici, dans l'étui durai, les faisceaux radiculaires signalés tout à l'heure, formant dans leur ensemble la queue de cheval. Quant à la moelle, elle a entièrement disparu : elle n'est plus représentée que par le filum terminale, situé au milieu des faisceaux radiculaires
Enfin la coupe VIII passe par la troisième vertèbre sacrée. Le canal vertébral est, comme dans la coupe précédente, très étendu dans le sens transversal. Il est même un peu plus large, mesurant 36 millimètres au lieu de 34 millimètres. Par contre, son- diamètre antéro-postérieur s'est fort réduit, il ne mesure plus que 8 millimètres.
Pig. 412.
Fractdre du rachis : compression de la moelle, en avant par la saillie du fragment inférieur, en arrière par l'arc postérieur de la vertèbre sus-jacente (d'après Forgue).
Le canal vertébral, qui prend ici le nom de canal sacré, est, comme on le voit, fortement aplati d'avant en arrière. A son centre, se voit le ligament coccygien de la moelle ; à droite et à gauche du ligament les derniers nerfs sacrés et le nerf coccygien, avec, çà et là, un certain nombre de veines intrarachidiennes.
La forme et les dimensions du canal vertébral sont plus ou moins modifiées dans les déviation rachidiennes qui s'accompagnent d'une déformation des vertèbres. Négligeables, d'ordinaire, lorsqu'il s'agit d'une déviation primitive, par exemple dans la scoliose, ces modifications de la forme et des dimensions du canal vertébral peuvent, dans le cas de déviations secondaires, et en parti-
Fig. 413.
Schéma montrant la compression de la moel[e par un abcès iutrarachidien, dans le mal de Pott (d'après Foroue).
Fig. 414.
Schéma montrant la compression de la moelle par la pachsTnéningite dans le mal de Pott (d'après Forgue).
culiep dans les fractures du rachis et dans le mal de Pott, gêner plus ou moins le fonctionnement de la moelle et se compliquer de paralysies plus ou moins graves. C'est ainsi que, dans les fractures (fig. 412), on peut voir, du fait des chevauchements des fragments, le canal réduit à des dimensions telles que la moelle est comprimée, parfois même écrasée. C'est ainsi que, dans le mal de Pott, un abcès faisant saillie dans l'intérieur du canal {fig. 413), ou des fongosités développées dans le tissu cellulo-graisseux épidural peuvent le rétrécir au point de comprimer la moelle et de provoquer une paralysie (paralysie pottique). Ajoutons, cependant, que les paralysies pottiques ne résultent pas toujours, comme on l'a cru longtemps, d'une compression médullaire par l'abcès ou les masses fongueuses ; elles peuvent encore reconnaître pour cause (et pour certains auteurs ce serait même la cause la plus fréquente) la propagation de l'inflammation à la moelle ou à ses enveloppes (fig. 414)
3° Parois. — Le canal vertébral est formé, en avant, par la face postérieure des corps ei des disques vertébraux, recouverte par le ligament vertébral commun postérieur ; en arrière, par les lames vertébrales et les ligaments jaunes ; sur les côtés, enfin, par la série des pédicules et des trous de conjugaison.
Par l'intermédiaire de ces derniers, le canal vertébral est en communication aveO' le dehors. Il en résulte qu'il peut, dans certains cas, être envahi par des produits pathologiques venus de l'extérieur : c'est pf»r cette voie, pour citer un exemple, que les kystes hydatiques et les abcès prévertébraux pénètrent parfois dans le canal et viennent comprimer la moelle.
Des quatre parois du canal rachidien, la paroi postérieure est la paroi faible. Elle est, en effet, comme nous venons de le voir, en partie osseuse (lames verté- ,brales) et en partie membraneuse (hgaments jaunes). Or, si à la région dorsale les lames sont rapprochées et imbriquées et si, par suite, la cavité rachidienne est suffisamment protégée, il n'en est plus de même au niveau des deux régions cervicale et lombaire : dans ces deux segments de la colonne vertébrale, plus particuhèrement dans la région lombaire, les lames sont écartées l'une de l'autre, et il est facile en ce
point de pénétrer dans le canal vertébral avec un instrument piquant ou tranchant, en traversant seulement les ligaments jaunes.
4° Voies d'accès. — Le canal rachidion est accessible par la voiP postérieure, après résection de sa paroi postérieure : le chirurgien dégage tout d'abord les apophyses épineuses et les lames de leur revêtement fibro-musculaire et les résèque ensuite à la pince emporte-pièce. Cotte opération porte le nom de lammectomie.
MÉNINGES RACHIDIENNES
Les méninges rachidionnes ne sont que la continuation des méninges crâniennes. Cette unité anatomique de tout l'appareil méningé se vérifie et s'affirme en pathologie. En effet, les lésions des méninges rachidiennes sont identiques aux lésions des méninges crâniennes ; elles reconnaissent la même étiologie générale ; elles se manifestent par les mêmes réactions pathologiques ^ ; enfin, elles coexistent d'ordinaire avec elles. L'étude des méninges crâniennes, faite précédemment (p. 86), nous permettra donc de passer rapidement sur celle des méninges rachidiennes, la plupart des considérations dans lesquelles nous sommes déjà entrés s'appliquant à la fois aux unes et aux autres.
Les méninges rachidiennes (fig. 415) se distinguent, tout comme les méninges crâniennes, en méninge dure et en méninge molle, séparées l'une de l'autre par une cavité séreuse, la cacité arachnoldienne. Tout f'omme les méninges crâniennes également, elles fournissent aux nerfs qui émanent du névraxe une gaine qui les accompagne d'ordinaire jusqu'à la sortie du tissu de conjugaison et qui joue dans la pathologie de la moelle un rôle assez important (voy. p. 599). Toutefois, tandis qu'au crâne l'appareil méningé est étroitement appliqué au squelette, il n'en est pas de même au rachis où il se trouve isolé des parois du canal vertébral par un espace, qui porte le nom d'espace sus-dural ou épidnral.
C'est par cet espace, épidnral que nous commencerons la description des méninges rachidiennes. Nous étudierons ensuite successivement la méninge dure, Varachnoîde et la méninge molle.
1'^ Espace épidural. — L'espace épidnral (fig. 411 et 411 bis) sépare la moelle et ses enveloppes des parois du canal rachidien. Il s'étend depuis le trou occipital en haut, juscfu'à l'extrémité terminale du canal vertébral en bas. Il existe donc sur toute la hauteur du rachis, mais pas au delà : au niveau du trou occipital, en effet, la dure-mère adhère au squelette (fig. 62, p. 89) et cette adhérence se poursuit, comme nous l'avons déjà vu plus haut, sur toute l'étendue de la surface endocranienne.
Comme nous le montrent nettement les coupes horizontales du rachis, l'espace épidural présente une certaine largeur en arrière, autrement dit entre la dure-mère et les arcs vertébraux : c'est là une disposition favorable au point de vue opératoire, parce que, grâce à elle, il est possible de réséquer la paroi postérieure du canal rachidien sans traumatiser la moelle et ses enveloppes. Mais c'est surtout en bas,
' Certains auteurs ont considéré le signe de Kernig comme spécial aux lésions des méninges spinales ; or, on l'observe également dans le cas de lésions des méninges cérébrales, lorsque l'indammation se propage aux méninges rachidiennes et aux nerfs radiculaires. Rappelons que ce signe, dont la valeur au point de vue du diagnostic des méningites est aujourd'hui imiversellement reconnue, consiste dans l'impossibilité pour le malade d'arriver à l'extension complète des jambes quand on le fait asseoir dans son lit. Il existe dans la proportion de 90 p. 100 des cas chez l'adulte, un peu moins fréquemment chez l'enfant (Kernic, 1908).
au-dessous dy la deuxième pièce sacrée, qu'il nous offre ses plus grandes dimensions. Nous y reviendrons plus loin, en étudiant la région saoro-coccygienne.
L'espace épidural est comblé par une graisse derai-fluido, que les fongosités du mal de Pott envahissent parfois, en prodinsant des phénomènes de compression médullaire plus ou moins accusés et plus ou moins durables. Au miUeu de cette graisse cheminent des veines volumine;ises, les veines intrarachidiennes. Par leurs anastomoses, toujours très multipliées, elles forment un riche réseau qui entoure complètement la moelle et ses enveloppes. A ce réseau veineux aboutissent quelques branches du réseau extrarachidien postérieur, ainsi que les veines issues des lames, des apophyses transverses, des apophyses articulaires, des apophyses épineuses, des corps vertébraux. Le réseau veineux intrarachidien est forcément intéressé quand on pratique l'ojverture du canal rachidien {lammectomié), et l'hémorrhagie qui résulte de sa blessure est toujours abondante. Elle s'arrête cependant assez facilement p£ir le tamponnement. Dans certains traumatismes de la colonne vertébrale, les veines intrarachidiennes peuvent se déchirer : il se forme alors, dans le canal rachidien, un épanchement sanguin qui peut amener des phénomènes de compression du côté de la moelle {hématorachis).
2° Méninge dure (dure-mère). — La dure-mère rachidienne se présente sous la forme d'un cylindre creux, renfermant à son centre la moelle épinière et le bulbe. Elle s'étend, en hauteur, depuis le trou occipital jusqu'à la deuxième ou troisième vertèbre sacrée. Sa c^^acité, quoique moins grande que celle du canal vertébral, est cependant beaucoup plus considérable que le volume de la moelle épinière. II en résulte, comme nous le verrons bientôt, que la moelle flotte librement dans le sac fibreux dure-mérien.
a. Forme extérieure et rapports. — La dure-mère rachidienne nous offre à considérer deux surfaces et deux extrémités.
a) Par sa surface externe, nous le savons, elle répond au tissu vasculo-graisseux épidural qui la sépare des parois du canal vertébral. Il est donc relativement facile, après ouverture du canal, d'écarter la dure-mère (et la moelle contenue dans sa cavité) pour arriver, au besoin même intervenir, sur la face postérieure des corps vertébraux sur lesquels elle repose. Il est à remarquer toutefois, que la dure-mère n'est pas entièrement hbre dans le canal rachidien, et qu'elle présente quelques connexions avec ces parois sur les points suivants : 1° en avant, où elle est reliée au ligament vertébral commun postérieur par quelques prolongements fibreux ; 2° sur les côtés, oîi elle adhère aux trous de conjugaison par l'intermédiaire des gaines qu'elle fournit aux nerfs rachidiens. Ses connexions avec le ligament vertébral commun postérieur sont, au cours d'une opération sur le canal rachidien et son contenu, faciles à rompre, sans qu'il en résulte aucun inconvénient. Par contre, celles qu'elle présente avec les trous de conjugaison doivent être, on le conçoit aisé' ment, soigneusement respectées.
(B) La surface interne ou intérieure de la dure-mère est fisse et polie Elle répond, en effet, au feuillet pariétal de l'arachnoïde, qui lui adhère d'une façon intime. Elle donne attache sur les côtés au ligament dentelé. Sur les côtés également, elle nous présente les deux orifices (fig. 428) par où s'engagent les racines antérieures et les racines postérieures des nerfs rachidiens.
y) a son extrémité supérieure, la dure-mère rachidienne se fixe sohdement sur la face postérieure du corps de l'axis et sur le pouriour du trou occipital, où elle se continue avec la dure-mère crânienne. A ce niveau, elle est traversée par les
artères vertébrales. — A son extrémité inférieure, elle s'effile à la manière d'un entonnoir. Elle répond au canal sacré.
b. Vaisseaux et nerfs. — Les vaisseaux de la dure-mère rachidienne ne présentent, à l'inverse des vaisseaux de la méninge crânienne, qu'une importance fort secondaire. — Les artères proviennent des rameaux artériels qui se rendent à la colonne vertébrale (voy. p. 565). — Les veines se jettent dans les pfexus intrarachidiens, lesquels, ainsi que nous l'avons vu plus haut, s'anastomosent largement avec les plexus extrarachidiens. Dans certains cas, l'infection peut, en suivant cette voie
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Fig. 415.
Coupe horizontale de la colonne vertébrale, pour montrer la disposition des méninges rachidiennes
{schématique} (T.).
1, moelle épinière, avec 1'. giUoa médian aafcérieur. — 2. racines antérieures. — 3, racines postérieures. — 4, pie-mère (e» roiiae). — 5. ligaments dentelés. — 6, septum postérieur de Schw.vlbe. — 7, arachnoïde, avec a, son feuillet viscéral; b, son feuillet pariétal; c, cavité arachnoïdienne ou espace subdural («n noir). — 8, espace sous-araclinoîdien (en bleu). — 9. dure-mère (en jaune). — 10. espace épidural. avec 10', 10'. veines intrarachidienues. — 11. ligament vertébral corannm postérieur. — 12, coupe de la vertèbre.
vasculaire anastomotique, se propager par voisinage de l'extérieur du rachis aux méninges et à la moelle. — Les nerfs, décrits d'abord par Rûdinger, puis par Alexan- DER, Jantschitz, Jacques, en partie s'accolent aux vaisseaux, en partie suivent un trajet indépendant. Ils présentent le même mode de terminaison que sur la duremère crânienne.
3° Arachnoïde et cavité arachnoïdienne. — L'arachnoïde rachidienne fait suite à l'arachnoïde crânienne. De ses deux feuillets, l'un, le feuillet pariétal, tapisse la dure-mère et lui adhère ; l'autre, le feuillet viscéral, entoure la moelle dans toute sa hauteur et se prolonge même au-dessous d'elle, sur la queue de cheval, jusqu'au sommet du cône durai.
Ce feuillet viscéral est apphqué contre le feuillet pariétal et, par conséquent, suit exactement la direction de la dure-mère. Il en résulte que, comme cette dernière, l'arachnoïde est d'une capacité beaucoup plus grande qu'il ne faudrait pour
contenir la moelle. Elle ne s'applique donc pas immédiatement sur elle, mais en reste séparée par un vaste espace circulaire que remplit le liquide céphalo-rachidien, c'est V espace sous-arachnoïdien (fig. 415, 8).
La cavité virtuelle que circonscrivent les deux feuillets précités de l'arachnoïde, cai>ité-arachnoidienne ou espace sub-dural, est traversée : 1° par des tractus oonjonctifs ; 2° par les dents du ligament dentelé ; 3° par les racines médullaires ; 4° enfin, par les vaisseaux qui se rendent à la moelle. Toutes ces formations sont revêtues à leur passage dans la cavité arachnoïdienne, d'une couche endothéliale dépendant de la séreuse,
4° Méninges molles. — Continuation de la méninge molle crânienne (p. 94), la méninge molle rachidienne est, comme cette dernière, une enveloppe épaisse et friable, qui sert de support aux vaisseaux destinés à la moelle et dont la trame conjonctive est gorgée de liquide céphalo-rachidien. Cette trame conjonctive, à très larges aréoles, se condense à sa surface externe pour former un mince feuillet que tapisse l'endothélium arachnoïdien et que nous venons de décrire sous le nom de feuillet (viscéral de Varachnoïde. Elle se condense encore au contact de la moelle et, là, constitue la pie-mère rachidienne.
a. Pie-mère rachidienne. — La pie-mère rachidienne revêt immédiatement la substance nerveuse et lui adhère intimement. Sa surface externe baigne complètement dans le liquide céphalo-rachidien : elle émet de nombreux prolongements qui cloisonnent l'espace sous-arachnoïoien. Ces prolongements prennent un grand développement sur les côtés et forment, là, deux hgaments rubanés, qui occupent toute la hauteur de la mo'felle : ce sont les ligaments dentelés, lesquels, à leur niveau, séparent les racines antérieures des racines postérieures. Ils sont, également, assez développés en arrière et sur la ligne médiane, où par leur ensemble ils constituent une véritable cloison, le septum postérieur de Schwalbe.
b. Espace sous-arachnoïdien et liquide céphalo-rachidien. — L'espace sous-arâchnoïdien ou espace pie-mérien de la moelle n'est qu'une dépendance de l'espace sous-arachnoïdien commun à tout le névraxe (voy. p. 95). On le décrit encore sous le nom de lac bulbo-spinaL II est rempli par le liquide céphalo-rachidien (voy. p. 98). Rappelons que, dépassant en bas les hmites de la moelle, il s'étend tout autour de la queue de cheval et forme, à ce niveau, un renflement connu sous le nom de lac spino-terminal.
Nous y reviendrons plus loin, en décrivant la région lombaire et 1p région sacrococcygienne ; disons seulement ici que c'est en ce point qje l'on pratique la ponctiofi lombaire, opération destinée, soit à recueilHr le liquide céphalo-rachidien pour l'examiner, soit au contraire à injecter dans l'espace sous-arachnoïdien une solution de stovaïne ou, mieux, de novocaïne pour obtenir une anesthésie limitée à la partie inférieure du corps.
L'espace sous-arachnoïdien continue tout autour du nerf rachidien, jusqu'au voisinage du ganglion spinal en règle générale. Il forme là une sorte de cul-de-sac, plus ou moins profond suivant l'âge et suivant la région (voy. p. 599 et fig. 429) où, dans les cas de méningite, prédominent les lésions (Nageotte, Sicard et Cestan.)
MOELLE ÉPINIÈRE
La moelle épinière est cette portion du névraxe qui occupe le canal rachidien. Libre à sa partie inférieure, elle se continue directement en haut avec le bulbe et,
par l'intermédiaire du bulbe, avec la masse encéphalique. Elle donne naissance, sur toute sa hauteur, aux racines antérieures et postérieures des nerfs rachidiens. Nous nous occuperons, tout d'abord, de la moelle proprement dite. Nous décrirons ensuite les racines des nerfs rachidiens. Enfin, sous le titre de topographie vertébromédullaire, nous indiquerons les rapports que présentent avec la colonne vertébrale la moelle épiniére et les nerfs rachidiens.
A) — MOELLE PROPREMENT DITE
Après quelques considérations générales consacrées à la moelle épiniére, nous étudierons successivement sa conformation extérieure et intérieure, sa constitution anatomique et ses vaisseaux.
1° — Considérations gfnérales
1° Forme. - — La moelle épiniére (fig. 416) revêt la forme d'une longue tige cylindrique un peu aplatie d'avant en arrière et, par conséquent, un peu plus étendue dans le sens transversal que dans le sens antéro-postérieur. Elle nous présente deux renflements fusiformes, occupant l'un la région cervicale, l'autre la région dorsolombaire : le premier, renflement supérieur ou renflement cervical, s'étend de la troisième vertèbre cervicale à la deuxième dorsale ; le second, renflement inférieur ou renflement lombaire, commence au niveau de la neuvième, vertèbre dorsale et va en augmentant, jusqu'au niveau de la douzième. Au-dessous de ce dernier point, la moelle s'atténue très rapidement ; elle s'effile pour ainsi dire à la manière d'an crayon taillé et se termine en formant une espèce de cône, dit cône terminal. L'embryologie ft l'anatomie comparée s'accordent à démontrer que les deux renflements précités sont la conséquence de l'apparition des membres : le premier, on le sait, répond à l'origine des nerfs qui se rendent aux membres supérieurs ; le second à l'émergence des nerfs qui descendent dans les membres inférieurs.
2° Limites. — Limitée en haut par la décussation des pyramides qui la sépare du bulbe, la moelle épiniére se termine en bas, ainsi que nous venons de le voir, par le cône terminal. Mais ce cône n'est pas, en réalité, la limite inférieure de la moelle : de son sommet s'échappe un prolongement très mince, très délicat, presque filiforme, qui, sous le nom de filum terminale, descend au milieu des nerfs de la queue de cheval et prolonge la moelle jusqu'à la base du coccyx
On s'accorde à admettre que la décussation des pyramides répond à un plan horizontal passant par l'articulation de l'atlas avec les condyles de l'occipital.
Quant au cône terminal, il correspond, chez l'adulte, au corps de la deuxième vertèbre lombaire, rarement à celui de la première. Mais sa situation par rapport au rachis varie beaucoup suivant les âges : c'est ainsi que, chez l'enfant nouveauné, la moelle descend jusqu'à la troisième lombaire et même jusqu'à la quatrième ; au cinquième mois de la vie intra-utérine, elle répond à la base du sacrum ; au troisième mois, enfin, elle occupe toute la longueur du canal sacré et descend ainsi jusqii'à la bas-" du coccyx.
3" Dimensions. — La mo.Ue épiniére mesure, en moyenne, 43 à 44 centimètres de longueur. Sa circonférence est de 38 millimètres au niveau du renflement cer-
vical, do ."^3 millimètros au ni\eaii du ronflement lombaire, de 27 millimètres dans la partie comprise entre les deux renflements,
4» Direction. — Envisagée au point de vue d(' sa direction, la moelle suit exactement les inflexions de la colonne vertébrale et nous présente, par conséquent, deux courbures : une courbure cervicale^ à concavité postérieure et une courbure dorsale à concavité dirigée en avant.
L'origine supérieure de la cojrbure dorsale est nettement indiquée, sur le plan antérieur de la moelle, par une sorte de promontoire, saillant en avant, qui répond à l'émergence du septième ou du huitième nerf cervical.
5° Rapports. — La
moelle épinière, comme on le voit nettement sur les coupes transversales du rachis, occupe le centre du canal rachidien (fig. 411 et 411 bis). Mais il s'en faut de beaucoup qu'elle le remplisse entièrement ; il existe toujours, entre elle et la paroi du canal, un espace considérable. Cette disposition nous explique, disons-le en passant,
La
Fig. 416.
moelle, vue en
place.
Une large fenêtre a été pratiquée dans les muscles spinaux, puis la paroi postérieure du canal rachidien (apopliyses épineuses, lames) a été réséquée. On a ensuite incisé, puis ouvert l'étui duremérieu pour mettre à découvert la moelle un segment de cette dernière a même été réséqué pour montrer la paroi antérieure du canal raebidien.
1, moelle cervico-brachiale. ■ — 2. dure-mère. — ■ 3, ligament dentelé. — 4. racine postérieure de la sixième paire cervicale ; 4', racine postérieure de la huitième paire ; 4". racine postérieure de la troisième paire dorsale. — 5, veines intra-rachidiennes. — 6, ligament vertébral commun postérieur tapissant la face postérieure des corps vertébraux. — 7, muscles spinaux. — 8, ligaments jaunes.
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pourquoi la moelle épinière peut parfois et dans une certaine limite, échapper à la compression produite par un fragment osseux déplacé (fractures du rachis), par une tumeur (tumeurs du canal et de la colonne vertébrale), par des fongosités (mal de Pott). ^
Malgré cette disproportion entre les diamètres de la moelle et ceux du canal qui la contient, le cylindre nerveux conserve toujours sa position axiale, quelle que soit la position du tronc. Il doit cette fixité : 1° à sa continuité avec le bulbe, lequel est lui-même en continuité avec la masse encéphalique ; 2° à la présence du ligament coccygien qui, en engainant le filum terminale, rattache le cône médullaire à la base du coccyx ; 3° aux nombreux prolongements pie-mériens, indiqués ci-dessus (prolongements antérieurs, prolongements postérieurs, ligaments dentelés), qui, dans toute la hauteur de la moelle, unissent la surface extérieure de cette dernière à la surface interne de la dure-mère, laquelle, ne l'oubUons pas, est fixée elle-même au rachis par les gaines fibreuses qu'elle jette sur les nerfs spinaux (fig. 416).
6° Division. — Au point, de vue de l'anatomie médico-chirurgieale, la moelle doit être divisée en une série de segments (fîg. 430, p. 601), qui sont, en allant de haut en bas : 1" la moelle cervicale ; 2° la moelle brachiale ; 3° la moelle dorsale ; 4" la moelle lombaire ; 5° la moelle sacrée ; 6° le cône médullaire. Ces segments sont ainsi nommés, non pas, comme on pourrait le croire tout d'abord, à cause des rapports, qu'ils présentent avec les vertèbres de même nom (la moelle lombaire et la moelle sacrée ne répondent pas, en effet, aux vertèbres lombaires et sacrées), mais en raison des racines nerveuses qui en émanent et qui vont constituer ailleurs les plexus cervical, brachial, lombaire, sacré.
Les divers segments médullaires que nous venons d'énumérer se distinguent les uns des autres par une physiologie pathologique particulière, comme nous le montrerons plus loin en- étudiant les localisations fonctionnelles de la substance grise de la moelle (voy. p. 582) et la topographie vertébro-médullaire (voy. p. 600).
Au point de vue anatomo-topographique, ils sont constitués de la façon suivante : la moelle cervicale, par le segment médullaire qui donne naissance aux quatre premières paires cervicales ; la moelle brachiale, par le segment médullaire d'où émanent les 5% 6", 7^, 8^ paires cervicales et la première paire dorsale ; la moelle dorsale, par la portion de la moelle d'où proviennent les onze dernières paires dorsales ;la moelle lombaire, par le segment d'où naissent les quatre premières racines lombaires ; la moelle sacrée, par celui d'où viennent la cinquième paire lombaire et les deux premières sacrées ; le cône médullaire, enfin, par la portion de l'axe nerveux qui donne naissance aux' trois dernières paires sacrées et au nerf coccygien (Muller).
2° — Conformation extérieure et intérieure
1° Conformation extérieure. — On considère à la moelle une face antérieure, une face postérieure et deux faces latérales :
a) La face antérieure nous présente, toat d'abord, le sillon médian antérieur, de 2 ou 3 milhmètres de profondeur, qui s'étend d'une extrémité à l'autre de la moelle : il est limité, à sa partie profonde, par une bandelette blanchâtre, la commissure blanche. De chaque côté du sillon médian antérieur se voit le cordon
antérieur, que limite en dehors l'émergence des racines antérieures des nerfs rachidiens,
P) La face postérieure nous présente, de même, le sillon médian postérieur, tout superficiel, et, de chaque côté, le cordon postérieur et l'émergence des racines postérieures. Ces racines postérieures naissent régulièrement les unes au-dessus des autres, suivant une même ligne verticale : il existe là, le long de leur ligne d'implantation, un véritable sillon longitudinal à fond grisâtre, c'est le sillon collatéral postérieur.
Y) Les faces latérales, comprises entre l'émergence des racines antérieures et l'émergence des racines postérieures, sont représentées par les cordons latéraux.
Comme on le voit, la moelle épinière se compose de deux moitiés symétriques nettement séparées l'une de l'autre par les sillons médians antérieur et postérieur. Chaque moitié, à son tour, comprend trois cordons : un cordon antérieur, un cordon postérieur et un cordon latéral.
20 Conformation intérieure. — Si maintenant nous pratiquons sur la moelle des coupes transversales (fig. 417), nous constatons sur chacune d'elles la présence de deux substances : une substance blanche et une substance grise.
a. Substance blanche. — La substance blanche, disposée à la périphérie, forme les trois cordons sus-indiqués : cordon antérieur, cordon postérieur et- cordon làté-
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Coupe transversale de la partie supérieure de la moelle lombaire chez un adulte (d'après Helo
empruntée à l'atlas de His et Spalteholtz, gross. -^).
rai. Le cordon postérieur est, partout, nettement délimité. Mais il n'en est pas de même de deux autres : le cordon amtérieur et le cordon latéral, en effet, se fusionnent réciproquement au niveau de l'émergence des racines antérieures et voilà pourquoi certains auteurs, avec beaucoup de raison comme nous le verrons tout à l'heure, les réunissent en un seul, le cordon antéro-latéral.
b. Substance grise. — La substance grise, placée au centre, affecte dans chaque moitié de moelle la forme d'un croissant, dont la concavité est dirigée en dehors et dont les deux extrémités, appelées cornes, se trouvent placées l'une en avant, c'est la corne antérieure, l'autre en arrière, c'est la corne postérieure.
La corne antérieure, relativement volumineuse, à contour irrégulier, se dirige en avant et se termine toujours à une certaine distance de la surface extérieure de la moelle : on la divise ordinairement en une partie antérieure ou tête et une partie postérieure ou base.
La corne postérieure, plus mince, plus effilée, se porte obliquement en ari'ière et en dehors et s'étend jusqu'au sillon collatéral postérieur. Topographiquement, elle nous présente : une partie antérieure ou base, qui se continue avec la base de la corne antérieure ; une partie postérieure ou tête ; une partie moyenne ou col. Ajoutons que, à la partie supérieure de la moelle, la base de la^ corne antérieure laisse échapper en dehors un petit prolongement transversal de forme triangulaire, qui constitue la corne latérale ou tractus intermédio-lateralis de Clarke.
Les deux croissants de substance grise, le droit et le gauche, sont réunis l'un à l'autre sur la ligne médiane par une bande transversale de même substance, que l'on désigne sous le nom de commissure grise.
La substance grise centrale rappelle ainsi dans son ensemble la lettre majuscule H. Ajoutons qu'au centre de la commissure grise, sur la ligne médiane par conséquent, se trouve un canal longitudinal, fort étroit, le plus souvent oblitéré par places, c'est le canal de Vépendyme : il s'ouvre, en haut, dans le quatrième ventricule ; en bas, il se termine au niveau du cône terminal par un petit renflement ovalaire ou fusiforme, que Krause, en 1875, a décrit sous le nom de ventricule terminal de la moelle.
3<> Variations régionales. — Les différentes parties que nous venons de décrire comme entrant dans la constitution anatomique de la moelle épinière se retrouvent sur toutes les coupes horizontales de cet organe, quelle que soit la hauteur à laquelle elles sont faites. Elles se modifient, cependant, d'une façon plus ou moins profonde en passant d'une région à une autre (fig. 418), de telle sorte qu'un œil exercé pourra toujours, une coupe étant donnée, déterminer la région à laquelle elle appartient.
a. Variations portant sur les dimensions. — Ces modifications régionales portent, tout d'abord, sur ie volume du cyhndre spinal. Les mensurations déjà fort anciennes de Stilling nous apprennent que la moelle, vue en coupe horizontale, mesure, au niveau de l'émergence de la 3^ paire cervicale, 88 millimètres carrés. A partir de là, elle s'accroît graduellement jusqu'à la 5^ et à la 6^ cervicale, où elle atteint son maximum de développement, avec 120 millimètres carrés (renflement cervical). Elle va ensuite en s'atténuant jusqu'à la 3^ paire dorsale, où elle présente son minimum de développement avec 64 millimètres carrés. Elle conserve ces dimensions jusqu'à la 11*' dorsale. A partir de la 12e dorsale, elle augmente de nouveau de volume [renflement lombaire) jusqu'à la 4e lombaire où elle atteint 88 millimètres carrés (32 millimètres carrés de moins qu'au niveau du renflement cervical). Elle conserve à peu près ces mêmes dimensions jusqu'à la 2^ paire sacrée, puis s'atténue très rapidement [cône terminal), pour ne plus présenter que 64 millimètres carrés au niveau de la 3^ sacrée, 32 millimètres carrés au niveau de la 4e sacrée, 16 milhmètres carrés au niveau de la 5e sacrée, 8 millimètres carrés au niveau de l'émergence du nerf coccygien.
b Variations portant sur la configuration extérieure. — Les variations régie-
nales de la moelle épinière portent ensuite sur la configuration même de la colonne grise centrale. La ligure 418, représentant huit coupes horizontales pratiquées à différents niveaux, est très démonstrative à cet égard.
•x) A la partie supérieure de la région cervicale (elle n'est pas représentée dans la fig. 418), la substance grise est relativement peu développée. Elle nous apparaît de chaque côté sous la forme d'un corps grêle, allongé d'avant en arrière et de dedans en dehors. Les cornes antérieure et postérieure sont l'une et l'autre minces et effilées. La corne latérale 'f^t peu marquée.
(i) .4 m niveau du renflement cervical (fig. I), la substance grise a beaucoup augmenté de volume et, d'autre part, chacune des deux moitiés de cette substance a changé : elle se rapproche beaucoup maintenant du plan antéro-postérieur. La corne antérieure, très volumineuse et plus ou moins confondue avec la corne latérale, revêt la forme d'un triangle, dont les trois angles sont antérieur, externe et interne. La corne postérieure a, elle aussi, augmenté de volume ; mais elle est beaucoup plus mince que l'antérieure ; elle se termine au niveau du sillon collatéral postérieur par une extrémité pointue.
l) Au niveau de la région dorsale (fig, II et III), la substance grise est fortement réduite, si on la compare à celle du renflement cervical. La corne antérieure est mince et grêle, à extrémité antérieure plus ou moins pointue. La corne postérieure est également très mince, s'effilant plus ou moins en arrière. Quant à la corne latérale, elle est nettement marquée : elle se porte en dehors, circonscrivant avec la corne antérieure un angle proche de l'angle droit.
^ Au niveau du renflement lombaire (fig. IV et Y), la substance grise reprend peu à peu les belles dimensions qu'elle nous a présentées dans le renflement cervical. La corne antérieure, très massive, se termine en avant par une extrémité arrondie. La corne postérieure est presque aussi volumineuse que l'antérieure, ce qui la différencie de la corne posté-
Fig. 418.
. Coupes horizontales dn la moelle épinière (d'après Held,
gros. — )
1. coupe passant par la cinquième paire cervicale. — II par la deuxième paire dorsale. — III, par la huitième paire dorsale. — IV. par la première paire lombaire. — V, par la troisième paire lombaire. — VI, parla première paire sacrée. — VII, par la troisième paire sacrée. — VIII par la cinquième paire sacrée.
rieure du renflement cervical, qui est bien moins développée que la corne antérieure correspondante. La corne latérale n'existe plus.
e) Au niveau du cône terminal, enfin (fig. VII et VIII), notre substance grise est moins volumineuse sans doute qu'au niveau du renflement lombaire. Mais elle est encore très développée, surtout si on la compare à la substance blanche, qui, elle, s'atténue graduellement et ne lui forme plus qu'une enveloppe très mince? Les deux cornes existent encore, mais la ligne transversale suivant laquelle elles entrent en contact devient de plus en plus large et, déjà, à la partie moyenne du cône terminal, elles ne forment plus, à droite et à gauche, qu'une seule et même masse, de forme ovalaire à grand axe antéro-postérieur. Leur extrémité est donc arrondie . plutôt que pointue.
3° — Constitution anatomique
L'anatomie pathologique avec les dégénérescences, l'embryologie avec la myélinisation des fibres nerveuses, l'histologie avec l'emploi du chromate d'argent (méthode de GoLGi et de Ramon y Cajal) nous ont assez bien fixés, dans ces dernières années, sur la constitution anatomique de la moelle épinière. Il convient, à ce sujet, d'examiner séparément la substance grise et la substance blanche.
1° Substance grise. — La masse grise centrale se compose essentiellement d'un fin réticulum, formé par des fibres amyéliniques, dans la trame duquel se disposent des cellules nerveuses.
Ces cellules nerveuses, quant à leurs connexions, se divisent en trois ordres : 1° cellules radiculaires, envoyant leurs cylindraxes dans les racines, soit antérieures, soit postérieures ; 2° cellules cordonales, envoyant leurs cylindraxes dans l'un des trois cordons, soit du côté correspondant, soit du côté opposé ; 3° cellules à cylindraxe court, ayant pour caractère essentiel que leur cylindraxe ne sort pas de la substance grise et s'y termine après un très court trajet, ce sont des neurones d'association à champ peu étendu.
Envisagées au point de vue de leur mode de répartition, les cellules nerveuses de la substance grise se disposent par groupes sur des points déterminés, en formant autant de systèmes réguliers qui, suivant qu'on les examine sur des coupes horizontales ou sur des coupes longitudinales, prennent le nom do noyaux ou de colonnes. — Dans la corne antérieure, les cellules nerveuses se répartissent en trois noyaux que l'on désigne, d'après. leur situation, en noyau antéro-interne, noyau antéro-externe, noyau poster o-exter ne. Chacun de ces noyaux renferme à la fois des cellules cordo-nales et des cellules radiculaires : ce sont les noyaux d'origine des racines antérieures. — Dans la corne postérieure, les cellules forment deux groupes importants : l'' un groupe postérieur, dit groupe de la substance gélatineuse de Rolande, comprenant surtout des cellules cordonales ; 2° un groupe antérieur ou colonne de Clarke, occupant le côté antéro-interne de la base de la corne postérieure et servant d'origine au faisceau cérébelleux direct. — Dans la commissure grise, enfin, nous signalerons le groupe péri-épendymaire qui, comme son nom l'indique, se dispose tout autour du canal de l'épendyme. Il est exclusivement formé par des cellules cordonales.
Localisations fonctionnelles de la substance giiise. — Les cellules de la substance grise de ia moelle, tout commecelles delà substance grise du cerveau, sont groupées en centres moteurs, en centres sensilifs et peut-être même, d'après quelques auteurs, en centres vaso-moteurs et trophiques. — ^ Les
centres moteurs sont échelonnés sur toute la hauteur des cornes antérieures. Leur destruction s'accompagne de la paralysie et de l'atrophie des muscles qu'ils innervent ; elle constitue la lésion capitale de l'atrophie musculaire progressive (type Ahan-Duchenne) et de la paralysie atrophique spinale aigup de l'enfant et de l'adulte. Leur irritation se manifeste par de la contracture. — Les centres sensitifs sont étages sur toute la hauteur des cornes postérieures. Leur lésion {isolée et limitée) se traduit par la disparition de la sensibilité theimique et de la sensibilité à la douleur dans les territoires qu'ils
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Schéma de distribution péripliérique des centres sensitifs contecus dans les divers segments de la moelle et des racines qui émanent de ces centres : A, True afitérieure ; B, vue postérieure.
Les territoires innervés par les centres sensitifs de la moelle cervicale sont colorés (« rouçe ; ceux de la moelle brachiale supérieure en bleu foncé ; ceius de la moelle brachiale inférieure in bleu clair ; ceux de la moelle dorsale en jaune ; ceux de la moelle lombaire en violet ; ceux de la moelle sacrée en orange . enfin ceux du cône médullaiie (» vert.
Dans chaque territoire, leslignes pointillées séparent les unes des autres les zones innervées par les diverses racines qui naissent du segment de moelle correspondant.
C». es, C*, C5, C«, C, C8, zones innervées par les [deuxième, troisième, quatrième, cinquième, wxième, septième, huitième racines cervicales. — Di, D^, etc., zones innervées parla première, deuxième, etc., racines dorsales. — L*, L*, etc., zones innervées par les première, deuxième, etc., racines lombaires. — Si, S*, zones innervées par les première, deuxième, etc. racines sacrées. ; t
commandent. Elle paraît sans action sur la sensibilité tactile de ces mêmes territoires, car les impressions tactiles et musculaires qui en proviennent passent par le cordon postérieur sans faire étape ordinairement dans les cornes postérieures de leur région : elles continuent leur trajet, soit par des neurones plus élevés, soit par la seule substance blanche postérieure et peuvent ainsi atteindre le cerveau (Grasset). Cette dissociation des sensibilités, autrement dit la disparition de la sensibilité à la douleur et de la sensibilité thermique avec conservation de la sensibilité tactile, porte le nom de dissociation syringomyélique. On l'observe surtout, en effet, dans la syringomyélie, mais on ne l'observe pas exclusivement
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dans cette affeRtion, commo on l'a cru jusqu'en ces dernières années. — Les centres trophiques des os et des articulations siégeraient, comme les centres sensitifs, dans les cornes postérieures, ce qui expliquerait l'association fréquente des troubles syringomyéliques et de certaines arthropathies ; par contre les centres trophiques des muscles se localiseraient dans les cornes antérieures. — Quant aux centres vaso-moteurs, ils occuperaient surtout la formation réticulaire et les fibres qui en émanent passeraient en partie par les cornes antérieures et les racines motrices. Aussi est-ce dans la poliomyélite antérieure aigtfi', affection qui, nous le savons, détruit les cornes antérieures, qu'on voit le plus nettement la cyanose et le refroidissement des extrémités indépendamment de tout trouble sensitif.
(Iliaque segment de moelle contiendrait donc, pour un territoire périphérique déterminé, son centre moteur, son centre sensitif et son centre vaso-moteur. Un grand nombre de ces centres moteurs et sensitifs sont aujourd'hui connus. Leur distribution périphérique (ou, si l'on préfère, les groupes musculaires et les territoires cutanés qu'ils innervent) correspond à ce qu'on appelle la distribution radiculaire ; autrement dit, elle est la môme que celle tl^s racines qui naissent de la moelle à leur niveau. Nous étudierons en détail ces racines et les zones sensitives et motrices qu'elles tiennent sous leur dépendance, quand nous nous occuperons de la topographie vertébro-médullaire (voy. p. 600). Nous nous contenterons de donner, ici, une vue d'ensemble de la distribution périphérique des centres sensitifs qui se trouvent contenus dans les divers segments topographiques delà moelle (fig. 419 et '.30).
Si dit Grasset on suppose le sujet placé à quatre pattes, la tête fortement fléchie en bas et les membres dans leur position primitive, c'est-à-dire tournés de 90°, la cuisse en dehors, le bras en dedans, on ronstate que :
I» Dans le cône médullaire sont les centres moteurs et sensitifs de a portion la plus postérieure du corps, du segment caudal ; les centres moteurs sont ceux de l'anus, de la vessie et des organes génitourinaires ; les centres sensitifs innervent la région périnéo-génito-fessière ;
2° Dans la moelle sacrée sont les centres des muscles postéro-externes du membre inférieur (muscles rotateurs en dehors de la cuisse, fléchisseurs de la jambe et extenseurs du pied) et les centres qui donnent la sensibilité à cette même face postéro-externe du membre inférieur, la plante du pied comprise ;
.3° Datis la moelle lombaire sontl es centres des muscles de la région antéro-interne du membre inférieur (muscles adducteurs, rotateurs en dedans de la cuisse, extenseurs de la jambe) et les centres de la sensibilité de la même région ;
1" Dans la moelle dorsale sont les centres moteur.s et sensitifs de l'abdomen et du dos ; .5'' Dans la partie postérieure de la moelle brachiale (le sujet étant toujours supposé dans la position sus-indiquée : si le sujet est considéré debout, c'est dans la partie inférieure de la moelle brachiale qu'il faut lire) sont les centres moteurs des muscles fléchisseurs du membre supérieur et les centres de la sensibilité de la région innervée par le médian et le cubital ;
6" Dans la partie antérieure de la moelle brachiale (dans la partie supérieure si le sujet est dans la position verticale) sont les centres moteurs et sensitifs de la région innervée par le radial et le circonflexe (extenseurs du membre sspérieur) ;
7" Dans la moelle cervicale, enfin, sont les centres moteurs des muscles du cou, de la nuque, du diaphragme, ainsi que les centres sentitifs de la nuque, de l'occiput, de l'oreille et de la partie antérieure du cou.
Mais ce n'est pas tout. En plus, des centres moteurs et sensitifs précités, on connaît encore dans la substance grise de la moelle une série de centres dits réflexes (voy. fig. 430, p. 600). Ce sont : dans le cône médullaire ou mieux, d'une façon plus précise, dans les 3« et 4* segments sacrés', les centres des réflexes sphinctériens ano-vésicaux et des réflexes génitaux ; dans la moelle sacrée, les centres du réflexe plantaire et du réflexe du tendon d'Achille (l»'' et 2^ segments sacrés et 5<= segment lombaire) ; dans la moelle lombaire les centres des réflexes crémastérien (l"' segment lombaire) et rotulien (3' segment lombaire) ; dans la moelle dorsale, le centre des réflexes cutanés et tendineux de l'abdomen (9^ et 11" segments dorsaux) ; dans la moelle brachiale, le centre cilio-spinal (1"'' segment dorsal) qui préside à la dilatation de l'iris (voy p. 436) et les centres réflexes cutanés et tendineux du membre supérieur (6« et 7'= segments cervicaux pour les réflexes olécranien, des radiaux et du cubital postérieur ; 8" segment pour le réflexe du cubital antérieur ; 7° et 8« segment pour le réflexe des fléchisseurs des doigts) ; dans la moelle cervicale enfin, le centre respiratoire, dont la destruction arrête les mouvements de la respiration (d'où la mort immédiate que l'on observe d'ordinaire dans les lésions traumatiques de cette région).
Il est de règle que, lorsque la moelle est atteinte par un traumatisme ou est le siège d'une lésion quelconque, les réflexes qui ont leur centre dans la zone lésée soient abolis, et que ceux qui ont leur centre au-dessous de la lésion soient,' au contraire, exagérés. Ainsi par exemple, dans les lésions de la moelle lombaire, on observera une paraplégie avec suppression du réflexe rotulien (dont le centre siège dans le segment médullaire intéressé) et exagération des réflexes ano-vésicaux (rétention d'urine et des matières) ainsi que du réflexe du tendon d'Achille (trépidation épileptoïde), dont les centres occupent la moelle sacrée sous-jacente à la lésion.
i^'il est de règle, comme nous venons de le dire, de constater l'exagération des réflexes au-dessous
' Sous le nom de segments médullaires sacrés, lombaires, dorsaux, etc., etc., on désigne les portions de moelle qui donnent naissance aux paires rachidiennes correspondantes.
■du point lésé, nous devons ajouter cependant que cette exagération n'est pas constante (en particulier lorsqu'il s'agit de lésions traumatiques) comme on l'avait longtemps cru. Les réflexes peuvent ■en effet rester normaux, ils peuvent même être abolis (Bastian, Van Gehuchten, etc.), ce qui, d'après Brissaud, serait dû aux dégénérescences secondaires qui amènent la destruction des nerfs et des cellules de la moelle au-dessous du point lésé. Quoi qu'il en soit, il importe de retenir que l'exagération des réflexes est, sinon fatale, du moins habituelle et que, lorsque ce symptôme existe, il a, au point de vue clinique, une très grande importance, car il permet d'établir exactement le diagnostic du siège de la lésion médullaire.
Rappelons, en terminant, que certains médicaments tels que l'opium, les anesthésiques, suppriment la réflectivité des centres réflexes précités, que d'autres, au contraire, comme la strychnine, l'exaltent.
2° Substance blanche. — La substance blanche de la moelle est essentiellement constituée par des fibres à myéline. Ces fibres, toutes semblables au point de vue anatomique, sont fonctionnellement très différentes, les unes étant des conduc teurs de la motilité, les autres des conducteurs sensitifs. Elles se répartissent en un oertain nombre de faisceaux ou systèmes (c'est aujourd'hui l'expression consacrée), jouissant chacun d'une fonction déterminée et, d'autre part, parfaitement autonomes tant à l'état morbide qu'à l'état normal.
A. Systématisation du cordon antéro-latéral. — Le cordon antéro-latéral se décompose en cinq faisceaux (fig. 420) : le faisceau pyramidal direct, le faisceau pyramidal croisé, le faisceau cérébelleux direct, le faisceau ascendant antéro-latéral, le faisceau restant du cordon antéro-latéral.
a. Faisceau pyramidal direct. — Le faisceau pyramidal direct ou faisceau de Tiirck occupe la partie interne du cordon antérieur. Il nous apparaît, sur les coupes horizontales de la moelle, sous la forme d'une bandelette aplatie transversalement et limitant, à droite et à gauche, le sillon médian antérieur. Les fibres qui le constituent prennent naissance, en haut, dans les grosses cellules pyramidales de la zone motrice de l'écorce cérébrale. De là, elles descendent dans la moelle en suivant un trajet direct, nous voulons dire sans s'entre-croiser dans le bulbe (d'où le nom de direct donné au faisceau en question). Toutefois, au fur et à mesure qu'elles descendent dans la moelle, elles s'inclinent vers la ligne médiane et successivement, les unes à la suite des autres, passent du côté opposé pour venir se terminer dans les cornes antérieures autour des cellules radiculaires. Physiologiquement, le faisceau pyramidal direct est un faisceau moteur volontaire : il a pour fonction de porter aux cellules motrices spinales et, par leur intermédiîdre, aux muscles du tronc et des membres, les incitations volontaires parties du cerveau.
b. Faisceau pyramidal croisé. — Le faisceau pyramidal croisé, beaucoup plus volumineux que le précédent, se trouve situé à la partie postérieure du cordon latéral, tout contre la corne postérieure. Il se présente, sur les coupes, sous la forme d'un champ arrondi ou ovalaire à la région cervicale, plus ou moins triangulaire aux régions lombaire et dorsale. Morphologiquement, il a exactement la même signification que le faisceau pyramidal direct : ses fibres, issues des cellules pyramidales de l'écorce, se rendent, comme celles de ce dernier faisceau, aux cellules motrices des cornes antérieures, mais du côté correspondant. C'est donc encore un faisceau moteur volontaire. Le faisceau pyramidal croisé diffère du faisceau pyramidal direct uniquement en ce que, au niveau de la pyramide du bulbe, il s'entrecroise sur la ligne médiane avec celui du côté opposé, d'où son nom de faisceau croisé.
Comme on le voit, les incitations motrices volontaires, qu'elles suivent le faisceau pyramidal croisé ou le faisceau pyramidal direct, aboutissent toutes au côté
opposé, le premier de ces faisceaux s'entre-croisant en bloc au niveau du bulbe, le second s'entre-croisant paquets par paquets dans toute la hauteur de la moelle épinière. Autrement dit, la voie motrice cérébro-spinale est croisée.
Rappelons, en terminant ce qui a trait à cette voie motrice cérébro-spinale, que la dégénérescence bilatérale et primitive des cordons pyramidaux directs et croisés provoque le tahes dorsal spasmodique, en supprimant l'action inhibitrice du tonus, qui part des centres mésocéphaliques et qui arrive aux cellules radiculaires par leur intermédiaire (Grasset).
Ajoutons que ces mêmes cordons (surtout la partie de ces cordons qui naît do l'écorce du lobule paracentral et se termine aux membres inférieurs) ne se développant que dans les derniers mois qui précèdent la naissance, il arrive parfois, chez les enfants nés avant terme, que leur développement reste incomplet : cet arrêt de développement serait, pour quelques auteurs, la cause de la maladie de Little, affection encore appelée paraplégie spasmodique congénitale des enfants nés avant terme.
Fig. 420.
Schéma des faisceaux cie la moelle, dessiné d'après des préparations de dégénérescence secondaire (d'après Déjerine et Thomas modifié).
Ces figures représentent quatre coupes très grossies de moelle paseant : A, par la 8" paire cervicale ; B, par la 8* paire dorsale ; C. par la i" paire lombaire : I), par la 4' paire sacrée. Elles montrent la situation des faisceaux leur volume suivant la portion de moelle considérée. Les coupes sont orientées de telle sorte que la par tie antérieure ou ventrale regarde en haut, la partie postérieure ou dorsale en bas
1, substance grise, avec les cornes antérieures, les cornes postérieures, les com missures grises ; 1', canal épendymaire. — 2. faisceau pyramidal direct. — 3, fais ceau pyramidal croisé avec, en ronds vides (o), fibres homo-latéralee. — 4 et 4' faisceau.x de Burdach et de GoU. — 5. faisceau de Scbultze. — n, faisceau de Hoche — , 7, faisceau cérébelleux direct. — 8,lfaisceau de Gowers. — fl, faisceau prépyranil dal. — 10. faisceau antéro-latéral descendant. — 11. cellules de Clarke. — 12 centre ovale de Flechsig. — 13, zone cornu-commisBurale. — 14, zone de Lfssauer — 16, triangle de Gombault et Philippe.
On trouve encore, dans le faisceau pyramidal croisé, des fibres qui proviennent de la pyramide du môme côté, c'est-à-4ire des fibres qui se soptséparées du faisceau pyramidal au moment oh ce dernier allait subir son entre-
Le faisceau cérébelleux direct occupe la par-
croisement bulbaire et, sans s'enlre-croiser, sont descendues dans le côté correspondant de la moelle : on les désigne sous le nom de iibres pyramidales homolatérales . Elles se trouvent placées en avant du col de la corne postérieure (Déjerine et A. Thomas). L'existence de ces fibres, admise dès 1884 par Pitres au nom de la clinique, nous explique certains phénomènes observés chez les hémiplégiques, tels que l'afTaiblissement de la motilité des membres du côté sain, l'exagération des réflexes, le clonus du pied de ce même côté.
C. Faisceau cérébelleux direct tie postérieure et superficielle du cordon latéral.
Il apparaît, sur l'écorce de la moelle, sous la forme d'une bandelette, aplatie transversalement et fort mince : il s'étend, dans le sens antéro-postérieur, depuis le sillon collatéral postérieur jusqu'au voisinage d'une ligne transversale qui passerait par le canal de l'épendyme. Le faisceau cérébelleux direct dégénère de bas en haut. Les fibres qui le constituent émanent des colonnes de Clarke et remontent sans interruption et sans entre-croisement (d'où le nom de direct donné à ce faisceau) jusqu'au bulbe, où elles occupent le centre du corps restiforme ; de là, elles gagnent le cervelet et se terminent dans le vermis après s'être, pour la plupart, entrecroisées avec celles du côté opposé. Ces fibres, ainsi que les cellules des colonnes de Clarke, dont elles ne sont que le prolongement cylindraxile,
sont plus particulièrement le siège des lésions dans cette sorte cVataxie héréditaire décrite sous le. nom de maladie de Friedreich (fig. 421).
d. Faisceau ascendant antéro-latéi'ul. — Le faisceau ascendant antéro-latéral ou faisceau de Gowers est encore un faisceau cérébelleux, dégénérant de bas en haut. Il est juxtaposé au faisceau cérébelleux direct et occi'pe, en avant de lui, la partie toute superficielle de la moitié antérieure du cordon latéral.
1)8 signification du faisf^eat? de Gowers est encore fort controversée. Pour Sher- RiNGTON et Edinger, il tire son origine des cellules cordonales de la corne posté-
4 et A' s D,
Fig. 420 bis.
Schéma de faisceaux de la moelle, dessiné d'après des préparations des dégénérescence secondaire (d'après Déjerine et Thomas modifié).
Pour la légende, voy. flg. 420.
rieure ; pour A. Tiiamas et J.-Cn. Roux, il proviendrait des cellules de la corne antérieure. Quoi qu'il en soit, les fihres nerveuses qui émanent de ces cellules croisent pour la plupart la ligne médiane à travers la commissure antérieure, passent alors du côté opposé, arrivent dans le faisceau de Gowers et, se redressant, se portent vers le bulbe. Là, un petit nombre d'entre elles s'arrêtent dans le noyau du cordon latéral du bulbe (A. Thomas). Les autres, au contraire, continuant leur trajet, pénètrent dans la protubérance et, après avoir contourné le pédoncule cérébelleux supérieur, viennent se terminer dans le vermis supérieur.
Le faisceau de Gowers est en grande partie un faisceau croisé. Il ne fait sans doute, comme le faisceau cérébelleux qu'il accompagne dans là moelle, que transmettre au cervelet les excitations venues de la périphérie ; il joue, lui aussi, un rôle important dans l'équilibration.
e. Faisceau restant du cordon antérolatéral. — Ce faisceau, comme l'indique sufTisamment son nom, est ce qui reste du cordon antéro-latéral, déduction faite des quatre faisceaux déjà étudiés. On l'appelle encore faisceau fondamental du cordon antéro-latéral. Les fibres qui le constituent (abstraction faite des fibres radiculaires qui vont aux racines antérieures en suivant un trajet à peu près horizontal) sont des fibres longitudinales provenant des cellules cordonales, soit de la corne antérieure, soit de la corne postérieure, suivant dans le cordon un trajet plus ou moins long, puis rentrant de nouveau dans la colonne grise pour s'y terminer, autour de nouvelles cellules, par des arborisations libres. Ces fibres, comme on le voit, rehent les uns aux autres les différents étages de la colonne grise centrale : ce sont des fibres d'association longitudinale, à trajet variable, mais ordinairement fort court. Ajoutons qu'elles n'existent pas seulement dans le faisceau fondamental, mais qu'elles se mélangent également aux fibres des autres faisceaux.
On a pu, dans ces dernières années, isoler dans le faisceau antéro-latéral restant, grâce à l'étude des dégénérescences expérimentales chez l'animal et à l'étude des dégénérescences secondaires chez l'homme, un certain nombre de fibres descendantes groupées en faisceaux plus ou moins nets. Ce sont :
(o{ Des fibres venant de l'isthme de l'encéphale et descendant dans la moelle par le faisceau longitudinal postérieur; elles occupent l'angle sulco-marginal (A. Thomas) ;
P) Des fi.bres venant également des noyaux gris du pédoncule cérébral, de la protubérance, du bulbe, du cervelet, et constituant : l°un groupe antéro-latéral que l'on retrouve jusque dans la région lombaire et dans lequel il y a des fibres venues du noyau de Deiters {faisceau vestibulo-spinal, voy .voie acoustique, p. 386), des fibres provenant encore du cervelet {fibres cérébello-spinales) , des fibres émanant des tubercules quadrijumeaux ; 2" un groupe placé en avant du faisceau pyramidal croisé {faisceau prépyramidal) et dans lequel se trouvent les fibres qui naissent du noyau rouge et qui sont connues sous le nom de faisceau rubro-spinal on faisceau de von Monakow. Ce dernier faisceau n'a pas encore été retrouvé chez l'homme.
B. Systématisation nu cordon postérieur. — Le cordon postérieur comprend deux faisceaux : un faisceau interne ou faisceau de Goll ; un faisceau externe ou faisceau de Burdach. Ces deux faisceaux, l'un et l'autre triangulaires, sont en rapport avec la sensibilité. Les fibres qui les constituent sont de deux ordres : les unes pro-
Fig. 421.
Lésions médullaires de la maladie de Friedreich : cas de Bloco et Marinesco (d'après Collet).
1, sclérose des cordons postérieurs. — 2, sclérose du faisceau cérébelleux direct se proloriReant en avant de lui dans le faisceau de Gowers (3). -^
atrophie des cellules de la colonne de Clarke
5, légère sclérose des faisceaux pyramidaux.
Fig. 422.
Lésions de la moelle dans le cas de tabès
avancé (d'après Collet).
1, zone de Lissauer. — 2. cordons postérieurs.
venant des racines postérieures, ce sont les fibres radiculaires ou exogènes ; les autres émanant de la colonne grise centrale, ce sont les fibres spinales ou endogènes.
a. Fibres exogènes. — Les fibres exogènes, de beaucoup les plus importantes, ne sont aatres que les fibres des racines postérieures. Elles pénètrent dans le sillon collatéral postérieur et se divisent, quant à leur destinée ultérieure, en trois groupes ; 1° des fibres courtes, qui se terminent dans la tête de la corne postérieure, au niveau même ou un peu au-dessus de leur entrée dans la moelle ; 2° des fibres moyennes, qui se portent de bas en haut et qui, après un trajet de 5 ou 6 centimètres en plein faisceau de Burdach, aboutissent à la colonne de Glarke ; 3° des fibres longues, enfin, qui s'inclinent en dedans vers le faisceau de Goll, pénètrent dans ce faisceau, le parcourent dans toute sa hauteur et, arrivées au bulbe, se jettent dans les noyaux postpyramidaux {noyaux de Goll et noyaux de Burdach), d'où partiront ensuite les rubans de Reil. Rappelons, en ce qui concerne le trajet de ces dernières fibres, qu'elles se disposent dans le faisceau de Goll d'une façon telle {loi de Kahler), que les fibres internes sont celles qui viennent des parties les plus éloignées, c'est-à-dire les plus basses, les plus externes celles qui viennent des parties les plus proches, c'est-à-dire les plus élevées.
La lésion de toutes ces fibres exogènes constitue la lésion principale et constante du tabès ou ataxie locomotrice (flg. 422) : aussi a-t-on considéré cette affection comme une maladie du protoneurone sensitif (Brissaud), protoneurone constitué, comme nous le verrons plus loin, par les cellules du ganglion spinal et leurs prolongements. On comprend, dès lors, pourquoi cette lésion, en interrompant l'arc réflexe que suivent les excitations à point de départ cutané, articulaire et surtout musculaire, pour arriver^à la moelle et provoquer le tonus nécessaire à l'équilibre, pourquoi, disons-nous, cette lésion entraîne l'ataxie des mouvements (voy. les Traités de pathologie interne).
b. Fibres endogènes. — Les fibres endogènes, ainsi appelées parce qu'elles proviennent de la moelle elle-même, rappellent exactement par leur disposition les fibres "îonstitutives du fais eau restant du cordon antéro-latèral : elles émanent des cellules cordonales de la corne postérieure, pénètrent dans le cordon postérieur et, après y avoir effectué jn trajet variable, mais ordinairement fort court, rentrent de nouveau dans la corne postérieure et s'y terminent. Ce sont, encore ici, des fibres d'association longitudinale à court trajet, rehant entre eux les étages successifs de la corne postérieiu-e. De ces fibres, les unes sont ascendantes, les autres descendantes. — Les fibres ascendantes se condensent à la partie anl,érieure du cordon en an faisceau plus ou moins nettement individualisé, que l'on désigne indistinctement sous les noms de faisceau central au cordon postérieur, de zone cornucommissurale, de champ de Westphal. 11 dégénère natarellement de bas en haut. — Les fibres descendantes forment, dans la partie postéro-interne du cordon postérieur, un faisceau qui existe dans toute la hauteur de la moelle, mais qui, en changeant de région, change à la fois do place et de forme : c'est le triangle de Gombault et Philippe pour la moelle sacrée, le cejitre ovale de Flechsig pour la moelle lombaire, Je faisceau de Hoche pour la moelle dorsale inférieure, le faisceau en vir-
gule de ScHUi.TZE pour la moelle dorsale supérieure et la moelle cervicale. Tous ces faisceaux dégénèrent de haut en bas à la suite de lésions localisées dans la substance grise de la corne postérieure. Ils renferment, mélangées aux fibres endogènes qui les constituent en grande partie, quelques fibres exogènes ascendantes ou descendantes.
Vaisseaux
10 Artères. — Les artères destinées à la moelle épiniére (fig. 423) proviennent de trois sources : 1" des artères spinales antérieures, branches de la vertébrale ; 2° des artères spinales postérieures, autres branches des vertébrales ; 3° des artères spi-
Fig. 423.
Artères intra-médullaires, vues sur une coupe horizontale (T.).
CoTÔ QAUCHB DE LA FiooKE. — o. racineg antérieures. — 6, racines postérieures. — c. artère spinale antérieure. — d, d', les deux brandies de l'artère spinale postérieure, — e, anastomose transversale entre les spinales postérieures du côté gauche et celles du côté droit. — f, anastomose transversale entre les spinales postérieures et la spinale antérieure, — 0. g', canaux veineux antérieurs, l'un médian, l'autre latéral. — h, h', canaux veineux postérieurs, l'un médian, l'autre latéral. — 1, artère médiane antérieure, avec : 1'. ses rameaux pour le faisceau de Tiirck ; 1". son rameau récurrent pour la corne antérieure: 1'". son rameau postérieur pour la corne postérieure; 1"", son rameau anastomotique ascendant. — 2, artère médiane postérieure. — 3, 3, artères radiculaires antérieures. — 4, 4, artères radiculaires postérieures. — 5, artères périphériques du cordon antérieur. — 6, artères périphériques du cordon latéral. — 7. artères périphériques du cordon postérieur. — 8, artère interfuniculalre. — 9, canal de l'épendyme.
Coté droit de la fiquee. — Du côté droit de la figure, Isa lignes en pointillé indiquent les difiFérente territoire vaecu laires de la moelle. Les chiffres romains qui servent h les désigner, indiquent eu même temps les artères qui les alimentent et qui sont représentées, sur le côté gauche de la figure, par des chiffres arabes de même valeur. Ainsi le territoire I est alimenté par l'artère 1, le territoire II, par l'artère 2, le territoire III, par l'artère 3, etc.
noies latérales, toujours fort nombreuses, mais ordinairement de petit calibre, qui s'engagent dans les trous de conjugaison et arrivent à la moelle, en suivant, les unes le trajet des racines antérieures, les autres le trajet des racines postérieures.
Ces différentes artères, en s'anastomosant entre elles dans toute la hauteur de la moelle, forment à la surface extérieure de l'organe, un riche réseau, le réseau périmédullaire.
De ce réseau partent de très nombreux rameaux ou ramuscules, qui pénètrent dans l'épaisseur de la moelle, les uns au niveau des sillons médians {artères médianes antérieures et postérieures), les autres au niveau de l'émergence des racines des nerfs rachidiens [artères radiculaires antérieures et postérieures) et se distribuent à la fois aux trois cordons blancs et à la colonne grise centrale. Dans cette dernière, on constate, sur les coupes horizontales de la moelle, la présence de deux artérioles situées symétriquement en arrière et en dehors du canal épendymaire. Leur obstruction entraîne la nécrobiose
eu
et, par suite, le ramollissement des territoires nerveux qu'elles irriguent. Cela nous permet de comprendre pourquoi cette myélite périépendymaire devient une myélite cavitaire : on la rencontre surtout dans la syringomyélie (fig. 424).
2° Veines. — - Les veines issues des diffé- Fig. 424.
rentes parties de la moelle se portent vers la Syringomyélie (d'après Westph,\l). surface extérieure de l'organe et s'y conden- a. corne antérieure. — c. «ssu giiomateux.
o j b, cavité creusée au sein de ce tissu,
sent en six canaux collecteurs longitudinaux :
trois antérieurs, occupant, l'un le sillon médian antérieur {veine médiane antérieure), les deux autres l'émergence des racines antérieures ; trois postérieurs, longeant de même le sillon médian postérieur {veine médiane postérieure) et la ligne d'implantation des racines postérieures. 'De nombreuses anastomoses unissent entre eux ces différents canaux. Les veines et les veinules qui en partent se portent vers les trous de conjugaison, en suivant les racines tant antérieures que postérieures des nerfs spinaux et, finalement, viennent s'ouvrir dans les plexus veineux extrarachidiens.
3" Lymphatiques. — ■ Les vaisseaux lymphatiques vrais n'existent pas plus au niveau de la moelle que dans l'encéphale. La lymphe y chemine, d'une part dans les interstices qui séparent les uns des autres les éléments histologiques, d'autre part dans un système de canaux spéciaux qui, sous le nom de gaines péricasculaires, se disposent tout autour des artères.
5° — Vue d'ensemble de la moelle épinière
La moelle épinière est essentiellement constituée, anatomiquement, par une colonne de cellules nerveuses {substance grise), entourée de prolongements myélinisés {substance blanche des cordons) qui, ou bien émanent de ces cellules, ou bien y aboutissent. Au point de vue physiologique, elle représente un centre réflexe, dont les neurones sont en relation, d'une part avec la périphérie par les racines rachidiennes, d'autre part avec les centres supérieurs ou conscients par les cordons. Les neurones médullaires, étages les uns au-dessus des autres sur toute la longueur de la moelle, se divisent en deux grands groupes : les uns sont en rapport avec la motihté, ee sont les neurones moteurs ou centrifuges ; les autres sont en rapport avec la sensibilité, ce sont les neurones sensitijs ou centripètes. Dans chaque groupe, les divers étages de neurones sont réunis entre eux. D'autre part, dans chaque étage, les neurones moteurs sont en relation avec les neurones sensitifs, formant avee eux l'arc réflexe. Les neurones médullaires, enfin, qu'ils soient moteurs ou sen-
sitifs, sont articulés avec les neurones supérieurs ou neurones encéphaliques et constituent, avec ces. derniers, ce qu'en physiologie on appelle la voie motrice et la voie sensitive.
Nous avons, plus haut, étudié la systématisation, tant anatomique que phj^siologique et pathologique, des cellules de la moelle et de leurs prolongements (cordons). Nous avons montré, en particulier, qu'un grand nombre d'affections médullaires avaient une prédilection remarquable pour un système cellulaire (l'atrophie musculaire progressive par exemple, fig. 425, A, qui n'intéresse que les cellules des cornes antérieures) ou pour \jn, système cordonal (comme le tabès qui se localise sur les cordons postérieurs) à l'exclusion d'un autre : de là le nom de myélites systéma-
Fig. 425.
Myélite systématisée et myélite diffuse : A, lésions dans l'atrophie miisculaire progressive B, lésions dans la sclérose en plaques (d'après Collet).
On voit que dans A, les îlots de sclérose affectent une systématisation des plus nettes ; dans B, au contraire, ils sont
disséminés sans aucun ordre.
tisées que leur donnent les pathologistes, par opposition à d'autres maladies de la moelle (parmi lesquelles nous citerons la sclérose en plaques, fig. 425, B, les compressions, les myélites transverses), qui touchent indistinctement tous les éléments nerveux, cellules et cordons, et qui, pour ce motif, sont appelées myélites diffuses.
11 nous reste maintenant à compléter ce que nous avons dit ailleurs du trajet des voies motrices et sensitives dans l'encéphale (voy. p. 124), en décrivant le trajet de ces mêmes voies dans la moelle. C'est ce que nous allons faire, en résumant dans une vue .synthétique les voies de conduction cortico- médullaires. Commençons par la voie motrice.
10 Voie motrice. — La voie motrice ou voie centrifuge se compose d'une séné de neurones encéphaliques, encore appelés neurones centraux, et d'une série de neurones médullafres ou neurones périphériques, articulés les uns avec les autres.
a) Les neurones centraux ou encéphaliques nous sont connus. Ils sont situés dans la région rolandique et nous avons vu leurs prolongements cylindraxiles traverser successivement le centre ovale, la capsule interne, la protubérance, le bulbe, la moelle, pour venir aboutir aux neurones médullaires du côté opposé à felui d'où ils proviennent, après s'être entre-croisés : les uns, les plus nombreux, dans le bulbe, en formant le faisceau pyramidal croisé {voie motrice latérale) ; les autres, plus bas, dans toute la hauteur de 1? moelle, en formant le faisceau pyramidal direct {voie motrice médiane). La voie motrice latérale, ayant effectué son entre-croisement
avant de descendre dans la moelle, se trouve donc, dans sqn trajet médullaire, du même côté que les cellules auxqxielles elle aboutit ; la voie motrice médiane, au contraire, qui s'entre-croise dans toute la hauteur de la moelle, se trouve du côté opposé.
P) Les neurones médullaires ou neurones périphériques moteurs, ont leurs corps cellulaires dans les cornes antérieures de la moelle. Leurs prolongements protoplasmiques, relativement courts, s'articulent avec les extrémités des prolongements cylindraxiles des neurones encéphaliques. Quant à leurs prolongements cylindraxiles, ils se dirigent directement en dehors et sortent par les racines antérieures pour contribuer à former les nerfs rachidiens. Nous savons qu'en définitive ils aboutissent aux plaques motrices des muscles striés.
2° Voie sensitive. — La voie sensitive ou voie centripète se compose, elle aussi, de deux séries de neurones articulés entre eux : des neurones périphériques -et des neurones centraux.
Tandis que les corps cellulaires des neurones périphériques de la voie motrice sont intramédullaires, ceux de la voie sensitive se trouvent placés en dehors de la moelle :
on les rencontre, en effet, dans les ganglions spinaux. Leurs prolongements protoplasmiques vont se joindre aux prolongements cylindraxiles des neurones moteurs périphériques et forment avec eux les nerfs rachidiens. Leurs prolongements cylindraxiles constituent les racines postérieures et pénètrent avec elles dans la moelle. Là, ils se divisent et se terminent comme suit : les uns {fibres courtes), autour des cellules de la corne postérieure ; .d'autres {fibres
Fi"-. .'i2fi.
Schéma des voies motrices et sensitives dans la moelle.
En rouge, les voies motrices. — En bleu, la voie sensitive principale. En jaune, la voie sensitive latérale ou détournée.
a, tranche du bulbe, — 6, c, d, tranche de moelle avec visibles sur leur surface supérieure, la substance grise et les cordons.
1, faisceau pyramidal croisé. — 2. faisceau pyramidal direct. — 3, faisceau de Gowers. — 4, faisceau cérébelleux direct. — 5, faisceau sensitif médian. — 6, noyau de Goll. — 7, cellule de la corne antérieure de la moelle. — 8, cellule de Clarke, — 9, cellule de la corne postérieure de la moelle. — 10, racine postérieure de la moelle avec 10' cellules du ganglion de la racine postérieure ; en bleu, cellule donnant naissance à une flbre longue ; en jaune, cellule donnant naissance aux fibres courtes et moyennes. — 11, racine antérieure de la moelle. — 12, flbre musculaire.
longues), autour des cellules de la colonne de Clarke ; d'autres enfin {fibres moyennes'^, en remontant dans les cordons de Goll, autour des cellules des noyaux de Goll et de
Burdach.
L es cellules de la cône postérieure, de la colonne de Clarke, des noyaux de Goll et de Burdach, représentent les corps des neurones centraux ou neurones spino-bulbaires. Les prolongements protoplasmiques de ces neurones s'articulent avec les prolongements cylindraxiles précités des neurones périphériques. Quant à leurs prolongements cyhndraxiles, les uns aboutissent au cerveau, les autres au cervelet.
Les prolongements cyhndraxiles qui se rendent au cerveau représentent la voie sensitive principale. Ils proviennent des cellules des noyaux de Goll et de Burdach et sont, par suite, la continuation des fibres radiculaires longues {voie sensitive médiane). Ils s'élèvent jusqu'à la couche optique et à l'écorce cérébrale après s'être entre-croisés dans le bulbe.
Les prolongements qui se rendent au cervelet représentent la voie sensitive accessoire ou détournée (niée par beaucoup d'auteurs, voy. plus loin). Ils forment le faisceau cérébelleux direct et le faisceau de Gowers et continuent vers les centres supérieurs les fibres radiculaires moyennes et courtes {voie sensitive latéral ). Les prolongements émanés des cellules de Clarke {faisceau cérébelleux direct) suivent un trajet direct et vont se terminer dans le vermis supérieur. Les prolongements cylindraxiles, qui constituent les faisceaux de Gowers, naissent en grande partie dos cellules de la corne postérieure du côté opposé : ils s'entre croisent donc à leur origine. Ils viennent aboutir après un trajet complexe au vermis supérieur.
En résumé, la voie sensitive serait, dans son trajet médullaire, à la fois directe et croisée.
Quelle voie suivent, dans la- moelle, les diverses impressions sensitive-; ? Celte question est loin d'être résolue à l'heure actuelle. Van Gehuchten admet que la sensibilité profonde ou musculaire (sensibilité- des muscles, des tendons, des articulations) chemine dans les cordons postérieurs, c'està-dire par la voie médiane. La sensibilité superficielle ou cutanée (tactile, thermique, douloureuse) utiliserait au contraire les faisceaux cérébelleux, c'est-à-dire la voie latérale ; à' wna façon plus précise, les impressions tactiles seraient véhiculées parle cordon cérébelleux direct, les impressions douloureuses et thermiques par le cordon de Gowers.-
D'autres physioloo^istes et neurologistes, avec Schiff, soutiennent que les impressions douloureuses et thermiqucssont transmises par la substance grise et les impressions tactiles par les cordons posté-
D'autres encore, avec Vulimax et plus récemment avec Long (1899), admettent que la substance grise est dans la moelle épinière, la voie principale ou, mieux, la seule voie de conduction des impressions sensitives à l'encéphale. Les cor.ions postérieurs ne joueraient qu'un rôle accessoire. Quant aux faisceaux cérébelleux, ils resteraient étrangers aux phénomènes sensilifs proprement dits et ne transmettraient au cervelet que les incitations périphériques nécessaires à l'équilibration. C'est cette opinion qui tend à prévaloir.
B) — RACINES DES NERFS RACHIDIENS
Les racines des nerfs rachidiens (fig. 427) sont, comme nous le savons, au nombre de deux pour chaque nerf, la racine antérieure et la racine postérieure ; de là le nom de paires rachidiennes sous lequel on les désigne encore. Il existe 31 paires rachidiennes implantées symétriquement de chaque côté de la moelle épinière, soit au total 62 paires, qui se divisent, comme les vertèbres elles-mêmes, en cervicales, dorsales, lombaires, sacrées et coccygicnnes. On compte 8 pairos cervicales, 12 paires dorsales, 5 paires lombaires, 5 paires sacrées et 1 paire coccygienne.
1° Mode d'origine. — Les racines antérieures naissent par 4 à 6 filets irrégulié
rement superposés sur la partie antéro-latérale de la moelle, un peu en dehors du sillon médian antérieur. Les racines postérieures émergent, par des fdets également multiples, mais plus volumineux et plus nombreux (6 à 8) que les précédents, sur la partie postéro-latérale de la moelle, un peu en dehors du sillon collatéral postérieur.
Les unes et les autres présentent une fragilité remarquable : on sait, en effet, que dans certains traumatismes des membres o
elles peuvent s'arracher de la moelle. Elles offrent également une très grande vulnérabilité aux agents toxiques ou infectieux. Fait intéressant à noter, ce sont les racines antérieures qui sont surtout atteintes dans les traumatismes (d'où dans ces cas, la prédominance des troubles moteurs), tandis que dans les infections ou les intoxications, les lésions portent principalement sur les racines postérieures (d'où, l'importance des symptômes sensitifs observés en pareil cas).
Le point d'implantation des racines sur la • moelle constitue leur origine apparente. Quant à leur origine réelle, nous la connaissons : elle est dans la corne antérieure pour les racines antérieures, dans la corne postérieure et dans les noyaux post-pyramidaux du bulbe pour les racines postérieures. On peut dire que les paires rachidiennes ne sont, en quelque sorte, qu'une émanation de la moelle et du bulbe, qui la continue.
La lésion des racines, qu'elle soit d'origine traumatique {arrachement des racines) ou inflammatoire {radiculite), se manifeste par des troubles de la sensibilité (hyperesthésie, au début tout au moins, en particulier dans les cas de radiculite ; puis hypoesthésie et anesthésie) et par des troubles moteurs (crampes tout d'abord ; puis, rapidement, parésie et, finalement, paralysie).
Ces troubles se distinguent nettement de ceux qui succèdent à la lésion des nerfs périphériques (section des nerfs, névrite) par leur topographie spéciale : ils ne répondent pas, en effet, au territoire bien connu d'un nerf déterminé, mais bien au territoire, également bien connu aujourd'hui, de la racine ou des racines intéressées (voy. fîg. 419 et le schéma représenté p. 601). Par contre, ils sont presque identiques aux troubles sensitifs et moteurs, qui traduisent les lésions du segrfient de moelle d'où naissent ces mêmes racines. On s'explique aisément, dès lors, pourquoi le diagnostic différentiel entre une lésio7i radiculaire et une lésion médullaire est souvent si difficile à faire.
Fi"
Un tronçon de moelle, vu par sa face latérale droite, pour montrer les racines des nerfs rachidiens (T.).
1, dure-mère, incisée et éiignée. — 2, ligament dentelé. — 3, une dent de ce ligameut, insérée sur la dure-mère. — 4, un nerf rachidien dans la gaine que lui fournit la dure-mère. — 5, 5, i. racines antérieures. — 6. 6, 6, racines postérieures. — 7, 7, ganglions spinaux. — ' 8, 8", racine antérieure et racine postérieure, juxtaposées dans le canal fibreux de la dure-mère. — 9. <;loison fibreuse verticale séparant les deux racines.
2° Trajet intra et extrarachidien. — Les racines, antérieures et postérieures, de chaque paire traversent de dedans en dehors le canal rachidien et le trou de conjugaison correspondant. Arrivées à la partie externe de ce trou, elles s'unissent pour constituer un tronc mixte, le nerf rachidien. Ce nerf rachidien, à peine formé, abandonne un petit rameau collatéral {nerf sinu-vertébral de Luschka), qui, grossi par une anastomose que lui envoie le sympatliique, retourne dans le canal rachidien en suivant un trajet récurrent et se distribue, comme nous le savons, aux vaisseaux, aux méninges et aux corps vertébraux eux-mêmes. Après avoir fourni le rameau récurrent de Luschka, les nerfs rachidiens se divisent, immédiatement après leur sortie du trou de conjugaison, en deux branches terminales : Tune, postérieure, petite et destinée aux parties molles rétrorachidiennes, se dirige en arriére, c'est la branche postérieure ou dorsale ; l'autre, antérieure, volumineuse, destinée à la région ventrale dvi corps,, c'est-à-dire aux muscles et aux téguments des parties latérales et antérieures du cou, du thorax et de l'abdomen, ainsi qu'aux membres, se porte en avant et en dehors, c'est la branche antérieure ou ventrale. Les diverses branches ventrales vont, pour la plupart, à la rencontre les unes des autres, s'unissent et s'entrelacent, formant ce qu'on est convenu d'appeler des plexus.
Au total, les racines motrices et les racines sensitives qui constituent les nerfs rachidiens ne restent séparées les unes des autres que dans leur trajet intrarachidien ; au delà du trou de conjugaison, la fusion des deux racines est intime et il est absolument impossible tie démêler ce qui appartient à l'une ou à l'autre. Il en résulte que si, en chirurgie opératoire, l'on veut agir uniquement sur les fibres motrices ou sur les fibres sensitives d'un nerf rachidien, c'est sur les racines elles-mêmes qu'il faudra intervenir. En pratique, on n'intervient que sur les racines sensitives et, le plus souvent, lorsqu'il s'agit d'une névralgie rebelle à tout traitement. La résection de la portion des racines sensitives comprises entre le bord de la moelle et le trou de conjugaison peut, en effet, amener la disparition des douleurs tout en conservant intacte la motricité du nerf. Cette opération a été pratiquée par Abbe, BoNNETT, HoRSLEY, Chipault, Monod, etc. : elle semble, malheureusement, comme la plupart des interventions dirigées contre les névralgies rebelles, ne pas mettre complètement le malade à l'abri de la récidive ; elle est de plus, comme nous le verrons plus loin, particulièrement grave.
La section ou résection des racines sensitives (radicotomie postérieure, Hovelacque. Th. de Paris 1912) a été enco e pratiquée dans ces d rnières années, à l'instigation de I'œrster (deBreslau), dans certains cas de contracture spasmodique des membres consécutives à une lésion de la voie pyramidale (maladie de Little en particulier), et dans certains cas de crises gastriques tabétiques très graves voyt. V , Région de l'estomac). Partant de cette idée que la contracture spasmodique était un réflexe conditionné par une excitation sensitive venue du muscle lui-même et que, également, les crises gastriques étaient dues à une irritation venue de la muqueuse stomacale, Fœrster pensait que, en interrompant, par la section des racines postérieures l'arc réflexe par où passaient les excitations sensitives, on devait voir disparaître la contracture musculaire ou les crises gastriques. En fait, l'opération, à côté de quelques succès, a donné d'assez nombreux éche.cs etsa valeur n'est pas, à l'heure actuelle, définitivement établie,
3° Direction. — Les racines, dans leur trajet intrarachidicn, se portent de dedans en dehors, en suivant pour la plupart un trajet plus ou moins obhque. Mais cette obliquité varie beaucoup suivant les régions. La première paire cervicale e^t légèrement ascendante. La deuxième et la troisième sont à peu près horizontales. Les autres sont obliquement descendantes, d'autant plus descendantes qu'on se rapproche davantage de l'extrémité inférieure de la moelle : c'est ainsi que les nerfs qui sortent par les trous de conjugaison de la région lombaire et sacrée suivent
une direction qui se rapproche beaucoup de la verticale. C'est à l'ensemble de ces derniers nerfs, formant dans le canal lombo-sacré un volumineux paquet de cordons verticaux et parallèles, qu'on a donné le nom de queue de cheval (voy. in t. II, Région sacro-coccygienne).
Il résulte de l'obliquité des racines rachidiennes que leur point d'émergence se trouve situé, sauf pour les deux ou trois premières paires, à un niveau plus élevé que le trou de conjugaison vers lequel elles convergent pour sortir du canal rachidien. Cette distance verticale qui sépare les deux points précités, l'émergence du nerf et son trou de conjugaison, varie, on le conçoit, avec le degré d'obliquité de chaque paire rachidienne : de 18 millimètres, en moyenne, pour la troisième paire cervicale, elle passe à 33 millimètres pour la première paire dorsale, 114 millimètres pour la première paire lombaire, 188 millimètres pour la première paire sacrée, ' 280 milhmètres pour la cinquième paire sacrée.
4" Forme extérieure, ganglions spinaux. — Les racines rachidiennes sont tout d'abord situées dans l'intérieur du sac méningé, puis elles le perforent pour s'engager dans le trou de conjugaison.
Dans le sac méningé, les racines, soit antérieures, soit postérieures, affectent dans leur ensemble la forme d'un triangle (fig. 428), particulièrement net dans la région cervicale (Hovelacque, 1912), triangle dont la base est implantée sur les parties latérales de la moelle et dont le sommet s'engage dans le trou, ou, mieux, dans le petit canal do la dure-mère qui doit Hvrer passage à chacune d'elles.
Dans le trou de conjugaison, depuis l'orifice durai jusqu'au point où elles se fusionnent l'une avec l'autre pour former le nerf rachidien, elles se groupent en un tronc (fig. 428, 6), le tronc radiculaire, auquel la dure-mère forme une gaine qui s'amincit peu à peu pour se confondre, en dehors du ganghon spinal, avec le névrilème du nerf rachidien. Dans cette gaine durale commune, les racines antérieure et postérieure restent séparées l'une de l'autre, jusqu'au delà du ganglion, par une cloison fibreuse émanée de la gaine durale elle-même.
Les filets de la racine sensitive, nous le savons, sont à la fois plus réguhèrement implantés, plus volumineux et plus nombreux que ceux de la racine motrice. La racine sensitive est donc plus grosse que la racine motrice. De plus, et c'est le caractère le plus important qui différencie les deux racines rachidiennes, on rencontre sur la partie externe de chaque racine sensitive, dans le tronc radiculaire, un petit renflement ganglionnaire appelé ganglion spinal. Les ganglions spinaux sont logés généralement dans les trous de conjugaison. Quelques-uns cependant font exception à cette règle : parmi eux nous citerons les ganglions sacrés, qui se trouvent situés en plein canal sacré entre la paroi latérale de ce canal et le cul-de-sac durai.
5° Rapports. — Envisagées au point de vue de leurs rapports, les racines rachidiennes nous offrent à considérer deux segments différents : 1° le segment intraméningé ; 2° le segment extraméningé ou tronc radiculaire.
a. Segment intraméningé. — Dans leur segment intra-méningé, c'est-à-dire depuis leur émergence jusqu'au point où elles rencontrent la dure-mère, les racines rachidiennes, chacune avec les vaisseaux qui l'accompagnent, cheminent, séparées l'une de l'autre par le ligament dentelé, dans l'espace sous-arachnoïdien, où elles baignent en plein dans le Uquide céphalo-rachidien. Pour pratiquer la résection des racines postérieures signalée plus haut, le chirurgien est donc obhgé d'ouvrir la cavité sous arachnoïdienne : c'est là, il faut l'avouer, une manœuvre qui augmente
Ijes racines rachidiennes.
On a eiilevé la partie des muscles aplnaux qui recouvrait la face postérieure des vertèbres dorsales V, VI. VII, AlII. IX et X. Puis, on a abrasé les apophyses épineuses et les lames vertébrales d'une partie de ces vertèbres pour ouvrir largement le canal rachidien. Ceci fait, l'étui dure-mérien a été incisé pour mettre la moelle et les racines rachidiennes à découvert.
1. moelle, — 2. racine postérieure gaudie de la V paire et, 2'. racine postérieure droite, sectionnée et écartée pour montrer la racine antérieure droite de la 8° paire; remarquer <iue la racine postérieure et la racine antérieure sortent de la dure-mère par un orifice ilistimt. — 3, raiine antérieure droite de la 8° paire. — 4, dure-mère et, 4', la même, incisée et écartée en dehors. — 5, le 9' nerf rachidien droit engaîné dans son étui dure-mérien et s'engageait dans son canal de conjugaison. — 6. canal de conjugaison, largement ouvert par résection de sa paroi postérieure (pédicule de la vertèbre) et contenant le 7' nerf rachidien droit disséqué pour en montrer les éléments constitutifs. — 7, gaine duremérienne du VII* nerf rachidien. incisée et écartée et . (rntcnint : 7', la racine postérieure avec son ganglion; 7". la racine antérieure isolée en ce point de la précédente par une cloison issue de la dure-mère, mais qui a été excisée en partie sur la préparation: 7'", le nerf Intercostal formé parla réunion des deux racines. — 8, ligament dentelé.
a. apophyse épineuse de la TV vertèbre dorsale, en partie abrasée. — b, lame de la V" vertèbre. — c, apophyse transverse. — d. tête articiUaire de la 7" côte. — e, articulations intervertébrales. — / muscles spinaux.
singulièrement le danger de l'opération, et qui fait qu'elle ne peut être applicable qu'à des cas exceptionnellement graves (Chip au lt).
b. Segment extraméningé ou tronc ràdiculaire. — Dans le tronc radiculaire, les racines, nous l'avons vu plus haut, sont entourées d'une gaine fibreuse commune issue de la dure-mère. Elles sont également accompagnées, à l'intérieur de cette gaine durale, par un prolongement de l'espace sous-arachnoïdien, prolongement en forme de cul-de-sac (fig. 429), ^uns lequel pénètre le liquide céphalo-rachidien, et dont la profondeur varie suivant l'âge, suivant les régions et suivant au'on envisage la -racine antérieure ou la racine postérieure (Nageotte,' Sicard et Cestan) : de fait, le. cul-de-sac sous-arachnoïdien est plus accusé chez l'enfant que chez l'adulte ; il est plus profond à la région
lombaire qu'à la région cervi- ^ ^" 6 ^
cale ou dorsale ; enfin il des- ■^
cend toujours beaucoup plus bas sur la racine postérieure que sur l'antérieure, atteignant même, dans la région lombaire, le ganglion spinal.
Cette disposition anatomique, disons-le en passant, nous explique la douleur vive qu'accusent les malades atteints de radiculite, lorsque le liquide céphalo-rachidien se trouvant brusquement refoulé, par exemple pendant la toux (Dé jerine), ou pendant un éternuement (Sicard), vient faire effort contre le fond du cul-de-sac et ébranler les racines. Elle nous explique surtout la fréquence, la constance même, pourrait-on dire, des radiculites observées au cours des méningites, quelle qu'en soit la nature. C'est qu'en effet, chez les sujets qui présentent une inflammation des méninges, les lymphocytes contenus dans le Hquide céphalo-rachidien viennent s'accumuler dans le cul-de-sac sous-arachnoïdien intraradiculaire et provoquer, là, par leur présence, des lésions irritatives du côté de la gaine, et aussi des lésions dégénératives du côté des fibres nerveuses (d'oxi la rachialgie, la raideur des muscles de la nuque et des gouttières vertébrales, l'attitude en chien de fusil que l'on note chez les méningitiques). On peut même voir, lorsque la méningite dure longtemps {méningite syphilitique), se former, au lieu et place du cul-de-sac, une véritable virole cicatricielle qui étouffe les racines, la postérieure en particuher, et les détruit. Cette lésion découverte par Nageotte et décrite par lui sous le nom de névrite radiculaire transverse, jouerait un rôle considérable dans la pathogénie du tabès.
Le tronc radiculaire chemine dans le trou de conjugaison, séparé des parois osseuses du trou par de la graisse et par les plexus veineux que forment les veines rachi-
Fig. 429.
Les racines rachidiennes dans le trou de conjug'ai'^on.
(Coupe horizontale de la moelle et du rachis. schématisée.)
1, moelle. — 2, racines antérieures. — 3. rs,cines postérieures et 3', ganglion rachidien. — 4, nerf rachidien, — 5, vertèbre, avec 5', trou de conjugaison. — 6, espace épidural. — 7, dure-mère avec 7' cloison séparant les deux racines dans le trou de conjugaison. — 8. espace sousarachnoïdien avec 8' et 8", culs-de-sac accompagnant les racines postérieures et les racines antérieures. — 9, pie-mère et 9', ligament c'entelé. — 10, cavité arachnoïdienne et 10' feuillet viscéral de l'arachnoïde.
diennes (voy. p. 573). Quoique les trous de conjugaison soient beaucoup plus iaiges que ne le comporte le volume des troncs radiculaires, ceux-ci y sont facilement comprimés, soit par un cal à la suite d'une fracture apophysaire, soit par le tissu néoplasique dans le cancer du rachis, soit par les fongosités dans le mal de Pott latéral. De là, Jes violentes névralgies, puis, plus tard, les anesthésies et les paralysies motrices à localisation radiculaire, que présentent les malades.
c. Rapport des racines spinales avec les apophyses épineuses. — Il est un rapport important qu'il convient de préciser au point de vue pratique : c'est celui qui existe entre le point d'émergence des diverses racines rachidiennes et les corps vertébraux, ou mieux, les apophyses épineuses correspondantes, lesquelles, on le sait, sont de toutes les parties de la colonne vertébrale les seules vraiment accessibles à l'exploration clinique. Étant donnée une apophyse épineuse déterminée, quell est ou quelles sont les racines rachidiennes qui émergent de la moelle à son niveau, telle est la question qui se pose souvent en chnique, soit qu'on veuille faire le diagnostic en hauteur du siège d'une lésion médullaire, soit qu'il s'agisse de pratiquer une intervention sur la moelle ou sur les racines elles-mêmes. Nous allons y répondre dans le paragraphe suivant en étudiant la topographie vertébro-médullaire.
C) — TOPOGRAPHIE VERTÉBRO-MÉDULLAIRE
Nous examinerons successivement à ce sujet : 1° les rapports que présentent les divers segments topographiques de la moelle avec les corps vertébraux qui les entourent {topographie certébro-médullaire proprement dite) ; 2° les rapports que les diverses paires rachidiennes présentent avec les apophyses épineuses qui repèrent leur point d'émergence sur la moelle {topographie vertéhro-radiculaire).
1° Topographie vertébro-médullaire proprement dite. — Nous comprenons sous ce titre les rapports que présentent avec les corps' vertébraux les six segments de la moelle épinière : le cône médullaire, la moelle sacrée, la moelle lombaire, la moelle dorsale, la moelle brachiale et la moelle cervicale.
«) Le cône médullaire, c'est-à-dire la partie terminale de la moelle d'où naissent les trois dernières paires sacrées (3^, 4^, 5^) et le nerf coccygien, répond à la deuxième vertèbre lombaire.
P) La moelle sacrée, qui donne naissance aux deux premières paires sacrées et à la dernière p&ire lombaire, répond au corps de la première vertèbre lombaire.
y) La moelle lombaire, d'où émanent les quatre premières racines lombaires, est entourée par les dixième, onzième et douzième vertèbres dorsales.
8) La moelle dorsale, étendue de la 2^ paire dorsale à la 12^, répond aux deuxième, troisième, quatrième, cinquième, sixième, septième, huitième, neuvième vertèbres dorsales.
e) La moelle brachiale, qui correspond aux 5^, 6«, 7^, 8^ paires cervicales et à la J''^ paire dorsale, s'étend de la quatrième A^ertèbre cervicale à la deuxième dorsale.
C) La moelle cervicale, enfin, qui donne naissance aux quatre premières paires cervicales, répond aux trois premières vertèbres cervicales.
2° Topographie vertébro-radiculaire. — Nous avons déjà signalé l'utilité pratique qu'il y a à bien préciser l'apophyse épineuse au niveau de laquelle une racine donnée émerge de la moelle, tant au point de vue du diagnostic de la hauteur d'une
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Schéma de topographie vertébro-médullaire (l'expliration de la figure se trouve dans le texte).
été entreprises depuis longtemps déjà, par Jadelot et par Nuhn, et plus récemment par Reid (1889), par Chipault (1894) et par Hoveiacque (1912). Les recher-
ches de Chip.vult ont porté sur 20 sujets dont 8 enfants et 7 adultes. L'auteur, tout en reconnaissant qu'il existe, ici comme, ailleurs, des variations individuelles considérables, a cru pouvoir formuler, en manière de conclusion, cette proposition à la fois très simple et très protique : » A la région cervicale, il faut ajouter 1 au numéro d'une apophyse déterminée par le palper (voy. Exploration de la colonne vertébrale, p. 565) pour avoir le numéro des racines qui naissent à son niveau ; à la région dorsale supérieure, il faut ajouter 3 ; la partie inférieure de la onzième dorsale et l'espace inter-épineux sous-jecent répondent aux trois dernières paires lombaires ; la douzième apophyse dorsale et l'espace inter-épineux sous-jacent, aux paires sacrées. » Cette foi'mule, ajoute Chipauit, est applicable aussi bien à la femme adulte qu'à l'homme adulte. Chez l'enfant, il faut la modifier légèrement, au moins pour les racines dorsales et les premières lombaires et dire : » à la région dorsale supérieure, de la première à la quatrième apophyse, il faut ajouter 3 pour avoir le numéro de la racine correspondante ; à la région dorsale moyenne, de la cinquième à la neuvième apophyse, il faut ajouter 4 ».
Ces rapports entre les apophyses épineuses et les racines qui émergent de la moelle à leur niveau sont exactement reproduits sur le schéma -figuré page 601. Sur ce schéma, la moelle, fendue sur la ligne médiane et ses deux moitiés éoartées pour laisser voir les diverses apophyses épineuses, est représentée avec ses divers serments colorés d'une façon différente : la moelle cervicale en rouge, la moelle brachiale en bleu, la moelle dorsale en jaune, la moelle lombaire en viol t, la moelle sacrée en orange, le cône médullaire en vert. Les principaux centres réflexes contenus dans les limites de chacun de ces divers segments médullaires sont représentés sous la forme de rectangles noirs, visibles sur la tranche verticale de la moitié gauche de la moelle : le centre respiratoire, dans la moelle cerAacale ; le centre cilio-spinal (grand rectangle) et le centre des réflexes cutanés et tendineux du membre supérieur (petit rectangle), dans la moelle branchiale ; le réflexe abdominal, dans la dorsale ; le réflexe crémastérien (rectangle supérieur) et le réflexe rotulien (rectangle inférieur), dans la moelle lombaire ; le réflexe plantaire (grand rectangle) et le réflexe du tendon d'Achille (petit rectangle), dans la moelle sacrée ; enfin, le «centre des réflexes ano-vésicaux et génitaux, dans le cône médullaire. Les racines qui naissent de chacun de ces segments médullaires (pour la clarté du dessin on n'a figuré que les racines antérieures sur la moitié gauche de la moelle, que les racines postérieures sur la moitié droite) sont colorées de la même façon que le segment médullaire correspondant : chaque racine se trouve placée sur la même ligne horizontale que l'apophyse épineuse qui repère son émergence à la moelle et, en regard d'elle, se trouvent inscrits, à gauche le territoire moteur, à droite le territoire sensitif, auxquels cette racine se distribue. Un simple coup d'œil jeté sur notre schéma permet de dire aisément à quelle vertèbre répond une racine donnée et, réciproquement, à quelles racines correspond telle ou telle apophyse épineuse.
Ce n'est pas tout. Grâce aux indications que ce même schéma fournit sur les territoires moteurs et sensitifs qui sont sous la dépendance de chaque racine et du segment de moelle correspondant, ainsi que sur la situation des principaux centres réflexes, il devient facile de répondre aux deux questions suivantes : 1° étant donnée la lésion de telle vertèbre, quels sont les symptômes qui traduiront la lésion des racines et du segment de moelle correspondant ; 2° étant donnés tels symptômes de lésion radiculo-médullaire, quelles sont les racines et la vertèbre lésées.
Pour connaître les symptômes radiculo-médullaires qui doivent être la consé-
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quence de la lésion d'une vertèbre donnée, il suffît, l'apophyse épineuse do la vertèbre lésée ayant été repérée et étant par suite connue, il suffît, disons-nous, de chercher sur notre schéma la ligne horizontale passant par cette apophyse et de lire, sur les colonnes de droite et de gauche, « les zones » qui sont innervées par les racines correspondantes. On se rappellera que lorsque cette lésion est grave, tout ce qui est au-dessous d'elle est paralysé. On se rappellera encore que, d'ordinaire, les réflexes qui ont leur siège au niveau du point lésé sont abolis, tandis que ceux qui sont situés plus bas sont exagérés.
Pour.connaître les racines et la vertèbre dont la lésion se traduit par des symptômes radiculo-médullaires donnés, il n'y a qu'à rechercher, dans les colonnes de droite et de gauche {zones motrices, zones sensitii>es), les muscles et le territoire cutané qui, chez le malade examiné, .sont paralysés, et à lire ensuite, sur les colonnes médianes {racines et apophyses épineuses) la racine et l'epophyse épineuse qui correspondent au territoire dont le fonctionnement normal est troublé.
ARTICLE III
PARTIES MOLLES RÉTRORACHIDIENNES (région spinale de certains auteurs)
Les parties molles qui se disposent sur le plan postérieur de la colonne vertébrale constituent, dans leur ensemble, la régi n spinale de certains auteurs. Elles forment quatre régions distinctes (fig. 431), qui répondent exactement : 1° la première au cou, c'est la région de la nuque ; 2° la seconde au thorax, c'est la région dorsale ; 3° la troisième à l'abdomen, c'est la région lombaire ; 4° la quatrième au bassin, c'est la région sacro-coccygienne. De ces quatre régions nous n'étudierons ici que les trois premières. La quatrième, en raison de ses relations avec l'excavation pelvienne, dont elle constitue la paroi postérieure, nous paraît devoir être décrite avec le bassin.
C'est par la voie sacrée, on le sait, que le chirurgien, dans bien des cas, intervient aujourd'hui sur le rectum et autres organes pelviens : la description de la région sacro-coccygienne ne saurait donc être séparée de celle de ces derniers organes.
RÉGION DE LA NUQUE
La région de la nuque ou région cervicale est le segment supérieur de la région spinale de certains auteurs". Impaire et médiane, elle comprend toutes les parties molles qui se disposent en arrière de la colonne cervi'ale. Elle est, du reste, parfaitement symétrique et tout ce qui existe dans sa moitié gauche se retrouve exactement dans sa moitié droite.
1° Limites. — Située à la partie postérieure du cou, la région de la nuque a pour limites :
«) En haut, la protubérance occipitale externe et la ligne courbe occipitale supérieure ;
P) En bas, une ligne irrégulièrement horizontale, toute conventionnelle du reste,
qui, partant du sommet de l'apophyse épineuse de la septième cervicale {proéminente), aboutirait à l'acromion et, de là, au tiers externe de la clavicule :
y) Sur les côtés, le bord antérieur des deux trapèzes.
Ainsi entendue, la réî^ion de la nuque confine tour à tour à la région occipitofrontale, à la région mastoïdienne, au creux sus-claviculaire, aux trois régions de
l'épaule, et, enfin, à la région dorsale.
2° Forme extérieure et exploration. — La région de la nuque, vue de face, a la. forme d'un quadrilatère : rétrécis à sa partie moyenne, elle rappelle -assez bien, dans sa configuration générale, l'aspect d'un sablier (Paulet), dont la partie inférieure serait plus large que la partie supérieure. Envisagée au point de vue du relief, elle est concave de haut en bas, convexe dans le sens transversal : on pourrait donc encore, comme le fait Paulet, la comparer à une selle.
La hauteur de la nuque augmente dans les mouvements de flexion de la tête ; elle diminue au contraire dans les mouvements d'extension, lorsque l'occiput se renverse en arrière.
Tout en haut, sur la ligne médiane et à
deux travers de doigt de la protubérance
j 5 occipitale externe se voit une dépression,
' ^ que l'on désigne indistinctement sous les
noms de fossette de la nuque, fossette cervicale, fossette sous-occipitale. Cette fossette, très accusée chez les sujets maigres et toujours plus ou moins effacée chez les sujets doués d'embonpoint, nous paraît être déterminée par la saillie que forment les deux complexus : elle répond, disons-le dès maintenant, au bulbe rachidien.
On trouve encore, à la limite supéroexterne de notre région, par conséquent à droite et à gauche, entre le bord postérieur de la mastoïde et du sterno-mastoïdien d'une part, le bord externe du complexus et du trapèze d'autre part, une deuxième dépression, décrite récemment par Bruandet (1909) sous le nom de fossette sous-occipito-httèrale. Beaucoup moins marquée que la fossette précédente, elle n'apparaît que lorsque le sujet renverse la tête en arrière, et contracte ses muscles de la nuque. Elle est en rapport avec l'artère occipitale qui traverse son extrémité supérieure.
La partie inférieure de la région nous présente, toujours sur la ligne médiane, un large méplat, qui répond à l'aponévrose du trapèze. A son niveau, le doigt sent
Fig. 431.
Les régions postérieures du rachis, vues (le face, avant toute dissection.
A. région de la nuque. — B. région dorsale. — G. région lombaire. — D, région sacro-coccygienne.
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plus ou moins nettement les apophyses épineuses des cinquième, sixième et septième cervicales, principalement celle de la septième ou proéminente.
L'exploration du squelette de la nuque est difficile, en raison de l'épaisseur des parties molles qui le recouvrent. En haut, le doigt reconnaît aisément sur l'occipital la hgne courbe supérieure et, surtout, la protubérance occipitale externe qui la repère. Quant à reconnaître directement les apophyses épineuses des premières vertèbres, cervicales, il faut y renoncer le plus souvent. Nous avons, indiqué précédemment, en étudiant la colonne vertébrale (p. 565), comment, en pareil cas, il convenait de procéder à cette exploration ; nous n'y reviendrons pas ici.
La forme normale de la nuque est plus ou moins modifiée dans les affections de la région. C'est ainsi, par exemple, que les courbures normales s'exagèrent ou s'effacent dans les divers torticoUs, que la mobilité des vertèbres disparait dans le mal de Pott cervical, que la fossette de la nuque se trouve comblée par l'œdème, parfois par des tongosités, dans le mal de Pott sous-occipital.
3° Plans superficiels. — • Nous comprenons sous ce titre la peau et le tissu cellulaire sous-cutané.
A. Peau. — La peau, dans la partie supérieure de la région, nous présente tous les caractères du cuir chevelu, avec lequel, du reste, elle se continue sans ligne de démarcation aucune : c'est ainsi qu'elle est recouverte de poils, très épaisse et fortement adhérente aux plans sous-jacents. En bas, elle devient à la fois plus naince, plus blanche, plus mobile : elle se confond insensiblement avec la peau des épaules et des parties latérales du cou. Ajoutons que la peau de la nuque est très riche en glandes sébacées et qu'elle est, de plus, soumise à des causes d'irritation incessante (frottements du col). On s'expHque, dès lors, la fréquence dans cette région, de l'acné, des furoncles et des anthrax.
B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Dans la partie supérieure de la région, le tissu cellulaire sous-cutané est très dense, très serré, formé par un ensemble de trabécules, qui unissent intimement la peau à l'aponévrose : on sait les difficultés qu'on éprouve à isoler, sur ce point, l'aponévrose qui recouvre le trapèze.
Dans les aéroles que circonscrivent ces travées conjonctives, s'amasse une graisse jaunâtre, généralement peu abondante. Cette disposition, qui rappelle exactement celle que nous avons constatée dans la région occipito-frontale, s'atténue peu à peu au fur ef à mesure qu'on descend et, dans la partie inférieure de la région, le tissu cellulaire sous-cutané revêt tous les caractères du fascia superfîcialis. La graisse» en particulier, y devient plus abondante et y donne parfois naissance à des lipomes qui peuvent acquérir d'énormes dimensions et qui, fréquemment, affectent la forme diffuse.
C'est dans le tissu cellulaire sous-cutané que cheminent les vaisseaux et les nerfs dits superficiels. Nous les décrirons plus loin : qu'il nous suffise de dire ici qu'ils sont tous de petit calibre et, de ce fait, parfaitement néghgeables au point de vue de la chirurgie opératoire.
4° Aponévrose superficielle. — L'aponévrose superficielle ou aponévrose du trapèze, ainsi appelée parce qu'elle recouvre le muscle trapèze dans toute son étendue, est une simple lame cellulo-fibreuse, à peu près insignifiante. Elle se continue latéralement avec l'aponévrose cervicale superficielle, dont elle est une dépendance. En haut, elle se fixe à la protubérance occipitale externe et, de chaque côté de la pro-
tubérance, à la ligne courbe occipitale supérieure. En bas, elle descend le long du trapèze, jusqu'au muscle grand dorsal. Sur la ligne médiane, enfin, elle s'attache
Fi?. 432.
Région de la nuque : plans superficiels.
1. peau et tisui cellulaije som-cutané. — -2, aponivrose superficielle, érignée en dehors. — f! frani^ye iT]risi^ pt ^rio-iip — 4. sterno-cléido-raastoïrlien. — 5. petit ileiitelé postérieur et supérieur. — 6. rhomboïde. ■ — ^^7. angulaire de Tomoplate . — 8, jplénius de la tête avec w , spieiuus du cou, — H. grand complexus. — 10, artère occipitale . — 11. branchée de la scapulaire postérieure. — 12, branches de la vertébrale. — 13, grand nerjgous-occipital. — 14, branche postérieure du troisième nerf cervical. — 15, branches postérieures des nerfs cervicaux. — 16. 16", 16", branche.^ mastoïdienne, auriculaire et cervicale transverse du plexus cervical superficiel. — 17, nerf spinal. • — 18, ganglion.') sousoccipitaux.
sur le sommet de l'apophyse épineuse de la septième cervicale et, au-dessus de cette apophyse, sur le ligament cervical postérieur.
Le ligament cervical postérieur est une lame fibreuse de forme triangulaire, dont le sommet, dirigé en bas, s'insère sur l'apophyse épineuse de la 6« ou de la 7^ cervicale et dont la base répond à la protubérance occipitale externe et à la crête médiane qui lui fait suite. Son bord antérieur se fixe solidement sur le sommet des apophyses épineuses des vertèbres sous-jacentes, y compris le tubercule postérieur de l'atlas. Son bord postérieur, libre, se confond avec les fibres tendineuses des deux muscles trapèzes Quanta ses deux faces, l'une droite, l'autre gauche, elles répondent aux masses musculaires de la région. Morphologiquement, le ligament cervical postérieur est le représentant, atrophié chez l'homme, d'une formation beaucoup plus importante et presque entièrement constituée par du tissu élastique, qui. chez les mammifères quadrupèdes, retient la tête en arrière. Son atrophie, chez nous est une conséquence (|p l'attitude bipède.
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5° Plans profonds ou musculaires. — Les muscles de la nuque, tous sous-aponévrotiques, sont fort nombreux. Ils s'étagent en quatre plans distincts :
A. Premier plais. — Le premier plan est occupé par la partie supérieure d'un muscle large et mince, le trapèze.
Ce muscle qui. on le sait, fléchit la tète en arrière en même temps qu'il porte la face du côté opposé, prend de fortes attaches sur le tiers interne de la ligne courbe occipitale supérieure, sur la protubérance occipitale externe, suc le hgament cervical postérieur et sur le sommet de l'apophyse épineuse de la septième cervicale. De cette longue ligne d'insertion ses fibres se portent toutes vers l'épaule, les inférieures transversalement, les supérieures en suivant un trajet plus ou moins oblique en bas et en dehors : elles viennent se terminer sur l'épine de l'omoplate, sur l'acro- Tjjnn et, sur le tiers externe de la clavicule.
Charnu dans toute sa partie externe, le trapèze nous présente en dedans une aponévrose d'insertion qui s'élargit de haut en bas et qui, de ce fait, revêt une forme triangulaire.
La face profonde du muscle est recouverte dans toute son étendue par un mince feuillet celluleux qui, à la limite externe de la région, se confond avec l'aponévrose cervicale superficielle : elle le sépare du plan suivant.
B. Deuxième plan. — Il est constitué (fig. 432) par les quatre muscles suivants : le splénius, l'angulaire, le rhomboïde et le petit dentelé postérieur et supérieur.
a) Le splénius est un muscle large et mince, occupant toute la hauteur de la région. Lorsqu'il se contracte seul, il étend la tête, l'incline de son côté et porte la face du côté correspondant ; lorsque les deux splénius agissent ensemble, ils renversent la tête en arrière. — Parti du tiers inférieur du hgament cervical et des apophyses épineuses de la septième cervicale et des cinq premières dorsales, ce muscle se porte obliquement en haut et en dehors et ne tarde pas à se diviser en de'j>; portions, l'une interne, l'autre externe : la portion interne, splénius de la tête {splénius capitis) se porte obhquement en haut et en dehors, pour venir s'insérer sur les deux tiers externes de la Hgne courbe occipitale supérieure et sur la face externe de l'apophyse mastoïde,- en arrière et au-dessous du sterno-cléido-mastoïdien ; la portion externe, splénius du cou (splénius colli), s'infléchit en avant de la préeédente et vient se fixer, par deux faisceaux distincts, sur le sommet des apophyses transverses de l'atlas et de l'axis. Les deux muscles splénius, le droit et le gauche, sont séparés en haut par un triangle médian, dont la basé, dirigée en haut, répond à la protubérance occipitale externe et au tiers interne de la hgne courbe supérieure de l'occipital. Ce triangle, qui se trouve entièrement recouvert par les deux trapèzes, a pour plancher les deux grands çomplexus.
P) li' angulaire de Fomoplate, situé en_dehors du splénius, sedétache comme l'indique son nom, de l'angle supérieur de l'omoplate. — De là, il se porte obhquement en haut et en dedans, s'engage au-dessous du précèdent et se divise alors en quatre ou cinq faisceaux divergents, qui viennent se fixer sur l'apophyse transverse de l'atlas et sur les tubercules postérieurs des apophyses transverses des trois ou quatre vertèbres suivantes. — Lorsqu'il se contracte, il incline la colonne "vertébrale de son côté.
y) Le rhomboïde n'appartient à la région de la nuque que par sa partie toute supérieure. Comme nous le montre nettement la figure 432 (6), il se dégage de la face profonde de l'angulaire, se porte obliquement en haut et en dedans, et vient s'insérer sur .l'apophyse épineuse de la septième cervicale ainsi que sur la partie
avoisinante du ligament cervical. Rappelons, en passant, que les faisceaux supérieurs du rhomboïde s'isolent parfois des faisceaux sous-jacents, formant alors un petit muscle distinct, connu sous le nom de petit rhomboïde.
S) Le petit dentelé postérieur et supérieur, charnu en dehors, aponévrotiquo en dedans, se trouve situé immédiatement au-dessous du rhomboïde, qu'il déborde en
Jiaut. cependant, de 1 à 2 centimètres. Parti de la face externe des deuxième, troisième, quatrième et cinquième -côtes, il vient s'insérer en haut sur la partie ijiférieure du lig£^ment cervical, ainsi que sur le sommet des apophyses épineuses de la septième cervicale et des trois premières dorsales.
Le petit dentelé postéro-supérieur forme le côté inférieur ou base d'un petit espace triangulaire, dont les deux autres côtés sont formés par le splénius (en dedans) et l'angulaire (en dehors) : dans cet espace se voient les faisceaux ascendants du sacro-lombaire et qnelques rameaux vasculaires dépendant de l'artère scapu- Icdre postérieure.
Les quatre muscles splénius, angulaire, rhomboïde, petit dentelé postérieur et supérieur sont recouverts en entier par de simples feuillets celluleux, qui méritent mal le nom d'aponévroses.
C, Troisième plan. — Le troisième plan musculaire comprend trois muscles longitudinaux (fig. 433), qui sont, en allant de dedans en dehors :
) Le grand complexus, muscle large et épais, qui, des apophyses transverses des cinq dernières cervicales et des cinq premières dofsales, remonte vprs l'occipital et s'y insère surj'empreinte rugueuse située entre les deux lignes courbes ; ce muscle, puissant extenseur de la tête lorsqu'il se contracte en même temps que celui du côté opposé, se trouve divisé, dans sa partie inférieure tout au moins, en deux portions, Tune interne ou digastrique de la nuque {biventer de la nuque), l'autre externe ou grand complexus proprement dit ;
Fig. 433.
Région de la nuque : plan des complexus.
1, trapèze. ■ — 2, 8teriio-deido-ma.stoïdien. — 3, splénius de la tête. — 4. petit dentelé postérieur et supérieur. — 5, rhomboïde. — 6, 6' angulaire. — • 7, grand complexus. — 8. petit complexus. — 9, trausversaire épineux. — • 10, apophyses transverses des vertèbres cervicales. — 11. artère occipitale. — 12. branches postérieures de la vertébrale. — 13. grand nerf sous-occipital. — 14. branches po térieures des nerfs cervicaux.
(Pour les antres indications, se reporter à la figure précédente.) *
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P) Le petit complexus, plus mince, aplati transversalement, s'étondant des apOr physes transvers^s_des ciny_derniéres cervicales au bord postérieur de l'apophyse mastoïde ;
~'''y)hQtransversaire du cou, comme le précédent mince et grêle, allant des apophys.es transverses des cinq premières vertèbres dorsales aux apophyses transverses des cincLjdernières--C£ryiçales.
Sur les trois muscles que nous venons de décrire s'étale un mince feuillet aponévrotique, aponévrose des complexus et du transversaire, qui, naissant en dedans sur le ligament cervical postérieur, vient se terminer en dehors sur les apophyses transverses des vertèbres cervicales.
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D. Quatrième plan. — Au-dessous des complexus (fig. 434), nous rencontrons les deux droits, les deux obhques, le transversaire épineux, les interépineux et les intertransversaires postérieurs. Tous ces muscles sont des extenseurs de la tête et de la colonne cervicale : en plus, les droits et les obliques sont plus ou moins rotateurs de la tête.
a. Droits et obliques. — Les droits et les obliques au nombre de quatre {grand droit et petit droit, grand oblique et petit oblique) occupent la partie toute supérieure de la région :
a) Le grand droit postérieur de la tête, aplati et triangulaire, naît sur le sommet de l'apophyse épineuse de l'axis et vient se fixer, d'autre part, à l'occipital, sur l'empreinte rugueuse que l'on remarque au-dessous de la hgne oblique inférieure.
P) Le petit droit postérieur de la tête, situé en dedans du précédent, comme lui aplati et triangulaire, s'étend du tubercule postérieur de l'atlas à l'occipital, entrp l'insertion du grand droit postérieur et la hgne médiane.
y) I^e grand oblique ou oblique inférieur, ainsi appelé parce qu'il se dirige obhquement en haut et en dehors, est un muscle relativement volumineux, allant^ de l'apophyse épineuse de l'axis à l'apophyse transverse de l'atlas.
S) Le petit oblique de la tête ou oblique supérieur naît sur le sommet de l'apophyse transverse de l'atlas et vient se terminer, d'autre part, sur l'écaillé occipi-
Région de !a nuque : plan des muscles obliques et des muscles droits.
1, steruo-cléido-mastoïdieii. — 2, splénius de la tête. — 3, grand complexus. — 4, petit complexus, récliiié en dehors. — 5, angulaire. — 6, transversaire épineux. — 7, interépineux du cou. — 8, grand droit de la tête. — 9. grand oblique. — 10, petit oblique. — 11. artère occipitale. — 12, artère vertébrale. — 13, branche postérieure du premier nerf cervical — 14, grand nerf sous-occipital. — 15, branche postérieure du troisième uer( cervical — 16, cervicale profonde. — 17. jugulaire postérieure.
taie, un peu au-dessus et en dehors de l'insertion supérieure du grand droit. Le grand droit et les deux obliques circonscrivent entre eux un triangle rempli de graisse, dans l'aire duquel se trouvent la branche postérieure du premier nerf cervical et l'artère vertébrale, sur lesquels nous aurons à revenir plus loin. Ce triangle est très variable dans ses dimensions ; relativement vaste, quand les muscles qui le délimitent sont grêles, il se trouve réduit à un simple interstice lorsque ces mêmes muscles sont très développés.
b. Transversaire épineux. — Le transversaire épineux, dont la partie supérieure seule appartient à la région, se trouve situé dans le fond des gouttières vertébrales depuis la partie inférieure de la région jusqu'à l'apophyse épineuse de l'axis. Il est formé par des faisceaux volumineux, au nombre de cinq ou six, qui se portent obliquement de bas en haut et de dehors en dedans.
c. Interépineux du cou. — Ce sont de tout petits muscles, disposés par paires (l'un droit, l'autre gauche) entre les apophyses épineuses des deux vertèbres voisines. Ils sont généralement au nombre de six de chaque côté : les pr miers s'étendent de l'axis à la troisième cervicale ; les derniers, de la septième cervicale à la première dorsale.
d. Intertransversaires postérieurs du cou. — Ce sont, de même, de tout petits faisceaux musculaires, qui réunissent l'une à l'aotre deux apophyses transverses voisines. On en compte ordinairement sept de chaque côté : les premiers sont situés entre l'atlas et l'axis : les derniers, entre la septième cervicale et la première dorsale. En avant des intertransversaires postérieurs se trouvent les intertransversaires antérieurs, dont ils sont séparés par l'artère vertébrale, la veine vertébrale et les nerfs cervicaux.
Les muscles de la nuque peuvent être le siège de rupture chez les sujets qui portent de lourds fardeaux sur la nuque, et notamment chez les forts de la halle, chez lesquels elle constitue ce que l'on désigne sous le nom de « mouton « (Bourgougnon, 1875).
Ils peuvent être également le siège de contracture. Celle-ci existe d'une façon constante au cours des méningites (raideur de la nuque). Elle se produit aussi au début du mal de PoU sous-occipital et elle donne aux malades atteints de cette affection un air guindé caarctéristique ; elle peut même, lorsqu'elle prédomine sur un côté, déplacer et fixer la tête dans une attitude vicieuse (torticolis symptomatique).
Ce torticolis symptomatique ne doit pas être confondu avec le torticolis vrai, dans lequel la contracture est essentielle et constitue toute la lésion : l'erreur pourrait avoir des conséquences graves au point de vue thérapeutique. Le torticolis vrai comme nous le verrons plus loin (voy. Région sterno-cléido-mastoïdienne), résulte le plus souvent d'une lésion du muscle sterno-cléidomastoïdien. Mais il peut être également la conséquence d'une contracture de l'ensemble des muscles de la nuque : il porte alors le nom de torticolis postérieur et se caractérise par l'attitude particulière de la tête qui est « renversée en arrière avec un mouvement de rotation qui la fait regarder du côté le plus atteint » (Nové-Josserand). On en décrit deux variétés, suivant que la contracture est permanente ou spasmodique.
6° Plan squelettique. — Le squelette de la région de la nuque (fig. 435) est constitué, en allant de haut en bas : 1° par Vécaille de Voccipital ; 2° par le plan dorsal de la colonne cervicale.
a. Ecaille occipitale. — L'écaillé de l'occipital forme une surface presque horizontale qui, nous venons de le voir, donne insertion à un grand nombre des muscles de la nuque. Elle nous présente la ligne courbe occipilale supérieure et la ligne courbe occipitale inférieure.
De ces deux lignes courbes occipitales, la supérieure seule est facile à reconnaître grâce à la saillie que fait la protubérance occipitale externe, repère dont nous avons montré l'importance on étudiant la topographie cranio-cérébrale et l'exploration du rachis. Elle correspond à la gouttière latérale qui se trouve creusée sur la face
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endocramenne de l'os, et qui loge, vomme on le sait (voy. Région mastoïdienne. p. 79) Ja portion horizontale du sinus latéral.
L'éc?ille occipitale nous présente encore la partie postérieure du trou occipital, dont le pourtour constitue un des points de résistance de la hase du crâne (voy. p. 21), et, de chaque côté du trou occipital, les deux condyles occipitaux, destinés à s'articuler avec les cavités glénoïdes de l'atlas.
b. Colonne cervicale. — La colonne cervicale, dont le plan dorsal forme en quelque sorte le plancher de notre région, comprend Vatlas, Vaxis et les cinq dernières vertèbres cervicales.
Nous savons que l'atlas est une sorte d'anneau osseux qui, par ses masses latérales, s'unit avec l'occipital au moyen d'une condylarthrose [articulation occipito-
Ré.srion de la nuque : plan squelottique.
- 4, 4', grand complexus. — 5, 5'. petit com- 9, 9', grand oblique. — 10, 10". petit oblique.
A. occipital. — B, apophyse mastoïde. — C, atlas. — D, axis. 1, 1', sterno-cléido-mastoïdien. — 2, 2', trapèze. — 3, 3'. splénius. plexus. — 6, 6', digastrique. — 7, 7'. grand droit. — 8, 8", petit droit.
— 11, 11', droit latéral.
a, ligimant occipito-atloïdien po.stérieur. — 6, ligament atloïdo-axoïdien. — c, articulation occiplto-atloïdienne latérale. — d, articulation atloîdo-axoïdienne latérale (apophyses articulaires). — f, branche postérieure du premier nerf cervical. — /. branche postérieure du deuxième nerf cervical. — a, artère vertébrale. — ft, artère occipitale. — i, bulbe,
— y, cervelet.
atloïdienne), laquelle permet à la tête de se fléchir et de s'étendre, mais n'est le siège d'aucun mouvement de rotation.
Nous savons également que l'atlas s'articule avec l'axis en deux points : 1° par ses éléments propres, c'est V articulation atloldo-axoidienne proprement dite, qui représente entre l'atlas et l'axis les articulations des apophvses articulaires des vertèbres suivantes ; 2° par son apophyse odontoïde, c'est Y articulation atloïdO' odontoïdienne, dans laquelle se passent les mouvements de rotation de la tête. Le corps de l'axis, en effet, présente sur sa face supériejre une longue apophyse vesticale, Vapophyse odontoïde, qui pénètre dans la partie antérieure du trou rachi-
dien de l'atlas et forme une espèce de pivot cylindroïde autoiT duquel tourne l'atlas, entraînant la tête dans ses mouvements de rotation ; cette apophyse est maintenue en rapport avec l'arc antérieur de l'atlas par les ligaments occipito-odontoïdiens et par le ligament cruciforme (voy. les Traités (Tanatomie descriptive). Or, et c'est pour cela que nous" avons tenu à rappeler ici cette disposition, les deux vertèbres précitées sont le siège d'une variété du mal de Pott, le mal de Pott sous-occipital (voy. p. 172), qui, en raison même de la conformation et des moyens d'union de l'atlas et de l'axis, constitue une des variétés les plus intéressantes et aussi les plus graves de la tuberculose vertébrale. Elle se distingue, en effet, des autres localisations du mal de Pott, en ce que les lésions articulaires y sont particulièrement importantes, et qu'elles entraînent fréquemment le déplacement en avant de l'atlas et., par suite, de la tête. La mort subite est ordinairement la conséquence de cette luxation pathologique, l'apophyse odontoïae, qui n'est plus maintenue par ses ligaments détruits, venant écraser le bulbe (fig. 119, p. 172).
Contrairement à ce qu'on pourrait croire au premier abord, et bien que l'atlas et l'axis soient deux des vertèbres les plus mobiles du rachis, il est très rare qu'elles soient le siège de luxations traumatiques ; on n'en connaît que trois cas indiscutables (nous avons dit ailleurs, p. 172, que la théorie de J.-L. Petit, attribuant la mort chez les pendus à une luxation de l'atlas sur l'axis était erronée). Elles doivent cette sorte d'immunité à la puissance de leurs moyens d'union et, aussi, à ce fait que les mouvements exagérés de flexion et de torsion qui déterminent la luxation se passent surtout entre la cinquième et la sixième vertèbre cervicale ; c'est, en effet, au niveau de ces deux dernières vertèbres que se produisent la plupart des luxations traumatiques du rachis. Mais si les articulations ocoipitoatloïdiennes et atloïdo-axoïdiennes sont rarement le siège de luxations, elles sont par contre, en même temps que les articulations de la deuxième vertèbre avec la troisième, assez fréquemment le siège â^ arthrites rhumatismales ou infectieuses (scarlatine, blennorrhagie, angine, etc.)- Ces arthrites se présentent ordinairement à l'état aigu et s'accompagnent d'un torticolis toujours accusé : on admet même aujourd'hui que le torticolis dit rhumatismal n'est qu'un torticolis symptomatique d'une arthrite cervicale. Elles peuvent, cependant, passer à l'état chronique et se terminent alors par ankylose des articulations lésées.
Le plan dorsal de la colonne cervicale recouvre le bulbe, la moelle cervii^ale, et la plus grande partie de la moelle brachiale : le bulbe répond plus parti mlièrement à l'espace inter-oc?ipito-atloïdien ; la moelle cervicale, ai x trois premières vertèbres cervicales ; la moelle brachiale, aux quatre dernières (voy. fig. 430). Une. fracture ou une luxation de l'une ou l'autre de ces vertèbres pourra donc léser (comprimer ou écraser) la moelle sous-jacente et déterminer ainsi des accidents très graves, le plus souvent même rapidement mortels.
Rappelons à ce propos que, lorsque la lésion intéresse l'axe médullaire sur toute sa largeur, et cela est la règle dans les cas de fracture ou de luxation vertébrale, on observe : 1° une paralysie de la motihté et de la sensibilité dans les segments du corps qui sont innervés par la portion de moelle lésée et par les portions situées au-dessous (voy., au sujet des zones d'innervation de la moelle, les p. 582, 600 et les fig. 419. 430) ; 2» l'abolition des réflexes dont le centre occupe la zone médullaire lésée ; 3° habituellement, mais non constamment, l'exagération des réflexes ayant leur centre au-dessous de la lésion. — Ainsi, une fracture de la 4^ ou de la 5^ vertèbre cervicale ayant intéressé la partie supérieure de la moelle brachiale se manifeste par une paralysie ave: ancsthésie occupant tout ou partie des membres supé-
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rieurs, les membres inférieurs et le tronc. Il existe en outre : de la trépidation épiloptoïde ; de la rétention de l'urine et de matières fécales ; une abolition du réflexe cubital et du réflexe radial, dont les centres sont dans la zone médullaire lésée ; une exagération d'es réflexes abdominal, rotulien, crémastérien, etc., qui ont leur centre au-dessous de la lésion. Les muscles de la respiration ne fonctiorinant plus, à l'ex'îeption toutefois du diaphragme, des sterno-cléido-mastoïdiens et des scalènes, ' l'inspiration devient pénible ; l'expiration, entravée par la paralysie des muscles abdominaux, s'opère passivement par l'élasticité des parois ventrales ; il en résulte une asphyxie lente qui entraîne la mort du blessé en quelques jours. — Lorsque la fracture s'accompagne d'une lésion de la partie inférieure de la moelle brachiale, aux symptômes sus-indiqués viennent s'ajouter des phénomènes oculaires (myosis, rétraction du globe oculaire, rétrécissement de la fente palpébrale) : ils reconnaissent pour cause la lésion du centre cilio-spinal. — Enfin, lorsque le traumatisme porte sur la 3^ vertèbre cervicale ou au-dessus et que la moelle cervicale a été intéressée^ on constate, en même temps qu'une paralysie des membres et du tronc, une paralysie du diaphragme : la mort rapide par arrêt de la respiration en est la conséquence.
L'arc postérieur de l'atlas, les lames et les apophyses épineuses de l'axis et des cinq dernières vertèbres cervicales, avons-nous déjà dit, constituent le plan profond de la région de la nuqae. Ajoutons que ces arcs osseux sont séparés l^s uns des autres par les espaces interlamellaires que ferment les ligaments jaunes. Entre l'occipital et l'atlas d'une part, entre l'atlas et l'axis d'autre part, les espaces en question sont particulièrement larges ; ils sont de plus, lorsque le sujet fléchit fortement la tête, en rapport immédiat avec les parties molles de la nuque, les lames vertébrales ne s'imbriquant les unes sur les autres et par suite -ne fermant le canal rachidien qu'au-dessous de l'axis. Il en résulte qu'un instrument tranchant ou piquant très étroit (une longue aiguille par exemple), introduit par la fossette de la nuque, peut pénétrer aisément dans le canal rachidien, léser la moelle et le bulbe, et, de ce fait (le niédecin légiste ne doit pas l'ignorer), déterminer la mort immédiate sans laisser de traces extérieures bien visibles.
Les luxations traumatiques de la colonne cervicale se font presque toujours en avant et s'observent, comme nous l'avons déjà dit plus haut, au niveau des vertèbres qui sont le siège principal des mouvements de flexion et de torsion, c'està-dire au niveau des trois dernières vertèbres cervicales. Elles reconnaissent en effet pour cause, soit un mouvement de flexion forcée, soit un mouvement de torsion exagérée. On en distingue deux variétés : 1° la variété bilatérale ou complète ; 2° la variété unilatérale ou incomplète.
a) La luxation bilatérale ou complète (flg. 436) est la conséquence d'un mouvement de flexion forcée. Dans cette variété de luxation, la vertèbre supérieure se déplace en masse sur l'inférieure. Ses deux apophyses articulaires glissent sur le plan incliné des surfaces apophysaires sous-jacentes, passeht au-devant d'elles et s'accrochent à leur saillie comme à un cran d'arrêt (Forgue). La tête du blessé est fortement infléchie en avant. On sent, à la palpation de la nuque (lorsque toutefois la contracture des muscles rend cette palpation possible), on sent, disons-nous, une saillie angulaire formée par l'apophyse épineuse de la vertèbre immédiatement sousjacente à la vertèbre luxée et, au-dessus de cette saillie, une dépression anormale. On peut encore dans certains cas, avec un doigt introduit dans le pharynx, reconnaître le relief que fait sur la paroi postérieure du conduit pharyngien le corps de la vertèbre luxée (voy. p. 310).
Fig. 436.
Déplacement fies vertèbres cervicales dans le cas de luxation complète.
Les vertèbres sont vues par leur face latérale ; la vertèbre luxée est en rose.
P) L luxaiitm un'da'.éra'.e ou i.n'^ j npt'-le (fig. 437) eU le résultat cfune torsion forcée de \\ tête.
Dans cette variété de luxation, une seule des deux apophyses articulaires se déplace : l'autre reste en place. Soit, dit FoRGUE, un mouvement de rotation exagéré de la tête à droite ; l'articulation inter-apophysaire de ce côté sert de point fixe, de pivot de rotation, pendant que l'articulation gauche présente >in mouvement de glissement qui fait passer l'apophyse supérieure audessus de l'inférieure et l'y accroche. La tête s'incline vers l'épaule du côté sain et ne peut être ramenée à sa position normale.
Le traitement des luxations traumatiques de la colonne cervicale doit consister avant tout dans la réduction du déplacement (Malgaigne).
Les trois dernières vertèbres cervicales sont encore le siège d'élection du diastasit vertébral, affection très rare, récemment étudiée par P. Beutin et G. Worms i'ig-i37. (1908). Il se caractérise : 1° par la disjonction des ver-
Déplacement des vertèbres cervicales dans le tèbre"^ avec rupture complète OU presque complète des cas de luxation incomplète. ligaments, sans déplacements articulaires ; 2» par l'exis-
Lee vertèbres sont vues par en haut ; la vertèbre tence constante de troubles médullaires grave? le plus luxée est colorée en rose. souvent mortels.
7° Vaisseaux et nerfs. — La région de la nuque nous présente dos vaisseaux et des norfs fort nombreux et provenant de sources multiples.
A. Artères. — Des artères sont fournies par l'occipitale, par la cervicale profonde, par la scapulaire postérieure et par la vertébrale :
a. Occipitale. — L'artère occipitale, branche do la carotide externe, entre dan^ la région au niveau du bord postérieur de l'apophyse mastoïde, entre cette apophyse et l'apophyse transvorse de l'atlas. Elle est, à ce moment-là, profondément placée sous les insertions supérieures du sterno-cléido-mastoïdien et du petit complexus (fîg. 434, 435 et 438). S'infléchissant bientôt en arriére et en dedans, elle glisse sur le petit obhque d'abord, puis sur le grand pomplexus, entièrement recouverte par les insertions supérieures du splénius. Arrivée au bord interne de ce muscle, elle s'en dégage, devient ainsi superficielle et se divise alors en deux branches ascendantes, l'une interne, l'autre externe. Ces deux branches, placées tout d'abord à la face postérieure du complexus, croisent ensuite la ligne courbe supérieure de l'occipital et passent alors dans la région occipito-frontale, où nous n'avons pas à les suivre (voy. p. 39). Il n'est pas rare de voir la branche do bifurcation interne traverser les insertions occipitales du trapèze. Au cours de son trajet, l'occipitale fournit des rameaux aux différents muscles avec lesquels elle -est en rapport.
Envisagée au point de vue chirurgical, l'artère occipitale se divise en trois portions :
1" Une portion initiale, située dans la région carotidienne, où elle peut être liée par la même incision que celle qui conduit sur la carotide externe : le seul repère pour arriver sur l'artère est le nerf hypoglosse (fig. 464, 5, p. 653) que l'on découvre au point où il contourne la face externe de la 'carotide externe et que l'on suit, en remontant vers le crâne, jusqu'au point où il croise l'occipitale (TharsiLE Valette) ;
2" Une portion moyenne, inabordable, placée qu'elle est entre l'apophyse transverse de l'atlas et la mastoïde ;
30 Enfin, une portion terminale, sur laquelle on pratique d'ordinaire la ligature dans les exercices de médecine opératoire et qui se trouve située à un doigt en arrière et au-dessous du bord postérieur de l'apophyse mastoïde, toujours aisément reconnaissable à la palpation ; en ce point, l'artère est recouverte par la partie postérieure du sterno-cléido-mastoïdien, par le splénius et le petit complexus, qu'il faut successivement inciser pour découvrir le vaisseau (fig. 438).
b. Cen>icnle profonde. — La cervicale profonde, branche de la sous-claviére, aborde la région par sa partie inférieure, en passant entre la première côte et l'apophyse transverse de la septième cervicale. Se redressant alors, elle chemine de bas
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en haut entre le grand comple.xus et le transversaire épineux (fig. 434, 16) et s'épuise dans l'un et l'antre muscles.
c. Scapulaire postérieure. — L'artère scapulaire postérieure, aatre branche de k sous-clavière, en passant en avant du trapèze et de l'angulaire, fournit des rameaux à ces deux muscles. Elle envoie, ordinairement, un ou deux rameaux dans l'espace triangulaire, décrit plus haut, qui se trouve situé au-dessus du petit dentelé postérieur et supérieur.
d. Vertébrale. — L'artère vertébrale est encore une branche de la sous-clavière. Elle parcourt, comme on le sait, le lon^ canal formé par les trous transversaires des vertèbres cervicales. Au sortir du dernier trou, nous voulons dire du trou de
•ly or 'II,
Vvi. 438.-
Rapports de l'artère occipitale et de la portion terminale de la vertébrale, vues sur une coupe horizontale de la nuque, passant par l'arc antérieur de l'atlas (sujet congelé, segment inférieur de la coupe).
1. arc antérieur de l'atlas, avec 1". masse latérale droite. — 2. condyle de l'ftccipital. — 3. apophyse odontoïde de l'a.xis. — 4. artère vertébrale. — 5, bulbe. ^ 6, droit latéral. — 7, apophyse mastoïde. ■ — 8, digastrique, — 9, 9', 9" artère occipitale. — 10, spléuius. — 11, petit complcxus. — 12. sterno-cléido-mastoïdieii. — 13, grand oomplexus. — 14. petit oblique. — 15, grand droit. — 16, petit droit. — 17, trapèze. — 18, deuxième nerf occipital. — 19, apophyse etyloïde. — 20, parotide — 21, carotide interne. — 22, jugulaire interne. — 23, paquet nerveux du cou (voy. flg. 229 et sa légende). — 24. rameau ana,stomotique entre l'occipitale et l'auriculaire postérieure. — 25, pavillon de l'oreille. • — 26, muscles prévertébraux. — 27, nerf facial.
l'apophyse transverse de l'atlas, elle s'infléchit en arrière et en dedans et contourne horizontalement la masse latérale de l'atlas, en décrivant une courbe à concavité antérieure (fig. 435 et 438). Elle arrive ainsi à la membrane occipito-atloïdienne postérieure et, la perforant, elle abandonne la région de la nuque pour gagner la face latérale du bulbe et constituer, avec celle du côté opposé, le tronc basilaire. Nous avons déjà dit plus haut que la courbe rétro-atloïdienne de la vertébrale se trouvait placée dans le fond du triangle que forment le grand droit postérieur de la tète et les deux obliques. Chemin faisant, la partie cervicale de la vertébrale jette dans la région de la nuque un certain nombre de rameaux, dits postérieurs (fig. 434,12),
qui se distribuent aux musclos et dont quelq.ies-uns perforent les insertions spinales du trapèze pour se rendre aux téguments.
B. Veines. — Les veines de la nuque aboutissent aux veines occipitales, à la veine vertébrale, à la jugulaire postérieure. Cette dernière veine, qui appartient plus spécialement à notre région, prend naissance, en haut, entre l'occipital et l'atlas, par la réunion de veines multiples, dont les principales sont la veine condylienne postérieure, une ou deux veines occipitales profondes, la veine mastoïdienne (voy. p. 65), des branches issues du plexus intra-rachidien.
Ainsi constituée, la veine jugulaire postérieure se porte d'abord obliquement en bas et en dedans vers le sommet de l'apophyse épineuse de l'axis, où elle s'anastomose constamment, à l'aide d'une branche transversale, avec celle du côté opposé.
Puis, se dirigeant en bas et en dehors, elle descend dans les gouttières vertébrales, entre le grand complexus et le transversaire épineux, jjsqu'à la partie inférieure de la nuque.
Là, elle s'infléchit en avant, passe entre le col de la première côte et l'apophyse transverse de la septième cervicale et vient s'ouvrir à la partie postérieure du tronc veineux brachio-céphalique.
C. Lymphatiques. — On trouve d'ordinaire ou un deux ganghons lymphatiques sur le grand complexus, immédiatement au-dessous de la ligne courbe occipitale supérieure, entre le traf èze et le sterno-cléido-mastoïdien : ce sont les ganglions sous-occipitaux (fig. 433).
A ces ganglions aboutissent, comme nous l'avons déjà vu à propos de la région occipito-frontale, les lymphatiques de la partie postérieure de la tête. Si l'on se ra])pelle la fréquence des lésions du cuir chevelu dans la période secondaire de la
syphilis, on s'exphque pourquoi l'engorgement de ('es ganglions est de règle dans cette maladie et pourquoi c'est à la nuque que, suivant l'expression imagée de RicoRD, on doit « tâter le pouls à la vérole ».
Quant aux vaisseaux lymphatiques de la région de la nuque, les superficiels se rendent aux ganglions de l'aisselle, les profonds se jettent dans les ganglions cervicaux.
gp^ ^ D. Nerfs. — La région
Fig. 439. de la nuque est traversée
Branches postérieures des trois premiers nerfs rachidiens (T.). d'avant en arrière par les
1, branche uastérieure de la première yaire rachidienne. donnant des brancllOS pOStérieurCS deS
rameaux aux muaclea droits et obliques de la tète. — 2, branche postérieure . p •
Ile la deuxième paire. — 3. branche postérieure de la troisième paire. huit nerfS CCrVlCaUX (VOy.
a, trapèze. — 6, grand complexas. — e, grand droit postérieur de la , . , • j • \ u
tête. — d. petit droit. — e. petit oblique. — /, grand oblique. — v, artère AnatOmie CLeSCriptlVe), Dran-
vertebraie. ^j^^^ mixtcs, qui se rendent
à la fois aux muscles di' la région et aux téguments qui les recouvrent. De ces huit branches, les deux premières (fig. 439) méritent une mention spéciale :
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a) La première sort du canal vertébral entre l'occipital et l'arc postérieur de l'atlas, en dedans de l'artère vertébrale qui lui est contiguë. Elle arrive ainsi dans le petit triangle que nous avons déjà plusieurs fois signalé et se distribue, par autant de rameaux, aux Heyx muscles droits et aux deux muscles obliques.
P) La deuxième^ plus connue sous le nom de grand nerf sous-occipital d'ARNOiD, contourne d'avant en arrière et de bas en haut le bord inférieur du grand oblique, perfore successivement le grand complexus, le splénius, le trapèze, auxquels elle abandonne quelques filets, et vient s'épanouir en rameaux divergents dans la région occipito-frontale oîi nous n'avons pas à la suivre. Le point où le nerf sous-occipital perfore le complexus se trouve situé à 3 centimètres au-dessous de la ligne courbe occipitale supérieure et à 15 millimètres en dehors de la ligne médiane de la nuque : c'est en ce point que, dans le cas de névralgie occipitale, on provoque par la pression une vive douleur {point occipital). On a conseillé (Keen, Gartner) de pratiquer la résection des branches postérieures des premiers nerfs cervicaux pour guérir le torticolis spasmodique, qui, comme nous l'avons déjà dit, affecte les muscles de la nuque.
RÉGION DORSALE
Située au-dessous de la région de la nuque, la région dorsale répond à la paroi postérieure du thorax. Elle comprend toutes les parties molles qui se disposent en arrière de la colonne dorsale.
1° Limites. — La région dorsale a la forme d'un quadrilatère allongé dans le sens vertical.
Elle a pour limites superficielles : en haut, une ligne horizontale passant par le sommet de l'apophyse épineuse de la septième cervicale ; en bas, une deuxième ligne, oblique en bas et en dehors, longeant le bord inférieur de la douzième côte ; latéralement, l'angle des côtes ou, si l'on préfère, le bord externe des muscles spinaux. En profondeur, elle s'étend jusqu'à la colonne dorsale et aux côtes qui la séparent du médiastin postérieur.
Ainsi comprise, la région dorsale confine successivement : 1° à la région de la nuque, qui est placée au-dessus d'elle ; 2° à la région lombaire, qui se trouve audessous ; 3° à la région costale et à la région scapulaire. qui sont situées sur les côtés ; 4° enfin, au médiastin postérieur, qu'elle recouvre et que l'on peut aborder en la traversant.
2° Forme extérieure et exploration. — La région dorsale, envisagée dans son ensemble, décrit une légère courbe à convexité postérieure. Elle est occupée, sur la ligne médiane, par un sillon vertical, qui se continue en haut et en bas avec le sillon similaire des régions de la nuque et de la région lombaire, mais qui est plus profond et plus étroit que celui qui existe dans ces deux dernières régions. Lorsque le sujet est examiné le tronc et la tête fortement fléchis, ce sillon diminue de profondeur et, chez les individus maigres, on voit même les apophyses épineuses des vertèbres soulever son fond et former une espèce de crête festonnée, la crête épineuse.
L'exploration du squelette de la région dorsale est donc en général assez facile : au palper, on reconnaît, et on numère assez aisément les apophyses épineuses (voy. p. 565) ; on reconnaît, de même, l'angle des côtes. Toutefois, les lames vertébrales
ot le segment des côtes étendu depuis l'angle jusqu'à l'articulation costo-vertébrale restent inaccessibles à l'exploration clinique, recouverts qu'ils sont par l'épaisse couche des muscles spinaux.
Les affections du rachis (tuberculose, fractures, déviations, etc.) modifient la forme normale de la région dorsale d'une façon plus ou moins considérable. — Le mal de Pott, par exemple, détermine l'apparition d'une gibbosité médiane qui, le plus souvent, est de forme angulaire (fig. 440, E, elle est alors caractéristique d'une tuberculose vertébrale), mais qui peut aussi être de forme arrondie et simuler une déviation cyphotique (fig. 440, D). — Le dos plat (fig. 440, B) s'accompagne de la disparition de la courbure dorsale normale ; la région est aplatie et les omoplates
Fig. 1-10.
Morpholof,'ie i)ath()lo<;iqiie de la région dorsale (en partie d'après Hoffm.\n\ et Nové-Josserand).
A, région dorsale normale. — B, dos plat. — C. dos rond ou cyphose. — D, gibbosité arrondie dans un cas de ma de Pott dorsal. — E, gibbosité angulaire dans un cas de mal de Pott dorsal. — F, scoliose dorsale à convexité gauche. ^
font un relief notable à sa surface. — La cyphose (fig. 440, C) au contraire entraîne l'exagération de la courbure normale : le dos est arrondi {dos rond), fortement saillant en arrière, les omoplates se détachent en forme d'aile et s'écartent en dehors. — La scoliose (fig. 440, F), enfin, est caractérisée par une courbure latérale et par une torsion des vertèbres dorsales, d'oîi résultent un déplacement en haut et en dehors de l'omoplate située du côté de la convexité (l'épaule est plus haute et paraît plus volumineuse) et une gibbosité latérale, située elle aussi du côté de la convexité, et formée par les côtes (vey. Région costale).
3° Plans superflciels. — Ils comprennent, comme dans la région précédente, la peau et le tissu cellulaire sons-cutané.
A. Peau. — La peau du dos est épaisse, mobile sur les côtés, fixée, au contraire, sur la ligne médiane par des tractus fibreux qui, de la face profonde du derme, vont s'attacher au sommet de toutes les apophyses épineuses. Elle est fréquemment le siège d'acné et de kystes sébacés. '
B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané fait suite à celui de la nuque. 11 est, sur les côtés, assez lâche et plus ou moins chargé de graisse
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suivant l'embonpoint des sujets. Par contre, sur la ligne médiane, il est très serr^ et dépourvu de tissu adipeux,
4° Aponévrose superflcielle. — L'aponévrose superficielle (fig. 441) n'est ici, comme à la région de la nuque, qu'une simple lame cellulo-fibreuse à peu près insignifiante.
50 Plans profonds ou musculaires. — Les formations musculaires qui s'étalent dans la région dorsale, au-dessous de l'aponévrose superficielle, sont fort nombreuses. Envisagées dans leur ensemble, elles constituent une masse musculaire volumineuse, qui comble la gouttière costo-vertébrale et saigne abondamment dans les interventions sur la région.
Cette couche musculaire présente sa plus grande épaisseur (6 centimètres en moyenne) vers la ligne médiane, sa plus grande minceur vers l'angle des côtes. Elle forme quatre plans qui se superposent comme suit :
A. Premier PLAN. ^ — Le premier plan est occupé par le trapèze, dont nous avons déjà rencontré la portion supérieure dans la région précédente, et par le grand dorsal ;
a) La portion du trapèze qui appartient à notre région affecte la forme d'un triangle à base interne. Il naît sur le sommet des apophyses épi^^ neuses des dix ou onze premières vertèbres dorsales et sur les ligaments interépineux
correspondants. De là, ses fibres convergent vers l'épine de l'omoplate et passent dans la région scapulaire, où nous les retrouverons.
p) Le grand dorsal, recouvert en haut par le trapèze, est un large muscle qui naît : 1° sur les apophyses épineuses des six ou sept dernières vertèbres dorsales et_dea^j}iiTf[ vertèbres lnmh?)ires_; 2" sur la crête sacrée et sur le tiers postérieur de la lèvre externe de la crête iliaque par une aponévrose, V aponévrose lombaire, que nous retrouverons dans la région suivante. Ses différents faisceaux convergent vers l'aisselle et viennent se jeter sur un tendon aplati, qui se fixe en avant de celui
Fig. 441.
Région dorsale : couches superficielles.
1, lambeau cutané, avec, sur sa face profonde, une partie du pannicule adipeux. — 2, épine de l'omoplate. — 3, aponévrose superficielle, recouvrant le trapèze. — 4, la même recouvrant le grand dorsal. — 5, espace triangulaire, délimité parle trapèze, le grand dorsal et le bord spinal de l'omoplate. — 6. aponévrose lombaire. — 7, vaisseaux et nerfs superficiels. — 8, veine volumineuse remontant à la région de la nuque. — 9, 9', saillies répondant aux apophyses épineuses.
du grand rond, dans le fond de la coulisse bicipitale. On connaît l'action de ce muscle : lorsqu'il agit sur l'humérus, il le porte en bas, en arrière et en dedans, c'est Vani scalplor de Vésale. Lorsqu'il prend son point fixe sur l'humérus, il peut soulever le corps tout entier (action do grimper).
B. Deuxième plan. — Au-dessous du trapèze et du grand dorsal, nous trouvons
le rhomboïde. Ce muscle, mince et large, appartient, lui aussi, aux deux régions de la nuque et du dos. Il part du bord spinal de l'omoplate, sur lequel il s'insère, et va, obliquement dirigé en haut et en dedans, s'attacher sur les apophyses épineuses de la septième cervicale et des quatre ou cinq premières dorsales. Lorsqu'il se contracte, il porte l'omoplate en dedans ; il fait basculer on même temps son angle supérieur en dehors et, par suite, abaisse le moignon de l'épaule.
C. Troisième plan. — Le troisième plan comprend le petit dentelé postérieur et supérieur sitaé au-dessous du rhomboïde, et le petit dentelé postérieur et inférieur recouvert par le grand dorsal.
Le premier de ces mus clés a été décrit dans la région de la nuque (voy.
p. 608) ; le deuxième appartient surtout à la région lombaire (voy.
p. 629). Nous rappellerons ici seulement que ces deux muscles, extrêmement minces, sont réunis l'un à l'autre par une membrane fibreuse (fig. 442) très résistante, conniio sous le nom cV aponévrose intermédiaire des dentelés, bien qu'elle n'ait aucun rapport avec la mince enveloppe celluleuse qui entoure les dentelés. Cette aponévrose représente, en effet, les faisceaux musculaires disparus du muscle spino-costal de certains mammifères (voy. Anatomie descriptive).
liëgion dorsale
Fig. 442.
couches musculaires superficielles.
1, lambeau cutané. — 2. coupe de la peau. — 3, 3', trapèze incisé et érigné,
— 4, 4'. rhomboïile. incisé et érigné. — 5. 5'. grand dorsal incisé, et érigné.
— 0, petit dentelé postérieur et supérieur. — 7. petit dentelé postérieur et inférieur. — ■ 8. aponévrose intermédiaire aux deux dentelés. — 9, 9' deux lambeaux de cette aponévrase soulevés et renversés. — 10. muscles sriinaux (long dorsal en deîlans, sacro-lombaire en dehors) séparés par un interstice cellulo-adipeux.
— 11. 11', vaisseaux et nerfs perforant cette aponévrose. — 12, bord spinal de l'omoplate. .
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Quoi qu'il en soit, les deux dentelés postérieurs et leur aponévrose intermédiaire constituent, avec la gouttière costo-vertébrale, une loge ostéo-fibreuse dans laquelle se trouve contenu le quatrième plan musculaire de notre région, les muscles spinaux proprement dits,
D. Quatrième plan. — Ce plan est formé par les muscles spi?iaux, par les iiUer- Iransversaires et les interépineux du dos, par les surcostaux. Tous ces muscles sont essentiellement extenseurs et rotateurs de la^colonne vin'tébralo ; nous connaissons déjà (p. 561) le rôle qu'ils jouent à l'état normal et à l'état pathologique dans la direction du rachis. Décrivons-les rapidement :
a. Muscles spinaux. — Les muscles spinaux s'étendent du sacrum à la région cervicale. Fusionnés en bas en une masse commune (voy. Région lombaire), distincts dans la région dorsale, ils sont au nombre de trois, savoir : le muscle sacrolombaire ou ilio-costal en dehors ; le muscle long dorsal en dedans ; le transversaire épineux au-dessous des précédents.
a) Au cours de son trajet, V ilio-costal laisse échapper, le long de son bord externe et d'une façon régulière, dix-sept faisceaux charnus, qui, obh quant légèrement en dehors, viennent s'attacher : les douze premiers, sur l'angle des douze côtes ; les cinq autres, sur les tubercides postérieurs des apophyses transverses des cinq dernières cervicales. Au fur et à mesure que le muscle envoie par son bord externe des tendons aux côtes, cellesci lui envoient, au niveau de leur bord interne, de nouveaux faisceaux, dits faisceaux de renforcement.
P) Le long dorsal, dans son trajet ascendant, envoie trois faisceaux à chaque groupe vertébro-costal : un faisceau interne sur l'apophyse épineuse, un faisceau moyen sur le sommet de l'apophyse transverse, un faisceau externe sur la face externe de la côte, entre l'angle et la tubérosité.
y) Le transversaire épineux est constitué par une série de faisceaux musculaires étendus obliquement en haut et en dedans, d'une apophyse transverse à une apophyse épineuse (fig. 443, 6).
b. Intertransversaires et interépineux, — Les intertransversaires et les interépineux du dos, identiques aux intertransversaires et aux interépineux de la nuque (voy. p. 610), font défaut ordinairement pour les vertèbres moyennes.
c. Surcostaux. — Les surcostaux, au nombre de douze de chaque côté, sont de
Région dorsale : couches musculaires fondes et plan squelettique.
pro
1, coupe de la peau. — 2, trapèze. — 3, rhomboïde. — 4, louR dorsal. — 5, sacro-lombaire. — 6. transversaire épineux. — 7, surcostaux. — 8, côtes. — 9. intercostaux externes. — 10, 10', rameau externe et rameau interne de l'artère dorsale. — 11, 11' rameau externe et rameau interne du nerf dorsal. — 12, apophyses épineuses. — 13, apophyses transverses.
petits muscles triangulaires (fig. 443, 7) qui naissent sur le sommet des apophyses transverses et qui, se portant en bas et en dehors, viennent se terminer sur le bord supérieur de la face externe de la côte située au-dessous, entre l'angle et la tubérosité : ce sont des muscles élévateurs des côtes, autrement dit des muscles inspirateurs.
6° Plan squelettique. — Le plan squelettique de notre région dorsale se compose : 1" de la face postérieure du segment dorsal de la colonne vertébrale ou colonne dorsale ; 2° de la portion des côtes comprise entre la tête et l'angle.
a. Colonne dorsale. — Le segment dorsal de la colonne vertébrale comprend douze vertèbres.
Les apophyses épineuses de ces vertèbres sont longues, pointues, très obliquement dirigées en bas.
Les lames sont quadrilatères et disposées verticalement. Bien qu'elles ne s'imbriquent pas comme celles des vertèbres cervicaies, elles sont tellement rapprochées les unes des autres, qu'il est impossible de faire pénétrer entre elles un instrument vulnérant quelconque. Le canal rachidien et la moelle que celui-ci renferme sont donc particulièrement bien protégés dans cette région.
Les apophyses articulaires, au lieu d'être dirigées obliquement en bas et en arrière^ comme cela s'observe dans la région cervicale, ont leurs surfaces articulaires placées verticalement. Cette disposition anatomique rend à peu près impossible la luxation des vertèbres sans fracture concomitante. De fait, on ne connaît que trois cas de luxation dorsale pure.
Sur les côtés du corps vertébral et dans le voisinage de l'extrémité antérieure du pédicule, nous trouvons les deux demi-facettes articulaires destinées à recevoir la tête des côtes.
De même, la face antérieure du sommet de Vapophyse transverse nous présente une facette articulaire destinée, elle aussi, à s'articuler avec la- tubérosité de la côte correspondante. Les côtes, en effet, comme nous allons le voir dans un instant, sont unies étroitement aux vertèbres dorsales. Il en résulte que, dans les déviations du rachis, les arcs costaux, et par suite la cage thoracique qu'ils constituent, subissent le contre-coup du changement de direction des vertèbres, et se déforment secondairement. C'est ainsi que dans la cyphose dorsale haute le thorax devient ovoïde et paraît allongé verticalement. Dans la cyphose dorsale basse, au contraire, il s'élargit d'avant en arrière et devient globuleux. Dans la scoliose, la courbure des côtes est effacée du côté de la concavité du rachis ; elle est augmentée, au contraire, du côté de la convexité.
La colonne dorsale, dans ses trois quarts supérieurs, est très peu mobile : cela nous explique, notonsle en passant, pourquoi dans le mal de Pott dorsal supérieur les douleurs et la raideur font si longtemps défaut, d'où erreur de diagnostic possible, l'affection ne se manifestant que par une simple gibbosité, qu'il est difficile, lorsqu'elle est petite et arrondie (voy. p. 618 et fig. 440, D), de distinguer d'une déviation essentielle du rachis. Par contre, dans son quart inférieur, plus exactement au niveau de la 11" et de la 12" vertèbres, elle est le siège, en même temps d'ailleurs que le segment supérieur de la colonne lombaire, de mouvements étendus de flexion et d'extension. Les observations cliniques d'une part, l'expérimentation (Chedevergne, D. Mollière, Ménard) d'autre part, ont démontré que c'est en ce point que se font la plupart des fractures indirectes de la colonne vertébrale, celles du moins qui sont consécutives à un mouvement de flexion forcée du tronc et qui se produisent parle mécanisme de l'arrachement. Le schéma représenté ci-contre (fig. 444), nous montre, en effet, que lorsque le tronc est soumis à un mouvement de flexion exagérée, l'S formé par les deux courbures dorsale et lombaire s'effaro tout d'abord, puis se transforme en un arc de cercle dont le rayon diminue au fur et à mesure que s'accentue la flexion : au moment où la limite d'élasticité du rachis est dépassée, l'arc de cercle se brise au niveau du point de jonction des deux courbures. Quant aux fractures consécutive.s à une
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chute sur la nuque ou sur le siège, fractures qui sont produites par le mécanisme de l'écrasement ou du tassement, elles peuvent siéger au même niveau que les précédentes ; mais on les observe également sur les autres vertèbres dorsales et même sur les vertèbres cervicales.
La face postérieure de la colonne dorsale recouvre la partie inférieure de la moelle brachiale, la moelle dorsale et la moelle lombaire : la partie inférieure de la moelle brachiale répond plus particulièrement à la première vertèbre ; la moelle dorsale, aux 2«, 3<', 4«, 5«, 6«, 7«, 8° et 9« vertèbres ; la moelle lombaire, aux 10«, 11« et 12« vertèbres (voy. fig. 430).
Ces trois segments de l'axe médullaire présentent donc avec notre région des rapports intimes et l'on comprend fort bien qu'un traumatisme dorsal, notamment une fracture du rachis, puisse les intéresser. On observe alors, ici comme à la région de la nuque (p. 612) et à la région lombaire (p. 632) : 1° une paralysie sensitivo-motrice des segments du corps innervés par la portion de moelle lésée et par les portions sous-jacentes (voyez, au sujet des zones d'innervation de la moelle dorso-lombaire les p. 582, 600 et les fig. 419, 430) ; 2° l'abolition des réflexes ayant leur centre au niveau de la zone lésée : 3° l'exagération des réflexes (non constante toutefois, voy. p. 584) dont le centre est situé au-dessous de la lésion. — Ainsi, dans le cas de lésion de la moelle lombaire consécutive à une fracture de l'une ou l'autre des trois dernières vertèbres dorsales, on observe une paraplégie complète avec anesthésie remontant jusqu'au voisinage de l'ombilic ; des troubles des sphincters de la vessie et du rectum se traduisant par de la rétention d'urine et des matières : ils sont dus à l'exagération du réflexe ano-vésical dont, le centre est audessous de la lésion ; de la trépidation épileptoïde : elle est due à ce fait que les cellules des cornes antérieures de la portion de moelle sous-jacente à la lésion sont soustraites à l'action modératrice du cerveau ; la disparition des réflexes crémastérien et rotulien dont les centres occupent la zone lésée ; l'exagération, au contraire, du réflexe du tendon d'Achille qui a son centre dans la moelle sacrée. — Lorsque la lésion porte sur la partie moyenne rachis en avant et « le point de charnière • de la moelle dorsale, par exemple dans les cas de fracture '^ ^vria Forgue). de la 5" vertèbre dorsale, on observe ici encore une paraplégie complète avec des troubles sphinctériens et trépidation épileptoïde ; toutefois, la paralysie motrice remonte jusqu'aux muscles de l'abdomen et l'anesthésie s'étend au-dessus de l'ombilic. Quant aux réflexes crémastérien et rotulien, au lieu d'être abolis comme dans le cas précédent, ils sont exagérés. Par contre, le réflexe abdominal est supprimé. Il existe, en outre, presque toujours du priapisme.
Scliéma montrant le redressement de la courbe lombaire dans une flexion forcée du
b. Segments postérieurs des côtes. — Le segment des douze côtes qui prend part à la formation du squelette de la région dorsale comprend l'extrémité postérieure de la côte (tête, col et tubérosité) et la portion située entre la tubérosité et l'angle :
a) Uextrémité postérieure de la côte s'articule avec le corps vertébral par l'intermédiaire de deux petites facettes que présente la tête costale, et avec le sommet de l'apophyse transverse par une autre facette que porte la tubérosité. Des ligaments costo-vertébraux (antérieur, postérieur, supérieur, inférieur, costo-lamellaire), réunissent les surfaces articulaires. La résistance de ces ligaments, du ligament costo-transversaire interosseux en particulier (lequel, on le sait, s'insère, d'une part sur la partie postérieure et inférieure du col de la côte et, d'autre part, sur la face antérieure de l'apophyse' transverse correspondante), est très grande : aussi la luxation de l'extrémité postérieure des côtes s'observe-t-elle très rarement. Elle est très grave, parce qu'elle exige, pour se produire, un traumatisme intense et qu'elle s'accompagne alors de lésions des organes avoisinants, lésions qui par leur importance dominent la scène clinique.
P) La portion de côte située entre la tubérosité et F angle est d'autant plus grande
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que l'on considère une côte plus inférieure : elle est épaisse et résistante et sa section avec le costotome est particulièrement difficile. C'est sur elle et sur le segment costal qui la prolonge en dehors que, dans le cas de pleurésie purulente ancienne, Boiffin a conseillé de faire porter la résection costale ; on obtient ainsi l'affaissement de la paroi postérieure du thorax, o'est-à-dire la suppression de la profonde gouttière costo-vertébrale qui s'oppose à la guérison. Cette opération est appelée thoracoplastie postérieure ou dé.certébralisation costale.
y) Ajoutons, en terminant ce qui a trait à la portion postérieure des côtes, que, à son niveau, Vespace intercostal mesure une largeur de deux centimètres en moyenne et qu'il est traversé obliquement de bas en haut et de dedans en dehors par l'artère intercostale, qui va rejoindre le bord inférieur de la côte placée au-dessus. En ce point, le calibre de l'artère est assez grand : aussi est-il nécessaire de la her quand on pratique une intervention sur la région.
7° Vaisseaux et nerfs. — I.a région dorsale possède de nombreux vaisseaux. Mais tous sont de petit calibre et, de ce fait, ne présentent qu'une importance secondaire.
a. Artères. — Les artères proviennent des rameaux dorso-spinaux des artères intercostales
b. Veines. — Les veines aboutissent aux veines intercostales et, par ces dernières, aux deux veines azygos.
c. Lymphatiques. — Les lymphatiques convergent vers le bord postérieur do l'aisselle et se jettent dans le groupe postérieur des ganglions axillaires. On rencontre parfois, sur leur trajet, ô la limite supérieure de la région, deux petits ganglions : ils sont situés quand ils existent, sur la face superficielle du trapèze (Lefèvre, 1906).
d. Nerfs. — Les nerfs proviennent des branches postérieures des 2^, 3^, 4«, .5% 6^, 7^, 8^ nerfs dorsaux. Ils se divisent en rameaux internes musculo-cutanés, et en rameaux externes exclusivement musculaires.
RÉGION LOMBAIRE
La région lombaire occupe la partie postérieure de la cavité abdominale : elle est à l'abdomen ce que la région cervicale est au cou, ce que la région dorsale est au thorax. Elle comprend toutes les parties molles qui s'étagent en arrière de la colonne lombaire.
1° Limites. — IrréguHèrement quadrilatère comme la précédente, la région lombaire a pour hmites superficielles : 1° en haut, une ligne, obHque en bas et en dehors, qui longe la dernière côte et qui représente la limite séparative entre la région lombaire et la région dorsale ; 2° en bas, une hgne, oblique en haut et en dehors, qui, partant de la base du sacrum, aboutirait à la crête ihaque ; 3" en dehors, une troisième ligne, celle-ci verticale, qui répond au bord externe des muscles spinaux et qui sépare notre région de la région costo-iliaquc.
Profondément, nous arrêterons la région au plan postérieur de la colonne lombaire et, en dehors de cette colonne, au feuillet moyen de l'aponévrose du muscle transverse de l'abdomen.
Ainsi délimitée, notre région est située au-dessous de la région dorsale, au-dessus de la région sacro-coccygienne, en dedans de la région latérale de l'abdomen, en
PARTIES MOLLES RÉTRORACHIDIENNES
arrière enfin de la région lombo-iliaque et de la région rénale, qui affecte avec elle des rapports que nous aurons à préciser en étudiant cette dernière région. Bornonsnous à dire, pour l'instant, que c'est en passant par le bord externe de la région lombaire que le chirurgien aborde la région rénale.
2° Forme extérieure et exploration. — La région lombaire est convexe de dehors en dedans et concave de haut en bas. La concavité qu'elle présente dans le sens vertical {courbure lombaire) est plus marquée chez la femme que chez l'homme ; elle varie d'ailleurs suivant les sujets.
La gouttière verticale {sillon lombaire médian), que forme sur la ligne médiane la région lombaire d'un côté avec la région du côté opposé, est toujours nette, et, ici comme au dos, on voit, lorsque le sujet fléchit fortement le tronc en avant, les apophyses épineuses lombaires soulever son fond et faire une saillie' d'autant plus
Fig. 445.
Morphologie pathologique de la région lombaire.
A, scoliose lombaire ayinptomatique d'un raocoureissement du membre inférieur gauche. — B, scolio.se lombaire ese-ns tielle. — C, lordose ou ensellurc dans un cas de luxation congénitale double de la hanche. — D, gibbosité dans un cas de mal de Pott lombaire.
appréciable que le sujet est plus maigre : il est alors facile de les palper et de les compter (voy. p. 566). Lorsque le sujet contracte les muscles du dos, le rehef que forment les muscles spinaux s'exagère : leur bord externe, qui répond à la limite externe de la région, se dessine alors à travers la peau et devient aisément perceptible. C'est là un repère important au point de vue des opérations qui se pratiquent sur la région. Lorsque, pour un motif ou pour un autre (tuméfaction, embonpoint, anesthésie, etc.), ce repère fait défaut, il importe de savoir que le bord externe des muscles spinaux répond à une ligne verticale menée à quatre doigts environ en dehors de la ligne épineuse.
La forme normale de la région lombaire est plus ou moins modifiée à l'état pathologique. Ici encore, ce sont les affections de la colonne vertébrale qui jouent le rôle le plus important : elles peuvent entraîner la disparition de la concavité lombaire et son remplacement par une saillie, par une gibbosité (fracture, mal de Pott) ; elles peuvent, au contraire, exagérer sa courbure et donner naissance à cette déformation que nous avons déjà signalée sous les noms divers û'ensellure, de cambrure,
de lordose ; elles peuvent, enfin, amener une déviation telle que le sillon lombaire médian, au lieu d'être vertical, présente une courbure dont la convexité se trouve dirigée presque toujours du côté gauche {scoliose lombaire essentielle, fig. 445, B). Ajoutons que certaines affections des membi*es inférieurs sont susceptibles, elles aussi, de provoquer des déviations lombaires. C'est ainsi, par exemple, qu'une inégalité dans la longueur des deux membres inférieurs (fractures, coxalgie, paralysie infantile) s'accompagne d'une scoliose lombaire (fig. 445, A) ; cette scoliose, toutefois, et cela permet dodistingaer la scoliose d'origine vertébrale de celle due à une lésion des membres, n'est pas fixe : elle disparaît lorsqu'on corrige le défaut de longueur du membre lésé. C'est ainsi, pour rappeler un autre exemple, que la luxation congénitale double de la hanche détermine toujours une ensellure considérable (fig. 445, C)
La courbure lombaire physiolopjique tend à s'exagérer chez la femme moderne et en particulier chez les femmes des villes, chez lesquelles elle est considérée comme un caractère de beaiité. Cette exagération doit être attribuée, d'après Duchenne, de Boulogne, à une faiblesse relative des muscles des parois abdominales, lesquels, comme on le sait, sont antagonistes des muscles spinaux ; elle peut entraîner dos troubles plus ou moins pénibles, parfois même une. véritable infirmité. De fait, chez les femmes présentant une courbure lombaire très prononcée, les parois de l'abdomen se laissent distendre outre mesure et restent, après les premières grossesses, relâchées et flétries, incapables souvent de maintenir en place les viscères abdominaux. Comme le fait remarquer avec raison P. Desposses, il serait possible de remédier à une grande partie de ces troubles « si' on se préoccupait un peu plus d'assurer des exercices musculaires aux fillettes, à l'âge précieux de l'adolescence où le corps se développe et se forme pour les maternités futures « .
3° Plans superficiels. — Nous comprenons sous ce titre, comme nous l'avons déjà fait pour les deux régions cervicale et dorsale, la pèaii et le tissu cellulaire souscutané :
A. Pext. — La peau de la région lombaire présente les mêmes caractères que la peau de la région dorsale, avec laquelle elle se continue.
B. Tissu cei.lul.\ire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané, plus ou moins charge de graisse suivant l'embonpoint du sujet (chez la femme obèse, il peut acquérir une épaisseur de 7 à 8 centimètres), est réuni au plan sous-jacent, l'aponévrose lombaire, par une couche lamelleuse très lâche qui permet à la peau de se décoller sans se déchirer, lorsqu'une pression énergique est exercée obliquement à la surface des téguments. Il se produit en pareil cas une cavité sous-cutanée plus ou moins v?ste, qui se rempht incomplètement de sérosité et qui forme cette tuméfaction tremblotante caractéristique de V épanchement traumatique de Mctrel-Lavallée.
4" Aponévrose superflcielle. — L'aponévrose superficielle est une lame celluleuse plutôt que fibreuse, fortement tendue au-dessus des muscles sous-jacents. Elle occupe toute l'étendue de la région et se continue successivement : en haut, avec l'aponévrose superficielle de la région dorsale ; en dehors, avec l'aponévrose saperficielle de l'abdomen ; en bas, avec l'aponévrose de la région fessière et de la région sacro-coccygienne.
5° Plans profonds ou musculaires. — Les différents muscles ou portions de muscles que nous présente la région lombaire se disposent au-dessous de l'aponévrose. Ils forment trois plans :
A. Premier plan. — Il est constitué par le grand dorsal et son aponévrose : a) Le grand dorsal (fig. 446, 2) occupe l'angle supéro-externe de la région. Il est, représenté par quelques faisceaux charnus obliquement descendants, qu'une large aponévrose, ïaponécrose lombaire, continue jusqu'aux apophyses épineuses des vertèbres lombaires.
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p) Uaponévrose lombaire, remarquable à la fois par son épaisseur et sa résistance, s'étale sur toute l'étendue de la région et vient se terminer, en partie sur la crête iliaque, en partie sur le sommet des apophyses épineuses et sur les ligaments surépineux. Il est à remarquer qu'un certain nombre de fibres, arrivées à la ligne
Fig. 446.
Région lombaire, plans superficiels et plans musculaires.
1, peau et tissu cellulaire sous-cutané. ^ 2, grand-dorsal. — 3, tendon inférieur du trapèze. — 4, aponévrose lombaire (partie supérieure) en place. — 5, la même (partie in.'érieure), érignée en dehors. — 6, muscles spinaux (masee commune) avec 6', leur portion externe, charnue ; 6". leur portion interne, tendineuse. — 7, rameaux dorso-spinaux des artères lombaires. — • 8, rameaux fessiers de l'artère ilio-lombaire. — 9, branches postérieures des nerfs lombaires. — 10. crête iliaque. — 11. saillie des apophyses épineuses.
médiane, la croisent sans s'y arrêter et viennent renforcer l'aponévrose lombaire du côté opposé. Du reste, l'aponévrose lombaire n'est pas formée seulement par les faisceaux tendineux du grand dorsal : elle reçoit encore, sur sa face profonde, toute une série d'autres faisceaux, charnus ou tendineux, provenant du petit dentelé
postérieur et inférieur, du pc^tit oblique de l'abdomen, du transverse de l'abdomen (feuillet postérieur de l'aponévrose du transverse), voire même du grand fessier. Nous devons donc la considérer, non pas comme une aponévrose ordinaire (aponévrose fV enveloppe), mais comme une aponévrose d'insertion commune à une série
Fig. 4 '.7.
Région lombaire, plans profonds.
1. peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2. grand dorsal. — 3. 3', 3", coupe des muscles spinaux. — -1, t«ndon» d'origine du long dorsal. — 5, faisceaux du transversaire épineui. — 6, crête iliaque. — 7. ligament ilio-lombaire. — 8 apophyses transverses des vertèbres lombaires. — 9, tubercules apophysaires. — 10. 10", muscles intertrjnfiversaires externes et internes. — 11, aponévrose lombaire, érignée en dehors. — 12, feuillet moyen de l'aponévrose <lu transverse. 13, douzième côte. — 14, ligament lombo-costal de Henle. — 15, rameaux dorso-spinaux des artères lombaires. 16, rameaux fessiers de l'iliolonibaire. — 17, branches postérieures des nerfs lombaires.
de muscles à insertion spinale, et voilà pourquoi nous rencontrons dans sa trame des faisceaux de directions fort diverses : les plus communs sont les faisceaux obliques en bas et en dehors et les faisceaux obliques en bas et en dedans, autrement dit les faisceaux obliques ascendants et les faisceaux obliques descendants.
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B. Deuxième plan. — Le deuxième plan ne renferme qu'un seul muscle, le petit dentelé postérieur et inférieur. De forme quadrilatère, aplati et fort mince, ce muscle se détache des apophyses épineuses des deux dernières dorsales et des deux premières lombaires, à l'aide d'un large tendon aponévrotique qui est fusionné dans la plus grande partie de son étendue avec l'aponévrose du grand dorsal. Il vient sp terminer, d'autre part, par quatre digitations, sur la face externe et le bord inférieur di's quatre dernières côtes.
C. Troisième plan. — Au-dessous de l'aponévrose lombaire et du petit dentelé postérieur et inférieur se trouvent les muscles moteurs de la colonne vertébrale : les muscles spinaux, les interépineux et les intertransversaires.
a. Muscles spinaux. — Les muscles spinaux forment une masse volumineuse, qui occupe toute la région, tant en largeur qu'en hauteur. Ces muscles, on le sait (voy. Région dorsale), sont au nombre de trois : sur un plan superficiel, le long dorsal et Vilio-costal ou sacro-lombaire, le premier en dedans, le second en dehors ; sur un plan profond et complètement recouvert par les précédents, le transversaire épineux. Rappelons, en passant, que le bord externe du sacro-lomljaire constitue un repère important au point de vue opératoire.
Assez nettement distincts à la partie supérieure de la région, les trois muscles spinaux sont réunis en bas en une masse unique que, pour cette raison, on désigne sous le nom de masse commune.
Les faisceaux musculaires qui la constituent prennent naissance : 1° sur la face postérieure du sacrum, nous y reviendrons dans la région sacro-coccygienne ; 2° sur la tubérosité iliaque et sur le cinquième postérieur de la crête iliaque ; 3° sur les apophyses épineuses et sur les tubercules apophysaires des vertèbres lombaires. Gos différentes insertions se font, pour la plupart, à l'aide de fibres tendineuses plus ou moins longues, qui viennent se réunir à la face postérieure de la masse commune en une membrane nacrée et resplendissante (fig. 446, 6"), appelée aponévrose d'insertion des muscles spinaux ou, plus simplement, aponévrose spinale. Voilà pourquoi la masse commune, vue par sa face postérieure, est charnue en dehors et tendineuse en dedans.
b. Interépineux. — Les interépineux sont ici, comme à la région cervicale, de petits muscles disposés par paires entre les apophyses épineuses des vertèbres voisines. On en compte, en général, quatre de chaque côté : le premier, entre 1^ première lombaire et la deuxième ; le dernier, entre la quatrième et la cinquième. ■
0. Intertransversaires. — Les intertransversaires, au nombre de deux pour chaque espace, se distinguent en internes et externes (fig. 447, 10 et 10'). — Les intertransversaires externes sont de petites lames quadrilatères, en partie charnues, en partie tendineuses, comblant l'espace compris entre deux apophyses transverses voisines. On en compte ordinairement cinq de chaque côté. — Les intertransversaires internes sont de petites languettes musculeuses, qui s'étendent verticalement d'uti tubercule mamillaire à l'autre. Comme les précédents, en dedans desquels ils se trouvent sit liés, ils se composent de faisceaux charnus, auxquels se mêlent de nombreux faisceaux tendineux : ce sont des formations rudimentaires. .
Les muscles spinaux sont le siège de l'affection décrite sous le nom de lumbago, affection qui se caractérise par de la contracture et des douleurs vives. Le lumbago peut être rhumatismal [rhumatisme musculaire) ; il est, d'ordinaire, traumatique et dû à la rupture de quelques fibres musculaires sous l'influence d'une contraction trop énergique ou mal dirigée (tour de rein) ; il est, parfois, symptomatique d'une lésion lombaire [mal de Pott) et n'est alors qu'une « contracture de défense»', grâcj à laquelle le malade immobilise instinctivement les vertèbres atteintes.
Les muscles spinaux peuvent être encore atteints de paralysie, par exemple au cours de la paralysie infantile, Il se produit en pareil cas une déviation du rachis qui varie suivant que la paralysie est unilatérale ou bilatérale, Lorsque la paralysie est unilatérale, on observe une scoliose
dorsale à convexité dirigée habituellement vers le côté sain (scoliose paralytique (fig. 448, C). Lorsque la paralysie est bilatérale, on constate une lordose (lordose paralytique, fig. 448, B).
Nous rappellerons à ce propos que la paralysie des muscles de l'abdomen détermine, elle aussi, une lordose qui, au premier abord, peut être confondue avec celle qui résulte d'une paralysie des muscles spinaux. Il est cependant facile, à un examen un peu attentif, de distinguer l'une de l'autre ces deux variétés de lordose paralytique, chacune ayant ses caractères spéciaux, comme l'a bien montré Duchenne (de "Boulogne). Ainsi, dans le cas de lordose due à la paralysie des muscles spinaux (fig. 448, B), le malade, privé de ses muscles extenseurs du tronc et exposé par suite à tomber en avant, déplace son centre de gravité en portant fortement en arrière tout le haut du corps ; la partie inférieure du tronc se continue en ligne droite avec le La.s.3in ; les fesses sont effacées. D'autre part.
Fig. 448.
A, lordose consécutive k la paralysie des muscles de l'abdomen. — B, lordose consécutive à la paralysie des muscles spinaux. — C, scoliose dorsale à convexité gauche due à une paralysie des muscles spinaux du côté droit (en partie, d'après Duchinne et Nové-Josseband).
dans le cas de lordose produite par la paralysie des muscles de l'abdomen (fig. 448, A), le malade, pour lutter contre l'action des muscles extenseurs qui tend à l'entraîner en arrière, se plie en quelque sorte au niveau de sa région lombaire ; les muscles sacro-lombaires peuvent ainsi se raccourcir tout en conservant à l'axe du corps une position suffisamment rapprochée delà verticale ; le ventre est fortement saillant.
6° Plan squelettique. — Le plan sriuelettique do la région lombaire est formé : 1° en dedans, par les gouttières vertébrales ; 2° en bas, par le ligament ilio-lombaire ; 3° en dehors, par le feuillet moyen de V aponévrose du transverse.
a. Gouttières vertébrales. — Les gouttières vertébrales, séparées l'une de l'autre par la crête épineuse lombaire, sont formées, ici comme dans les régions précédentes : en dedans, par les faces latérales des apophyses épineuses ; en dehors, par les apophyses articulaires et la face postérieure des apophyses transverses ; dans le'ur partie moyenne, enfin, par les lames vertébrales.
Mais ces diverses formations présentent quelques caractères particuliers à la région lombaire. — C'est ainsi que les apophyses articulaires ont leurs surfaces articulaires dirigées verticalement : cette disposition anatomique, disons-le en passant, rend la luxation des vertèbres lombaires à peu -près impossible ; de fait, on n'en connaît pas d'observation. — ■ Les apophyses transverses sont longues et minces : ce sont de véritables appendices costiformes, affectant avec les reins et les uretères des rapports importantes sur lesquels nous reviendrons plus loin ; elles peuvent se fracturer (Tanton, 1910). Ce n'est pas tout. L'une d'entre elles, l'apophyse transverse de la 5^ lombaire, peut subir, soit d'un seul côté, soit des dfu.x côtés à la fois, un développement anormal et venir jusqu'au contact de l'os ihaque et du sacrum ; elle pourrait même irriter ou comprimer le 5^ nerf lombaire ou le nerf lombo-sacré. Cette malformation, décrite sous le nom de sacralisation de la 5^ lombaire ( NovÉ-JossERAND et Rendu, Mauclaire, 1920), est assez fréquente ; elle jouerait un rôle dans la pathogcnie de certaines lumbalgies accompagnées ou non de scoHose.
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— Les apophyses épineuses, très développées, ne sont pas obliquement descendantes comme dans la région dorsale ; elles sont horizontales et, par suite, découvrent les espaces interlamcllaires. — Comme, d'autre part, les lames vertébrales ne . s'imbriquent pas, il en résulte que les espaces interlamellaires lombaires sont directement en rapport avec les parties molles rétrorachidiennes et que, en particulier, lorsque le sujet fléchit le tronc en avant, le canal rachidien n'est protégé à leur niveau que par les ligaments jaunes. Un instrument piquant, une aiguille creuse par exemple, pénétrera donc facilement en ces points, dans le canal rachidien, sans rencontrer de résistance :
c'est sur ces données anatomiques qu'est basée \d.ponciion rachidienne. Si nous songeons qu'à par tir de la deuxième vertèbre lombaire chez l'adulte, de la troisième chez l'enfant, le contenu du
Fig-. 449.
Région lombaire droite dans ses rapports avec le rein.
Sur la préparation représentée iians la figure 447, on a piatieiué une large fenêtre en dehors des apophyses transverses, en enlevant une partie de l'aponévrcse t"u transverse et la partie correspondante du carré des Icuibes située au-dessoi;s ; puis on a incisé lougitudinalement l'aponévrose du carré des lombes (feuillet antérieur ce l'aponévrci-e du transverse) et on en a érigné les deux lambeaux pour montrer le rein et le côlon ascendant.
'l, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2. grand dorsal. — i 3, muscles spinaux, réséqués dans la plus grande partie de leur étendue. — 4, apophyses transverses, avec muscles intertransversaires. — 5. aponévrose lombaire, avec 5', pa fusion avec le feuillet suivant. — 6, feuillet moyen de l'aponévrose du transverfe. — 7, carré des lombes. — 8, aponévrose du carré des lombes (feuillet antérieur de l'aponévrose du transverse) incisée et ériguée. ■ — 9, rein, avec son atmosphère cellulo-adipeuse. . — 10, côlcn ascendant. — 11. douzième nerf intercostal. — 12, 12', grand nerf et petit nerf abdominogénital. — 13, rameaux des artères lombaires.
canal rachidien n'est plus représenté par la moelle, mais par les nerfs de la queue de cheval baignant dans le liquide céphalo-rachidien qui rempht le cul-de-sac sousarachnoïdien, nous nous expliquons pourquoi on peut pratiquer cette ponction rachidienne indifféremment dans le troisième ou dans le quatrième intervalle lombaire, ou bien encore dans l'intervalle qui sépare la cinquième lombaire du_ sacrum (voy. Région sacro-coccygienne, t. II). Il n'est pas inutile de rappeler, à ce sujet, que l'épaisseur des parties molles qui s'étalent en arrière de la colonne lombaire est toujours très considérable : elle varie, chez l'adulte, de 4 à 7 centimètres. Chez l'enfant, elle est beaucoup moindre : 1 à 4 centimètres seulement. Quant aux intervalles interlamellaires par où .passe l'aiguille, ils ont une forme losangique et leur plus grande hauteur (elle répond au plan médian) mesure 5 à 6 milhmètres en moyenne
Comme nous venons de le voir, le plan dorsal de la colonne lombaire répond par sa face profonde à la portion terminale de la moelle et aux nerfs de la queue
de cheval. Plus exactement, la première vertèbre lombaire est en rapport
avec la moelle sacrée ; la
deuxième, avec le cône terminal ; les trois dernières, enfin, avec la queue de cheval. Dès lors, on s'explique pourquoi, à la région lombaire comme aux régions dorsale et cervicale, les affections de la colonne lombaire (les tumeurs, le mal de Pott, et surtout les fractures ) s'accompagnent si souvent de troubles nerveux. Ceux-ci, on le conçoit, varieront suivant qu'il s'agit d'une lésion médullaire ou d'une lésion de la queue de cheval.
Dans le cas de lésion de la moelle, on observe, ici comme au niveau des régions précédentes : 1° une paralysie des parties du corps innervées par la zone médullaire détruite et par les zones sous-jacentes (voy.
au sujet des zones cC innervation de la moelle sacrée et du cône terminal les figures 419 et 430 et les pages 583, 601); 2» la suppression des réflexes ayant leur centre au niveau de la zone lésée ; 3° l'exagération des réflexes dont le centre est au-dessous de la zone lésée. — Ainsi, lorsque la moelle sacrée est intéressée sur toute sa largeur, par exemple à la suite d'une
Le candi lombo-sacré
Kig. 450.
ouvert à sa partie postéiieure.
Les parties molles rétrorachidieimes ayant été enlevées, on a pratiqué sur le plan postérieur du cana JracUidien deux gectious. l'une à gauche passant par les lames vertébrales, l'autre à droite portant sur les pédicules. Le canal ouvert, le sac durai a été incisé sur la ligne médiane et sa moitié droite a été fortement érignée en dehors pour mettre à découvert la moelle et la queue de cheval.
1, 1'. mascles des gouttières vertéljrales. — 2. apophyse articulaire du sacrum. — 3, 4, 5. 0. cinquième, quatrième, troisième et deuxième vertèbres lombaires. — 7, trous sacrés postérieurs. — 8. trous de conjugaison de la colonne lombaire. — 9, coccyx. — 10. dure-mère, avec 10', ligament coccygien. — 11. cône terminal de la moelle. — 12, queue de cheval. — 13. canule introduite dans le canal sacré au niveau de l'hiatus sacro-coccygien {méthode des injections épidurales). — • 14. 16, 16. trois autres canules introduites dans le canal rachidien d'abord, puis dans le sac méningé et 'espace sous-arachnoïdieu. en passant entre les lames des vertèbres lombaires (.méthode de la ponction rachidicnne) . — 17, anus. — 18, bourses.
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fracture de la première lombaire, on constate chez le blessé une paralysie des muscles de la jambe et du pied, des fléchisseurs de la jambe sur la cuisse, du moyen et du petit fessier ; une rétention des matières fécales et de l'urine ; une anesthésie de la partie postérieure de la cuisse et de la jambe, de la face antéro-externe de celle-ci et du pied, la disparition du réflexe plantaire (le chatouillement ou la piqûre de la plante du pied ne détermine plus la flexion des orteils, voy. Région plantaire). — Lorsque la lésion porte sur le cône terminal, dans le cas de fracture de la deuxième lombaire par exemple, on observe : de la constipation ou de l'incontinence des matières fécales, de la rétention ou de l'incontinence d'urine ; de l'anesthésie ou de l'hyperesthésie de la région ano-périnéo-scrotale ; de l'anaphrodisie ; de l'impuissance génitale ; le réflexe du tendon d'Achille a disparu. — S'il s'agit d'une lésion de la queue de cheval (fractures des dernières vertèbres lombaires, fractures du sacrum), on observe de vives douleurs siégeant surtout sur le domaine du sciatique ; une anesthésie de la plus grande partie des membres inférieurs, des organes génitaux, du périnée et de l'anus ; une paralysie complète ou incomplète de la vessie, du rectum et des membres inférieurs. Fait intéressant à noter au point de vue du diagnostic différentiel avec une lésion médullaire, cette paralysie est flasque et s'accompagne, dès le début, de réaction de dégénérescence ; il n'y a pas d'exagération des réflexes. Nous n'insisterons pas davantage sur la symptomatologie des lésions de la queue de cheval ; nous y reviendrons plus longuement à propos de la région sacro-coccygienne.
Les corps des vertèbres lombaires ont un volume relativement considérable ; il en résulte qu'ils peuvent être partiellement détruits, dans la tuberculose vertébrale par exemple, sans que la mobilité et la solidité du rachis en souffrent trop : ainsi s'explique l'indolence particulière que présente le mal de Pott lombaire ; ainsi s'explique encore l'absence de gibbosité et de raideur du rachis que l'on note en pareil cas, l'affection se caractérisant seulement par un abcès par congestion, découvert parfois par hasard.
Le segment lombaire de la colonne vertébrale, nous le savons (voy. p. 560), est après le segment cervical, la portion la plus mobile du rachis ; ses deux premières vertèbres constituent même, avec les deux "dernières vertèbres dorsales. ^2 le centre des mouvements de flexion et d'extension, centre au niveau duquel se produisent, comme nous l'avons montré ailleurs (p. 622), la plupart des fractures indirectes de la colonne vertébrale. Cette mobilité de la colonne lombaire peut, dans une certaine mesure, suppléer à la mobilité de la cuisse sur le bassin et, le médecin ne doit pas l'oublier, masquer une raideur ou une ankylose de l'articulation coxo-fémorale. De là le conseil, donné en clinique, de mettre un doigt sur l'épine iliaque antérieure et supérieure pendant que l'on explore les mouvements de l'articulation de la hanche ; si le bassin ' suit » , c'est que les mouvements se passent, non dans l'articulation de la hanche, mais dans les articulations de la colonne lombaire. Cette suppléance relative des mouvements de la hanche par ceux de la colorme lombaire doit être bien connue du chirurgien, car c'est grâce à elle que se font ces ankyloses de la hanche en mauvaise position, observées parfois à la suite des arthrites et plus particulièrement à la suite des ostéo-arthrites tuberculeuses de l'articulation coxo-fémorale. On sait, en effet, que « l'attitude de repos » de l'articulation de la hanche, celle qu'elle présente lorsqu'elle est
fw
Figure destinée à inoutrer comment l'anljylose de la hanclie en flexion peut être masQuée par l'eusellure lombaire exagérée (d'après Forque).
A, ankylose de la hanche en flexion. — B, l'eusellure lombaire dissimulant la flexion
le siège dune inflammation, est la flexion avec abduction et rotation externe (fig. 451, A). Or, les malades corrigent instinctivement la flexion en cambrant leur région lombaire (fig. 451, B) et, comme le fait remarquer très justement Tillavx, c'est pour ne pas tenir compte de ce fait que beaucoup de praticiens, voyant dans le lit deux membres parallèles, ne s'opposent pas à la flexion de la cuisse qui atteint souvent l'angle droit avtic l'abdomen et laissent guérir les malades avec une difformité rhoquante.
b. Ligament ilio-lombaire. — Le ligament ilio-lombaire, situé à la partie inférieure de la région, comble l'espace angulaire qui, sur le squelette, sépare la colonne lombaire de la crête iliaque. Il est formé (fig. 447, 7) par un ensemble de trousseaux fibreux qui, du sommet et du bord inférieur de l'apophyse transverse de la cinquième lombaire, se portent transversalement en dehors pour venir s'insérer sur la partie correspondante de la crête iliaque.
c. Feuillet moyen de V aponévrose du transverse. — La lame fibreuse qui continue en dehors le plan formé par les apophyses tran«verses constitue, à proprement parler, l'aponévrose d'insertion postérieure du muscle transverse de l'abdom-n.
Fig. 'i52.
Coupe horizontale de la colonne vertébrale au niveau de la deuxième vertèbre lombaire, pour montrer les différentes logés rétrorénales (T).
1. grand obliaue de l'abdomen. — 2, petit oblique. — 3, 'ransverse. — 4, aponévrose de ce dernier inusfle se divisant en trois feuillets : 4', feuillet antérieur; 4", feuillet moyen ; 4"'. feuillet postérieur. — 6, loge du carré des lombes. — 0, loge des muscles spinaux. — 1. muscle grand dorsal. — 8, aponévrose du petit oblique. — 9, peau. — 10, tiasu cellulaire sous-cutané. — 11, aponévrose superficielle. — 12. coupe du psoas. — 13, rein. — 14, pilier droit du diaphragn.e. — 15, aorte. — 16, veine cave inférieure. — 17, péritoine.
Elle fait suite aux faisceaux charnus de ce muscle et vient se terminer, d'autre part, sur le sommet des apophyses transverses des vertèbres lombaires. Elle occupe, en hauteur, tout l'espace compris entre la douzième côte et la crête iUaque, continuée en dedans par le ligament iho-lombaire. Sa largeur, mesurée du bord postérieur du muscle aux apophyses transverses, est de 10 ou 11 centimètres.
Relativement mince en bas, le feuillet moyen de l'aponévrose du transverse s'épaissit peu à peu en se rapprochant des côtes. Tout en haut, dans l'angle formé par la dernière côte et la colonne lombaire, il est renforcé par le ligament lomho-costal de Henle (fig. 447, 14), sorte d'expansion fibreuse, à la fois très épaisse et très résistante, qui s'étend du sommet des apophyses transverses des deux premières lombaires au bord inférieur de la douzième côte et quelquefois même de la onzième (quand la douzième est courte). Au-dessous du ligament lombo-costal, des expansions analogues, mais moins importantes, s'échappent du sommet des apophyses transverses des trois dernières lombaires pour s'irradier sur la face postérieure de notre aponévrose et renforcer ainsi sa partie interne ou juxta-lombaire.
Il est à remarquer que, à la limite externe de la région lombaire, la lame aponé-
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vrotique que nous venons de décrire se fusionne intimement avec l'aponévrose lombaire, laquelle, comme nous l'avons vu plus haut, vient se fixer, en dedans, sur les apophyses épineuses. Il en résulte que les muscles spinaux se trouvent con-
Fig. 453.
Préparation destinée à montrer les différents plans de la région lombaire qui s'étagent
en arrière du rein.
La figure représente le côté gauche : on a pratiqué des £e nêtres successives dans les différentes couches qui recouvrent la face postérieure du rein et celle du côlon descendant.)
1, extrémité inférieure du rein gauche, avec 1', en pointillé, le contour de la portion de la glande qui n'est pas visible sur le dessin. — 2. face postérieure du côlon descendant baignant dans l'atmosphère graisseuse du rein. —
3, péritoine pariétal postérieur au moment où il se réfléchit pour tapisser la face antérieure du côlon descendant. —
4, atmosphère graisseuse du rein. — 5, 5, fascia rétro-rénal. — 6, graisse pararénale. — 7 et 7', nerfs grand et petit abdomino-génital. — 8. douzième nerf intercostal. — 9, carré des lombes avec 9', en pointillé, la situation de son bord externe. — 10, masse sacro-lombaire avec 10', eu pointillé, son bord externe. — 11, transverse. • — 12, petit oblique. — 13, grand oblique. — 14. grand dorsal. — 15, intertransversaires. — 16. crête iliaque. — 17, rate, visible au travers du péritoine. t
Li, Ll, Lui, apophyses transverses des première, deuxième, troisième lombaires. — XII, douzième côte.
tenus dans une véritable loge ostéo-fibrease, de forme prismatique triangulaire, dont les trois parois sont constituées (fig. 452) : V antérieure^ par les apophyses transverses les muscles intertransversaires et le feuillet moyen de l'aponévrose du trans-
verse ; la postérieure, par le feuillet postérieur de cette même aponévrose du transverse ou, ce qui revient au même, par l'aponévrose lombaire ; V interne, par les apophyses épineuses, les lames et leurs ligaments. Il convient d'ajouter que cette loge des muscles spinaux, si elle est nettement fermée sur le plan horizontal, est largement ouverte dans le sens vertical, en haut et en bas : en haut, où elle se continue directement, avec la loge homonyme de la région dorsale ; en bas, où elle se continue, de même, avec la loge homonyme de la région sacro-coccygienne.
Le feuillet moyen de l'aponévrose du transverse constitue le dernier plan de la région lombaire : il en forme comme le plancher. Au delà, le scalpel, s'il continue la dissection, découvre successivement (fig. 453) : le muscle carré des lombes, l'apovévrose du carré des lombes ou feuillet antérieur de l'aponévrose du transverse, la couche cellulo-adipeuse pararénale, et enfin, le rein lai-même entouré de sa capsule adipeuse. Nous ne ferons que signaler ici ces différents plans, qui seront décrits plus tard, à leurs heu et place, à propos de la région lombo-iUaque et à propos du rein (voy. t. II).
7° Vaisseaux et nerfs. — La région lombaire, comme la région dorsale, ne nous présente aucun vaisseau de gros caHbre.
a. Artères. — Les artères, pour la plupart, sont fournies par les branches dorsospinales des artères lombaires. Elles arrivent dans la région en passant entre les apophyses transverses et se distribuent à la fois aux muscles {rameaux profonds) et aux téguments {rameaux superficiels). Aux rameaux précités des artères lombaires se joignent, à la partie inférieure de la région, un certain nombre d'autres rameaux issus de la branche ascendante de l'artère iho-lombaire.
b. Veines. — Los veines, suivant assez régulièrement le trajet des artères, se rendent aux veines lombaires. Elles communiquent largement avec les veines postérieures du rachis.
c. Lymphatiques. — Les lymphatiques de la région lombaire se distinguent en superficiels et profonds : les lymphatiques superficiels aboutissent, en partie aux ganglions de l'aisselle, en partie aux ganglions du pli de l'aine ; les lymphatiques profonds se dirigent vers la cavité abdominale et s'y terminent dans les ganglions qui s'échelonnent sur les côtés de la colonne lombaire.
d. Nerfs. — Los nerfs proviennent des branches postérieures des cinq paires lombaires. Ces branches postérieures se divisent, comme à la partie inférieure de la région dorsale, en rameaux externes et rameaux internes : les rameaux internes, relativement petits, passent dans l'intervalle des apophyses transverses, pénètrent dans la masse commune et s'y terminent ; les rameaux externes, à la fois plus volumineux et plus longs, arrivent également à la région en passant entre les apophyses transverses, traversent d'abord la masse commune, en lui abandonnant quelques filets, perforent ensuite l'aponévrose lombaire et arrivent à la peau où ils se terminent.
LIVRE III
CONSIDERATIONS GENERALES
Le cou est cette partie du tronc qui unit la tête au thorax : c'est une partie relativement étroite, comme étranglée, débordée de toutes parts et par la tête qui la ;' surmonte et par le thorax qui lui fait suite.
1° Limites supérieures et inférieures. — Ses limites supérieures sont exactement celles que nous avons assignées à la tête, savoir : en avant, le bord inférieur du maxillaire inférieur et le bord postérieur de sa branche montante ; en arrière, une ligne à peu prés horizontale qui, partant de l'articulation temporo-maxillaire, longerait la base de la mastoïde et, par la ligne occipitale supérieure, aboutirait à la protubérance occipitale externe.
Ses Umites inférieures sont très nettes en avant : c'est le bord supérieur du sternum et les deux clavicules, qui le séparent des trois régions costale, sternale et axillaire. En arrière, le cou se continue sans ligne de démarcation aucune avec la région dorsale : sa limite, toute conventionnelle, est représentée par une ligne transversale qui se rend d'une articulation acromio-claviculaire à l'autre, en passant par l'apophyse épineuse de la septième cervicale.
2° Forme. — La forme du cou varie suivant l'âge et le sexe. Arrondi chez l'enfant et chez la femme, il est plus ou moins anguleux chez l'homme, par suite du relief plus prononcé que font, chez lui, les muscles, les os et les différentes pièces cartilagineuses du larynx. La graisse, en s'accumulant sous les téguments, a naturellement pour effet d'atténuer les saillies et parfois même de les masquer entièrement.
3° Dimensions. — La longueur du cou est à peu près la même chez tous les sujets : elle est en moyenne de 8 centimètres chez l'homme, de 7 centimètres chez la femme ; les expressions, pourtant bien répandues, de cou long, de cou court, sont donc assez mal justifiées. Cette longueur est représentée, en effet, par la hauteur de la colonne cerxacale : or, la colonne cervicale, mesurée sur le squelette, ne présente dans ses dimensions verticales que des variations minimes. Par contre, la largeur du cou est extrêmement variable. Elle dépend, en effet, non pas des dimensions horizontales du squelette axial, mais du développement des masses musculaires ou adipeuses qui l'entourent, lequel développement est très différent suivant les sujets : « Quelle différence, écrit Richet, entre le cou de ces athlètes herculéens qui paradent dans nos foires publiques, et celui de ces pauvres créatures amaigries par la misère et par l'inaction ? » On conçoit sans peine qu'un sujet fortement musclé et doué
d'un certain embonpoint parraisse avoir un ton court, qu'un cou lon^, au contraire, soit l'apanage d'un sujet de constitution faible et plus ou moins amaigri. Les expres-
MJUjusr^S*^'^^
Fig. 454.
Coupe horizontale du cou, passant par la 7* vertèbre cervicale.
Du côté droit les teintes indiquent les différentes régions du cou et de la nuque : en rose (A), région soua-hyoldien e ; fin verl (B), région prévertébrale; en. jaune (C), région sterno-cléido-mastoïdienne ou carotidienne ; en oranoe (D). région sus-claviculaire ; en bleu (E), région delà nuque. — La partie de la coupe non teintée (F) représente la région rachidienne proprement dite.
1. peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2, peaucier du cou. — 3. 3', les deux chefs du sterno-cléido-mastoîdien.
— 4, trapèze. — 5, omo-hyoldien. — 6, sterno-cléido-hyodien. — 7, sterno-cléido-thyroïdien. — 8, Bcalène antérieur
— 9, scalène postérieur. — 10, muscles pré vertébraux. — 11, muscles de la nuaue. — 12, T vertèbre cervicale. — 18. canal rachidien et son contenu. — 14. œsophage. — 15. trachée. . — 16, corps thyroïde.
o, paquet vasculo-nerveux du cou. — b. jugulaire externe. — c, veines jugulaires antérieures. — d!. récurrent. — e, plexui brachial. — /. artère et veines vertébrales.
siûns précitée.!, on ne saurait trop le répéter, n'ont aucune valeur réelle, mais seulement une valeur relative.
On admet généralement que le cou augmente de volume à l'époque de la puberté et pendant la grossesse : le développement du larynx dans le premier cas, le gonflement du corps thyroïde dans le second, nous expliquent nettement le fait. Les anciens croyaient que le cou grossissait de même sous l'influence des premiers rapprochements sexuels : virginum collum post primée noctis vénères crassescere vêtus famaest, unde,collata utrius que diei mensura,qualemsponsusse gesseritdivinareausint(ELSHOLz Anthropometria, cap. xxi). Déjà, dans un épithalame de Catulle, nous lisons au sujet d'une jeune mariée que « sa nourrice, en la revoyant le lendemain au lever, du jour, ne pourra plus ceindre son cou des bandelettes de la veille » :
Non illam nutrix, orienti luce revisens, Hesterno poterit collum circumdare filo.
Cette tradition, au dire de Malgaigne, se serait conservée jusqu'à nos jours et on trouverait encore des matrones qui prétendent reconnaître la virginité par le simple procédé que voici :
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« la circonférence du cou prise avec un fil à sa partie moyenna, on double la longueur de ce fil ; on en fait tenir entre les incisives les deux extrémités et l'on embrasse le sommet de la tête avec l'anse qui en résulte. Si le fil passe librement par-dessus le vertex, mauvais signe ; si, au contraire, l'anse se trouve trop étroite, on conclut en faveur de la virginité » . Nous ne saurions, en l'absence d'observations nettes et précises, dire ce qu'il y a de vrai dans ces traditions populaires. Nous nous contenterons de rappeler que Ma.lga.igne, sans leur accorder une grande valeur, estime qu'elles ne sont pas sans quelque fondement : il aurait toujours vu, en effet, à moins de goitre ou d'une difformité quelconque,» l'anse du fil trop étroit chez des jeunes filles de 15 à 20 ans dont les mœurs ne pouvaient être soupçonnées» . Pêtrequin, à son tour, nous apprend qu'après avoir répété plusieurs fois sur des jeunes filles l'expérience de M.\lga.igne, il croit devoir se ranger à son opinion.
40 Mobilité. ^|^i# toutes les parties du tronc, le cou est sans conteste celle qui est la plus moBne. Il se renverse avec une extrême facilité, en avant (fier-ion), en arrière {extension), sur l'un ou l'autre des deux côtés {inclinaison latérale). Ces divers mouvements jnodifient naturellement la forme et les dimensions du cou : celk des quatre faces vers la-
quelle s'incline la tête, 'fHI
prend une forme concave r-n même temps qu'elle diminue de hauteur, tandis que la face opposée devient à la fois convexe et plus longue. Cette mobilité est utilisée par le chirurgien qui a pour règle de mettre dans l'extension, afin de lui donner plus d'étendue, la région sur laquelle il opère.
50 Constitution anato- s,"~^^^B«<
mique générale. — Topographiquement, le cou se divise en ^ deux grandes régions, l'une postérieure placée en arrière de la colonne vertébrale, l'autre antérieure située en avant. La première, plus connue sous le nom de région de la nuque, n'est
autre que le segment le plus élevé de ' y, /_ |ipmmBmm^iML'.^..^^^^g\m\' x
la région spinale : nous l'avons déjà décrite à propos du rachis. La seconde *■
{région trachélienne de quelques auteurs), la seule dont nous avons à nous
, . , , Coupe vertico-médiane du cou, pour montrer ses
occuper ici, comprend toutes les par- différentes aponévroses et les quatre loges qu'elles
ties, molles ou squelettiques. qui se circonscrivent (T.).
3, maxillaire inférieur. — i. sternum. — 5. peau. — 6, apoaponévTose cervicale profonde. — 9, colonne
1, apophyse ba?ilaire de l'occipital. — 2, 03 hyoïde, névrose cervicale auperflcielle. — 7. aponévrose cervicale moyenne, vertébrale. — œ/, limite conventionnelle entre le cou et .le thorax.
A, loge superflcielle, comprise entre la peau et l'aponévrose cervicale superficielle. — B, deuxième loge, comprise entre l'aponévrose cervicale^superflcielle et l'aponévrose cervicale moyenne. — C, troisième loge, comprise entre l'aponévrose cervicale moyenne et l'aponévrose cervicale profonde. — D, quatrième loge ou loge prévertébrale, comprise entre l'aponévrose cervicale profonde et la colonne vertébrale.
(Les flèches placées au-dessous des lettres A, B. C, D indiquent la direction des collections liquides qui passent en avant du sternum pour la première loge, sont arrêtées par le sternum pour la deuxième, descendent librement dans le thorax pour la troisième et pour la quatrième).
disposent en avant d'un plan vortico-transversal allant des apophyses transverses au bord antérieur du muscle trapèze.
Si nous examinons la région trachélienne sur une coupe transversale du c(ju (fig. 454), nous voyons qu'elle forme une sorte de loge, dont les parois sont nnisculo-aponéiTotiques en avant et sur les côtés, musculo-osseuses en arrière. Dans cette loge se trouvent contenus : sur la ligne médiane, les deux conduits aérien et alimentaire superposés ; sur les côtés, les gros vaisseaux et les nerfs principaux du cou. Tous ces organes sont entourés d'un tissu cellulo-adipeux qui les met en l'ontact médiat les uns avec les autres, en même temps qu'il les sépare. Ce tissu celluloadipeux se tasse en certains points pour former des gaines fibreuses, plus ou moins isolables, autour du paquet vasculo-nerveux, autour du conduit laryngo-trachéal, autour de la glande thyroïde ; il reste lâche en d'autres points, constituant ainsi de véritables espaces séreux, nécessaires aux mouvements de l'œsophage, du larynx, de la trachée, etc. Des différents organes que renferme le cou, la plupart viennent du thorax où s'y rendent. Quelques-uns vont au membre supérieur : c'est dire, par conséquent, que le tissu cellulaire qui les enveloppe se continue avec le tissu cellulaire du médiastin et avec celui de l'aisselle, ou, si l'on préfère, que la loge trachélienne est en communication avec la cavité médiastinale (fig. 455, C et D) et avec la cavité axillaire. Nous reviendrons sur l'importance que cette disposition anatomique a au point de vue chirurgical, en étudiant les diverses régions du cou. Mais, nous ferons remarquer, dès maintenant, la différence de gravité que présentent les collections suppurées du cou, suivant qu'elles siègent dans l'épaisseur des parois de la loge trachélienne ou dans sa cavité. Dans le premier cas, le pus, qu'il se trouve sous la peau ou entre les plans musculo-aponévrotiquos (fig. 455, A et B), a tendance à s'ouvrir un chemin à l'extérieur et la collection est toujours accessible, aisément et sans danger. Dans le deuxième cas, au contraire, le pus, si l'on n'intervient pas, a tendance à fuser dans le médiastin ou dans l'aisselle : l'abcès peut de plus, s'ouvrir dans la trachée, dans l'œsophage, ulcérer les gros vaisseaux : enfin, il est souvent d'un abord difficile et l'opération devient dchcate et non ^^aas danger.
6° Développement. - — La connaissance du aéveloppement du cou présente un véritable intérêt pratique en raison d'un certain nombre de malformations ou d'alTections qui résultent d'un trouble de ce développement.
Le cou se forme aux dépens des deuxième, troisième et quatrième arcs branchiaux (le premier, comme nous l'avons vu plus haut, contribue à. former la face, p. 216). Les arcs branchiaux, au nombre de quatre (il en existerait six d'après TouR- NEux et SouLiÉ, mais les deux derniers seraient très rudimentaires), sont des bourrelets transversaux qui apparaissent dès les premières semaines du développement sur la région cervico-faciale de l'embryon (fig. 456) ; ils délimitent entre eux des sillons ou lentes branchiales, lesquelles sont en réalité, non pas de véritables fentes faisant communiquer l'extérieur avec le pharynx (sauf peut-être pour la première et la deuxième fentes), mais de simples rainures ectodermiqaes auxquelles s'adossent, du côté correspondant du pharynx, des rainures endodermiques séparées dea précédentes par la lame obturante de His.
Le développement et les dimensions des arcs destinés à former le cou sont de plus en plus réduits en allant de haut en bas (fig. 456, B), de telle sorte que le deuxième arc, encore appelé arc hyoïdien, déborde beaucoup les deux arcs suivants, qui paraissent, à cause de cela, enfoncés dans une dépression située entre l'arc hyoïdien d'une
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part, la paroi du tronc d'autre part : c'est à cette dépression que His a donné le nom de sinus précervical. De l'orc hyoïdien part bientôt un petit prolongement, le processus operculaire, qui, passant au-devant du sinus précervical, finit par se souder à la paroi du corps : il ferme ainsi le sinus, en le transformant en une cavité close de toutes parts, qui renferme les arcs 3 et 4 et les fentes 2, 3 et 4, et qui disparaît bientôt par adhérence de ses parois. Il s'ensuit, comme le fait remarquer Veau, que dans le mésoderme cervical et au-dessous du second arc se trouvent indus une série de débris tégumentaires, représentant les troisième et quatrième arcs anniliilés et atrophiés : ils sont susceptibles, comme nous allons le voir, de devenir le point de départ de kystes ou de néoplasmes.
Voilà ce qui se passé à l'état normal. — Mais il peut arriver qu'un arc se soude prématurément à l'arc voisin, et qu'un ph ectodermique ou endodermique se trouve enclavé entre les deux arcs. Il se produit alors : un kyste dermoïde, si l'enclavement porte sur la rainure ectodermique revêtue d'un épithélium pavimenteux ; un kyste mucoïde, si l'enclavement porte sur la rai- 6, nure endodermique tapissée d'un épithéhum vibratile.
Il peut arriver encore q^e le processus operculaire ne se soude pas complètement à la paroi du corps et que le sinus précervical persiste sur une plus ou moins grande étendue de son trajet : on a alors une fistule branchiale.
Il peut enfin arriver que les résidus embryonnaires précités des troisième et quatrième arcs et des deuxième, troisième et quatrième fentes, prohfèrent et donnent naissance à des tumeurs diverses. C'est ainsi qu'on peut observer : 1° des fibrochondromes, dus à la persistance anormale de certaines parties des arcs branchiaux ; 2° des tumeurs mixtes, comprenant à la fois du tissu épithélial provenant des fentes et du tissu cartilagineux provenant des arcs ; 3° enfin, des tumeurs malignes encore appelées épithéliomas branchiaux, provenant de l'évolution néoplasique des débris épithéliaux qui se trouvent enclavés dans les fentes ecto-ou endodermiques (Forgue).
La plupart de ces kystes, de ces fistules, de ces néoplasmes, siègent dans la région carotidienne au voisinage du bord interne du sterno-cléido-mastoïdien et plus ou moins près de l'articulation sterno-claviculaire. Ils sont rarement médians, ce qui s'explique aisément si l'on se rappelle que les arcs et fentes cervicales d'un côté n'arrivent pas au contact de ceux du côté opposé et qu'ils laissent entre eux, sur la ligne médiane, un espace {espace mésobranchial) dans lequel la paroi est restée lisse et a conservé sa structure primitive.
Fig. 456.
l'excavation bucco-pharyngienne sur des em- 3™'", 2 {A,gr. 30/1) et de 4'"-'^, 25 (B gp. 30/1), vue par sa face postérieure (d'après His).
I, II, III, IV, fentes branchiales. — V, sinus précervical comprenant les â" et l"" sillons ectoderniiques.
1, 2, 3, 4, ans branchiaux avec les arcs aortiques correspondants. — 5, fundus brachialis.-^ 6, tubercule impair delà langue. — 7, orifice du larynx. — 8, ébauche pulmonaire.
Paroi antérieure de bryons humains de
7° Division. — La région trachélienne du cou se subdivise' à son tour, en un certain nombre de régions secondaires que nous grouperons comme suit : 1° Régions antérieures ; 2^' Bêlions latérales.
ARTICLE PREMIER RÉGIONS ANTÉRIEURES
Les régions antérieures ou médianes se trouvent situées entre le? deux muscles sterno-cléido-mastoïdiens. Elles nous présentent d'abord deux régions superficielles : la région sus-hyoïdienne et la région sous-hyoïdienne. Au delà de ces régions hyoïdiennes, en arrière du pharynx et de l'œsophage, tout contre la colonne cervicale, se trouve une troisième région, dite profonde : c'est la région précertébrale.
§ 1 — RÉGION SUS- hyoïdienne
La région sus-hyoïdienne est une région impaire et médiane, située, comme son nom l'indique, au-dessus de l'os hyoïde. Elle occupe la partie antérieure et supérieure du cou.
1° Limites. — Elle est limitée superficiellement : 1° en bas, par une ligne horizontale qui, passant par le corps de l'os hyoïde, s'étendrait d'un sterno-cléido-mastoïdien à l'autre ; 2o en haut, par le bord inférieur du maxillaire et par une ligne horizontale qui, partant de l'angle de la mâchoire, prolongerait ce bord jusqu'au sterno-cléido-mastoïdien ; 3° sur les côtés, par le bord antérieur des deux muscles sterno-cléido-mastoïdiens.
Si les auteurs sont généralement d'accord au sujet des Hmites superficielles de la région sus-hyoïdienne, il n'en est pas de même quand il s'agit d'établir ses limites profondes : quelques-uns, comme Blandin et Malgaigne, la prolongent jusqu'à la cavité buccale et la décrivent sous le nom de région glosso-sus-hyoïdienne ; d'autres, avec Paulet et Tillaux, décrivant à part le plancher de la bouche {région sublinguale, voy. p. 279), arrêtent la région sus-hyoïdienne au lûylo-hyoïdien.
Pour les raisons que nous avons précédemment indiquées à propos de la région sublinguale, nous adopterons cette dernière manière de voir et assignerons à notre région, comme limite profonde, la face inférieure du mylo-hyoïdien, continuée en arrière par la face inférieure de l'hyo-glosse.
2° Forme extérieure et exploration. — Ainsi entendue, la région sus-hyoïdienne a la forme d'un large triangle, dont la base passe par l'os hyoïde et dont le sommet répond à la symphyse du menton.
Dans la position ordinaire de la tête, le sujet étant debout, la région sus-hyoïdienne est à peu près horizontale Mais cette direction se modifie beaucoup avec les changements d'attitude de la tête : oblique en avant et en bas, lorsque la tête s'infléchit en avant (flexion), la région devient oblique en avant et en haut, lorsque la tête esi renversée en arrière (extension) et que le menton est fortement relevé.
Dans la première position, la région se cache en quelque sorte derrière le maxil-
laire inférieur, ce qui explique pourquoi des corps étrangers volumineux, comme par exemple un biscaïen de 200 à 300 grammes (Dujardin-Beaumetz), ont pu y pénétrer et y rester un certain temps méconnus. Dans cette position, tête en flexion, les parties molles sont dans le relâchement : aussi, est-ce la position que l'on fait prendre au sujet dont on explore la région, et aussi la position que l'on donne aux opérés ou aux blessés pour rapprocher les tissus et faciliter leur réunion.
Lorsque, au contraire, la tête est en extension, position que choisit l'opérateur quand il a à intervenir dans la région, parce qu'alors elle « se déplisse » et s'étale à l'extérieur, la peau se trouve fortement tendue et forme, de chaque côté de la ligne médiane, un plan incHné qui regarde obliquement en bas, en avant et en dehors. A la partie moyenne de ce plan incliné se voit, dans la plupart des cas, une dépression plus ou moins accusée, qui correspond à la partie antérieure de la glande sousmaxillaire.
La forme extérieure de la région sus-hyoïdienne varie encore beaucoup suivant que le sujet est maigre ou doué d'un certain embonpoint : à peu près plane ou même légèrement excavée dans le premier cas, elle est, dans le second, fortement et uniformément convexe. Nous y reviendrons tout à l'heure.
Disons enfin que, à l'état pathologique, notre région subit, dans sa forme normale, des modifications importantes. Elle peut être déformée en masse ou en partie seulement : elle est déformée en masse dans le phlegmon diffus sus-hyoïdien, dans le phlegmon chronique ligneux de Reclus, dans l'actinomycose dont la région sushyoïdienne est un des sièges d'élection ; elle présente des tuméfactions locahsées dans les affections qui intéressent les ganglions, la glande sous-maxillaire, la glande subhnguale et les vaisseaux. Elle peut être encore le siège de cicatrices vicieuses résultant de brûlures ou d'adénites tuberculeuses suppurées (écrouelles). On y observe, enfin, des fistules consécutives aux ostéites du maxillaire inférieur, etc.
3° Plans superficiels. - — Nous désignerons sous ce nom les deux plans qui s'étalent au-dessus de l'aponévrose : 1° la peau ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané,' axiquel nous rattacherons les i>aisseaux et nerfs superficiels.
A. Peau. — La peau de la région sus-hyoïdienne est épaisse, souple, très mobile. Glabre chez l'enfant et chez la femme, elle est, chez l'homme adulte, plus ou moins recouverte par les poils de la barbe ; de là, chez ce dernier, la fréquence des furoncles, des kystes sébacés, du sycosis, de la folliculite, etc., que l'on observe en ce point. Elle est très extensible : c'est assez dire qu'elle se laisse soulever avec la plus grande facilité, soit par les productions pathologiques sous-jacentes, soit par le tissu adipeux qui la double. On sait que, chez les sujets doués d'embonpoint, elle forme parfois une série de replis arrondis qui se superposent de haut en bas, d'où l'expression bien connue de double menton, de triple menton, ou bien encore de menton à double étage et à triple étage
B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané, disons-le tout de suite, communique avec celui des régions voisines : aussi les inflammations qui s'y «développent se propagent-elles rapidement à distance. Ce tissu cellulaire est formé par deux couches : une couche externe, aréolaire, plus ou moins riche en graisse ; une couche interne, lamelleuse, constituant le fascia super jicialis.
La graisse se développe surtout dans la portion aréolaire, immédiatement audessous de la peau, par conséquent. Son épaisseur varie beaucoup suivant l'embon-
point des sujets : elle est parfois considérable. Le tissu adipeux sous-cutané peut, ici comme dans la région de la nuque, être le point de départ de lipomes diffus ou localisés.
Entre les deux feu llets du fascia superficialis se trouve un muscle aplati et mince, le pcaucier du cou (fig. 457, 4). Ce muscle, que nous retrouverons dans la région suivante, n'appartient à la région sus-hyoïdienne que par sa partie supérieure. Les faisceaux qii le constituent se dirigent obliquement en haut et en avant vers les différentes régions de la face, où ils se terminent, l-es plus internes de, ces faisceaux s'entre-croisent d'ordinaire, sur la ligne médiane et un peu au-dessous du menton.
Fif(. 457.
Région sus-hyoïdienne ; plan superficiel.
La peau, incisée le long du bord inférieur du maxillaire tout d'abord, puis sur la ligne médiane, a été renversée en bas ; du côté droit, le peaucier du cou a été incisé à la limite supérieure de la région et érigné en bas.
1. 1'. lambeaux cutanés avec, sur leur face profonde, une partie du pannicule adipeux. — 2, aponévrose cervicalo superficielle. — 3, fenêtre pratiquée dans cette aponévrose pour montrer la glande sous-maxillaire. ■ — 4, peaucier du cou (en place du côté gauche, incisé et récliné du côté droit). — 5, artérioles superficielles. — 6. veines jugulaires antérieures. — 7, rameaux <lu plexus cervical. — 8, rameaux de la branche cervico-faciale du facial. — 9, veines sousmentales. — 10, relief du ventre antérieur du digastrique. — 11, corps de l'os hyoïde. — 12. artères, et veines faciales.
avec leurs similaires du côté opposé : ils interceptent ainsi au-dessous d'eux un espace triangulaire à base inférieure, dans l'aire duquel la peau n'est plus séparée de l'aponévrose superficielle que par le fascia superficialis plus ou moins riche en graisse. Par sa face externe, le peaucier du cou répond à la peau, à laquelle il adhère, et qu'il plisse dans le sens vertical toutes les fois qu'il se contracte. Par sa face profonde, il repose sur l'aponévrose superficielle, à laquelle il n'est uni que par une couche cellulepse lâche, dépendance du fascia superficialis, qui permet à la lame musculaire doublée f'c la peau de ghsser facilement sur le feuillet aponévrotique sous-jacent. Cette disposition, on le conçoit, rend possible l'utihsation de la peau sus-hyoïdienne pour pratiquer V autoplastie par glissement^ c'est-à-dire pour combler
les pertes de substance des régions avoisinantes, notamment celles qui résultent dt l'ablation de la lèvre inférieure, dans le cas d'épithélioma par exemple.
C. Vaisseaux et nerfs superficiels. — Dans l'épaisseur du fascia superficialis se trouvent encore des artères, des veines, des lymphatiques et des nerfs dits superficiels.
a) Les artères sont représentées par de toutes petites branches, qui cheminent entre l'aponévrose et le peaucier d'abord, puis entre le peaucier et la peau. Elles proviennent de la sous-mentale et sont tout à fait négligeables en pratique.
P) Les veines sont également de petit calibre. On trouve d'ordinaire, sur la Ugne médiane ou dans son voisinage, une ou deux; veinules descendantes. Elles constituent l'origine de la jugulaire antérieure, que nous retrouverons dans la région suivante.
y) Les lymphatiques sont représentés par un certain nombre de vaisseaux qui descendent de la face et qui viennent se terminer, après avoir perforé l'aponévrose, dans les ganghons profonds. Paulet a décrit, dans notre région, un certain nombre de ganglions superficiels, situés entre le fascia superficialis et l'aponévrose. Nous n'avons jamais rencontré ces ganghons sous-cutanés qui, du reste, ne sont pas mentionnés par les auteurs classiques.
S) Les nerfs sont de deux sortes : moteurs et sensitifs. — Les filets moteurs sont destinés au peaucier du cou ; ils émanent du facial. — Les filets sensitifs, destinés aux téguments, sont fournis par la branche transvefse du plexus cervical superficiel.
4° Aponévrose superficielle. — C'est une dépendance de l'aponévrose cervicale superficielle. Insérée en haut sur le bord inférieur du maxillaire, elle descend sur l'os hyoïde, s'y fixe et se continue, au-dessous de cet os, avec l'aponévrose soushyoïdienne. Sur les côtés, elle se dédouble, en atteignant le sterno-cléido-mastoïdien, pour former la gaine de ce muscle. Enfin, au niveau de l'angle de la mâchoire, entre cet angle et le sterno-cléido-mastoïdien, elle se continue avec l'aponévrose parotidienne.
Elle forme, à ce niveau, entre la parotide qui est audessus et la glande sous-maxillaire qui est au-dessous, une cloison séparative, la cloison sous-maxillo- parotidienne ou interglandulaire (fig. 458, 7). Ajoutons que cette cloison se trouve assez souvent renforcée par un
certain nombre de petits faisceaux fibreux ascendants, qui, du bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien, se rendent à l'angle de la mâchoire.
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Fig. 458.
Les deux loges parotidienne et sous-maxillaire, avec la lame fibreuse (aponévrose interglandulaire) qui les sépare.
1, os hyoïde. — -2, sterno-cléido-mastoïdien recouvert par son aponévrose
— 3, masséter. — 4, parotide, dont la partie inférieure a été enlevée. — 5, loge parotidienne. — 6, loge sous-maxillaire, vue après ablation de laglande. — 7, lame fibreuse (aponévrose interglandulaire) séparant les deux loges. — 8, ventre antérieur du digastrique. — 9, mascles sous-hyoïdiens.
— 10, 10', artère etveine faciales. — 11. jugulaireexterne. — 12, anastomose, allant de la jugulaire h la faciale. — 13, aponévrose cervicale superficielle.
Par sa face superficielle, l'aponévrose sus-hyoïdienm; répond au peaucier du cou, au tissu cellulaire sous-cutané et aux vaisseaux et nerfs {vaisseaux et nerfs supe ficiels) qui cheminent dans son épaisseur.
Par sa face profonoe, cette même aponévrose émet une série de prolongements, qui forment des gaines aux muscles sous-jacents. L'un de ces prolongements, né au niveau de l'os hyoïde, contourne le bord inférie'ir de la glande, passe au-dessous d'elle, recouvre l'hyoglosse et le mylo-hyoïdien, et vient s'attacher avec ce dernier muscle sur la ligne oblique interne du maxillaire : c'est le prolongement sous-maxillaire de l'aponévrose sus-hyoïdienne. Il est souvent très mince, presqu»^ celluleux. Il forme la paroi interne d&la loge sous-maxillaire, sur laquelle nous aurons à revenir dans im instant.
5° Couches sous-aponévrotiques. — Au-dessous de l'aponévrose sus-hyoïdienne, entre celle-ci eL le plancher buccal, nous rencontrons : 1° des muscles ; 2° une glande volumineuse, la glande sous-maxillaire ; 3" des ganglions lymphatiques ; 4° dos vaisseaux et (les nerfs dits vaisseaux et nerfs profonds.
A. Muscles. — Les muscles sont au nombre de quatre (fig. 459) : le digastrique, le stylo-hyoïdien, le mylo-hyoïdien et l'hyo-glosse. Les deux premiers nous intéressent parce qu'ils servent à limiter ou à subdiviser la région ; les deux derniers, plus importants, parce qu'ils en forment le fond.
a) Le digastrique, on le sait, est constitué par deux ventres, l'un antérieur, l'autre postérieur, réunis l'un va l'autre par un tendon intermédiaire. — Ce muscle {ventre postérieur) entre dans la région un peu au-dessous de l'angle de la ttiâchoire. Se portant obhquemont en avant et en bas, il traverse le stylo-hyoï.dien, et arrive an-dessus du corps de l'os hyoïde, contre lequel il est maintenu par une expansion fibreuse très variable suivant les sujets. Puis, se réfléchissant presque à angle droit sur sa direction première, il se porte en avant et en haut (ventre antérieur), pour venir se fixer, de chaque côté de la symphyse mentonnière, dans la fossette qui porte son nom. Comme on le voit, le digastrique, dans son ensemble, décrit une longue courbe, dont la concavité dirigée en haut embrasse la glande sous-maxillaire. — Ajoutons que son ventre antérieur délimite, avec le ventre antérieur du digastrique opposé, un espace impair et médian, ayant la forme d'un triangle dont l'os hyoïde forme la base. L'aire de ce triangle, dont Tillaux a fait une région à part sous le nom de région sus-hyoïdienne médiane, répond aux muscles mylohoïdiens que nous allons décrire dans un instant. Elle nous présente, appliqués sur la face externe do ces derniers muscles et recouverts naturellement par l'aponévrose superficielle, les deux ou trois ganglions sus-hyoïdiens médians que nous retrouverons plus loin.
(3) Le stylo-hyoïdien, lui aussi, entre dans la région au niveau de l'angle de la mâchoire. Placé un peu en avant du ventre postérieur du digastrique, il se laisse traverser par ce dernier muscle {boutonnière du digastrique) et, presque immédiatement après, vient se terminer sur la face antérieure de l'os hyoïde, dans le voisinage de la petite corne.
y) Le mylo-hyoïdien appartient tout entier à la région sus-hyoïdienne. C'est un muscle aplati, relativement mince, qui, se détachant de la ligne obhque interne du maxillaire inférieur, vient s'insérer d'autre part : l» par ses faisceaux postérieurs, sur l'os hyoïde lui-même ; 2° par ses faisceaux antérieurs, sur un raphé médian {ligne blanche sus-hyoïdienne) qui s'étend de cet os à la symphyse du menton. Réunis l'un à l'autre, les deux mylo-hyoïdiens forment-dans leur ensemble un large
plan quadrilatère, une véritable sangle, creusée en gouttière à sa partie supérieure pour recevoir la langue.
8) Uhyo-glo^se n'appartient à la région qui nous occupe que par ses faisceaux postérieurs. Ces faisceaux, partis de la grande corne, s'élèvent vers la base de la langue. Ils continuent, en arrière, le plan des faisceaux mylo-hyoïdiens, dont ils se distinguent, cependant, par leur situation qui est un peu plus profonde et pareur direction qui est presque verticale, celle des faisceaux mylo-hyoïdiens étant fortement oblique en haut, en arrière et en dehors. Notons, en passant, qu'entre l'hyo-
Fig. 459.
Région sus-hyoïdienne : plan sous-aponévrotique
Du côté gauche, l'aponévrose cervicale superflcielle a été enlevée, pour laisser voir la glande sous-maxillaire. Du côté droit, la glande elle-même a été enlevée : on n'a laissé que son prolongement antérieur qui s'iusiniie entre le mylo-hyoïdien et l'hyoglosse.
1, 1' lambeaux cutanés. — 2, coupe du peaucier. — 3. 3'. ventre antérieur et ventre postérieur du dlgastrique. — 4, tendon intermédiaire, avec 4' sa cravate fibreuse. — 5, expansion fibreuse du digastrique. — fi. stvlo-liyoidieii. ^ 7, nivlo-hYni,dien. — 8. hyo-glosse. — 9, glande sous-ma.xillaire, avec 9' son prolongement antérieur et le canal de Wharton — 10. artère et veine faciales. — 11, sous-mentale. — 12, nerf grand hypoglosse. — 13, veine linguale. — 14, trajet de l'artère linguale, indiqué par une ligne de croix. — 15, ganglions lymphatiques. — 16, os hyoïde.
glosse et le mylo-hyoïdien se trouve un interstice ou hiatus, dont nous verrons plus loin rim])ortance.
B. Glande sous-maxillaire et sa loge. — La glande sous-maxillaire, que nous rencontrons immédiatement au-dessous de l'aponévrose, a une coloration gris rosé. Son volume, qui est celui d'une grosse amande, dont elle rappelle d'ailleurs assez exactement la forme, présente le quart environ de celui de la parotide. Elle pèse 7 ou 8 grammes. Sa pathologie est la même que celle des autres glandes salivaires : elle peut être le siège d'inflammations, de tumeurs bénignes ou malignes (adénomes, tumeurs mixtes, sarcomes, enchondromes, etc.), d'hypertrophie coexistant avec une hypertrophie des autres glandes salivaires et des glandes lacrymales {syndrome
de MiCKULicz). Nous ferons remarquer, toutefois, que les nombreux ganglions qui sont contenus dans la même loge qu'elle, jouent, dans la pathologie de la région, un rôle plus considérable que les affections de la glande elle-même.
a. Loge sous-maxillaire. — La glande sous-maxillaire se trouve située au-dessus du digastrique, dans l'espèce d'angle dièdre que forme le mylo-hyoïdien en s'écartant de la face interne du maxillaire. Elle est contenue là dans une loge ostéofibreuse (fig. 460 et 461) qui est constituée comme suit : 1" en dehors {paroi externe), par la face interne du maxillaire inférieur, revêtue de son périoste ; 2° en haut- et en dedans {paroi supéro-interne), par les deux muscles mylo-hyoïdien et hyo-glossc recouverts tous les deux par une mince lamé, aponévrotique ou simplement celluleuse, dépendant de l'aponévrose cervicale superficielle ; 3° en bas et en dehors {paroi inféro-externe), parcette même aponévrose cervicale superficielle, doublée du peancier,
du tissu cellulaire sous-cutané et de la peau La loge sous-maxillaire ayant trois parois, autrement dit étant prismacique triangulaire, revêt naturellement, sur des coupes transversales, la forme d'un triangle. La coupe verticale et transversale figurée ci-contre donne une idée très nette de son mode de constitution.
A sa partie antérieure et à sa partie postérieure, la loge sous-maxillaire se trouve formée par la fusion des deux feuillets aponévrotiques, superficiel et profond, qui constituent la paroi inférieure et la paroi interne.
Comme on le voit, la loge sous-maxillaire est nettement déhmitée sur tout son pourtour. Elle n'est pourtant pas close de toutes parts. Sa paroi supéro-interne, en efTet, formée par les muscles mylo-hyoïdien et hyo-glosse, nous présente, au niveau même oîi ces deux muscles se rencontrent, une sorte de fente ou d'hiatus, très visible dans la figure 459 et résultant de ce que les deux muscles, au contact en bas, au niveau de l'os hyoïde, s'écartent l'un de l'autre au fur et à mesure qu'ils s'éloignent de cet os. C'est par cet hiatus, que la loge sous-maxillaire s'ouvre dans la loge sublinguale ; par lui, que le prolongement de la glande sous-maxillaire, le Icanal de Wharton, le nerf hypoglosse, la veine
linguale superficielle passent de la loge sous-maxillaire dans la loge sublinguale
(fig- 460).
b. Glande sous-maxillaire, forme et rapports. ■ — Comme la parotide, la glande sous-maxillaire se moule exactement dans la cavité qu'elle occupe et, de ce fait, revêt la forme d'un prisme triangulaire, avec trois faces et deux extrémités. Mais, contrairement à la parotide, elle n'adhère pas à sa loge : elle en est séparée par un tissu cellulaire lâche qui permet au chirurgien de l'énucléer ou de la récliner, sans la blesser, pour aborder les organes sous-jacents.
a) Les trois faces do la glande sous-maxillaire se distinguent en externe, en supéroexterne et en inféro-interne. — Sa face externe est en rapport, en arrière, avec le
Fig. 460.
Coupe frontale demi-.schématique de la région sous-maxillaire, la tête étant dans l'extension.
La flèche (trait plein et pointillé) indique les divers plans que le chirurgien doit traverser, décoller et récliner pour lier l'artère linsuale.
1, maxillaire inférieur. — 2, mylo-hyoïdien. — 3. ganglion sous-maxillaire. — 4, glande sousmaxillaire. — 5, aponévrose superficielle — 6, 03 hyoïde. — 7, tendon du digastrique. ■ — 8, muqueuse pharyngée. — 9, artère linguale. — 10, nerf hypoglosse. — 11, muscle hyo-glosse. — 12, canal de Wharton. — 13, glande sublinguale. —
15, prolongement de la glande sous-maiillaire. —
16, cavité buccale.
mu?clo ptérygoïdien interne, au point où il s'insère sur l'angle de la mâchoire ; en avant, elle répond à la face interne du corps du maxillaire, qui, à son niveau, s'excave en fossette pour la recevoir (fossette sous-maxillaire). Sur cette face (fig. 462) cheminent l'artère et les veines sous-mentales ; sur elle également se disposent, en une série linéaire parallèle au bord inférieur du maxillaire, les 6 ou 7 ganglions sousmaxillaires. — Sa face supéro-interne est en rapport avec le mylo-liyoïdien, avec l'hyo-glosse, avec les formations diverses qui passent par l'hiatus situé entre ces deux muscles, enfin avec l'artère linguale, dont elle est séparée par toute l'épaisseur de
La glande sous-maxillaire, en place dans sa lo<rP.
1, glande sou9-maxillaire. — 2. aponévrose contribuant à former la loge de la glande, elle a été incisée transversalement et érignée en haut et en bas pour découvrir la glande. — 3, artère sous-mentale séparée de la glande, sur ce sujet, pvr un mince teaillet fibreux émané de l'aponévrose. — 4, veine faciale et 1', la même veine cheminant dans une sorte de dèloublement de l'aponévrose. — 5, artère faciale. — 6. ganglions sous-inaxillaires séparés c'e la glant'e par le fdiillet fibreux sus-inditiue; 6', un ganglion contenu dans la loge glandulaire. — 7, os hyoïde. — 8, ventre postérieur du digastrique et, 8', ventre antérieur du même muscle. — 9. nerf hypoglosse. — 10, peaucier.
l'hyo-glosse. Il importe d'ajouter que cette face interne ne reste pas incluse dans l'arc décrit par le digastrique. En bas, en effet, la glande sous-maxillaire recouvre le tendon intermédiaire du digastrique et le tendon tprminal du stylo-hyoïdien ; elle les déborde même, dans la plupart des cas, de 6 à 8 milhmètres, quelquefois plus, descendant parfois au-dessous de l'os hyoïde en refoulant la paroi aponévrotique de sa loge. En arrière, elle recouvre également le ventre postérieur du digastrique et le stylo-hyoïdien, si bien que, même dans la ligature de la linguale en arrière du ventre postérieur du digastrique, le chirurgien est presque toujours obligé d'ouvrir la loge de la glande et de récliner cette dernière en haut pour dégager le champ opératoire. — • Sa face inféro-externe ou superficielle, la plus étendue des trois.
répond, comme son nom l'indique, à la peau, dont elle est séparée par l'aponévrose, le tissu cellulaire sous-cutané et le peaucier.
P) Des deux extrémilés, antérieure et postérieure, de la glande sous-maxillaire, l'extrémité postérieure présente, seule, quelque intérêt ; très rapprochée de la parotide, dont elle ne se trouve séparée que par la cloison fibreuse sous-maxillo-parotidienne (fig. 458), elle est en rapport immédiat avec l'artère faciale et avec le tronc veineux thyro-linguo-facial. Nous reviendrons plus loin sur ces rapports. Contentons-nous de dire .ci qu'ils nous expliquent pourquoi, dans les opérations sur la
Plancher de la boxiche vu par sa face latérale gauche.
La branche horizontale du maxillaire inférieur a été réséquée du côté gauche.
A. A', les tranches de section du maxillaire. — B, masséter. — C, ventre antérieur du digastrique. — D. myio-hyoïrtien (ses attaches, antérieure et postérieure, sont conservées). — 1. glande sublinguale. — 2. partie supérieure de la glande sous-maxillaire. — 2', son prolongement antérieur, chevauchant le bord postérieur du niylo-hyoîdien pour pénétrer dans la loge sublinguale. — 3, canal de Wharton représenté en pointillé là, où il est caché sous la face interne de la glan Je sublinguale. — ■ 4, son orifice. — 5, 5", ganglions lymphatiques de la loge sous-maxillaire. — 6, 6", 6". artère faciale. — 7, artère sous-mentale. — 8, rameau qu'elle fournit à la glande sublinguale. — 9, artère ranine. — 10. 10 veine faciale, — 10'. 10', veine faciale surnuméraire. — 11, vaisseaux et nerf dentaires intérieurs. — 12. veine ranine. — 13, nerf lingual, avec 13' ses ramifications linguales. — 14, canal de Sténon reoosant sur le muscle masséter. — 15. orifices des canaux sublinguaux. — 16, repli muqueux gingivo-lingual.
région sous-maxillaire, l'extrémité postérieure de la glande constitue la « zone dangereuse ».
c. Prolongements de la sous-maxillaire. — De la glande sous-maxillaire se détachent deux prolongements : l'un, postérieur, inconstant, est plus ou moins confondu, lorsqu'il existe, avec l'extrémité postérieure de l'organe ; l'autre, antérieur (fig. 462, 2'), émané de sa face interne, embrasse, dit Sappey, le bord postérieur du mylo-hyoïdien, comme la parotide embrasse le bord postérieur du maxillaire, et pénètre, accompagné du canal de Wharton, dans la loge sublinguale en passant par l'hiatus signalé plus haut.
C. Ganglions lymphatiques. — Les ganglions de la région sus-hyoïdienne, en nombre variable (6 à 7 en moyenne), se disposent pour la plupart dans la loge sousmaxillaire, tout autour de la glande : les uns, les plus nombreux, sous l'aponévrose superficielle, entre cette aponévrose et le bord supéro-externe de la glande, le long de l'artère sous-mentale, ce sont les ganglions préglandulaires ; les autres, au-dessous de la glande, entre cette glande et le plan musculaire profond, ce sont les ganglions sous- glandulaires ou rétroglandulaires. Ils reçoivent les lymphatiques de la face, des gencives, du plancher buccal.
Indépendamment de ces ganglions que l'on pourrait appeler latéraux, il existe dans la région sus-hyoïdienne, un ou deux ganglions médians (quelquefois trois). qui sont couchés sur la face inférieure du plan mylo-hyoïdien, entre les deux ventres, antérieurs des digastriques. Ces derniers ganglions sont le rendez-vous des lymphatiques de la lèvre inférieure, du menton et de la portion médiane des gencives.
Au total, les ganglions de la région sus-hyoïdienne reçoivent les lymphatiques d'une partie de la face, du nez, de la cavité buccale et de langue. Si l'on songe aux nombreuses causes d'infection qui existent dans ces régions et, en particuHer, dans a cavité buccale, on s'explique sans peine la fréquence des adénites sus-hyoïdiennes : adénites aiguës simples, adéno-phlegmons, adénites chroniques (tuberculeuses surtout), enfin, adénites cancéreuses. Ces dernières sont, on le sait, de deux sortes : parfois primitives (lymphadénome du cou), elles sont, le plus souvent, secondaires à un cancer des régions de la face dont les lymphatiques aboutissent aux ganglions sus-hyoïdiens (cancer de la langue, surtout, chez l'homme du moins) et leur extirpation est un des temps les plus importants de la cure opératoire de l'affection. Or, comme les ganglions dégénérés sont directement en contact avec le tissu glandulaire, on conçoit qu'on ne puisse sûrement en faire l'ablation totale qu'à la condition d'enlever en même temps la glande sous-maxillaire ce qui, d'ailleurs, ne présente aucun inconvénient sérieux pour le malade.
6° Vaisseaux et nerfs profonds. — Les vaisseaux et les nerfs profonds de la région sus-hyoïdienne sont tous situés, comme leur nom l'indique, au-dessous de l'aponévrose.
A. Artères. — Elles sont au nombre de deux, la faciale et la linguale. Ces deux artères naissent l'une et l'autre de la carotide externe, qui occupe, comme nous le montre la figure 463, la partie la plus externe de la région.
a. Artère faciale. — L'artère faciale, oblique de bas en haut et d'arrière en avant, croise la face profonde des deux muscles digastrique et stylo-hyoïdien, et pénètre dans la loge sous-maxillaire au niveau de son extrémité postérieure. Là, elle décrit une sorte de boucle (fig. 461) et s'applique sur la face interne de la glande sousmaxillaire, qui, pour la recevoir, se creuse en gouttière, ou présente même un canal complet. Dégagée de cette glande au voisinage de son extrémité postérieure, elle gagne le bord inférieur du maxillaire, le contourne, et appartient dès lors aux régions de la face, où nous n'avons pas à la suivre.
Dans son parcours à travers la région sus-hyoïdienne, au-dessous du maxillaire par 'conséquent, la faciale abandonne quatre branches collatérales, savoir : 1° la palatine inférieure ou ascendante, qui se porte vers l'amygdale et le voile du palais ; 2° la ptérygoïdienne, destinée au muscle ptérygoïdien interne ; 3° la sous-maxillaire, généralement multiple (3 ou 4), toujours très courte, qui se distribue à la glande de même nom : elle naît de la portion de la faciale qui entre en contact avec la glande ; 4° la sous-mentale, enfin, qui est située tout d'abord dans la loge sous-
maxillaire, au-dessus de la glande à laquelle elle fournit d'ordinaire une branche ; elle s'en dégage ensuite, longe d'arrière en avant le bord inférieur du maxillaire, entre le mylo-hyoïdien et le ventre antérieur du digastrique, auxquels elle abandonne plusieurs branches, et vient dans la .région du menton s'anastomoser avec les ramifications terminales de la dentaire inférieure ; la sous-mentale s'anastomose, d'autre part, avec la sublinguale au niveau de la glande subhnguale à laquelle elle
Fig. 463.
Région sous-maxillaire, plan profond (vue latérale).
1, coupe de la peau et de l'aponévrose. — 2. masséter. — 3, 3', mylo-liyoidien incisé et récliné. — 4, 4", ventre antérieur et ventre postérieur du digastrique. — 5, stylo-hyoïdien. — 6, 6'. hyo-glosse. — 7, génio-glosse. — 8, constricteur supérieur du pliarynx. — 9, steruo-oléido-maatoïdien, érigné en arrière. — 10, carotide externe. — 11, jugulaire interne. — 12, artère et veine faciales, avec 12', l)ranche sous-mentale. — 13, artère linguale. • — 14, veine linjmale. — 15, tronc thyro-unguo-iaciai (recevant les trois veines faciale, linguale et thyroïdienne supérieure). — 16, un morceau de la glande eous-maxuiaire avec 16', sons prolongement antérieur. — 17. glande sublinguale. — Ip. nerf lingjjal avec ses rameaux et son ganglion sous-maxillaire. — 19, nerf grand hypoglosse avec sa branche descendante et le nerf du thyro-hyoïdien. ' " '
fournit quelques rameaux (fig. 462, 8), et c'est par l'intermédiaire des anastomoses qui l'unissent à cette artère que la circulation se rétablit dans la langue, lorsqu'on a lié les deux artères linguales.
Dans les exercices de médecine opératoire, on ne pratique, d'ordinaire, la hgature de la faciale que sur la face externe du maxillaire inférieur, là où elle est superficielle et où elle occupe une situation à peu près fixe (voy. p. 244). Mais, sur le vivant, on doit la lier plus près de son origine pour que l'hémostase ait quelque valeur, Seulement, comme à ce niveau son trajet est assez variable, Marcellin DuvAL conseille de la découvrir tout d'abord au niveau de sa portion superficielle, qui est relativement fixe, et de la suivre ensuite sur la face supérieure de la glande sous-maxillaire, vers son origine.
Nous avons signalé, plus haut, les rapports intimes que l'artère faciale et le trono veineux thyro-linguo-facial présentent avec l'extrémité postérieure de la glande sous-maxillaire. Ces rapports nous expliquent pourquoi, lorsqu'on pratique l'extirpation de la sous-maxillaire, il est recommandé, pour se mettre à l'abri de l'hémorrhagie, do dégager tout d'abord la glande de haut en bas et d'avant en arrière (après, bien entendu, ligature préalable de la portion superficielle de la faciale sur le bord du maxillaire) ; p^uis, lorsqu'elle ne tient plus que par son extrémité postérieure, de lier en masse cette sorte de pédicule. On étreint ainsi dans la Hgature les vaisseaux pré ités et l'énuoléation de la glande se fait sans la moindre perte de sang. On peut encore isoler dans ce pédicule l'artère et la veine faciale et les lier séparément.
- b. Artère linguale. — L'?rtère linguale, située un peu au-dessous de la faciale, s'engage, presque immédiatement après son origine, derrière le bord postérieur de l'hyo-glosse et disparaît à la face profonde de ce muscle pour pénétrer dans la région de la langue (voy. p. 544). Au moment où elle chemine derrière le bord postérieur de l'hyo-glosse, elle suit un trajet horizontal et se trouve située un pen au-dessus de la grande corne de l'os hyoïde, qui lui est à peu près parallèle.
Bien qu'elle ne soit pas à proprement parler dans notre région, l'artère linguale affecte avec elle des rapports si importants au point de vue pratique, que nous croyons devoir les rappeler ici avec quelques détails : on sait, en effet, que c'est par la région sus-hyoïdienne et en traversant ses diverses couches que le chirurgien aborde cette artère pour en faire la ligature.
Envisagée au point de vue de la ligature, l'artère linguale (fig. 464) se trouve divisée, par le ventre postérieur du digastrique, en deux portions d'inégale importance : 1° une portion située en arrière du ventre postérieur, occupant le triangle dit de Béclard ; 2° une portion située en avant de ce même ventre, occupant le triangle dit de Pirogoff. La première est la portion véritablement chirurgicale de l'artère, celle sur laquelle on doit faire la ligature sur le vivant, parce qu'en ce point la linguale n'a pas encore fourni ses principales branches ; la deuxième est celle sur laquelle on pratique d'ordinaire la ligature dans les exercices de médecine opératoire.
a) En arrière du digastrique, l'artère linguale repose sur le constricteur moyen du pharynx ; elle est recouverte par la partie du muscle hyo-glosse qui l'épond à l'angle, ouvert en arrière, formé par la grande corne de l'os hyoïde et le ventre postérieur du digastrique. C'est dans cet angle qu'il faut inciser les fibres musculaires qui cachent l'artère, après avoir, au préalable, sectionné la peau, le peaucier l'aponévrose, ouvert la loge de la glande et récliné cette dernière en haut et en avant.
P) En avant du ventre postérieur du digastrique, l'artère linguale présente les mêmes rapports qu'en arrière ; elle est toujours recouverte par l'hyo-glo.sse et pax les plans superficiels de la région ; mais elle est, de plus, en rapport avec le nerf hypoglosse, lequel constitue le meilleur point de repère pour la découvrir à ce niveau. Lorsqu'on a incisé les plans superficiels et relevé la glande sous-maxillaire, on aperçoit, sur la paroi interne de la loge de la glande, le nerf hypoglosse croisant le
Fig. 464.
Rapports de l'artère linguale avec les plans profonds de la région
sus-hyoïdienne (T).
l.mylo-hyoïdien. — 2, hyo-glosse. — 3,3", ventre antérieur et yentrc postérieur du digastrique.— 4, stylo-hyoïdien.— 5, nerf grand hypoglcsse
— 6, veiuelinguale. — 7,artèrelinguale. — 8, canal rieWharton et prolongement antérieur de la glande sous-masillaire. — 9, carotide externe.
— 10, jugulaire interne. — 11, corps de l'os hyoïde. — 12. sa grande corne.
(Le contour de la glande sous-maxillaire est indiqué par un trait pointillé : la ligne verticale x x indique le plan suivant lequel est pratiquée la coupe de la figure 460.)
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muscle Viyo-glosse à un centimètre en moyenne au-dessus de l'os hyoïde, puis, disparaissant derrière le mylo-hyoïdien. Dans son trajet sur cette paroi interne de la loge sous-maxillaire, le nerf forme, comme nous le montre nettement la figure ci-contre, le côté supérieur d'un petit triangle, dont les deux autres côtés sont représentés : l'inférieur, par le tendon intermédiaire du digastrique passant au-dessus de l'os hyoïde ; l'antérieur par le bord postérieur du mylo-hyoïdien. Ce triangle que l'on peut appeler triangle hypoglosso-hyoïdien ou, tout simplement, triangle de la linguale (trigonum linguale),a pour plancher le muscle hyo-glosse. C'est dans ce triangle, sur la face profonde de l'hyo-glosse (voy.fig. 460) et à égale distance du nerf grand hypoglosse et du tendon intermédiaire du digastrique, que se trouve l'artère linguale. Avec des rapports aussi précis, la ligature de l'artère linguale devient une opération qui est relativement facile et dont les divers temps comportent une précision pour ainsi dire mathématique. Il convient d'ajouter cependant que, parfois, le triangle de la linguale n'existe pas. Cette disposition s'observe en particulier lorsque le tendon du digastrique est attaché à l'os hyoïde par une lamelle fibreuse plus large et plus lâche que normalement. En pareil cas, le tendon reste distant de 3 à 4 centimètres de l'os hyoïde et recouvre même le nerf hypoglosse, le masquant ainsi à l'opérateur (MÉRiELet Florence, 1903) ; il faut alors récliner le tendon en bas, vers l'os hyoïde, ce qui a pour effet de dégager le nerf hypoglosse et de créer en quelque sorte le triangle opératoire.
B. Veines. - — A chacune des artères précitées correspond une veine, portant le même nom que l'artère qu'elle accompagne.
a. Veine faciale. — La veine faciale, tout, en suivant le même trajet que l'artère, occupe un plan plus superficiel. Sur le bord inférieur du maxillaire, la vcino se trouve encore placée, comme à la face, en arrière de l'artère. Puis, elle la croise obliquement en passant sur elle, de telle sorte qu'au cou, au niveau de la partie postérieure de la glande sous-maxillaire, les deux vaisseaux présentent une situation exactement inverse do celle qu'ils avaient dans la région génienne : l'artère est en arrière, la veine en avant ; mais, fait important à noter, tandis que l'artère est située dans l'intérieur de la loge sous-maxillaire, la veine chemine dans l'épaisseur de l'aponévrose qui forme la paroi superficielle de la loge. Finalement, la veine faciale se jette, suivant les cas, dans la jugulaire interne (disposition plus fréquente), en contribuant à former le tronc thyro-linguo-facial, ou dans la jugulaire externe (disposition plus rare).
1>, Veine linguale. — La veine linguale tire son origine de la langue. Tout en suivant un trajet parallèle à celui de l'artère homonyme, elle ne lui est pas contiguë. En effet, tandis que l'artère chemine sur la face profonde de l'hyo-glosse, la veine, plus rapprochée des téguments, accompagne le nerf grand hypoglosse, audessous duquel elle est placée, et glisse avec lui sur la face superficielle du même muscle. Les deux vaisseaux artériel et veineux sont donc séparés l'un de l'autre par toute l'épaisseur de l'hyo-glosse. Il convient d'ajouter, cependant, que deux veines plus petites, dites veines linguales profondes, accompagnent l'artère dans toute son étendue. Les veines Hnguales se jettent dans la jugulaire interne, soit directement, soit en se fusionnant préalablement avec la veine faciale et la veine thyroïdienne pour former un tronc commun, le tronc thyro-linguo-facial. La présence dans l'angle postérieur de notre région, de ce bouquet veineux, dont la blessure s'accompagne d'une hémorrhagie abondante, oblige le chirurgien à ne pas prolonger trop loin en arrière les incisions faites dans cette zone.
C. Nerfs. — Les nerfs profonds de la région sus-hyoïdienne (nous avons déjà décrit plus haut les filets nerveux superficiels) sont au nombre de trois le mylohyoïdien, le lingual et le grand hypoglosse.
«) Le nerf mylo-hyoïdien, branche du dentaire inférieur, longe la gouttière mylohyoïdienne. Il se distribue, en partie au mylo-hyoïdien, en partie au ventre antérieur du digastrique. — Le nerf lingual, branche du nerf maxillaire inférieur, nous est déjà connu (voy. p. 284 et 547). Il chemine à la partie supérieure et postérieure
RÉGIONS ANTÉRIEUPES 655
de la région, sur la face externe de l'hyo-glosse. Il est situé un peu au-dessus de la glande sous-maxillaire, à laquelle l'unissent plusieurs filets descendants, provenant à la fois du lingual et de la corde du tympan. Ces filets nerveux, avant d'atteindre la glande, traversent un petit ganglion, le ganglion sous-maxillaire (fig. 463, 18).
P) Le nerf grand hypoglosse, le plus volumineux des trois, glisse d'arrière en avant et un peu de bas en haut sur la face externe du muscle hyo-glosse, affectant avec l'artère linguale des rapports dont nous avons montré pli^s haut l'importance. Il est placé, à ce niveau, tout à côté de la veine linguale, qji, nous le savons, lui est exactement parallèle et qui se trouve située au-dessous de lui. Comme la veine, du restp, il passe sur la face supérieure du mylo-hyoïdien et disparaît dans la région subHnguale pour aller se distribuer aux muscles de la langue. Signalons, en terminant, une anastomose en forme d'anse qui, en arrière de la glande sous-maxillaire, unit le grand hypoglosse au lingual.
§ 2 — RÉGION SOUS-HYOIDIENNE
Située comme son nom l'indique, au-dessous de l'os hyoïde, la région sous-hyoïdienne est, comme la précédente, une région impaire et médiane, occupant la partie antérieure et inférieure du cou.
Nous verrons tout à l'heure quelles sont ses hmites superficielles. En profojideur. il convient de lui assigner des limites différentes en haut et en bas. En haut, dans toute sa portion correspondant au larynx. elle_s'arrête à la face postérieure de ce dernier organe et se trouve limitée, à ce niveau, par le pharynx, qui constitue F organe principal d'une région spéciale, décrite page 305, la région pharyngienne. En ^as, c'est-à-dire dans toute sa portion correspondant à la trachée, la région soushyoïdienne comprend l'œsophage, qui fait suite au pharynx : elle s'étend, par conséquent, jusqu'à la région prévertébrale.
Comme on le voit, la région sous-hyoïdienne diffère essentiellement de la région, sus-hyoïdienne en ce qu'elle renferme, au nombre de ses parties constituantes, une portion des deux grands appareils, digestif et respiratoire. Ces formations viscérales (larynx, trachée, corps thyroïde, œsophage), ici, comme au thorax et à l'abdomen, s'abritent en arrière du plan rriusculo-aponévrotique de la région. Elles ont acquis dans ces derniers temps, en médecine comme en chirurgie, une importance tellement considérable que, tout en les incorporant à la région sous-hyoïdienne, nous croyons devoir les décrire séparément. Nous étudierons donc successivement : 1° la région sous-hyoïdienne proprement dite, entendant par là les différents plans qui s'étagent en avant des formations viscérales précitées ; 2° le larynx (région laryngée), qui occupe la partie moyenne de la région ; 3° la trachée cervicale, qui fait suite au larynx ; 4° le corps thyroïde {région thyroïdienne), qui s'étale en avant et sur les côtés du conduit laryngo-trachéal ; 5" V œsophage cervical, qui descend en arrière de la trachée.
A) — RÉGION SOUS-HYOIDIENNE PROPREMENT DITE
Nous décrirons sous ce titre l'ensemble des parties molles qui se disposent en avant du plan viscéral de la région sous-hyoïdienne, c'est-à-dire en avant du corps thyroïde et du conduit laryngo-trachéal.
1° Limites. — Elle a pour limites : 1° en haut, une ligne horizontale passant par le corps de l'os hyoïde et se terminant, à droite et à gauche, au muscle sterno-cléidomastoïdien ; 2° en bas, la fourchette sternale ; 3° latéralement, le bord antérieur des deux muscles sterno-cléido-mastoïdiens.
Ainsi délimitée, notre région sous-hyoïdienne proprement dite confine aux régions suivantes : en haut, à la région sus-hyoïdienne ; en bas, à la région sternale, ainsi qu'au médiastin antérieur ; à droite et à gauche, aux deux régions sterno-cléidomastoïdiennes ; profondément, à la région thyroïdienne et au conduit laryngotrachéal.
2° Forme extérieure et exploration. — La région sous-hyoïdienne, avec les limites que nous venons de lui assigner, affecte la forme d'un triangle isocèle, dont la base, dirigée en haut, répond à l'os hyoïde et dont le sommet, légèrement tronqué, repose sur la fourchette sternale.
Convexe et assez réguhèrement arrondie à sa partie supérieure, elle est plane à sa partie moyenne, excavée en forme de fossette à sa partie inférieure. Cette fossette inférieure, fossette sus-sternale ou creux sus-sternal, est très marquée chez les sujets dépourvus d'embonpoint. Elle s'exagère, comme toutes les dépressions péri-thoraciques, à chaque effort d'inspiration, surtout dans le tirage qui accompagne les dyspnées intenses : elle répond à ce que nous décrirons dans un instant sous le nom d'espace sus-sternal.
Si nous explorons, avec l'œil et le doigt, le triangle sons-hyoïdien, nous rencontrons successivement : 1° sur les côtés, et à la limite latérale de la région, la sailHe ou corde des sterno-cléido-mastoïdiens ; 2^ sur la hgne médiane, le conduit laryngotrachéal et, 3°, entre les deux, une gouttière plus ou moins accusée, au fond de laquelle on sent battre la carotide : c'est la partie antérieure de la région carotidienne, que nous étudierons plus loin.
Si, maintenant, nous suivons de haut en bas le conduit laryngo-trachéal et ses annexes, nous rencontrons tout d'abord la saillie dure et résistante que forme l'os hyoïde; puis, au-dessous de l'hyoïde, une gouttière transversale, la gouttière. soushyoïdienne, présentant 1 -centimètre de hauteur dans la position ordinaire de la tête, mais pouvant atteindre 2 centimètres et même 2 centimètres et demi, lorsque la tête est fortement renversée en arrière. Vient ensuite la pomme cV Adam, saillie bien connue, développée surtout chez l'homme : déterminée par l'arête antérieure du cartilage thyroïde, elle est vertiéale et médiane et se termine en haut par une petite échancrure à concavité supérieure. Au-dessous de la pomme d'Adam, le doigt sent encore la saillie transversale du cartilage cricoïde et, enfin, la trachée-artère qui, sous la forme d'une colonne régulièrement cylindrique, descend jusqu'en arrière de la fourchette sternale.
Ajoutons que, ici comme dans la région précédente, il existe une position, tête et cou en flexion, dans laquelle, les muscles étant mis dans le relâchement, l'exploration de la région sous-hyoïdienne se trouve de ce fait rendue plus facile : c'est la position d^ exploration clinique. Dans la position inverse, tête et cou en extension, les tissus sont tendus et forment un plan résistant qui gêne l'exploration des organes sous-jacents, mais qui, par contre, rend les manoeuvres opératoires plus aisées : c'est la position opératoire, celle que le chirurgien doit donner au malade, lorsqu'il intervient sur la région.
Ajoutons encore que, à l'état pathologique, la forme normale de la région soushyoïdienne peut être modifiée : soit dans sa totalité par des phlegmons diffus, par
(le l'emphysème, par des lipomes ; soit partiellement par des tumeurs qui, sur les côtés, proviennent d'ordinaire de ia région carotidiennc (adénites, anévrysmes), qui, sur }a ligne médiane, ont pour point de départ la glande th\Toïde le plus souvent (goitres).
3° Plans superficiels. — Envisagée au point de vue de sa constitution anatomiquc. la région sous-hyoïdienne proprement dite nous offre à considérer tout d'abord : 1° la peau ; 2° le tifisu cellulaire sous-cutané^ ce dernier avec les vaisseaux et les nerfs dits superficiels.
A. Peau. — La peau est mince, très mobile et très extensible. On sait avec quelle facilité elle se laisse distendre par les productions pathologiques sous-jacentes, notamment par le goitre. A la partie inférieure de la région se voit parfois, chez la femme, un sillon transversal, décrivant à la limite du cou et du thorax une courbe gracieuse que certains anatomistes désignent sous le nom de collier de Vénus.
B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané, plus ou moins riche en graisse, présente la même disposition que dans la région sus-hyoïdienne. Ici encore nous rencontrons, entre les deux feuillets du fascia superficialis, le muscle peaucier du cou (fig. 465, 2). Ce muscle toutefois n'occupe que la partie externe et supérieure de la région : il se compose de faisceaux généralement fort pâles, se dirigeant obliquement de bas en haut et de dehors en dedans. On rencontre parfois (1 fois sur 2, d'après Vandaele), dans le tissu cellulaire sous-cutané, en avant du cartilage thyroïde, une petite bourse séreuse, la bourse préthyroïdienne de Béclard. Cette bourse se trouve le plus souvent audessous de l'aponévrose.
C. Vaisseaux et nerfs superficiels. — Dans le tissu cellulaire sous-cutané se trouvent aussi les vaisseaux et nerfs dits superficiels (fig. 465).
a) Les artères sont représentées par de fins rameaux, fournis par la thyroïdienne supérieure. Ils sont sans importance.
P) Les veines, ordinairement de petit calibre et disposées irrégulièrement, aboutissent pour la plupart aux jugulaires antérieures. Ces veines, au nombre de deux, l'une droite, l'autre gauche, cheminent de haut en bas, de chaque côté de la ligne médiane, jusqu'à 1 ou 2 centimètres au-dessus de la fourchette sternale. Là, elles s'infléchissent brusquement en dehors et, perforant l'aponévrose superficielle, elles s'engagent sous le sterno-cléido-mastoïdicn, cheminent parallèlement au bord ^supérieur de la clavicule et, finalement, vont se jeter dans la sous-clavière au voisinage de l'embouchure de la jugulaire exîerne. Au cours de leur trajet descendant, les deux jugulaires antérieures s'anastomosent avec la jugulaire externe, qui, comme on le sait, occupe la région sterno-cléido-mastoïdienne. Elles sont, en outre, réunies l'une à l'autre, par une ou plusieurs branches transversales. Les veines jugulaires antérieures, qui constituent une voie de dérivation pour la circulation des jugulaires internées, sont néghgeables, au point de vue chirurgical, à l'état normal. Mais il n'en est plus de même lorsqu'il existe une compression des veines profondes du cou et une gêne marquée de la circulation, comme on l'observe dans certaines variétés de goitre. On les voit, en pareil cas, doubler et tripler de volume. Or, comme ces veines sont engainées par des aponévroses que nous allons décrire dans un instant, on s'explique pourquoi leur blessure peut alors se compliquer de « l'entrée de l'air dans
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les veines » et être rapidement mortelle (Rillroth, Wôlfler). Il est donc prudent de ne jamais les sectionner sans les avoir, auparavant, liées ou pincées.
y) Les lymphatiques superficiels se rendent pour la plupart aux ganglions de la
Fig. 465.
•- Région sous-hyoïdienne.
Du côté droit, on a enlevé simplement la peau ; du côié gauche, on a enlevé, en plus, le iieaucier, le tissu cellulaire
sous-eutané et l'aponévrose superficielle.
1. lambeau cutané, avec, sur sa face profonde, une partie du pannicule adipeux. — 2. jimstlfi-tÊaueier. — 3, aponévrose cervicale superficielle. — 4. artérioles soas-cutanées. — .5. veine jugulaire .antérieure. — 5", réseau veineux super-
jjgjgl, 6_ rameau de la branche cervicale transverse du plexus cervical superficiel. — 7. stemo-cléido-hvoïc'ien. • —
8. oiiio-hyoïdien. — 9, sterno-cléido-mastoïdien. — 10, paquet vasculo-nerveux du cou s'édiappaiit rie la face profonde dû sterno-cléido-mastoïdien. — 11, espace sus-sternal, avec la coupe de la veine anastoraotique réunissant les deux jugulaires antérieures. — 12, os hyoïde.
région sterno-cléido-mastoïdienne ou du creux sus-claviculaire. Quelques-uns, cependant, l(s plus internes, se portent vers la fourchette sternale et se perdent
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dans les ganglions sus-sternaux, que nous allons décrire en étudiant l'apovévrose cervicale superficielle.
8) Les nerfs superficiels, enfin, proviennent de la branche transverso du plexus cervical superficiel. liasse distribuent aux téguments, la plupart d'entre eux après avoir traversé le peaucier.
4° Aponévrose superficielle, espace sus-sternal. — Cette aponévrose, que l'on désigne parfois sous le nom d'aponéi'rose sons-hyoïdienne, recouvre toute la région : c'est, au même titre que l'aponévrose sus-hyoïdienne, une dépendance ou mieux encore une portion de l'aponévrose cervicale superficielle. — En haut, elle se fixe à la face antérieure de l'os hyoïde et se continue, au-dessus de cet os, avec l'aponévrose sus-hyoïdienne. — Sur les côtés, elle se divise, en atteignant le bord. antérieur du sterno-cléido-mastoïdien, en deux feuillets, qui passent l'un en avant, l'autre en arrière de ce dernier muscle. — En bas, elle se divise de même centimètres au-dessus du sternum, en deux feuillets, l'un antérieur, l'autre postérieur. Ces deux feuillets s'attachent l'un et l'autre au bord supérieur du sternum, le premier sur la lèvre antérieure, le second sur la lèvre postérieure de ce bord. Ils circonscrivent ainsi, par leur écortement, up espace fermé de toute part, Vespac.e sus-sternal.
L'espace sus-sternal, déjà bien décrit par Gruber en 1867 {Ueber das Spatium intrnaponeuroticum sus-sternale, Mém. de l'Acad. de Saint-Pétersboufg, 1867) a été étudié à nouveau par Poui.SEN en 1886 {Ueber die Fascien u. die Interfacien Baume des Halses, 1886) et par Taguchi {Der supra-sternale Spaltraum des Halses) en 1890. Vu en coupe sagittale après injection dans sa cavité d'une matière solidifiable (fig. 466), il a la forme d'un triangle dont le sommet, dirigé en haut, est formé par le dédoublement sus-indiqué de l'aponévrose cervicale superficielle et dont la base repose sur la fourchette sternale. Vu de face (fig. 467), il nous apparaît encore sous la forme d'un triangle, mais d'un triangle disposé en sens inverse : sa base, dirigée maintenant en haut, s'étend d'un sterno-cléido-mastoïdien à l'autre arrondi et mousse, répond à la fourchette sternale
Nous pouvons considérer à l'espace sus-sterna!, outre sa base et son sommet, une paroi antérieure, une paroi postérieure et deux bords latéraux. — Sa parot antérieure est formée par le feuillet antérieur de l'aponévrose cervicale superficielle, par le tissu cellulaire sous-cutané, qui renferme parfois à ce niveau un gangUon lymphatique (M. Patei), et par la peau. — Sa paroi postérieure, que certains auteurs (Taguchi, entre autres) rattachent à l'aponévrose cervicale moyenne, est constituée par le feuillet postérieur de cette même aponévrose cervicale superficielle, que renforcent en arrière l'aponévrose moyenne et les muscles sterno-cléido-
Fie'. 'if)6.
Le creux sus-sternal. vu "^ur une coupe
saKiltale.
1, sternum. — 2. aponévrose cervicale super flcielle avec : 2' et 2" ses deux feuillets de dédou blenient antérieur et postérieur. — 3, creux sus sternal. — 4, anastomose entre les deux veines .jugulaires antérieures. — 5, ganglions sus-sternaux. — 6, trachée. — 7, crosse aortique, avec 7' l'origine du tronc brachio-céplialique. — 8, tronc veineux brachio-céphalique gauche. — 9, corps thyroïde. — 10, restes du thymus. — 11, tissu cellulaire prétrachéal, avec quekiues veines thyroïdieimes. — 12, peau et tissu cellulaiie souscutané.
son sommet, légèrement tronqué,
Le creux sus-sterilal.
Kit,'. '*<■''■ ouvert à sa
iiartie antérieure.
hyoïdiens et les sterno-thyroïdions. — Les bords latéraux répondent, à droite et à gauche, au bord antérieur du stcrno-cléido-mastoïdien. A ce niveau, les deux parois antérieure et postérieure se réunissent et ferment la loge. Il convient d'ajouter, cependant, que l'espace sus-sternal envoie deux prolongements latéraux, qui, se détachant de la partie moyenne, s'engagent au-dessous du sternocléido-mastoïdien en suivant la partie supérieure de la clavicule. Ces diverticu-
lums, bien décrits par Gruber (culs-de-sac de Gruber), ont ane forme arrondie ou ovalaire : leur longueur est de 20 à 30 millimètres ; leur hauteur, de 15 à 25 millimètres.
Ils communiquent' avec l'espace principal par un orifice relativement étroit.
L'espace sus-sternal est comblé par une masse cellulo-adipeuse, au sein de laquelle se voient deux ou trois ganglions lymphatiques, que l'on peut appeler ganglions sus-sternaux. Il renferme les deux veines jugulaires antérieures et, aussi, l'anastomose transversale qui les unit l'une à l'autre. Aux culs - de - sac de Gruber répond la portion horizontale des deux veines jugulaires.
Envisagé au point de vue pathologique, notre espace sus-sternal peut être le siège de collections suppurées qui reconnaissent pour cause, soit une ostéite de la fossette sternale, soit, le plus souvent, une inflammation tuberculeuse des ganghons qui sont contenus dans sa cavité.
5° Couche musculaire. — • Au-dessous de l'aponévrose superficielle se trouve une couche musculaire importante, formée par des muscles aplatis et rubanés, les muscles sous-hyoïdiens. A cette couche musculaire se rattache une aponévrose spéciale, Vaponévrose cervicale moyenne.
A. Muscles sous-hyoidiens. — Ils sont au nombre de quatre, savoir : le sternocléido-hyoïdien, l'omo-hyoïdien, le sterno-chondro-thyroïdien et le thyro-hyoïdien .
a) Le sterno-cléido-hyoïdien (fig. 465, 7) est un muscle rubané, de 20 à 25 milhmètres de largeur, s'insérant en bas sur l'extrémité interne de la clavicule, ainsi que sur la partie externe de la face postérieure de la première pièce sternale. De là, il se porte obhquement en haut et en dedans pour venir s'insérer sur le bord inférieur de l'os hyoïde. Contigus au niveau de leur insertion hyoïdienne, les deux muscles sterno-cléido-hyoïdicns s'écartent graduellement l'un de l'autre en gagnant le thorax, de façon à circonscrire entre eux un petit espace triangulaire à base inférieure.
p) Uomo-hyoïdien (fig. 465, 8) se dégage de la face profonde du sterno-cléido-
1, fourchette sternale. — -1. stenio-cléklo-magtoMien, avec , 2", chef sternal ; 2", chef chiviculaire. — 3, aponévrose cervicale superficielle, ïvec : 3' son feuillet de ilé loublerneut antérieur constituant la paroi antérieure, largement ouverte sur cette préparation de la loge ; 3", son feuillet de ilédouljlement postérieur formant la paroi postérieure de la loge. — 4, creux sus-sternal, avec 4' son prolongement latéral ou cul-de-sac de Gruber (ouvert à droite à, travers une fenêtre faite dans le muscle sternocléido-mastoïdien. indiqué il gauche par une ligne pointillée). — 5, 5', veines jugulaires antérieures. — 6, anastomose transversale jetée entre les deux veines. — 7, clavicule. — 8, grand pectoral.
Une sonde cannelée est engagée dans le cul-de-sac de Gruber gauche.
mastoïdien à 3 ou 4 'centimètres au-dessus du sternum. Obliquement dirigé en haut et en dedans, il ne tarde pas à atteindre l'os hyoïde et se fixe au bord inférieur de cet os, en dehors du précédent. — • Le muscle omo-hyoïdien, en traversant en
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Région sous-hyoïdisnne, plan sous-aponévrotique.
-1, J3 hyoïde. — B, membrane thyro-hyoïdiemie. — C, cartilage thyroïde. — D, membrane crico-thyroîdienne. — E. cartilage cricoïde. — F, trachée. — G. fourchette stcrnale
1, peau et ti&su cellulaire sous-cutané. — ■ 2, eterno-cléido-mastoSdien fortement récliné en dehors. — 3, 3', sternocléido-hyoldien. — 4. 4'. omo-hyoïdien. — 5. sterno-thyroîdien. — 6, thyro-hyoïdien, avec son nerf. — 7, crico- thyroïdien. — 8, corps thyroïde avec, à gauche, la pyramide de I/alouette : la gaine pen-thyroïdienne enlevée du côté gauche. a été conservéÊ du côté droit. — 9, carotide primitive. — 9', carotide externe. — 10, thyroïdienne supérieure (avec ses deux branches laryngées). . — 11, veine jugulaire interne, recevant comme afHuentsles veines thyroïdiennes supérieures, moyennes et inférieures. • — 12, nerf laryngé supérieur. — 13, branche descendante de l'hypoglosse. — 14. ganglions lymphatiques.
diagonale la région sous-hyoïdienne, la partage en deux portions, ayant l'une et l'autre la forme d'un triangle, ce sont : le triangle omo-trachéal et le triangle omo-
hyoïdien de Velpeau. — Le triangle omo-trachéal, situé en dedans et en l>as, se trouve dtîlimité : en dedans, par la ligne médiane ; en dehors et en haut, par l'omohyoïdien ; en dehors et en bas, par le sterno-cléido-mastoïdien. — Le triangle omohyoidien, moins étendu que le précédent, est formé : en haut, par la grande corne de Tos hyoïde ; en dedans, par l'omo-hyoïdien ; en dehors, par le sterno-cléidomastoïdien. Ce dernier triangle est comblé par du tissu cellulo-adipeux : rappelons, en passant, que c'est à son niveau que se fait la bifurcation de la carotide primitive.
y) Le sterno-chondro-thyroïdien (fig. 468, 5) est encore un muscle rubané, situé en arrière du sterno-cléido-hyoïdien. Il prend naissance, en bas, sur le premier cartilage costal, ainsi que sur la face postérieure de la poignée du sternum. De là, il se porte obliquement en haut et en dehors et vient se fixer : 1° sur les deux tubercules de la face externe du cartilage thyroïde ; 2° sur une corde ligamenteuse, oblique en haut et en dehors, qui réunit ces deux tubercules. Contigus en bas au niveau do leur insertion sternale, les deux sterno-thyroïdiens s'écartent graduellement au fur et à mesure qu'ils se rapprochent du larynx ; il en résulte qu'ils sont séparés l'un d(> l'autre par un espace triangulaire à base supérieure.
8) Le ihyro-hyoidien (fig. 468, 6) est un petit muscle aplati, situé au-dessous du sterno-cléido-hyoïdien. Continuant le muscle précédent, il prend exactement naissance là où le sterno-thyroïdien se termine et il va s'insérer, d'autre part, sur le bord inférieur du corps et des grandes cornes de l'os hyoïde.
B. Aponévrose cervicale moyenne. — Chacun des muscles que nous venons de décrire est entouré d'une gaine propre : ces gaines, celluleuses plutôt que fibreuses, sont une dépendance de V aponévrose cervicale moyenne.
L'aponévrose cervicale moyenne, on le sait (voy. les Traités d'anatomie descripA'^ tive), s'étend d'un omo-hyoïdien à l'autre. Insérée en haut à l'os hyoïde, cette apo-/^ ' névrose vient se fixer, en bas, sur tous les points osseux ou fibreux de l'orifice supé- ^ rieur du thorax (sternum, clavicule, première côte, aponévrose du sous-clavier) qui peuvent lui fournir un point d'attache.
Il convient d'ajouter que, au niveau de ses insertions thoraciques, elle jette sur les gros vaisseaux veineux de la base du cou (troncs veineux brachio-céphaliques, veines thyroïdiennes, etc.), des expansions, plus ou moins résistantes qui entourent les vaisseaux précités et les maintiennent ainsi toujours béants. Une telle disposition est importante au point de vue physiologique : elle permet, en. effet, au vide produit par l'inspiration de se faire sentir jusque-là et, de ce fait, facihte singulièrement la circulation veineuse du cou et de la tête. Elle ne l'est pas moins en pathologie, comme nous avons déjà eu l'occasion de le faire remarquer (p. 657), piîisque, par le même mécanisme, elle favorise l'entrée de l'air dans une veine accidentellement ouverte, accident qui est presque toujours mortel. Elle l'est enfin en médecine opératoire, puisque, en prenant le .Muscle omo-hyoïdien comme repère de l'aponévrose cervicale moyenne, en réchnant en bas ce muscle et son aponévrose, il est possible de refouler et d'éviter les grosses veines de la base du cou.
c. Ligne blanche sous-hyoïdienne. — Il n'est pas sans intérêt de faire remarquer que, sur la Hgne médiane, un étroit interstice, de forme losangique (une pareille configuration résulte naturellement de l'obliquité, indiquée ci-dessus, des muscles sous-hyoïdiens), sépare les muscles d'un côté de ceux du côté opposé. Le long de cet interstice, les deux aponévroses cervicales superficielle et moyenne se fusionnent intimement, de façon à former là une sorte de raphé médian, qui va de l'hyoïde
au sternum et que l'on désigne parfois sous le nom de ligne blanche sous-liyoïdienne. L'intervalle losangique précité a son importance en médecine opératoire où il est connu sous le nom de losange de la trachéotomie ; à son niveau, en effet, deux plans seulement, la peau et l'aponévrose, reposent sur le conduit laryngo-trachéal et sont à traverser par le chirurgien qui pratique l'ouverture de la trachée.
6° Couche rétro-musculaire. — Au delà de la couche musculaire que nous venons de décrire se trouvent les formations les plus diverses. Ce sont (fig. 468), en allant de bas en haut : 1° la trachée ou, plus exactement, la portion cervicale de la trachée ou trachée cervicale : 2° le corps thyroïde ; 3° le larynx ; 4° la membrane thyro-hyoïdienne ; 5° Vos hyoïde. Comme nous l'avons fait remarquer plus haut, nous étudicj-ons à part le larynx, la trachée et le corps thyroïde et ne décrirons ici, comme fond de la région sous-hyoïdienne, que Vos hyoïde et la membrane thyro-hyoïdienne, à laquelle nous rattacherons Vespace préépiglottiqne.
A. Os HYOÏDE. — L'os hyoïde appartient à la fois aux deux régions sus-et soushyoïdiennes. Il se compose d'un corps, légèrement aplati d'avant en arrière, et de quatre prolongements ou cornes, que l'on distingue en grandes cornes et petites cornes. Cet os, qui n'a avec le squelette aucune relation immédiate, est comme perdu au milieu des parties molles du cou et jouit par conséquent d'une très grande mobilité. Cette mobilité n'est pas sans gêner parfois le chirurgien intervenant sur la région, et il peut être indispensable, par exemple au cours de la ligature d^ la carotide externe ou de hnguale, de faire fixer l'os hyoïde par un aide pendant les manœuvres opératoires. L'os hyoïde, on le sait, contribue à former le squelette du pharynx. Ses fractures, relativement rares, empruntent au voisinage de cette cavité toute leur gravité : en effet, ouvertes dans le pharynx, elles s'infectent à peu près fatalement (Fischer).
B. Membrane thyro-hyoïdienne. — La membrane thyro-hyoïdienne relie le larynx à l'os hyoïde : elle se détache, en bas, du bord supérieur du cartilage thyroïde et vient se fixer, en haut, non pas sur le bord inférieur, mais bien sur le bord postérieur du corps de l'os hyoïde et sur le bord postérieur de ses grandes cornes. C'est en l'incisant parallèlement et au ras du bord inférieur de l'os hyoïde que l'on découvre les orifices supérieurs du larynx et de l'oesophage, l'épiglotte et la portion laryngienne du pharjmx, dans l'opération proposée par Malgaigne sous le nom de laryngotomie sous-hyoïdienne et appelée plus justement par Richet pharyngotomie sous-hyoïdienne (fig. 477, p. 677). Morphologiquement, la membrane thyro-hyoïdienne est quadrilatère, mesurant 4 ou 5 centimètres de largeur sur 2 ou 3 centimètres de hauteur. Elle n'a pas le même aspect en tous ses points. Epaisse et résistante au niveau de sa partie moyenne {ligament thyro-hyoïdien médian), également résistante au niveau de ses deux bords latéraux (ligaments thijro-hyoïdiens latéraux) et contenant même souvent en ces points de petits noyaux cartilagineux, elle est mince, parfois celluleuse, dans le reste de son étendue. Elle nous présente deux faces : l'une antérieure ou superficielle ; l'autre postérieure ou profonde.
a. Fave antérieure. — La face antérieure .est séparée du muscle thyro-hyoïdien, qui la recouvre, par du tissu celluleux lâche, souvent même par une véritable bourse séreuse, la bourse séreuse de Boyer, dont le développement est la conséquence des mouvements incessants d'abaissement et d'élévation du larynx dans l'acte de la déglutition. Cette bourse séreuse (fig. 469, A et B), qui présente, tant dans sa forme
GB'i COU
que dans son étendue, de nombreuses variations individuelles, se prolonge ordinairement en haut entre la membrane thyro-hyoïdienne et la face postérieure de l'ps hyoïde. Elle est, parfois, le siège d'hygromas, suppures ou non, auxquels les anciens chirurgiens attribuaient, à tort, les fistules médianes du cou.
Sur cette même face antérieure de la membrane, plus exactement sur ses côtés, à l'union de ses deux tiers supérieurs avec son tiers inférieur, cheminent les vaisseaux laryngés supérieurs et le nerf de même nom, qui glissent sur elle avant de la perforer pour pénétrer dans l'espace sous-muqueux de l'étage supérieur du larynx (voy. fig. 468, 12) : le nerf (voy. p. 685 et 686) chemine obliquement de haut en bas et d'arrière en avant ; les vaisseaux, transversalement et au-dessous du nerf. Pour éviter de les blesser au cours do la pharyngotomie sous-hyoïdienne, il est recommandé, comme nous l'avons dit plus haut, de sectionner la membrane au ras du bord inférieur de l'os hyoïde. Il sera même prudent, pour ne pas léser à coup sûr le nerf particuhèrement exposé en raison de sa direction obhquement descendante, il sera prudent, disons-nous, de ne pas dépasser, dans la section des tissus, les limites postérieures de l'os hyoïde (Poirier et R. Picqué).
On rencontre encore quelquefois, sur la face superficielle de la membrane thyro-hyoïdienne, deux ou trois petits nodules ganglionnaires (Bourgery et Jacob) : ils reçoivent, lorsqu'ils existent, des lymphatiques émanés des gouttières pharyngolaryngées. Ils sont donc annexés, non pas à l'appareil lymphatique du larynx, mais bien à celui du pharynx.
b. Face postérieure. — La face postérieure de la membrane thyro-hyoïdienne répond : 1° latéralement, à la muqueuse qui revêt les gouttières pharyngo-laryngées ; 2° sur la hgnc médiane, à la face antérieure de la portion non hbre de l'épiglotte, dont elle est en partie séparée, cependant, par une petite cavité que ferment en haut les rephs glosso-épiglottiqucs et que comble une masse cellulo-adipeuse (fig. 470, 18) : c'est la cavité préépiglottique, que nous allons maintenant décrire.
C. Cavité préépiglottique. — La cavité préépiglottique, encore appelée espace préépiglottique, a été étudiée au point de vue anatomo-chirurgical par Brousses et Brault en 1893, par Daireaux en 1897, enfin tout récemment, en 1907, par Poirier et R. Picqué. Elle a la forme d'un prisme triangulaire, à base supérieure répondant aux replis glosso-épiglottiques (en réalité, elle est séparée de ces derniers par une mince membrane, la membrane hyo-épiglottique de Poirier et R. Picqué, étendue transversalement du bord postérieur de l'os hyoïde à l'épiglotte), à sommet inférieur correspondant au point d'insertion de l'épiglotte sur le cartilage thyroïde. Ce n'est pas, à vrai dire, une cavité unique : elle se trouve divisée, en effet, en deux cavités secondaires par une cloison médiane sagittale qui va de la membrane thyrohyoïdienne à l'épiglotte. Ces deux cavités secondaires renferment chacune une petite masse cellulo-graisseuse.
Quoi qu'il en soit, la cavité préépiglottique ou, plus exactement, chacune des deux cavités préépiglottiques, est solidement fermée en haut par la membrane hyo-épiglottique, en dedans par la cloison sagittale sus-indiquée. Par contre, sa fermeture est incomplète sur les points suivants : 1° en bas, où la cavité communique avec la couche sous-muqueuse de l'ondolarynx ; 2° en dehors où elle entre en communication avec la couche sous-muqueuse du pharynx (gouttière laryngopharyngée) et même avec la couche celluleuse de la région carotidienne par l'intermédiaire de l'orifice qui livre passage aux vaisseaux et nerfs laryngés supérieurs. C'est donc par ces points faibles ou, si l'on veut, par ces points ouverts, que les
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phlegmons développés dans la cavité préépiglottique auront tendance à se diffuser. Ces phlegmons, signalés pour la première fois par Brousses et Brault, sont extrêmement rares. En raison même de la situation de la loge dans laquelle ils prennent naissance, ils se manifestent au début par une tuméfaction de consistance ligneuse, siégeant à la hauteur de la région thyro-hyoïdienne et laissant indemne le plancher buccal et la langue. Ils s'accompagnent de dyspnée, de dysphagie et de dysphonie intenses, et, d'autre part, ont une tendance marquée à envahir les
ig. io'J,
La bourse séreuse de Boyer : A, vue par sa fate antérietiie ; B, vue en coupe sagittale.
1. oa hyoïde. — 2, cartilage thyroïde. — 3. membrane thyro-hyoïdienne. — 4. aponévrose cervicale. — 6. bouree de Boyer, 9UI la face antérieure de laquelle se voit, un peu à droite de la ligne médiane, un ganglion lymphatique. — G. épiglotte. — 7, muscle thyro-liyoîdien avec son nerf. — 8, muscle crico-thyroïdien. — 9, artère et nerf laryngés supérieurs. — 10, artère et nerf laryngés inférieurs. — 11. digastrique. — 12, ventricule du larynx.
parties latérales du pharynx ; ils peuvent même se propager, si on tarde trop longtemps à intervenir, à la région sus-hyoïdienne.
Le traitement qai leur est applicable consiste, lorsqu'ils sont encore limités à la loge préépiglottique, dans l'incision de la membrane thyro-hyoïdienne. Mais lorsque le pus a envahi par diffusion la région sus-hyoïdienne, l'incision devra être pratiquée dans cette région et aller jusque sur la base de la langue.
7° Vaisseaux et nerfs profonds. — Les artères destinées à la couche sous-aponévrotique de la région sous-hyoïdienne proprement dite sont de tout petit calibre et, de ce fait, entièrement négligeables dans la pratique. — Les veines se rendent, les unes à la jugulaire antérieurp, les autres aux veines thyroïdiennes. — Les lymphatiques aboutissent en partie aux ganglions sus-sternaux, en partie aux ganglions carotidiens, • — Les nerfs proviennent de deux sources : 1° pour le thyro-hyoïdien, du tronc même de l'hypoglosse ; 2° pour les trois autres muscles (omo-hyoïdien, sterno-cléido-hyoïdien, sterno-hyoïdien) de l'anse de l'hypoglosse, que nous retrouverons dans la région sterno-cléido-mastoïdienne.
B) — LARYNX
(région LARYNGEE) •>•
Le larynx occupe la partie moyenne de la région. Portion hautement différenciée du conduit aérifère, il ne sert pas seulement au passage de l'air de la respiration ;
il est encore, et c'est là son prnicipal rôle, l'organe essentiel de la phonation. Aussi ses lésions s'accompagnent-elles, clans la plupart des cas, de troubles fonctionnels portant à la fois sur la respiration (dyspnée, toux), et sur la phonation (enrouement, aphonie). Après quelques considérations générales sur le larynx, nous étudierons sa constitution anatomique ou architecture. Nous envisagerons ensuite la surface extérieure du larynx on exolanjnx, par laquelle cet organe entre en rapport avec
les formations qui l'entourent. Nous décrirons, enfin, sa surface intérieure ou endolarynx.
Nous insisterons un peu sur cette description de la cavité laryngée; car, si le larynx appartient par sa surface extérieure à la chirurgie fcénérale, il appartient également par sa surface intérieure à la chirurgie spéciale, à la laryngologie. Le temps n'est plus, en effet, où les maladies du larynx étaient, pour la plupart, du domaine de la pathologie interne et où la description de l'intérieur de l'organe était exclusivement du ressort de l'anatomie descriptive. Aujourd'hui, grâce à la laryngoscopie, le chirurgien voit la surface intérieure du larynx, l'explore et intervient sur sa cavité. Sa disposition normale doit donc être bien connue de lui. Aussi consacrerons-nous à son étude la place qui, dans un ouvrage d'anatomie topographique médicochirurgicale, nous semble devoir légitimement lui revenir.
1° Considérations générales. — Nous examinerons rapidement, sous ce titre, la situation du larynx, ses dimensions, ses moyens de fixité :
a. Situation. — Le larynx est situé (fig. 468) : 1° immédiatement en avant du pharynx, avec lequel il communique ; 2° au-dessus de la trachée-artère, qu'il surmonte à la manière d'un chapiteau ; 3° audessous de la langue et de l'os hyoïde.
Sa limite supérieure, formée par le bord supérieur du cartilage thyroïde, répond, chez l'adulte, la tête du sujet étant dans la rectitude, à la partie supérieure du corps de la cinquième vertèbre cervicale. Sa. limite inférieure, -constituée par le cartilage cricoïde, correspond au rebord inférieur de. la sixième vertèbre cervicale : rappelons que le tuljercule antérieur de l'apophyse transverse de cette vertèbre, plus ou moins saillant, n'est autre chose que le tubercule de Chassaignac, repère important en médecine opératoire pour la ligature de la carotide primitive. Cette limite inférieure se trouve, chez l'adulte, à 45 ou 47 milhmètres en moyenne au-dessus de la fourchette sternale. Comme A. Fasquelle l'a récemment montré (190.3), elle s'abaisse dans le cas où il existe un affaissement de la colonne vertébrale (dû, par exemple, à une subluxation ou à une fracture) et le
Fig. 4 70.
Coupe sagittale du larynx : segment droit de l^a ccupe, vu par sa face interne (T.).
A, épiglotte, avec A", ligament thyro-épiglottique. — B, cartilage thyroïde. . — (", cartilage ciicnïde. — D , corps de l'os hyoïde. — E, amiean.v cartilagineu.\ (le la trachée.
1, grande corne de l'hyoïde. — 2, corne supérieure du thyroïde. — 3, membrane thyro-hyoïdienne. avec 3', un faisceau qui va s'attacher sur les parties latérales de l'épiglotte. — 4. ligament thyro-hyoï ien latéral, avec son noyau cartilagineux. — ."), membrane tliyro-hyoïdienne. — 6, ventricule du larynx. — 7, corde vocale supérieure. — 8, corde vocale inférieure. — 9. portion sus-glottique du larynx. — 10, sa portion sous-glottique. — II. repli aryténo-épiglottique. — 12. relief formé par a glande préaryténoïdienne. — 13. saillie formée par le cartilage corniculé. — 14, face interne du cartilage aryténoïde droit. — 15, muscle ary-aryténoïdien. — 16, sillon répondant au bord supérieur de l'anneau cricoïdien. — 17. portion membraneuse de la trachée. — 18, paquet adipeux préépiglottique. — 19, muscle thyrohyoïdien. — 20, bourse séreuse de Boyer. — 21, 22, muscles de la langue. — 23. base de la langue. — 24, repli glosso-épiglottique médian. — 25, muqueuse laryngée.
cricoïde alors peut n'être plus séparé du sternum que par une distance de 28 millimètres et même moins. Cet abaissement du cricoïde doit donc être recherché chez les sujets qui ont subi un traumatisme de la région cervicale et, dans un cas douteux, il peut servir à reconnaître une fracture ou une subluxation des vertèbres cervicales.
L-a situation par rapport à la colonne vertébrale, que nous venons d'assitfner au larynx de l'adulte, est celle qu'il présente habituellement sur le cadavre. Mais, sur le vivant, il occupe une position sensiblement plus basse, comme il est facile de s'en rendre compte en examinant aux rayons X le cou d'un sujet dont la tête est placée dans la rectitude. Si l'on a pris le soin de placer deux repères métalliques (un fi! de plomb pai- exemple), l'un au niveau du bord supérieur du cartilage thyroïde, l'autre au niveau du bord inférieur du cartilage cricoïde, et si l'on note sur quel point de la colonne vertébrale ces deux repères se projettent, on constate ce qui suit : 1° la limite supérieure du larynx répond habituellement au disque qui sépare la sixième cervicale de la cinquième ; 2° sa limite inférieure correspond au bord supérieur de la première dorsale. Ces chiffres son ceux que nous avons obtenus 6 fois sur 10 sujets do diverses tailes (hommes âgés de 22 à 24 ans) que nous avons examinés aux rayons X.
Nous ajouterons que la situation du larynx varie sensiblement suivant l'âge et suivant le sexe : c'est ains qu'elle est plus élevée chez l'enfant que chez l'adulte, plus élevée également chez la femme que chez l'homme Elle varie encore, chez le même sujet (le larynx, comme nous le verrons bientôt, jouissant d'une a.ssez grande mobilité dans le sens vertical), suivant que la tête est en extension ou en flexion, suivant que le pharynx (auquel le larynx est en partie fixé) est au repos ou en contraction (déglutition), suivant enfin que le larynx lui-même est en état de fonctionnement(chant, phonation) ou non : chacun sait que l'organe s'élève pendant l'extension de la tête, pendant le premier temps de la déglutition, pendant l'émission des sons aigus ; qu'il s'abaisse au contraire pendant l'émi.ssion des sons graves.
b. Dimensions. — Les dimensions du larynx sont, en moyenne, chez l'homme adulte, de 40 milhmètres dans le sens vertical, de 43 milhmètres dans le sens transversal, de 36 millimètres dans le sens antéro-postérieur. Elles varient beaucoup suivant les individus, suivant le sexe : on sait qu'elles sont plus petites (en particuher dans le sens antéro-postérieur), chez la femme que chez l'homme. Elles varient, enfin, suivant les âges : nous rappellerons, à ce sujet, qu'à l'époque de la puberté, !e larynx s'accroît brusquement et que ses modifications morphologiques entraînent un certain nombre de phénomènes d'ordre fonctionnel dont l'ensemble constitue ce qu'on appelle la mue de la voix. Ce brusque développement est, comme on le sait, plus prononcé chez le jeune garçon que chez la jeune fille. S'il reste incomplet, la voix garde ses caractères de voix infantile : c'est la voix eunuchoide.
c. Moyens de fixité. — Le larynx est maintenu en position : en bas, par sa continuité avec la trachée ; en haut, par sa continuité avec le pharynx. Un certain nombre de muscles et de ligaments, que nous avons étudiés dans la région précédente, le rattachent encore, d'une part à l'os hyoïde, d'autre part à la base du thorax. Ces divers moyens d'union doivent être successivement et méthodiquement libérés dans la laryngectomie ou extirpation du larynx. Malgré la multiphcité de ses moyens de fixité, le larynx jouit de mouvements nombreux et assez étendus : mouvements verticaux de 2 à 3 centimètres d'étendue, qui se produisent pendant la déglutition ; mouvements antéro-postérieurs associés aux précédents ; enfin, mouvements de latéralité, que lui imprime facilement le chirurgien.
Tous_ ces mouvements normaux peuvent subir à l'état pathologique,- des modifications qu'il est mportant de connaître : c'est ainsi qu'ils sont plus ou moins abolis quand il existe de l'inflammation périlaryngienne ; c'est ainsi que l'excursion verticale du larynx est considérablement accrue dans les cas de sténose intralaryngienne, tandis qu'elle se trouve, au contraire, fortement réduite quand l'obstacle à la respiration occupe la région sous-glottique, la trachée par exemple (dans ce dernier cas, d'après Avellis, le larynx reste assez bas, presque plongeant dans la fossette sus-sternale) ; c'est ainsi enfin, que dans certains cas d'anévrysme aortique (Litten), la trachée et le larynx présentent
des mouvements communiqués, des pulsations, que perçoit nettement la main du chirurgien, lorsque le cou du malade est en extension.
2'5 Architecture. — Le larynx se compose essentiellement de pièces cartilagineuses, rartilages du larynx, qui en constituent le squelette. Des articulations et dos ligaments unissent entre eux ces divers cartilages ; des muscles, fort nombreux, les mettent en mouvement ; une muqueuse, la muqueuse laryngienne, recouvre leur surface intérieure Dans l'étude que nous allons faire de ces diverses parties constituantes du larynx, nous nous bornerons, en dehors de ce qui intéresse l'anatomie médico-chirurgicale, à de brèves indications, renvoyant pour plus de détails aux Traités d'anatomie descriptive
A. Cartilages du larynx. — Ils sont au nombre de neuf (fig. .471 et 472) : 1° trois impairs et médians, ce sont le cartilage cricoïde, le cartilage thyroïde et l'épiglotte ; 2" six pairs et latéraux, ce sont les cartilages aryténoïdes, les cartilages corniculés de Santorini et les cartilages de Wrisberg.
a. Cartilage cricoïde. — Le cartilage cricoïde qui n'est que le premier anneau do la trachée modifié pour- supporter le larynx proprement dit, est en forme de bague à chaton postérieur. Il s'ossifie, comme les autres cartilages du larynx, à partir de l'âge adulte. Ses fractures sont exceptionnelles ; elles ne se produisent que sous l'influence d'un traumatisme intense, ce qui, disons-le en passant, nous explique pourquoi la mort du blessé a été souvent observée en pareil cas. Sa section, dans la trachéotomie chez l'adulte, est pour le moins inutile, car, étant donné le peu d'élasticité du cartilage à cet âge et sa forme en anneau complet, il est à peu près impossible d'écarter suffisamment les deux lèvres de la plaie ; il n'en est pas de même chez l'enfant.
b. Cartilages aryténoïdes. — Les angles supérieurs du chaton cricoïdien supportent les cartilages aryténoïdes, petites pyramides triangulaires, dont le sommet supérieur est libre, dont la base inférieure repose sur le cricoïde. — Le sommet de chaque aryténoïde, dirigé en haut,- s'incline légèrement en dedans vers celui du côté opposé. Il est surmonté par le cartilage corniculé ou cartilage de Santorini, qui lui adhère intimement et le continue ; nous y reviendrons plus loin. — La base offre deux apophyses : l'une, antérieure, appelée apophyse vocale, parce qu'elle donne insertion à la corde vocale ; l'autre, externe, appelée encore apophyse musculaire, parce que sur elle s'attachent les muscles moteurs du cartilage.
c. Cartilage thyroïde. — Le cartilage thyroïde ressemble assez bien à un livre à demi-ouvert, dont le dos serait vertical et tourné en avant. Il se compose de deux cartilages latéraux, disposés verticalement et unis l'un à l'autre sur la ligne médiane par un troisième cartilage très petit, en forme d'aiguille de boussole,- qui a été décrit par Rambaud et Renault. L'existence de ce petit cartilage, qui ne se fusionne avec les pièces latérales que lorsque l'ossification du thyroïde est achevée, nous explique pourquoi, dans les fractures du cartilage thyroïde observées chez les sujets dont le cartilage n'est pas ossifié, la fissure se trouve toujours située, non pas sur la ligne médiane, mais un peu en dehors d'elle ; elle répond, en effet, à la suture qui unit les pièces latérales à la pièce médiane.
Le bord inférieur du thyroïde repose sur la circonférence du cricoïde, à laquelle il est uni par la membrane crico-thyroïdienne. — Le bord supérieur nous présente, sur la ligne médiane, une échancrure toujours facilement perceptible à travers les téguments. — Les deux bords postérieurs, droit et gauche, donnent attache au
pharynx et se prolongent, en haut et en bas, sous la forme de deux apophyses verticales : les grandes cornes et les petites cornes.
Disons dès maintenant que les cordes vocales viennent s'insérer en avant dans l'angle saillant du thyroïde et que, par suite, dans la thyrôtomie de Desault (opération qui consiste à fendre le cartilage sur la ligne médiane pour enlever des corps étrangers, curetter la cavité du larynx, extirper des tumeurs), il importe que la section du thyroïde soit faite très exactement sur la ligne médiane, pour ne pas blesser l'une ou l'autre des deux cordes vocales.
d. Épiglotte. — L'épiglotte est un fibro-cartilage impair et médian, situé audevant de l'orifice supérieur du larynx, sur lequel il s'abaisse à la manière d'un opercule, lorsque le larynx vient, au moment de la déglutition, s'appliquer contre
Les cartilages et les ligaments du larynx, vus par leur face antérieure (T.)
Fig. 472.
Les cartilages et les ligaments du larynx, vus par leur face postérieure (T.).
Fig. 471. — A. 09 hyoïde, avec : a, ses grandes cornes; a', ses petites cornes, — B, cartilage thyroïde. — C, cartilage cricolde. — D, trachée artère. — 1, membrane thyro-hyoldienne. — 2, ligaments thyro-hyoïdie:is latéraux, avec 3, noyau cartilagineux contenu dans leur épaisseur.— 4, 4", oritlces livrant passage aux vaisseaux laryngés supérieurs. — 5, membrane crico-thyroïdienne. — 6, articulations crico-thyroïdiennes latérales. — 7, union du cricoîde avec la trachée.
Fig. 472. — A, os hyoïde. — B, cartilage thyroïde, avec b. ses cornes supérieures; b', ses cornes inférieures. — C. cartilage cricoîde. — ■ D, cartilage aryténoïde. — E, cartilages comiculés ou de Santorini. — F, épiglotte. — G, trachée-artère. — ■ 1, ligaments thyro-hyoïdiens latéraux, avec IMeur noyau cartilagineux. — 2, membrane thyro-hyoïdienne. avec 2', orifices pour l'artère laryngée supérieure. — 3. ligament thyro-épiglottique. — 4, ligaments thyro-arytéuoïdiens nféricurs. — 5, articulations et ligaments crico-aryténoîdiens. — 6, articiJations et ligaments crico-thyroïdiens latéraux, avec o, leurs faisceaux ascendants, et a', leurs faisceaux descendants.
la base de la langue. Elle revêt la forme d'une feuille implantée par son pétiole (le ligament thyro-épiglottique) dans l'angle rentrant du thyroïde, immédiatement audessus de l'insertion des cordes vocales. Elle se trouve reliée au bord postérieur de l'os hyoïde par une mince membrane, la membrane hyo-épiglottique, laquelle est disposée horizontalement et ferme en haut, comme nous l'avons déjà dit (voy. p. 664), l'espace préépiglottique. Nous y reviendrons plus loin.
e. Cartilages de Santorini. — Les cartilages corniculés de Santorini sont deux petits noyaux cartilagineux, de 4 à 6 millimètres de longueur, situés immédiatement au-dessus des aryténoïdes. Leur forme est celle d'un petit cône, dont la base repose sur le sommet tronqué de l'aryténoïde et dont le sommet, recourbé en dedans et en arriére, arrive presque au "contact de celui du côté opposé.
f. Cartilages de Wrisberg. — Au nmobre de deux comme les précédents, l'un droit, l'autre gauche, les cartilages de Wrisberg se trouvent situés dans les replis aryténo-épiglottiques. Chacun d'eux revêt la forme d'un petit cylindre, mesurant 8 à 10 millimètres de hauteur sur 2 millimètres de largeur. Du reste, ils ne sont pas constants et, quand ils existent, ils présentent dans leur volume des variations individuelles fort étendues.
B. Articulations, ligaments et muscles du larynx. — Les différentes pièces cartilagineuses que nous venons de décrire sont réunies entre elles, soit par de simples hgaments, soit par de véritables articulations qu'un certain nombre de muscles
sont destinés à mouvoir.
a. Union des aryténoïdes avec le cricoïde. — Les doux cartilages aryténoïdes sont unis au bord supérieur du cartilage cricoïde au moyen d'une articulation arthrodiale munie d'une synoviale et d'une capsule ligamenteuse (fig. 472, 5), articulation qui permet aux aryténoïdes d'exécuter des mouvements dont le résultat est l'occlusion ou l'ouverture do la glotte. L'inflammation de cette articulation {arthrite crico-aryténoïdienne) ou son ankylose '{ankylose cricothyroïdienne) amènent l'immobilisation de la corde vocale correspondante, tout comme les paralysies récurrentielles unilatérales (voy. fig. 484). Les mouvements dont elle jouit, et qui sont parfaitement visibles à la laryngoscopie, sont au nombre de trois :
1° Un mouvement de rapprochement vers la ligne médiane, amenant au contact les faces internes des aryténoïdes et, par suite, entraînant le rétrécissement de la glotte : il est produit par la contraction du mucsle ary-aryténoïdien ; ce musclé (fig. 473, 2) le seul muscle impair du larynx, s'étend du bord externe d'un aryténoïde au bord externe de l'aryténoïde opposé.
2° Un mouvement de pivotement de l'aryténoïde autour de son axe vertical, ayant pour résultat, suivant le muscle qui agit, de porter l'apophyse musculaire en avant ou en arrière, et, par suite, l'apophyse vocale en dedans ou en dehors : dans le premier cas, la glotte est formée, dans le deuxième elle est largement ouverte ; le muscle crico-aryténoïdien latéral (fig. 474, 4), qui naît sur la partie latérale du bord supé-
Les
Fig. 473.
mu':cles du loryiix vue postérieure (T.).
A, 03 liyoïde avec ses grandes et petites cornes.
— B, cartilage tliyroïcle, avec : b, ses cornes supérieures ; 6' ses cornes inférieures. — C cartilage cricoïde. — D', trachée-artère. — E, épiglotte.
1, ligaments thyro-hyoïdiens latéraux, avec leur noyau cartilagineux. — 1' membrane thyro-hyoïdienne. ■ — 2, muscle ary-aryténoïdien, avec a, son faisceau transveree ; a' et o" ses deux faisceaux obliques. — 3, muscle crico-aryténoïdien postérieur
— 4, muscle aryténo-épiglotti<iuc.
rieur du cricoïde et qui vient se terminer sur l'apophyse externe de l'aryténoïde correspondant, produit le mouvement de fermeture de la glotte ; le muscle crico-aryténoïdicn postérieur (fig. 473, 3), qui prend naissance sur la face postérieure du chaton cricoïdien et qui va s'insérer sur l'apophyse externe de l'arvténoïde, en arrière du muscle précédent, produit le mouvement d'ouverture de la glotte ;
3° Un mouvement de bascule du sommet des aryténoïdes ; il résulte de l'action combinée des muscles précédents et du thyro-aryténoïdien que nous allons retrouver dans un instant.
b. Union des aryténoïdes avec le thyroïde et Vépiglotte. ■ — Les cartilages aryténoïdes sont unis au cartilage thyroïde, tout d'abord, par des ligaments situés dans l'épaisseur des cordes vocales supérieure et inférieure. — Ils lui sont unis encore par un muscle, le muscle thyro-aryténoïdien, qui occupe l'épaisseur de la corde vocale inférieure et de la paroi externe du ventricule du larynx et dont la contraction, plus ou moins forte, est en rapport avec les mille nuances de la vocahsation (Luc). Ce muscle (fig. 474, 5) s'insère, en avant, dans les deux tiers inférieurs de l'angle rentrant du cartilage thyroïde, ainsi que sur 'la partie moyenne de la membrane crico-thyroïdienne sous-jacente à cet angle ; en arrière, il se divise en deux faisceaux, l'un interne, l'autre externe, qui se fixent : l'interne, situé dans l'épaisseur de la corde vocale inférieure, sur le sommet et les deux bords de l'apophyse vocale de l'aryténoïde ; l'externe, placé entre l'aile du thyroïde et la paroi externe du ventricule laryngien, sur tout le bord externe de l'aryténoïde. — Les cartilages aryténoïdes sont, enfin, reliés à l'épiglotte par les ligaments aryténo-épiglottiques qui occupent l'épaisseur des replis de même nom.
c. Union du cricoïde avec le thyroïde.
— Le cricoïde et le thyroïde sont unis l'un à l'autre, à leur partie moyenne, par le hgament crico-thyroïdien et, sur les côtés, par une véritable articulation.
a) Le hgament ou mieux la membrane crico-thyroidienne (fig. 471, 5), semblable à la membrane qui unit le thyroïde à l'os hyoïde, ferme l'espace crico-thyroïdien. Elastique-et très résistante, elle présente, dans sa portion médiane, plusieurs orifices destinés aux vaisseaux laryngés inféneurs et aux filets du nerf laryngé externe, qui pénètrent dans la portion sous-glottique du larynx (fig. 476). Elle est recouverte, sur les côtés, par les petits muscles crico-
I-^es musflos du larynx, vus sur la face latérale droite de l'organe (T.).
a, cartilage cricoïde. — 6, cartilage thyroïde, dont l'aile droite b', incisée un peu en detibrs de la ligne médiane, a été érigiiée en bas. — c, épiglotte. — rf, os hyoïde. — e, repli glosso-épiglottique médian. — /. membrane crico-thyroïdienue. — g, membrane thyro-hyoïdlenne.
1, muscle ary-aryténoïdien. — 2, muscle cricothyroïdien. — 3, mascle crico-aryténoïdien postérieur. — 4, muscle crico-aryténoïdien latéral. — 5, muscle thyro-aryténoïdien, avec : 5' son faisceau ary-syndesmien ; 5", son faisceau thyro-membraneux. — 6, muscle aryténo-épiglottiquev
thyroïdiens qui la séparent de la peau et de l'aponévrose. On trouve assez souvent, reposant sur sa surface externe, au niveau de la ligne médiane, deux ou trois petits ganglions lymphatiques, qui ont été signalés par Engel et qui, lorsqu'ils existent, reçoivent des lymphatiques de la portion sous-glottique du larynx (Most). — L'espace crico-thyroïdien, que ferme la membrane précitée, est un espace de forme triangulaire, large de 2 centimètres, haut de 1 centimètre et demi en moyenne à sa partie médiane seulement ; car, sur les côtés, il va en se rétrécissant de plus en plus. Cet espace est, chez l'adulte, suffisamment large pour laisser passer une canule à trachéotomie. Si l'on songe qu'il est toujours facilement reconnaissable par l'exploration de la partie antérieure du cou et, qu'à son niveau, la cavité trachéale ne se trouve séparée de l'extérieur que par la peau, l'aponévrose et la membrane cricothyroïdienne, on s'explique pourquoi l'opération de la laryngotomie inter-cricothyroïdienne - — opération qui consiste en l'ouverture du conduit aérien au niveau de l'espace crico-thyroïdien — pourquoi, disons-nous, cette opération a presque détrôné (mais chez Vadulte seulement, nous le répétons) la trachéotomie proprement dite. La laryngotomie inter-crico-thyroïdienne, à laquelle se rattachent les noms de ViCQ-d'AzYR et de Krishaber, est, en effet, une opération d'une extrême simplicité, que tout médecin doit pouvoir et savoir pratiquer.
P) U articulation crico-thyroïdienne (fig. 471 et 472, 6), qui, avec la membrane précitée, unit les deux grands cartilages du larynx, est formée par les petites cornes du thyroïde et les parties latérales du cricoïde : c'est une arthrodie munie d'une synoviale et d'une capsule ligamenteuse. Elle permet au thyroïde de glisser sur le cricoïde et même de basculer légèrement en avant et en arrière. Ces mouvements, qui ont pour but de tendre les cordes vocales, sont produits par deux muscles, les crico-thyroïdiens que, en raison de leur rôle dans la phonation. Lermoyez appelle encore muscles du chanteur. — Les muscles crico-thyroïdiens (fig. 476, 20) s'insèrent, d'une part, sur la face antérieure du cricoïde et se fixent, d'autre part, sur l'angle inféro-postérieur du thyroïde. Ils recouvrent en partie la face externe de la membrane crico-thyroïdienne ; mais, par suite de leur direction divergente, ils laissent entre eux, sur la ligne médiane, un espace suffisant pour que, dans la laryngotomie inter-crico-thyroïdienne, le bistouri du chirurgien ne les intéresse pas. — Comme l'articulation crico-aryténoïdienne; l'articulation crico-thyroïdienne est, parfois, le siège de lésions inflammatoires, autrement dit d'arthrite. Cette arthrite crico-thyroïdienne a une symptomatologie qui la distingue des autres arthrites laryngées ; elle se traduit, en effet, par le défaut de tension de la corde vocale, visible à la laryngoscopie, et par un point douloureux articulaire que réveillent les mouvements et que la palpatioh extérieure du larynx met aisément eh évidence (E. Escat).
d. Résumé. — Au total, les mouvements que les articulations et les muscles que nous venons de décrire, permettent au larynx d'exécuter, sont au nombre de trois, savoir (fig. 475) : 1° un mouvement de rapprochement ou (ïadduction des cordes vocales ; 2° un mouvement d'écartement ou à' abduction des cordes vocales ; 3*^ un mouvement de tension de ces mêmes cordes vocales. Ces trois mouvements sont en rapport, il est à peine besoin de le faire remarquer, avec le rôle que le larynx est destiné à jouer dans la respiration et surtout dans la phonation.
a) Le mouvement d' adduction^ qui a pour çffet de rétrécir la- glotte, est produit surtout par l'ary-aryténoïdien, lequel, nous le savons, est le seul muscle impair du larynx, et par les deux crico-aryténoïdiens latéraux. La suppression de ce mouvement (paralysie des muscles adducteurs) amène la béance de la glotte ; elle ne
s'accompagne donc pas do troubles respiratoires ; par contre, elle entraine une notable altération de la voix. On l'observe surtout dans l'hystérie.
a) Le mouvement (T abduction, qui a pour effet de dilater la glotte, résulte surtout de l'action des deux crico-aryténoïdiens postérieurs. Lorsque ces muscles sont paralysés (paralysie des abducteurs), la glotte reste presque fermée sous l'action des muscles adducteurs devenus prédominants ; il en résulte de la dyspnée et, aussi, du cornage inspiratoire, l'air faisant vibrer les conlos vocales pendant l'inspiration. La paralysie des abducteurs est le plus souvi-nt d'origine hnll)aire et on l'observe
surtout dans le tabès. Elle a
même été considérée pendant ..-''" ^^ ""«s^
longtemps comme la cause unique des crises laryngées qui se produisent au cours de cette affection ; mais on sait aujourd'hui que les crises laryngées tabétiques reconnaissent pour cause à la fois une paralysie des abducteurs et un spasme des adducteurs.
P) Le mouvement de tension, qui permet aux cordes vocales de vibrer et par conséquent de produire un son, est opéré principalement par les deux thyro-arj^ténoïdiens et accessoirement par les deux crico-thyroïdiens. La paralysie des thj'ro-aryténoïdiens s'accompagne d'une dysphonie qui peut aller jusqu'à l'aphonie absolue. Elle est due le plus souvent à la propagation d'une inflammation de la muqueuse au muscle sous-jacent : voilà pourquoi elle s'observe surtout dans les laryngites aiguës.
Quant à la paralysie isolée des muscles crieo-thjToïdiens.
elle peut relever d'une cause nerveuse, par exemple d'une lésion du nerf laryngé supérieur. Elle ne se manifeste souvent que par de la raucité de la voix, raucité qu'il est même possible de faire disparaître en attirant en bas Je cartilage thyroïde.
D. Muqueuse laryngée. — Le larynx est recouvert, sur sa face postérieure et dans toute l'étendue de sa surface intérieure, par une muqueuse, la muqueuse laryngée.
La muqueuse laryngée est tapissée par un épithélium cyhndrique cilié, sauf au
Fig. 475.
Schéma destiné à montrer les iftodes d'action des principaux muscles du larynx.
Ei( noir, la situation occupée par les cartilages aryténoïùes et les cordes vocales pendant la position de repos. — En bleu, situation occupée par les mêmes aryténoïdes et les mêmes cordes rocalcs lorsque agissentles muscles crico-aryténoïdiens postérieurs (mouvement d'abduction. — En jaune, situation des aryténoïdes et des cordes vocales pendantl'action des muscles ary-aryténoïdiens (mouvement d'adiiuction). — En rouoe, position des aryténoïdes et des cordes vocales déterminée par la contraction des crico-aryténoïdiens latéraux (mouvement d'abduction). — En voini'dU, situation occupée par le cartilage thyroïde (il a basculé légèrement en bas et en avant et les cordes vocales (elles sont tendues), lorsque agissent les muscles crico-thyroïdiens (mouvement de tension) .
1, glotte interligamenteuse. — 2, glotte intercartilagineuse. — 8, aryténoïdes. — 4, corde vocale. — 5, thyroïde.
a, action du muscle crico-aryténoïdien latéral. — 6, action du cricoaryténoîdien postérieur. -^ c. action de l'ary-aryténoïdien. — d, action du crico-thyroïdien.
niveau des cordf>s vocales inférieures, où il devient pavimenteux stratifié. Elle renferme des glandes en grappe qui sécrètent normalement un mucus visqueux peu abondant. Elle renferme aussi des follicules clos : ils sont nombreux, surtout dans le ventricule de la glotte et plus particulièrement dans les parois de l'appendice (voy. p. 679) où, d'après Fr^enkel, ils forment une sorte d'anuj^dale laryngienne, capable de s'hypertrophier et de donner naissance à une tumeur, que l'on décrit parmi les états pathologiques réunis sous le nom d'éversion du (ventricule. La muqueuse du larynx se continue, en bas avec la muqueuse de la trachée, en haut avec la muqueuse de la langue et du pharynx. Cette continuité anatomique, il est à ])eine besoin de lo faire remarquer, favorise le passage de l'inflammation de l'une d(^ ces muqueuses à l'autre.
Nous indiquerons tout à l'heure, en étudiant l'endolarynx, l'aspect que présente la muqueuse à l'état normal et les modifications qu'elle subit à l'état pathologique. Disons ici, seulement, qu'adhérente au plan sous-jacent dans certains points (face postérieure de l'épiglotte, portion, hbre des cordes vocales), elle en est séparée, dans le reste du larynx et plus particulièrement sur la face externe des replis arj-ténoépiglottiques, par une celluleuse lâche qui peut devenir le siège d'une infiltration séreuse, improprement appelée œdème de la glotte. Cette infiltration, qui peut s'observer dans un certain nombre de maladies du larynx, expose les sujets qui en sont ai teints aux dangers de la suffocation. Disons encore que lés lésions ulcéreuses graves de là muqueuse, observées parfois au cours de la syphilis, de la variole, de la fièvre typhoïde, de la tuberc, lose, se propagent au périchondre et au cartilage {périchondrites et chondrites), entraînant, lorsqu'elles guérissent, la formation de rétrécissements du larynx et, en conséquence, une gêne plus ou moins considérable de la respiration (dyspnée, cornage).
3° Surface extérieure du larynx, exolarynx. — Maintenant que nous connaissons une à une les différentes parties constituantes du larynx, nous pouvons étudier l'organe dans son ensemble. Envisagé dans son ensemble, le larynx a la forme d'une pyramide triangulaire, dont la base dirigée en haut s'ouvre dans le pharynx et dont le sommet, fortement tronqué, se continue avec la trachée (fig. 476)-. Il nous présente : l^ trois faces (deux faces antéro-latérales, et une face postérieure) ; 2° une hase ; 3° un sommet.
«) Des trois faces de l'organe, deux seulement sont libres : ce sont les faces antérolatérales. A peu près planes et obhquement incUnées de dehors en dedans et d'arrière en avant, elles répondent, en avant, aux parties molles de la région sous-hyoïdienne (énumérées plus haut), qu'elles soulèvent en formant cette saiUie, plus ou moins accusée suivant les sujets, que l'on désigne sous le nom de pomme d^ Adam. En arrière, elles sont en rapport avec la carotide primitive et, -en dehors d'elle, avec le pneumogastrique et la veine jugulaire interne, qui cheminent le long de leur bord. postérieur ; fait intéressant à noter, la saillie que forme le larynx en avant de ces organes les protège suffisamment pour que, dans les tentatives de suicide par section du cou, ils soient rarement atteints par l'instrument vulnérant. Tout à fait en bas, les faces antéro-latérales du larynx répondent à l'isthme et aux bords latéraux du corps thyroïde (voy. Corps thyroïde).
P) La face postérieure du larynx (fig. 228, p. 316) est engainée par le pharynx ; elle contribue à former la paroi antérieure de ce conduit (voy. Pharynx).
y) La hase fait également saillie dans la cavité pharyngienne ; on lui donne encore, pour ce motif, lo nom d'orifice pharyngien du larynx.
S) Quant au sommet, il^est formé par un orifice arrondi, qui se confond avec la trachée artère, c'est Vorifice inférieur du larynx. Il est situé exactement sur le même plan horizontal que l'extrémité inférieure du pharynx.
uppe^
Fig. 476.
Région du larynx.
Même préparation que dans la figure 468. Eu plus, on a sectionné l'istlime de a glande thyroïde, érigné en dehors !e lobe droit de cette glande et extirpé le lobe gauche Èk l'exception de ses deus extrémités supérieure et Inférieure qu! ont été laissées adhérentes aux vaisseaux.
1. cléidû-hyoïdien. — 2, omo-hyoïdien. — 3, sterno-cléido-mastoldieu. — 4, sterno-thyroïdien . — 5, thyro-hyoîdlen. — 6, jugulaire interne. — 7, carotide primitive. — • 8, thyroïdienne supérieure. — 9, thyroïdienne inférieure. — 10, nerf récurrent. — 11, veines thyroïdiennes inférieures. -^ 12. veine thyroïdienne moyenne. — 13. nerf laryngé externe. — 14. artère crico-thyroïdienne. — 15, glande ihyroïde avec 15' et 15". extrémités du lobe gauche qui a été réséqué. ^ — 16, isthme de la thyroïde. — 17, trachée. — 18. cartilage cricoîde. — 19. cartilage thyroïde. — 20. muscle crico-thyroïtîien antérieur. — 21. membrane intercrico-thyroïdienne : une fenêtre a été pratiquée sur la partie droite de cette membrane et au travers d'elle on aperçoit la cavité du larynx. — 22. œsophage débordant la trachée. — 23. plan prévertébral formé par les tubercules antérieurs des apophyses trans verses des vertèbres cervicales ; la petite croix ( -j-) placée un peu eu dedans de la carotide répond au tubercule de la 6'. c'est-à-dire au tubercule de Chassaignac. — 24, peaucier.
Les rapports du pharynx avec le larynx sont, comme on le voit, assez étendus. Ils ont été longuement étudiés avec la région pharyngienne. Nous nous contenterons, ici, de dire qu'ils nous expliquent la dysphagie, toujours très prononcée, observée dans certaines affections du larynx et en particulier dans la tuberculose laryngée, dont les lésions siègent souvent sur la face postérieure de l'organe et sur son orifice supérieur. Ils nous expliquent, également, la division clinique des cancers du larynx en cancers développés sur la portion pharyngienne de l'organe ou cancers extrinsèques et cancers développés dans la cavité laryngienne proprement dite ou cancers intrinsèques : les premiers sont presque toujours des cancers propagés, secondaires à un cancer lingual et pharyngé, et leur pronostic est particulièrement grave ; les autres sont primitifs, moins rapidement malins que les précédents et d'un traitement chirurgical plus facile.
40 Endolarynx, divisions topographiques du larynx. — La cavité laryngienne, large à sa partie supérieure, large également à sa partie inférieure, nous présente à sa partie moyenne une portion rétrécie appelée glotte. De là, la division de l'endolarynx en trois étages : un étage sus-glottique, un étage glottique, un étage s<msglottique.
A. Étage sus-glottique. — L'étage sus-glottique s'étend depuis l'orifice supérieur du larynx jusqu'aux cordes vocales inférieures exclusivement. Il comprend, en même temps que l'orifice supérieur du larynx, les cordes vocales supérieures et les ventricules du larynx : ces formations, en effet, envisagées au point de vue pathologique et opératoire, appartiennent manifestement à l'étage supérieur du larynx et doivent être décrites avec lui. Ainsi compris, l'étage sus-glottique est une cavité infundibuliforme plus large et plus profonde en avant qu'en arrière. Il nous présente à étudier : 1° Vorifice supérieur du larynx ; 2o les cordes vocales supérieures ; 3° les ventricules du larynx.
a) Orifice supérieur du larynx. — L'orifice supérieur ou pharyngien du larynx (flg. 477) est constitué : en avant, par l'épiglotte ; sur les côtés, par les replis aryépiglottiques et les gouttières pharyngo-laryngées ; en arrière, par le sommet des aryténoïdes.
• a) Vépiglotte, nous le savons, est un fibro-cartilage uni à la langue et à l'os hyoïde par sa face antérieure {replis glosso-épiglottiques, voy. p. 542, et membrane hyoépiglottique, voy. p. 664), uni encore au thyroïde par son sommet et aux aryténoïdes par ses bords. — A l'examen laryngoscopique (fig. 478), elle apparaît normalement sous la forme d'un bourrelet mince et lisse, d'une couleur jaune rougeâtre comparable à celle de la face conjonctivale des paupières. Ce bourrelet, qui répond aux bords de l'organe, est sinueux ; concave en arrière sur la ligne médiane, il devient convexe sur les côtés. Au-dessous du sommet de l'épiglotte, sur la hgne médiane par conséquent, on aperçoit une sailhe rouge qui surplombe et masque la commissure antérieure des cordes vocales, et qui est formée par la portion convexe de la face postérieure de l'épiglotte vue en raccourci : c'est le tubercule de Czermak. Tel est le type d'épiglotte que l'on rencontre le plus souvent à l'examen laryngoscopique ; mais il importe de savoir que la forme ot la position de l'épiglotte sont des plus variables à l'état normal. Parmi les divers types que l'on peut observer, il en est un certain nombre qui sont susceptibles de gêner l'exploration du larynx ; ce sont les épiglottes longues, les épiglottes tombantes, les épiglottes rétrécies transversalement à la base (Chavasse et Toubert). — A l'état pathologique, l'épiglotte peut
être le siège d' œdème, d'infiltration, de tumeurs bénignes ou malignes, d'ulcérations {lupus, tuberculose, syphilis, variole, lèpre, etc.). Ces ulcérations, lorsqu'elles sont étendues, déforment ses bords, les rongent et, parfois, réduisent cet appendice à l'état de moignon informe. On comprend qu'en pareil cas, l'épiglotte ne pouvant pendant la déglutition, remplir complètement son rôle de protection à l'égard du larynx, des parcelles alimentaires pénètrent dans les cavités laryngienne et trachéale et provoquent des accidents graves (spasmes de la glotte, broncho-pneumonies).
Fig. 477.
Orjiice supérieur du larynx : vue antéro-supérieure, après une incision transversale pratiquée dans la région sous-hyoïdienne.
Une iQcision horizontale (celle de la laryngotomie sous-hyoïdienne) a été pratiauée au ras du bord inférieur de l'oa hyoïde. ou\Tant le pharynx. L'épiglotte a été attirée hors de la plaie ; elle entraîne avec elle le larynx dont l'orifice supé rieur est nettement visible.
Sur le côté gauche de la figure, la commissure de la plaie a été écartée en dehors pour montrer les rapports avec lea raisseauz.
1, base de la langue. — 2, grande corne de l'os hyoïde. — 3, glotte. — 4, épiglotte. — 5, paquet adipeux préépiglottique. — 6, membrane thyro-hyoïcUenne. — 7, muqueuse du pharynx. — 8. corde vocale inférieure. — 9, sommet dea aryténoïfles. — 10, bourse de Boyer. — • 11, artère thyroïdienne supérieure. — 12, carotide externe. — 13 .artère linguale. — 14, veine jugulaire interne. — 15, paroi postérieure du pharynx.
P) Les replis ary-épiglottiques, qui s'étendent des bords de l'épiglotte au sommet des aryténoïdes, sont minces en avant ; ils s'arrondissent et s'élargissent en se dirigeant en arrière et en bas vers les cartilages aryténoïdes. Les lésions qu'on y observe sont semblables à celles de l'épiglotte et coïncident d'ordinaire avec elles : rougeur dans les inflammations simples, ulcérations, infiltration inflammatoire ou œdémateuse transformant, lorsqu'elle est diffuse, les bords de l'orifice laryngien en un bour-
Fig. 478.
B Image du larynx vu au laryngoscope. A
A, le sujet étant en inspiration, B, le sujet étant en expiration.
1, base de la langue. — 2. épiglotte. — 3, tuljercule de Czermack. — 4, fente glottique largement ouverte ; 4", la même devenue linéaire pendant l'expiration.
— 5, cordes vocales intérieures. — 6, ouverture du ventricule de Morgagni. — • 7, apophyse vocale du cartilage aryténoïde.— 8, trachée. — 9, saillie formée par le cartilage de Wrisberg sous la muquease du repli aryténo-épiglottique. — 10, BOinmet du cartilage arvténoïde occupé par le cartilage corniculé de Sautorinl. -^ 11, commissure interar^tenoïdienne. — 12, repli aryténo-épiglotticiue.
— 13. fausses cordes ou cordes vocales supérieures. — 14. sinus piriforrae.
relet comparable à l'aspect du paraphimosis ou du museau de tam he du col utérin (fig. 479). Comme l'épiglotte, les replis aryténo-épiglottiques sont parfois le siège de tumeurs malignes : ces tumeurs, à l'inverse de celles qui se développent dans
la région glottique (cancers intrinsèques du larynx), sont très rarement primitives. Elles sont, comme nous l'avons déjà dit, presque toujours consécutives à un cancer de la base de la langue ou du pharynx (cancers extrinsèques du larynx), ce qui explique leur plus grande gravité.
y) Les gouttières pharyn go-laryngées, encore appelées sinus naviculaires ou piriformes, ou encore fossettes hyoïdes, sont comprises entre les bords de l'épiglotte et les replis ary-épiglottiques d'une part, la grande corne de l'hyoïde, la membrane hyo-thyroïdienne et l'aile du cartilage thyroïde d'autre part. Elles embrassent, par leur concavité, les ligaments ary-épiglottiques et les aryténoïdes. Leur paroi externe, qui au laryngoscope apparaît avec une coloration jaune rosée, blanchâtre
même par endroits, est en rapport intime avec l'origine de l'artère linguale ; aussi, une tumeur maligne siégeant à ce niveau peut-elle ulcérer l'artère et se compliquer rapidement d'hémorrhagies foudroyantes.
S) Le sommet des aryténoïdes, repéré par le cartilage de Santorini, apparaît à l'examen laryngoscopique sous l'aspect d'un petit tubercule, jaune rougeâtre comme l'épiglotte, situé de chaque côté de la ligne médiane, à la partie postérieure des replis Œdème de l'orifice supérieur du ary-épiglottiques (en dehors et à côté d'eux larynx (d'après Lanno.s). ^^ aperçoit, souvent, une deuxième saillie due au
En avant, le bourrelet formé par l'épi- i- <■ i .-i ^ t-n • i v t -ii- e
glotte, en arrière, ceux des aryténoïdes. reliei du Cartilage de Wnsbcrg). La saline que loret^defcordes^TocaiT'""' "' "" ""'*' ment les cartilages de Santorini constitue un repère
important dans l'examen laryngoscopique. Elle permet, en effet, de reconnaître la position des aryténoïdes et les mouvements qu'exécutent ces derniers : c'est ainsi qu'on voit les deux cartilages de Santorini se rapprocher, s'entre-croiser même, pendant l'occlusion de la glotte ; s'écarter, au contraire, lorsque l'orifice glottique se dilate.
b. Cordes vocales supérieures. — Les cordes vocales supérieures, encore appelées fausses cordes vocales, ou bandes ventriculaires (fig. 480 et 482, 6), sont deux replis membraneux qui, comme on le sait, ne jouent aucun rôle important dans la
phonation, à l'inverse des cordes vocales inférieures. Elles s'attachent : en avant, à la partie la plus élevée de l'angle rentrant du cartilage thyroïde ; en arrière, sur la face antérieure des aryténoïdes. Vues au laryngoscope (fig. 478), elles apparaissent sous la forme de deux replis horizontaux qui, partant de la face interne des replis ary-épiglottiques, s'avancent vers la ,
ligne médiane, à la rencontre l'un de l'autre. Leurs mouvements sont à peu près nuls.
Leur coloration d'un rose vif tranche nettement sur la blancheur des cordes vocales vraies, lesquelles sont situées au-dessous d'elles et les débordent sur la ligne médiane Leurs lésions (hyperhémie, œdème, ulcérations) sont semblables à celles du reste de l'étage sus-glottique, avec lesquelles elles coïncident habituellement.
c. Ventricules du larynx. — Les ventricules du larynx (fig. 480 et 482) sont deux petites cavités, l'une droite, l'autre gauche, interposées entre les cordes vocales supé rieures et les cordes vocales inférieures. Leur longueur mesure, en moyenne 20 millimètres ; leur largeur, 6 ou 7 millimètres. Ils sont plus développés chez l'homme que chez la femme. La fente, en forme de boutonnière, par laquelle ils s'ouvrent dans le larynx, toujours un peu moins longue que le ventricule lui-même, est visible à l'examen laryngoscopique, lorsqu'on regarde attentivement les bords des cordes vocales, surtout si on utihse en même temps les mouvements de flexion latérale de la tête du sujet. La muqueuse du ventricule peut s'hypertrophier et donner ainsi naissance à une tumeur connue sous le nom di'éversion du ventricule. Le ventricule peut encore être le point de départ de tumeurs aériennes intralaryngées, appelées laryngocèles, qui soulèvent la bande ventriculaire et le repli ary-épiglottique et qui, parfois, font saillie au cou sous la membrane hyo-thyroïdienne.
Ordinairement, la paroi supérieure du ventricule, formée par la face inférieure de la corde vocale supérieure, présente, au niveau de sa partie antérieure, un petit diverticule {portion antérieure du ventricule ou appendice de quelques auteurs), qui s'enfonce dans l'épaisseur du repli aryténo-épiglottique. Ce petit diverticule (fig 480, 6'), long de 1 centimètre environ et large de 5 à 8 millimètres (Nicolas) au point où il débouche dans le ventricule, serait, d'après W. Gruber, l'homologue des vastes diverticules (poches laryngiennes ou sacs laryngiens) que l'on observe chez les mammifères, notamment chez les-grands singes. D'après Fr^nkel, il ne serait autre chose qu'une formation lymphatique, et sa disposition rappellerait de tous points celle d'un crypte amygdalien : cavité d'une part, paroi infiltrée de nodules lymphoïdes d'autre part ; de là le nom d'amygdale laryngienne que luidonne cet auteur (voy. p. 674).
B. Étage glottique. — L'étage glottique est constitué : 1° par les cordes vocales inférieures ; 2° par les aryténoïdes qui les meuvent. L'espace que ces formations
f Fig. 480.
Coupe frontale du larynx : le segment antérieur de la coupe, vu par sa face postérieure (T.).
1, face postérieure del'épiglotte, avec l'.son bourrelet. — 2, repli aryténo-épiglottique. — 3, corde vocale supérieure. — 4, corde vocale inférieure. — 5, fossette centrale de Mebkel. — 6, ventricule du larynx, avec 6', son prolongement ascendant. — 7, arc antérieur du cricoïde. — 8, coupe du même cartilage. — 9, cartilage thyroïde. — 10, membrane thyro-hyoïdienne. — 11, muscle thyro-hyoïdien. — 12, muscle aryténo-épiglottique. — 13, muscle thyroaryténoïdien, avec 13', son faisceau interne contenu dans l'épaisseur de la corde vocale inférieure. — 14, muscle crico-thyroïdien. — 15, portion sousglottique du larynx. • — 16, cavité de la trachée.
délimitent entre elles porte le nom de glotte ou espace glottique. C'est un des éléments les plus importants de l'endolarynx.
a. Cordes vocales inférieures. — Les cordes vocales inférieures ou cordes vocales vraies (fig. 480, 4 et 482, 5) sont deux replis élastiques, musculo-membraneux, longs de 20 à 25 millimètres chez l'homme, de 16 à 20 millimètres chez la femme. Elles s'attachent : 1° en avant, dans l'angle rentrant du cartilage thyroïde à 3 millimètres au-dessous des bandes ventriculaires ; 2° en arrière, sur l'apophyse vocale des aryténoïdes.
A l'examen laryngoscopique (fig. 478), les cordes vocales vraies nous apparaissent sous l'aspect de deux bandelettes hsses et brillantes, d'une couleur blanc nacré, qui convergent l'une vers l'autre en avant pour former la commissure antérieure, et qui divergent, au contraire, en arrière pour aller s'attacher à l'aryténoïde correspondant. Elles sont essentiellement mobiles. Leur bord hbre est mince dans sa partie antérieure, qui répond à la glotte membraneuse ; il est épais, présentant parfois des sillons, dans sa partie postérieure, qui correspond à la glotte cartilagineuse. A leur niveau, la muqueuse adhère intimement au plan sous-jacent ; aussi, malgré l'expression restée classique d'œdème de la glotte, il faut bien savoir que les cordes ^ vocales ne sont presque jamais le siège de l'œdème
aigu.
A l'état pathologique, l'aspect des cordes vocales
inférieures se modifie sensiblement : c'est ainsi que
dans le cas d'inflammation (laryngites aiguës et
chroniques), elles prennent une coloration qui varie
du rose au rouge violacé, s'épaississent et, en même
Fig. 481. temps, perdent leur aspect brillant ; c'est ainsi encore
Néoformations des cordes vocales . flue, dans le cas de laryngite tuberculeuse ou syphi-
(d'aprèsCHAVAssEetTouBERT). Htique, des ulcérations déforment leur bord libre.
chol^lur- s;:rTlt'i'o'j^^^^^^^^^ Ajoutons qu'en raison de la structure de la muqueuse
eu avant un nodule : en arrière, uu épais- q^j igs recouvre (cettc muoueuse, nous le savons, pré-
sissement pachydermique de la corde. ^ _ ^ ...
sente à leur niveau un épithélium pavimenteux et de nombreuses papilles), les cordes vocales inférieures sont un des lieux d'élection des tumeurs endo-laryngées (fig. 481). Parmi celles-ci, les unes sont bénignes : tel le nodule des chanteurs, sorte de « durillon professionnel « des cordes vocales, qui siège toujours sur leur bord Hbre, à l'union du tiers antérieur avec les deux tiers postérieurs ; tels encore les papillomes, les fibromes, les kystes glandulaires. D'autres, au contraire, sont malignes et, parmi elles, nous citerons l'épithéhoma des cordes vocales (cancer endo-laryngé ou cancer intrinsèque du larynx). Nous avons déjà, à plusieurs reprises, attiré l'attention sur la malignité différente des cancers du larynx, suivant qu'ils sont intrinsèques ou extrinsèques ; nous n'y reviendrons pas.
b. Aryténoïdes. — Les aryténoïdes (fig. 482, 1 et 2), dont nous connaissons la forme pyramidale, font une saillie reconnaissable à gauche et à droite de la ligne médiane, au-dessus et en arrière de l'extrémité postérieure des cordes vocales, à l'extrémité postérieure des rephs ary-épiglottiques. Ils sont en partie séparés l'un de l'autre par une petite échancrure, Véchancrure interaryténoïdienne ou rimula. La muqueuse qui les recouvre présente une coloration rouge toujours prononcée ; elle est assez lâche et forme une série de plis longitudinaux, véritables plis de locomotion des aryténoïdes, s'efîaçant lorsque les cartilages s'éloignent l'un de l'autre (dilatation de la glotte), s'exagérant au contraire lorsqu'ils se rapprochent (fer-
meture de la glotte). Le pli muqueux, qui réunit en haut le sommet des aryténoldes et qui délimite l'échancrure interaryténoïdienne précitée, porte le nom de commissure postérieure. La région aryténoïdienne est un des sièges d'élection de la tuberculose laryngée à son début.
Fitr. 482.
Endolarynx, vue antéro-supérieure après une incision transversale pratiquée un peu au-dessous
de l'os hyoïde.
C'est la même préparation que celle représentée flg. 477. En plus, le larynx a été sectionné sur la ligne médiane (c'e^tlincision de la thyrotomle), et les deux valves laryngiennes écartées en dehors. On aperçoit tous les détails de la cavité du larynx.
1, sommet de l'aryténoïde ; entre celui-ci et le sommet de l'aryténoïde opposé, on aperçoit l'échancrure interarytéuoidieijue limitée en bas par la commissure postérieure. — 2, base des aryténoldes. — 3, épiglotte sectionnée. — i. membrane thyro-hyoïdienne. — 5, corde vocale inférieure : entre elle et la corde vocale supérieure, on aperçoit le ventricule du larynx. — 6, corde vocale supérieure. — 7, cartilage thyroïde. — 8, membrane cricothyroïdienne. — 9. cricoMe. — 10. bourse séreuse de Boyer.
c. Glotte. — La glotte ou fente glottique (fig. 477 et 478) est l'espèce de fente, allongée d'arrière en avant, impaire et médiane, que délimitent, sur les côtés, le bord libre des cordes vocales inférieures et la face interne des cartilages aryténoïdes. Elle comprend donc deux portions bien distinctes : une portion antérieure, répondant aux cordes vocales, c'est la fente glottique proprement dite, la glotte interliga-
menteuse des anatomistes, la glotte vocale des physiologistes ; une portion postérieure, comprise entre les deux cartilages aryténoïdes, c'est la glotte intercartilagineuse des anatomistes, la glotte respiratoire des physiologistes (voy. pour plus de détails, les Traités d'Anatomie descriptive et les Traités de physiologie).
La longueur de la fente glottique est, chez l'homme, de 26 à 32 milhmètres, dont 20 à 25 pour la portion, interligamenteuse, 6 ou 7 pour la portion intercartilagineuse ; chez la femme, elle est seulement de 21 à 26 milhmètres, dont 16 à 20 pour la première portion, 5 ou 6 pour la seconde. Sa largeur, comme sa forme, varient naturellement à l'état normal avec la position qu'occupent les cordes vocales infé-
'"mmêki^^
Fig. '.83.
Images laryngoscopiques de ia çlotte normale (d'après Chavasse et Toubeut).
A, la glotte en attitude de repos. ■
-B, la glotte en in-spiration forcée, ou d'effort.
■ C la glotte en attitutle de phonation
rieures, rephs essentiellement mobiles qui, suivant les besoins de la phonation et de la respiration, tantôt se rapprochent de la hgne médiane, tantôt au contraire s'en éloignent.
Comme les figures 478 et 483 nous le montrent nettement, la glotte prend, dans les grandes inspirations, la forme d'une sorte de losange dont la largeur peut atteindre 10 à 15 millimètres ; au contraire, dans la phonation ou dans l'effort, elle devient une fente linéaire antéro-postérieure et disparaît même complètement (occlusion de la glotte). A l'état de repos, c'est-à-dire pendant la respiration calme, elle revêt la forme d'un triangle isocèle, dont la base mesure 7 ou 8 millimètres chez l'homme, 5 ou 6 chez la femme.
Cette forme de la glotte au repos ne doit pas être confondue avec celle que la glotte présente sur le cadavre (attitude cadavérique de Ziemssen). Sur le cadavre, en effet, les bords du triangle glottique, tout en restant encore à une certaine distance l'un de l'autre, se rapprochent davantage que dans l'attitude de repos et, cela, par suite de la disparition complète du tonus musculaire qui, sur le vivant, maintient la glotte dans une certaine abduction (Semon). Cette attitude cadavérique de la glotte, lorsqu'on l'observe sur le vivant et qu'elle n'est modifiée ni par les efforts d'inspiration, ni parla phonation du sujet, est toujours pathologique : elle est caractéristique de la paralysie récurrentielle totale bilatérale.
Les formes normales de la glotte subissent, on le conçoit aisément, d'importantes modifications à 'état pathologique (fig. 484 et fig. 485).
Parmi ces formes pathologiques les plus intéressantes à connaître sont celles qui accompagnent les paralysies du larynx. Nous venons de signaler l'aspect de la glotte dans les paralysies récuri-entielles totales bilatérales : ajoutons que, lorsque la paralysie est limitée à une moitié du larynx seulement (paralysie récurrentielle totale unilatérale), une seule corde vocale est en attitude cadavérique et y reste invariablement fixée, tandis que la corde saine continue à obéir aux mouvements de l'inspiration ou de la phonation (voy. fig. 484). — Dans la paralysie latérale des adducteurs, ou autrement dit, dans la paralysie des muscles qui ferment la glotte, les cordes vocales sont en attitude normale au repos ; elles s'écartent l'une del'autre dans les grandes inspirations ; eles sont incapables de se rapprocher dans l'effort ou dans la phonation. — Lorsque ce sont les muscles abducteurs, c'est-à-dire les muscles dilatateurs de la glotte, qui sont paralysés, la fente glottique est presque fermée et reste en cet état, malgré les efforts d'inspiration du malade : aussi, voit-on la dyspnée survenir au moindre effort et la respiration s'accompagner de cornage. • — Dans les troubles de motilité d'origine périjihérique (névrite des expansions terminales des récurrents, myopathie, arthropathie), l'aspect de la glotteest linéaire dans la portion ligamenteuse, triangulaire dans sa portion cartilagineuse lorsque c'est le-
muscle ary-arylénoidien qui est intéressé (fig.485) ; elle est fusiforme dans son ensemble, lors.iu'il s'agit du muscle thyro-ayténoidien (fig. 485 B.) ; elle est, enfin, fusiforme dans la première portion,
Fig. 484.
Images de la glotte dans la paralysie récurrentielle (d'après Chavasse et Toueikt). — A. i.aialysie réci iitiititlle liladraie; cette image n'est modirtée ni par l'inspiration forcée, ni par la phonation. — B et C. Faialysie récuiieiilitKf unilatérale gauche, le larynx est examiné au repos (B). puis pendant la phonation (C).
triangulaire dans la seconde, lorsque les deux muscles précédents sont lésés à lai^fos (fig.. 485 C). Nous ferons remarquer, en terminant, que la glotte représente la partie la plus étroite de Tarbie laryngo-trachéal : il en résulte que les corps étrangers qui pénètrent dans le conduit respiratoire s'arrêtent souvent à son niveau et se fixent dans les ventricules ou dans l'étage sus-glottique. Il en résulte encore que les lésions qui siègent à ce niveau (fausses membranes de la diphtérie, ulcérations, tumeurs, cicatrices) produisent plus facilement qu'ailleurs, la sténose laryngée, laquelle, onlc sait, se caractérise par du cornage, en même temps que par de la dyspnée. Les fausses membranes diphtériques, notam-
Fig. 485.
Images de la glotte dans les paralysies périphériques (d'après Chavasse et Toubert) : A, paralysie isolée del'ary-aryte noidien : B. paralysie des thyro-aryténoïdiens ; C, paralysie associée des deux muscles précédents.
ment, dont on connaît la fréquence chez les enfants {croup], déterminent une dyspnée d'abord intermittente, puis bientôt, continue, qui oblige le chirurgien à rétablir d'urgencela perméabilité des voies aériennes, s'il ne veut pas voir le malade succomber rapidement à l'asphyxie. Jusqu'en ces dernières années, la trachéotomie haute, c'est-à-dire la section des premiers anneauxde la trachée (voy. p. 689), était le seul moyen utilisé pour permettre à l'aird'arriverjusqu'auxpoumons. On tend de plus en plus aujourd'hui à substituer à cette opération le tubage ou intubation, qui consiste dans l'introduction dans la cavité laryngienne, par la voie naturelle, d'un tube métallique de forme spéciale. Ce tube, qui assure la communication entre l'air extérieur et la trachée, est laissé à demeure aussi longtemps que dure le croup.
C. Étage sous-glottique. — L'étage sous-glottique est le moins important du larynx ; il comprend toute la portion de cet organe qui se trouve située entre la glotte et un plan passant par le bord inférieur du cricoïde. Il est difficile à voir à l'examen laryngoscopique : il faut que le sujet ouvre largement la glotte et, par conséquent, fasse de larges inspirations. On aperçoit alors (fig. 491) : 1° en avant, des lignes courbes, alternativement rouges et jaunâtres, qui représentent la partie antérieiH'e du cricoïde et les premiers anneaux de la trachée ; 2° en arrière, la face antérieure du chaton cricoïdien. Les inflammations sous-glottiques (laryngite sous-glottique aiguë) déterminent assez facilement une tuméfaction intense de la muqueuse qui se manifeste, chez l'enfant, par les symptômes du faux croup ou laryngite striduleuse. Les tumeurs de l'étage sous-glottique sont presque toutes des fibromes ou des papillomes. D'autre part, elles siègent toujours en avant, ce
qui tient, d'après Nardi (1902), à ce fait que la muqueuse de cette partie du larynx ne renferme des papilles que dans sa partie antérieure seulement.
5° Vaisseaux et nerfs. — Le larynx, organe hautement différencié et de structure très complexe, possède une vascularisation et une innervation très riches.
A. Artères. — Les artères (fig. 468 et 496) sont au nombre de six, trois de chaque côté : on les distingue en supérieure, inférieure et postérieure.
«) U artère laryngée supérieure provient de la thyroïdienne supérieure. Elle s'engage entre le muscle thyro-hyoïdien et la membrane thyro-hyoïdienne, perfore ensuite cette membrane (au-dessous du point où nous avons vu que l'on pratiquait l'incision de la pharyngotomie sous-hyoïdienne) et vient se distribuer à la portion sus-glottique du larynx (fig. 468, p. 661).
P) Uartère laryngée inférieure est encore une branche de la thjToïdienne supérieure. Située au-dessous de la précédente, elle perfore d'avant en arrière la membrane crico-thyroïdienne (fig. 476, 14), pour venir se distribuer à la portion sousglottique de l'organe. Cette artère envoie souvent à celle du côté opposé une branche anastomotique, à direction transversale, qui chemine sur la face externe de la membrane crico-thyroïdienne et que l'on sectionne forcément, lorsqu'on pratique la laryngotomie inter-crico-thyroïdienne. L'hémostase, dans la plupart des cas, se fait d'elle-même. Le chirurgien n'a à s'en occuper que s'il intervient chez un malade porteur d'une tumeur thyroïdienne, auquel cas l'anastomose en question est augmentée de volume.
y) Uartère laryngée postérieure, ordinairement de tout petit calibre, provient de la thyroïdienne inférieure. Elle chemine au-dessous de la muqueuse qui revêt la face postérieure du larynx et se distribue, en partie à cette muqueuse, en partie aux deux muscles crico-aryténoïdien et ary-aryténoïdien.
B. Veines. — Les veines laryngées sont encore au nombre de trois : une veine laryngée supérieure, une veine laryngée moyenne et une veine laryngée postérieure.
a). La veine laryngée supérieure répond à l'artère homonyme. Elle provient do la portion sus-glottique du larynx et vient se jeter, après avoir traversé la membrane thyro-hyoïdienne, soit dans la veine thyroïdienne supérieure, soit dans la jugulaire interne. Elle s'anastomose avec les veines du pharynx, de la base de la langue et avec les veines.
P) La veine laryngée moyenne répond assez bien à l'artère laryngée inférieure. Issue de la portion sous-glottique du larynx, elle traverse la membrane crico-thyroïdienne et vient s'ouvrir, comme la précédente, dans la veine thyroïdienne supérieure.
y) La veine laryngée postérieure naît, comme son nom l'indique, de la face postérieure du larynx. Elle aboutit à l'une des veines thyroïdiennes inférieures.
C. Lymphatiques. — L'étude des lymphatiques du larynx, reprise dans ces dernières années, par Most en Allemagne (1899), par Poirier (1887) et par Roubaud (1902) en France, présente un grand intérêt au point de vue chirurgical, à cause de la fréquence du cancer du larynx et des interventions qu'on essaie de lui opposer. On sait, en effet, que le cancer se propage toujours au système lymphatique et que toute opération dirigée contre lui comporte non seulement l'extirpation de l'organe malade, mais aussi l'ablation des ganglions tributaires do cet organe.
Les lymphatiques du larynx sont très nombreux dans l'étage sus-glottique, où ils communiquent largement avec les lymphatiques du pharynx : ils sont, par contre,
relativement rares au niveau de l'étage sous-glottique et surtout au niveau de l'étage glottique Cette disposition, disons-le en passant, nous explique pourquoi l'envahissement ganglionnaire est précoce dans le cancer extrinsèque ; pourquoi, au contraire, il est assez tardif dans le cancer intrinsèque (voy. p. 676).
Les réseaux lymphatiques du larynx (fig. 486) donnent naissance à trois groupes de collecteurs : un groupe supérieur, un groupe inférieur, un groupe postérieur. — Le groupe supérieur provient de l'étage sus-glottique. Il aboutit aux ganglions carotidiens qui s'échelonnent depuis le ventre postérieur du digastrique jusqu'à la partie moyenne du lobe latéral de la thyroïde. — Le groupe inférieur émane de la partie antérieure de "l'étage sousglottique. Il se rend, en partie aux ganglions prélaryngés et prétrachéaux, petits ganglions inconstants situés au-devant de l'espace intercrico-thyroïdien et au-devant de la trachée (voy. p. 671 et p. 692), en partie à un ganglion placé au niveau de la partie moyenne de la chaîne carotidienne. — ■ Le groupe postérieur naît du segment postérieur de l'étage sous-glottique. Il se jette dans les gangUons récurrentiels (voy. p. 694). Ceux-ci sont tributaires des ganglions inférieurs de la chaîne carotidienne et des ganglions susclaviculaires.
En résumé, les lymphatiques du larynx aboutissent aux ganghons carotidiens, notamment à ceux de ces ganghons qui sont appliqués sur la veine jugulaire interne, entre ce canal veineux et le muscle sterno-cléido-mastoïdien. Ce sont ces ganghons qu'il faut explorer quand on examine un cas de cancer du larynx, et qu'il faut extirper quand on intervient.
D. Nerfs. — L'innervation du larynx est sous la dépendance de deux nerfs : le laryngé supérieur et le laryngé inférieur. L'un et l'antre appartiennent à la classe des nerfs mixtes, c'est-à-dire qu'ils renferment à la fois des fibres sensitives et des fibres motrices :
a) Le nerf laryngé supérieur (fig. 468, 12) se détache de la partie inférieure du ganghon plexiforme et, de là, se porte vers le laryn«, en décrivant une longue courbe à conca^té dirigée en haut et en avant. Il se partage, un peu en arrière de l'os hyoïde, en deux rameaux : i° un rameau supérieur, exclusivement sensitif, qui, après avoir traversé la membrane thyro-hyoïdienne (voy. p. 664), se distribue aux deux faces de l'épiglotte et à la portion sus-glottique de la muqueuse du larynx, à laquelle il donne son exquise sensibilité ; on sait, en effet, quels réflexes (spasme de la glotte, toux convulsive) proA'oquent le plus faible attouchement de la muqueuse du larynx
Lymphatiques du larynx (d'après Most).
0, 09 hyoïde. — b, membrane thyro-hyoïdienne. — c. muscle orico-thyroïdien. — d, corps thyroïde. — e. trachée. — /, sterno-cléido-mastodïien coupé. — g, paquet vasculaire du cou. — h, clavicule.
1, lymphatiques supérieurs. — 2, lympha'tiques inférieurs. — 3, lymphatiques postérieurs, vus en pointillé sous la thyroïde. — 4, 4, 4, ganglions placés sous le sternocléido-mastoïdien (ganglions de la chaîne jugulaire). — 5, ganglions prélaryngés. — 6, un ganglion prétraobéal. — 7, ganglions récurrentiels.
ou même une simple lésion irritative ; sa section (névrotomie du nerf laryngé supérieur (A. Chalier et P. Bonnet, 1912) est parfois indiquée dans le cas de laryngite tuberculeuse ; 2° un rameau inférieur {nerf laryngé externe) à la fois sensitif et moteur, qui se porte obliquement en bas et on avant vers le muscle crico-thyroïdien (fig. 496, 13), donne un rameau à ce muscle et perfore ensuite la membrane crico-thyroïdienne, pour venir se distribuer à la muqueuse de la portion sous-glottique du larynx ainsi qu'à la muqueuse du ventricule.
P) Le nerf laryngé inférieur (fig. 496, 10) naît de la portion thoracique du pneumo-gastrique et, de là, remonte vers la face postérieure du larynx en suivant un trajet rétrograde : de là, le nom de récurrent sous lequel on le désigne le plus souvent. On sait (voy. Anatomie descriptive) que le récurrent droit contourne l'artère sousclavière droite, tandis que le récurrent gauche contourne la crosse aortique. On sait encore que le premier, dans son trajet ascendant, longe le bord droit de l'œsophage, tandis que le second se trouve situé sur la face antérieure de ce même œsophage, dans le sillon qu'il forme en s' adossant à la trachée (voy. fig. 476 et 501). An ivé à la face postérieure du larynx, le nerf récurrent se divise en un certain nombre <le rameaux, qui se terminent dans les muscles crico-aryténoïdien postérieur, cricoaryténoïdien latéral, ary-aryténoïdien, thyro-aryténoïdien et aryténo-épiglottique. L'un de ces rameaux terminaux, verticalement ascendant, se réunit, sur la face postérieure du muscle crico-aryténoïdien postérieur, avec un rameau descendant du laryngé supérieur, en constituant V anastomose de Galien (fig. 223, 11, p. 307).
y) Au total, le larynx reçoit du pneumogastrique le laryngé supérieur et le laryngé inférieur nu récurrent. Sa muqueuse est entièrement innervée par le laryngé supérieur. Ses muscles sont innervés par le laryngé inférieur, sauf le crico-thyroïdien qui reçoit son nerf du laryngé supérieur. Nous ajouterons que des travaux récents, mais encore fort discutés, tendent à modifier les notions admises jusqu'ici et qui sont celles que nous venons de signaler. D'après ces travaux, les territoires des deux nerfs laryngés ne seraient pas aussi nettement distincts qu'on l'a dit, et les muscles d'une part, la muqueuse d'autre part, recevraient leur innervation des deux nerfs à la fois.
Voie nerveuse motrice du larynx. — Sous ce titre, nous entendons le trajet que suivent les incitations motrices parties de l'écorce cérébrale pour arriver jusqu'au larynx. Le nerf récurrent, que nous venons d'étudier, ne représente qu'une partie de cette voie motrice laryngée, la portion périphérique. Il faut ajouter à celle-ci une portion centrale, constituée par les fibres récurrentielles qui pénètrent dans le cerveau et le parcourent pour (après avoir fait relais dans les noyaux bulbaires) venir se terminer dans l'écorce cérébrale. L'appareil nerveux moteur du larynx nous offre donc à étudier, en plus de la portion périphérique représentée par le récurrejit, une portion centrale constituée comme suit : 1» par des centres bulbaires ou réflexes ; 2° par des centres corticaux ou volontaires ; Z° par les fibres qui réunissent entre eux ces divers centres La situation exacte de ces centres, le trajet dans le cerveau des fibres qui les relient, trajet que suit l'incitation motrice pour aboutir aux muscles laryngés, ont une importance considérable au point de vue de la physiologie pathologique du larynx. Malheureusement, malgré les nombreux travaux publiés sur ce sujet, tant à l'étranger qu'en France, l'appareil nerveux du larynx n'est pas encore très bien connu et la description que nous allons en fairene peut être considérée que comme provisoire.
A. Portion centrale. — Comme nou's venons de le dire, là portion centrale de la voie nerveuse motrice du larynx comprend : 1° des centres corticaux ; 2" des centres réflexes ; 3" des fibres reliant les centres corticaux aux centres réflexes.
a) Le larynx, organe servant à la fois à la respiration et à la phonation, a un double centre cortical en rapport avec cette double fonction : un centre cortico- phonatoire et un centre cortico-respiratoire, le premier présidant à la phonation, le deuxième à la respiration volontaire (Semon et Horsley 1890, RussEL 1895). Chez l'homme, ces deux centres paraissent réunis. Ils siègent, ainsi que l'a établi Garel, au niveau du pied de la troisième circonvolution frontale et de la partie inférieure de la frontale ascendante.
p) Les centres réflexes, à la fois respiratoires et phonatoires comme les centres volontaires, siègent dans le bulbe sur le plancher du quatrième ventricule ; leur localisation exacte reste à déterminer (Sf.mon et Horsley). D'après Onodi et Betcherew, il existerait encore, près des tubercules quadrijumeaux, un centre vocal servant de relais entre le centre bulbaire et le centre cortical.
Y) Les fibres qui réunissent les centres corticaux aux centres bulbaires, suivies du cerveau vers le bulbe, passent tout d'abord à travers le centre ovale, puis dans le genou de la capsule interne. Elles pénètrent ensuite dans le pédoncule cérébral, situées dans le tiers moyen de ce pédoncule, entre le faisceau de l'aphasie et le faisceau pyramidal et arrivent dans la protubérance, en arrière et en dedans du faisceau pyramidal. Eiless'entre-croisenten ce point avec celles du côté opposé et vont se terminer, cellesdu côté droit dans les novaux bulbaires gauches, celles du côté gauche dans les noyaux bulbaires droits (Raugé, 1895).
R. Portion périphérique. — La portion périphérique de la voie nerveuse motrice du larynx est représentée par les fibres qui naissent des noyaux bulbaires et vont se rendre au larynx en constituant le nerf récurrent. Le trajet des fibres récurrentielles à leur origine est encore discuté. Pour les uns, et Grabov^er a récemment (1894) soutenu cette opinion, elles suivent sur tout son parcours le pneumogastrique, s'en séparant seulement au niveau de la partie supérieure du médiastin pour former le récurrent proprement dit. Pour la plupart des auteurs, elles suivent tout d'abord le spinal, puis arrivées au-dessous du trou déchiré postérieur, elles se séparent de ce nerf, formant ce qu'en anatomie descriptive on décrit sous le nom de branche interne du spinal, et s'accolent au pneumogastrique (d'où le nom de vago-ou-pneumo-spinal, sous lequel on désigne encore ce nerf) jusqu'à la partie supérieure du médiastin où elles donnent naissance au récurrent proprement dit.
. f^. DÉDUCTIONS PATHOLOGIQUES. — La lésion unilatérale de la voie nerveuse motrice du larynx, e« un point quelconque de son trajet, s'accompagne d'une paralysie de toute la moitié du larynx où elle aboutit, autrement dit d'une paralysie totale unilatérale (voy. p. 682 et fig. 484). Mais si, quel qu( soit son siège, la lésion produit toujours une paralysie totale unilatérale, les caractères de cette paralysie varient cependant suivant le point lésé, et ces dilTérences peuvent permettre en clinique de faire le diagnostic du siège exact de la lésion. Envisageons successivement : 1» les cas de lésion de la portion centrale ; 2» les cas de lésion de la portion périphérique.
a. Lésions des centres corticaux. — Lorsque la lésion intéresse les centres corticaux, ou bien les fibres qui en partent avant l'entrecroisement qu'elles subissent dans la protubérance, il en résulte une paralysie de la moitié du larynx opposée au côté lésé (paralysie totale unilatérale croisée, Garel, Déjerine).
b. Lésions périphériques. — Lorsque la lésion porte sur les centres bulbaires ou sur la portion périphérique de la voie motrice laryngée, elle s'accompagne d'une paralysie de la moitié du larynx du même côté {paralysie totale unilatérale directe). Mais cette paralysie directe présente des caractères différents suivant le siège de la lésion nerveuse. — Si la lésion porte sur les centres bulbaires, elle frappe simultanément ou successivement les autres noyaux bulbaires immédiatement voisins et l'on observe habit'iellement, en même temps qu'une hémi-paralysie du larynx, une hémi-paralysie de la langue, des lèvres, etc. (paralysie labio-glosso-laryngée). — Si elle intÔAisse les fibres récurrentielles avant leur séparation du spinal, on observe non seulement une paralysie totale unilatérale du larynx, mais encore une paralysie des muscles innervés par la branche externe de ce nerf, savoir une paralysie du trapèze et du sterno-cléido-mastoïdien. — Si le pneumogastrique est lésé après le point où il reçoit le spinal et au dessus du point d'où naissent les filets pharyngiens, on note, en plus de la paralysie laryngienne, une paralysie du voile du palais et du pharynx (syndrome d'Avellis, p. 327). — Si lésion porte sur les fibres récurrentielles accolées au tronc du pneumogastrique, au-dessus du point où le nerf laryngé supérieur se détache de ce nerf, on trouve, en même temps qu'une paralysie motrice de toute la moitié correspondante du larynx, une hémianesthésie laryngée concomitante. — Si, enfin, la lésion frappe le récurrent proprement dit, on observe seulement une paralysie motrice laryngée. C'est là, remarquons-le en passant, le type de paralysie du larynx le plus souvent observé en clinique : il est dû en général à une compression du nerf récurrent, soit au cou, soit dans le médiastin ; les rapports que ce nerf présente au cou avec l'œsophage, la glande thyroïde et les ganglions récurrentiels, au médiastin avec les ganglions trachéo-bronchiques et les gros vaisseaux, expliquent aisément cette compression, comme nous le verrons plus loin. Cette paralysie révèle parfois une tumeur du médiastin encore latente et, à ce titre, elle a une grande valeur au point de vue du diagnostic des affections médiastinales : c'est ainsi, pour ne citer que deux exemples, que la paralysie récurrentielle gauche peut être le premier signe d'un anévrysme de l'aorte ou encore d'un cancer de l'œsophage, et une paralysie récurrentielle droite, révéler des lésions tuberculeuses des ganglions trachéo-bronchiques ou du sommet du poumon droit.
6" Exploration et voies d'accès. — Au point de vue de l'exploration, on doit distinguer l'exolarynx de l'endolarynx. — Uexolarynx peut être palpé au travers des parties molles de la région sous-hyoïdienne. Il est ainsi facile d'apprécier sa
situation, sa forme, ses rapports, ainsi que les modifications qu'il subit à Tétat pathologique. — Quant à V endolarynx, il ne peut être exploré qu'à l'aide de la laryngoscopie (voy. fig. 478, p. 678). Le toucher digital intralaryngien, en effet,
permet à peine d'atteindre le sommet des aryténoïdes et le bord de l'épiglotte ; il peut, d'un autre côté, provoquer des réflexes dangereux, parfois même un ictus laryngé mortel.
La cavité laryngienne est directement accessible au chirurgien par les voies naturelles (fig. 487, 1), grâce à la laryngoscopie. Mais si cette voie d'accès suffit d'ordinaire pour les affections bénignes des étages susglottique et glottique, elle '^st insuffisante lorsqu'il s'agit d'affections malignes (cancer, tuberculose, etc.). Le chirurgien est alors obligé de recourir à une voie artificielle : ce sera la pharyngotomie transversale sous-hyoïdienne de Malgaigne s'il veut avoir accès sur l'étage sus-glottique (fig. 487, 2 et fig. 477) ; ce sera la thyrotomie médiane de Desault, c'est-à-dire l'ouverture du larynx sur la Hgne médiane, s'il veut avoir un jour considérable sur sa cavité tout entière (fig. 487, 3 et fig. 482) ; ce sera, enfin, la trachéotomie haute, s'il veut aborder seulement l'étage sous-glottique (fig. 487, 5).
Fis. 487.
Voies d'accès sur le larynx et la trachée (coupe médio-sagittale de la tête et du cou).
C) — TRACHÉE CERVICALE
(région de la trachée cervicale)
La trachée artère, qui fait suite au larynx, est, comme ce dernier, un conduit fibro-cartilagineux, servant au passage de l'air inspiré et expiré. Il a, comme on le sait, la forme d'un cylindroïde, aplati sur sa paroi postérieure. Située à la fois dans le cou et dans le thorax, la trachée nous présente naturellement deux portions : une portion supérieure ou cervicale {trachée cervicale) et une portion inférieure ou thoratique [trachée ihoracique). Nous ne nous occuperons ici que de la première portion, la seule qui fasse partie de notre région ; la portion thoracique sera décrite à propos du médiastin.
a, langue. — b. os hyoïde. — c. épiglotte. — d, cartilage aryténoïde. — e. corde vocale. — /, cartilage tiiyroïcle. — g. n', cartilage cricoïde. — h. Isthme de la glande thyroïde. — i, trachée. — j, œsophage.
1, voie d'accès par les voies naturelles. — 2. pharyngotomie sous-hyoïdienne. — 3, thyrotomie médiane. — i, laryngotomie intercrico-thyroïdienne. — 5, trachéotomie haute. — 6, trachéotomie basse.
1° Considérations générales. — La trachée cervicale nous offre à considérer : \° sa situation et ses divisions ; 2° sa direction ; 3° sa mobilité ; 4° ses dimensions.
A. Situation, limites. — «La trachée est placée au-devant de l'œsophage. Elle commence immédiatement au-dessous du cricoïde et se termine dans le thorax, en se bifurquant et en donnant naissance aux bronches. Son extrémité supérieure, chez l'adulte vivant, répond ordinairement, lorsque la tète est dans la rectitude, au corps de la septième vertèbre cervicale ou au disque intervertébral qui sépare la septième de la sixième ; son extrémité inférieure, à la quatrième on à la cinquième vertèbre dorsale ou bien encore (d'après les recherches radiographiques de Schwartz, 1903) à une hgne horizontale passant par les sixièmes côtes. Quoi qu'il en soit, le segment cervical de la trachée, le seul, nous le répétons, que nous ayons à envisager ici, s'étend depuis le bord inférieur du cricoïde jusqu'à un plan horizontal mené par le bord supérieur du sternum (fig. 488).
L'étendue de la portion cervicale de la trachée varie suivant l'âge du sujet ; on sait qu'elle est moindre chez l'enfant que chez l'adulte. Elle varie également suivant la position de la tète : lorsque la tête est en extension, le nombre des anneaux qui se trouvent situés au-dessus de la fourchette sternale est plus grand que lorsque la tête est en flexion, d'où le conseil de mettre la tête du malade en extension forcée, dans les interventions sur la trachée. Chez l'adulte, la tète étant en position moyenne, on trouve habituellement 6 ou 7 anneaux dans le segment cervical de la trachée.
B. Direction. — La trachée-artère descend du cou dans le thorax verticalement do haut en bas ; elle se porte en même temps d'avant en arrière, en s'écartant progressivement de la surface cutanée. Il en résulte que l'intervalle qui la sépare de la peau va en augmentant au fur et à mesure qu'on descend davantage : ainsi, tandis que cet intervalle n'est que de 18 millimètres au niveau de l'extrémité supérieure de la trachée, il mesure 40 à 45 millimètres au niveau du bord supérieur de la fourchette sternale et atteint même 7 centimètres au niveau de l'extrémité inférieure. L'accès de la trachée sera donc d'autant plus difficile qu'on se rapprochera davantage du bord supérieur du sternum : aussi la trachéotomie haute de Boyer, qui porte sur les trois premiers anneaux, doit-elle être préférée à la trachéotomie basse de Trousseau, laquelle intéresse le segment de trachée compris entre le 4^ et 7® anneau. Elle est plus facile et en outre, comme nous le verrons plus loin, elle permet d'éviter les vaisseaux veineux av^c lesquels le conduit est en rapport dans sa partie inférieure.
C. MoRiLiTÉ. — La trachée-artère suit, dans tous ses déplacements, le larynx auquel elle est fixée, s'élevant et descendant avec lui : cela nous explique pourquoi les tumeurs développées aux dépens de la trachée, ou qui lui adhèrent intimement, se mobihsent pendant la déglutition, notion importante à retenir pour le diagnostic clinique des affections de la région sous-hyoïdienne. En plus, sous des influences mécaniques, exploration chirurgicale ou refoulement par des productions pathologiques par exemple, elle se laisse déplacer plus ou moins, soit à gauche, soit à droite.
D. Dimensions. — Envisagée au point de vue de ses dimensions, la trachée-artère nous offre à considérer sa longueur et son calibre :
a. Longueur. — La longueur moyenne de la trachée est de 12 centimètres chez l'homme, de 11 centimètres chez la femme ; la longueur de la portion cervicale seule est environ de 6 centimètres et demi chez l'homme et chez la femme, de 4 centimètres et demi chez l'enfant. Cette longueur, du reste, est essentiellement variable suivant les sujets. Elle varie également chez le même sujet, suivant que le larynx est au repos
ou en mouvement, suivant que la tête est en flexion ou en extension : c'est ainsi que le cylindre trachéal s'allonge quand le larynx s'élève ou quand la colonne cervicale se renverse en arrière ; il se raccourcit dans les conditions contraires. La
upret
Fig. 488.
Région de la trachée cervicale.
Même préparation que dans la figure 468. En plus, on a sectionné l'isthme de la glande thyroïde, érigné en dehors le lobe droit de cette glande et extirpé le lobe gauche à l'exception de ses deuï extrémités supérieure et inférieure anl ont été laissées adhérentes aux vaisseaux.
1. cléido-hyoïrlien. — 2. omo-hyoîdien. — 3, sterno-cléido-mastoîriien. — 4, sterno-thyroidien. — 6. thjrro-hyoldien. — 6, jugulaire interne. — 7, carotide primitive. — 8, thyroïdienne supérieure. ^ 9. thyroïdienne inférieure. — 10, nerf récurrent. — 11, veines thyroïdiennes inférieures, — 12, veine thyroïdienne moyenne. — 13. nerf laryngé externe. — 14, artère crico-thyroïdienne. — 15, thyroïde avec \W et 15", extrémités du Iol;e gauche qui a été réséqué. — 16, isthme de la thyroïde. — 17, trachée. — 18, cartilage cricoïde. — 19, cartilage thyroïde. — 20, muscle crico-thyroîdien antérieur. — 21, membrane intercrico-thyroldlenne : une fenêtre a été pratiquée sur la partie droite de cette membrane et au travers d'elle on aperçoit la cavité du larynx. — 22. oesophage débordant la trachée. — 23, plan prévertébral fonné par les tubercules antérieurs des apophyses transverses des vertèbres cervicales : la + répond au tubercule de la 6*. c'est-à-dire au tubercule de Chassaignac. — 24, peaucier.
dinérenco qui existe entre les dimensions extrêmes de la trachée, longueur maxima et longuem' minima, est de 3 ou 4 centimètres. Cet allongement et ce raccourcissement s'effectuent grâce à l'élasticité de la membrane fibreuse qui entre dans la constitution du conduit trachéal, élasticité telle que, lorsque le conduit est sectionné complètement, les doux bouts peuvent s'écarter d'une largeur égale à celle de la main (H. Hartmann). Il en résulte que, lorsqu'on se trouve en présence d'une section totale de la trachée, il est absolument indispensable de rétablir sa continuité par la suture, si l'on veut ne voir le bout supérieur se cicatriser isolément, puis s'oblitérer peu à peu.
h. Calibre. — Le calibre de la trachée varie beaucoup suivant les âges et suivant le sexe. L'observation démontre qu'il est plus considérable chez l'homme que chez la femme, plus considérable aussi chez l'adulte que chez l'enfant. Nous devons ajouter encore qu'il n'est pas le même sur le cadavre et sur le vivant. En admettait, jusqu'en ces dernières années (et c'est sur ces données que les canules à trachéotomie étaient construites) que le diamètre de la trachée était, en moyenne :
De 6 millimètres chez l'enfant de 1 à 4 ans.
— -8 -^ — 4à8 ans.
— 10 — — 8 à 12 ans.
— 13 à 15 — chez l'adolescent.
— 16 à 18 — chez l'adulte.
Or, on sait, depuis les recherches de Nicaise et Le jars, que les dimensions transversales de la trachée sont, sur le vivant, beaucoup plus faibles que celles indiquées par les chiffres précédents. Le muscle trachéal, en effet, par sa seule tonicité, amène presque au contact l'une de l'autre les extrémités des cerceaux cartilagineux et réduit sensiblement le cahbre de la trachée : chez l'adulte, par exemple, ce calibre ne mesure que 12 miUimètres au maximum. C'est seulement au moment où le sujet fait un effort, que l'air contenu dans le conduit ne pouvant s'échapper à l'extérieur en raison de l'occlusion de la glotte, dilate le canal trachéal, et que l'on voit le calibre de ce dernier atteindre les chiffres de 16, 17 et 18 milhmètres donnés par les auteurs.
Faisons remarquer, en terminant, que" la trachée est, à l'inverse du larynx qui la surmonte, un conduit de calibre uniforme ; il en résulte que les corps étrangers qui ont pu pénétrer dans son intérieur n'ont, à la condition toutefois de ne pas présenter des aspérités, aucune tendance à se fixer. Ils restent mobiles dans le canal et sont projetés contre la glotte pendant les. accès de toux convulsifs que provoque leur présence. C'est dans ces cas que l'on perçoit, avec le doigt appliqué sur la trachée, ou en auscultant le conduit, ce bruit, dit bruit de grelottement ou encore bruit de drapeau (Dupuytren), caractéristique des corps étrangers mobiles de la trachée.
20 Rapports. — La trachée-artère est ento irée, dans toute son étendue, par une couche de tissu cellulaire lâche, qui favorise ses mouvements et qui, jusqu'à un certain point, joue à son égard le rôle d'une membrane séreuse. C'est dans cette atmosphère cellulo-adipeuse (d'autant plus abondante qu'on se rapproche davantage du thorax, où elle se continue avec le tissu cellulaire du médiastin) que se font le? épanchements gazeux connus sous le nom d'emphysème sous-cutané. Ces épanchements, consécutifs d'ordinaire à une plaie étroite de la trachée, peuvent s'étendre progressivement et envahir le tissu cellulaire du médiastin, ainsi que le tissu cellulaire sous-cutané du thorax, de la face et des membres. C'est également dans cette
couche cellulaire commune à tous les viscères cervicaux que se uôveloppent. commr* nous l'avons déjà signalé plus haut, des collections purulentes susceptibles de fuser dans le médiastin ou bien dans le creux sus-claviculaire et l'aisselle. C'est enfin dans cette couche lâche que, au cours d'une trachéotomie, l'opérateur risque, par une fausse manœuvre, de faire pénétrer la canule au lieu de l'engager dans la cavité trachéale, faute grave, on le conçoit, surtout si elle reste méconnue, parce que le malade n'en continue pas moins à asphyxier.
a. Rapports antérieurs. — La trachée est en rapport (fig. 487, 488 et 489) : 1° en haut, avec l'isthme du corps thyroïde, qui recouvre habituellement ses deux ou
Fig. 489.
Coupe horizontale schématisée du cou, passant au niveau de la 7' vertèbre cervicale et destinée à montrer : 1° les rapports de la trachée ; 2° les voies d'accès sur l'œsophage cervical ainsi que sur les artères thyroïdienne inférieure et vertébrale.
1, (eaophage. — 2. trachée. — 3, courtie de l'artère thsTodienne niférieure. — 4, pneumogastrique. — 5, jugulaire intenie. — 6. carotide primitive. — 7, nerf récurrent gauche embrassé par la branche postérieure de la thyroïdienne inférieure. — 8. nerf récurrent droit. — 9, aponévrose cervicale profonde. — 10, gaine du grand symphatique : la thyroïdienne est contenue dans cette gaine au point où elle croise le nerf. — 10'. nerf grand sympathique : du côté gauche, il est divisé en deux troncs, entre lesquels passe la thyroïdienne. — 11. artère vertébrale. — 12, glande thyroïde. — 13, omo-hyoïdlen. — 14, aponévrose moyenne. — 15. sterno-cléido-hyoïdieu. — 16, sterno-thyroïdien. — 17, sternocléido-mastoïdien . — 18, ganglion lymphatique. — 19, long du cou. ^ 20, scalène antérieur. — 21, apODéTiOEe cervicale superficielle.
A, voie d'accès latérale ou carotidienne, et B, voie d'accès médiane ou sous-hyoïdienne sur l'œsophage. — C, voie caroUdienne antérieure et D, voie carotidierme postérieure, pour découvrir l'artère thyroïdienne inférieure. — Les flèches montrent quels sont les plans ii traverser (trait plein) et à rédiner (trait plein et trait pointillé) pour afcorder ces organes.
trois premiers anneaux, en leur adhérant fortement (Calori a cependant rencontré parfois, entre la trachée et l'isthme thyroïdien^ une petite bourse séreuse) ; 2° plus bas, avec les plans superficiels de la région sous-hyoïdienne (voy. p. 655), dont elle ne se trouve séparée que par le tissu cellulaire sus-indiqué. Or, à 2 centimètres environ au-dessus du sternum, ce tissu cellulaire prétrachéal renferme : 1° un ou deux ganglions, qui reçoivent des lymphatiques du larynx et de l'isthme du corps thyroïde ; 2° les troncs sinueux des veines thyroïdiennes inférieures ; 3° l'artère thyroïdienne moyenne de Neubauer. lorsqu''elle existe ; 4<> parfois même, en particulier chez le vieillard et chez l'enfant, et surtout lorsqu'il existe une gêne à la circulation veineuse, le tronc veineux brachio-céphalique gauche. La trachée est donc en rapport, on avant, avec un certain nombre d'organes importants et l'on s'explique, dès lors, pourquoi la trachéotomie pratiquée à ce niveau (on l'appelle, nous
le répétons, trachéotomie basse par opposition à la trachéotomie faite sur les premiers anneaux du conduit, laquelle porte le nom de trachéotomie liante) est une opération dangereuse et à peu près abandonnée aujourd'hui.
b. Rapports postérieurs. — En arrière, le conduit trachéal répond dans toute son étendue à l'œsophage (fig. 490), qui le déborde un peu à gauche (voy. p. 711) et auquel il est uni par un tissu cellulaire lâche mêlé de fibres élastiques et même musculaires. Ce rapport ne doit pas être oublié au moment où, dans la trachéotomie, on pratique l'ouverture
du conduit aérifère, sinon, on risque de perforer l'œsophage d'un coup de bistouri trop appuyé.
c. Rapports latéraux — Sur les côtés, la trachée est embrassée, à sa partie supérieure, par les lobes du corps thyroïde (voy. p. 700). Plus bas, elle est en rapport avec le paquet voscrlo-nerveux du cob, c'est-à-dire avec la carotide primitive, la jugulaire interne et le pneumogastrique, auxquels il convient d'ajouter les deux artères thyroïdienne inférieure et veitébrale. Il est à remarquer qu3 les rapports que présente la trachée cervicale avec le paquet vasculo-nerveux du cou ne sont immédiats qu'au niveau de la fourchette sternale. Au-dessus du sternam, en effet, et par suite de leur direction oblique de bas en haut et de dedans en dehors, la carotide et la jugulaire se trouvent séparées du
conduit trachéal par un intervalle qui s'accroît graduellement au fur et à mesure qu'on s'élève : cet intervalle est comblé par une masse de tissu cellulaire, dans laquelle s'échelonnent de nombreux ganglions lymphatiques disposés autour des nerfs récurrents qui, eux-mêmes, cheminent dans ce tissu cellulaire, celui de droite sur la face postérieure de la trachée, celui de gauche dans l'angle rentrant que forme la trachée avec l'œsophage (fig. 490). Ajoutons, en terminant, que Tillaux, s'appuyant sur les rapports de la trachée avec la carotide primitive, recommande, dans la ligature de cette artère, d'écarter en dedans le conduit laryngo-trachéal, au lieu
Fig. 490.
Rapports du bord gauche de l'œsophage et de la trachée.
1. portion (le l'œsophage, déborriaiit à gauche la trachée. — 2, trachée. — 3 récurrent gauche. — 4, thyroï '.ieniie inférieure. — .5, c.irotif'e primitive. — 6, jugulaire interne. — 7, glande tliyroïile avec 7' une purathyroïile. — 8. rauïcle omo-hyoïdien, — 9. sterno-thyroïdjen. — 10, stsrno-cléido-hyoïdien. — 11, aponévrose cervicale moyenne. — 12, sterno-cléido-mastoïdieu, avec 12', son chef sternal. — 13, veine jugulaire externe. — 14. peaucier. — 15. ganglion lymphatique. — 16, aponévrose superficielle.
d'attirer en dehors le muscle stcrno-cléido-mastoïdien comme le conseillent les autres auteurs. En effet, en écartant en dedans la trachée, on aperçoit la carotide primitive sans mettre à découvert la jugulaire, dont la blessure, comme on le sait, constitue le gros danger de l'opération.
3° Structure anatomique. — Le conduit trachéal se compose de deux tuniques, /'une externe ou fibro-cartilagineuse, l'autre interne ou muqueuse.
a) La tunique externe, fibro-cartilagineuse, est essentiellement constituée par une membrane fibreuse que renforcent un certain nombre d'anneaux superposés, destinés à maintenir béante la lumière du conduit (fig. 489). Leur destruction ou leur ramolhssement (ulcérations, goitre) entraînent l'affaissement du conduit et son rétrécissement : d'où une gêne respiratoire qui peut aller jusqu'à l'asphyxie. Ces anneaux sont incomplets, leur quart ou leur cinquième postérieur faisant défaut : et voilà pourquoi le conduit trachéal n'a pas la forme d'un vrai cylindre, mais celle d'un tube cylindroïde, dont la partie postérieure serait remplacée par une surface plane. Au point où les anneaux cartilagineux manquent, c'est-à-dire en arrière, la paroi fibreuse du conduit présente des fibres musculaires lisses {muscle trachéal) qui, en se contractant, rapprochent les deux extrémités des cerceaux cartilagineux et diminuent ainsi, comme nous l'aA'^ons vu plus haut, le diamètre transversal do la trachée.
ê) La tunique interne, muqueuse, tapisse la surface intérieure du conduit trachéal. Elle a les mêmes caractères que la muqueuse laryngienne : elle est très mobile, ce qui explique pourquoi, dans l'opération de la trachéotomie, elle fuit quelquefois devant le bistouri, ou ne se laisse pas couper sur toute la hauteur de la section des anneaux cartilagineux.
4° Vaisseaux et nerfs. — Les artères de la portion cervicale de la trachée proviennent des artères thyroïdiennes, principalement des thyroïdiennes inférieures. — Les veines, fort nombreuses, mais de tout petit calibre, se rendent aux veines voisines, notamment aux veines œsophagiennes et aux veines thyroïdiennes inférieures. — Les lymphatiques se dirigent en arrière, perforent la membrane fibreuse et se jettent dans les ganglions (ganglions récurrentiels), qui s'échelonnent sur les parties latérales de la trachée et de l'œsophage. Ces ganglions récurrentiels ainsi nommés en raison des rapports qu'ils affectent avec le nerf récurrent (le long duquel ils sont placés) sont toujours très petits. Au nombre de 3 à 6, ils se continuent avec les ganglions trachéo-bronchiques (voy. p. 914) et sont souvent hypertrophiés ou dégénérés en même temps que ces derniers. Il en peut résulter alors une compr<-ssion des nerfs récurrents et, consécutivement, une paralysie du larynx (paralysie totale unilatérale, voy. p. 687), comme l'ont montré Gouguenheim et Leval-Pique-
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5° Exploration et voies d'accès. — L'inspection et surtout la palpation de la région sous-hyoïdienne permettent de reconnaître et d'explorer assez facilement, chez les sujets maigres en particulier, la portion cervicale de la trachée.
A l'examen laryngoscopique (fig. 491) d'autre part, il est possible, avec une large glotte et une lumière intense, de voir les premiers anneaux de la trachée ; on peut même, dans certains cas, apercevoir la bifurcation des bronches sous la forme de deux anneaux sombres séparés par une ligne claire. Chez les sujets trachéotomisés, on peut, à l'aide d'un petit miroir, faire la trachéoscopie directe.
Enfin, on peut voir directement la trachée et même les bronches par la voie bue-
cale à l'aide d'une technique spéciale toute récente, la trachéoscopie (Kirstein, Kil-
lian). Le principe est de redresser les courbures formées par les axes de la beuche
du pharynx, du larynx, de la trachée et de ^^
la bifurcation des bronches ; les premières
à l'aide de l'inclinaison forcée de la tête en
arrière, combinée à l'abaissement foroé de
la langue contre le plancher de la bouche ;
la dernière, en introduisant jusque dans la rrc- — J
bronche un tube creux, que traversent dans
un sens les rayons fournis par une source
lumineuse et dans l'autre sens les rayons
émis par la partie soumise à l'examen.
Le chirurgien peut aborder la trachée (fig. 487) par deux voies : 1'^ par la voie naturelle, grâce à la trachéoscopie ; 2° par la voie sous-hyoïdienne. Lorsqu'il utilise cette voie artificielle, l'opérateur doit traverser, sur la hgne médiane, la peau, le tissu cellu- ^
laire sous-cutané, les aponévroses cervicales et le tissu cellulaire prétrachéal : le conduit trachéal est alors à découvert.
Fig. 491.
Image laryngoscopique de la trachée et des bronches (Morell-Mackenzie).
at, paroi antérieure de trachée. — ne, corde vocale droite. — Icc, corde vocale gauche. — rb, bronche droite. — Ib, tronche gauche. — bs, éperon bronchique.
D) — CORPS thyroïde
(Région thyroïdienne)
Au conduit laryngo-trachéal se trouve annexé le corps tyroïde ou glande thyroïde. Morphologiquement, le corps thyroïde ou, comme on le oit par abréviation, la thyroïde est une glande vasculaire sanguine, d'un volume considérable, couchée au-devant do la trachée et du larynx. Physiologiquement, c'est une glande à sécrétion interne dont le produit est déversé par les lymphatiques dans le torrent circulatoire.
Le produit de sécrétion de la thyroïde a une importance con.sidérabk; surtout en physiologie pathologique : il semble, en efîet, avoir pour fonction de transformer certaines toxines élaborées dans l'organisme et de s'opposer ainsi à leur action nocive. Cette sécrétion de la glande thyroïde est indispensable au développement physique et intellectuel du sujet.
Les accidents graves qui apparaissent constamment à la suite de l'extirpation chirurgicale totale de l'organe {cachexie strumi prive) ou ceux qui résultent de son atrophie pathologique complète (crétinisme), le prouvent jusqu'à l'évidence. On sait, d'ailleurs, que, en pareil cas, il suffît de faire ingérer de la glande thyroïde aux malades pour arrêter, puis faire disparaître les accidents. Il importe d'ajouter que, si le manque de sécrétion thyroïdienne provoque de graves accidents, l'excès de cette même sécrétion n'est pas moins nuisible : il s'accompagne, en effet, de symptômes plus ou moins graves, dont l'ensemble caractérise la maladie appelée goitre exophthalmiqiie et, parfois, lorsque la pénétration des produits sécrétés dans la circulation est trop considérable, d'accidents susceptibles d'entraîner en quelques heures la mort des malades. C'est du moins de cette façon que l'on explique certains cas de mort rapide observés après les interventions pratiquées sur les goitres exophthalmiques, même après les interventions les plus simples, l'exothyropexie par exemple.
Si la glande thyroïde a une grande importance en physiologie pathologique, la place que les affections dont elle est le siège occupent dans la[pathologie chirurgicale de la région sous-hyoïdienne n'est pas moins considérable ; c'est dire l'intérêt pratique qui s'attache à la connaissance exacte de son anatomie topographiqhe.
1° Considérations générales. — Nous étudierons successivement sa forme, sa situation, ses moyens de fixité, enfin ses dimensions
a. Forme. — • La forme de la glande thyroïde, en dehors de toute altération pathologique varie beaucoup, à l'état normal, suivant les sujets.
Elle varie égalem'^nt suivant qu'on l'envisage sur une coupe transversale du cou ou bien de face. Envisagé sur une coupe transversale du cou (fig. 489), le corps thyroïde peut être considéré comnae une sorte de fer à cheval, dont la concavité, dirigée en arrière, embrasserait les deux conduits alimentaire et respiratoire. Vu par sa face antérieure (fig: 492), il affecte une forme que l'on a comparée à un R majusculp, dont les deux jambages seraient un peu jncHnés en bas et en dedans et dont la barre transversale serait abaissée ( V/ ). Les jambagf^s sont constitués par les lohes latéraux ; îa barre transversale par Visthme. Du bord supérieur de l'isthme
part habituellement (3 fois sur 4 environ d'après L. BÉRAun, Th. de Lyon, 1896) un prolongement long et grêle, la pyramide de Lnlouelte, qui se porte en hnut fin s'appliquant contre le larynx.
Les modifications que la forme normale do la thyroïde subit h l'état pathologique sont considérables. La forme générale de la glande peut être conservée, lorsque l'organe est hypertrophié dans sa totalité. Mais lorsque l'hypertrophie est partielle, portant sur l'isthme, ou bien sur un seul lobe, ou irréguhèrement sur l'isthme et les deux lobes, la thyroïde peut prendre une forme que l'on compare à celle d'un croissant, d'un anneau (goitre circulaire ou annulaire), d'un cy indre (goitre cyhndrique de Krishaber), d'une mas.se sphérique (goitre globuleux de Wôlfler), etc.
b. Situation. — La glande thyroïde occupe la face antérieure du cou, à l'union du tiers inférieur avec ses deux tiers supérieurs environ. Elle se trouve située en avant et sur les côtés des deux conduits digestif et respiratoire, plus exactement au-dessous et sur les côtés du larynx, entre les deux régions carotidiennes. Nous ne faisons, pour l'instant, que signaler la situation générale de la thyroïde ; nous reviendrons plus en détail sur la situation de chacune de ses parties — lobes, isthme — en étudiant leurs rapports.
c. Moyens de fixité. — La glande thyroïde est maintenue en place : 1° par l'enveloppe fibro-conjonctive que lui fournissent les aponévroses du cou et que nous décrirons dans un instant ; 2° par des tràctus fibreux courts et serrés {ligament médian, ligaments latéraux), qui la fixent au cricoïde, aux premiers anneaux de la trachée et au bord inférieur du cartilage thyroïde. Grâce à ces derniers ligaments tous les déplacements du larynx et de la trachée se transmettent au corps thyroïde, qui se mobilise avec ces organes tant qu'un accroissement considérable de son volume ou des adhérences inflammatoires ou néoplasiques ne l'immobifisent pas totalement. Nous avons déjà signalé l'importance de cette « mobiUsation communiquée » au point de vue du diagnostic différentiel des affections de la région soushyoïdienne ; nous n'y reviendrons pas.
d. Dimensions. — Dans les conditions ordinaires, le corps thyroïde mesure 6 à 7 centimètres de largeur sur 3 centimètres de hauteur ; son épaisseur est de 4 à 6 millimètres pour la partie médiane, de 15 à 20 millimètres pour les parties latérales. Ce ne sont là, bien entendu, que des chiffres moyens. Le corps thyroïde est.
Le corps thyroïde, vu en place par sa face antérieure (T.).
1 et 2, lobe droit et lohe gauche du roips thyroïde. — 3, son Isthme. — 4. pyramide de Lalouette. — 5, os hyoïde. — 0. cartilage thyroïde. — 7, cartilage cricoïde. — 8, membrane thyro-hyoïdienne. — 9, muscle thyro-hyoïdiep. — 10. muscle orlco-tliyroïdien. — 11. trachée.
en effet, l'un des organes qui varient le plus dans leurs dimensions. — A Vétat normal, il varie suivant les sujets et, chez le même sujet, suivant l'âge. Il est moins développé chez l'homme que chez la femme, et chez cette dernière, il augmente encore de volume au moment de la menstruation et pendant la grossesse. — A Vétat pathologique, il est, en règle générale, hypertrophié. Il forme alors une tumeur plus ou moins volumineuse, connue vulgairement sous le nom de goitre, susceptible parfois d'acquérir des dimensions monstrueuses : dans un cas, rapporté par Bruns (1891), le goitre tombait jusqu'à l'ombilic et avait un diamètre supérieur à celui du tronc. Au lieu d'être hypertrophié, le corps thyroïde peut être atrophié : cette atrophie de la glande a été signalée par Reverdin, Kocher, Wolfler, etc., chez les crétins.
Fig. 493.
ïliyroïdei accessoire* (T.).
trachée. — 2. cartilage thyroïde.
muscle thyro-hyoïdien. — 4. niylo-hyoïriien. érigné en bas. — 5, geiiio hyoïdien. — 6. os hyoïde. — 7, corps thyroïde. — 8. 8". deux thyroïdes accessoires sous-hyoïdierines. — 9, thyroïde accessoire sus-hyoïdienne.
de cet os {thi/roïdes rétro-
Thyroïdes accessoires, développement de !a glande thvroïde. — On rencontre assez souvent, développées dans le voisinage de la thyroïde, de toutes petites masses glandulaires qui présentent la même structure que cette dernière : ce sont les thi/roïdes accessoires (fig. 493).
Elles sont situées, soit dans l'épaisseur de la base de la langue (thyroïdes siis-hyoïdiennes, glandes de Zuckerkandl) , soit au-devant de l'os hyoïde (thyroïdes préhyoidiennes), soit en arrière hitoïdiennes), soit enfin en dessous de lui (thyroïdes sous-hyoïdiennes) et se développent alors de préférence au-devant de la membrane thyro-hyoïdienne ou sur la face antérieure des deux cartilages thyroïde et cricoïde : elles remplacent, d'ordinaire, tout ou partie de la pyramide de Lalouette. Elles peuvent encore, quoique beaucoup plus rarement, siéger au-dessous de la thyroïde normale, et nous signalerons, à ce sujet, la thyroïde accessoire décrJtb par Wolfler, un peu au-dessus de la crosse de l'aorte, sous le nom de glande sus-aortique.
Les thyroïdes accessoires ne sont autre chose que des formations surnuméraires ou aberrantes, qui se sont (développées aux dépens de l'ébauche de la thyroïde médiane ou de son pédicule. On sait, en effet, que la thyroïde résulte de l'union de deux bourgeons latéraux (évaginations de la quatrième poche branchiale) avec un bourgeon médian. Ce bourçeon médian, encore appelé ébauche de la thyroïde médiane, naît de la paroi antérieure du pharynx buccal (foramen caecum, voy. p. 538) et se porte d'arrière en avant et de haut en bas à la région antérieure du cou, où il s'unit avec les bourgeons latéraux. Ces derniers forment les lobes latéraux de la glande ; le bourgeon médian, sa partie médiane, autrement dit l'isthme et la pyramide. Il "Convient d'ajouter que, seule, l'extrémité inférieure renflée du bourgeon médian prend part à la formation de la glande, son pédicule qui, comme on le sait, est creux d'abord (canal), plein ensuite (cordon), rattache seulement l'organe nouvellement formé à l'épithélium bucco-pharyngien.
Ce pédicule disparaît, d'ordinaire, vers le deuxième mois, mais sa persistance, partielle ou totale, est extrêmement fréquente et, dans ce cas, il se présente naturellement sous deux formes, rappelant chacune l'un des deux stades embryonnaires précités : sous forme de canal ou sous forme de cordon. Dans le premier cas, c'est le canal thyréoglosse de His ; dans le second cas, le cordon ou tractus thyréoglosse.
Le tractus thyréoglosse (fig. 494), quand il persiste, commence sur la base de la langue au niveau du foramen cœcum t il descend ensuite dans le septum raé-
Fig. 494.
I,e tractus thyrio-slosse chez
l'adulte (T.).
1, base de la langue. — 2, foramen
cœcum, avec 2', papille calicifomie. —
3, os hyoïde. — 4, larynx. — 5, trachéc-
— 6, corps thyroïde. — 7, pyramide de
Lalouette. - — 8. tractus thyréo-gloese,
arec : 8', sa portion sus-hyoïdienne ;
8", sa portion rétro-hyoïdienne ; 8'", sa
portion sous -hyoïdienne (ligament sus-
penseur de la pyramide), fusionnée avec
la pyramide de Lalouette.
dian de la langue (nous avons vu précédemment, p. 538, que ce qu'on décrit en ce point sous le nom de canal de Rochdaleck n'est pas autre chose que la partiesupérieure du tractus de His), arrive au bord supérieur de l'os hyoïde et gagne le sommet de la pyramide de Lalouette, qui le rattache à l'isthme thyroïdien. C'est aux dépens du tractus thyréoglosse, nous le répétons ici, que se développent les thyroïdes accessoires, et l'on s'explique maintenant les divers sièges que peuvent occuper ces formations anormales, suivant qu'elles naissent de sa portion sus-hyoïdienne, de sa portion préhyoïdienne ou de sa portion hyoïdienne.
Les thyroïdes accessoires sont susceptibles de subir les mêmes dégénérescences (dégénérescence kystique, hypertrophie) que la thyroïde normale et l'on risque, si l'on oublie leur existence, de les confondre, comme on l'a fait pendant longtemps, avec les hygromas de la bourse séreuse pré-
thyroïdienne, ou de la bourse de Boyer, g A ^ ou encore avec les adénites cervicales, les
kystes congénitaux et les tumeurs des glandes salivaires. Ajoutons que leur sécrétion peut suppléer celle de la glande thyroïde extirpée et empêcher l'évolution de la cachexie strumiprive : ainsi s'expliquent les quelques faits, rapportés par les auteurs, d'extirpation totale de la thyroïde non suivie d'accidents.
2° Rapports. — La glande thyroïde présente, avec les organes des régions sous-hyoïdienne médiane et soiis-hyo'idienncs latérales, des rapports importants, que nous étudierons successivement pour l'isthmo et pour les lobes latéraux. Disons tout de suite que ces rapports ne sont pas immédiats. La glande, en effet, se trouve séparée des formations diverses qui l'entourent par une enveloppe fibro-celluleuse, qui est une dépendance des aponévroses du cou, et que nous appellerons gaine périthyroïdienne, pour la <.iistinguer nettement de ce que nous décrirons plus loin sous le nom de capsule propre de la thyroïde ^.
A. Gaine périthyroïdienne. — Quand, après avoir incisé la peau, le tissu cellulaire sous-cutané et les aponévroses cervicale superficielle et moyenne, on arrive sur la thyroïde, on rencontre tout autour d'elle une enveloppe fibreuse, souvent mince, transparente, presque celluleuse, facile à déchirer avec la sonde cannelée, ou bien au contraire résistante, mais toujours aisément isolable de la
' La distinction entre la gaine périthyroïdienne et la capsule propre de la glande n'a pas été toujours faite par les chirurgiens ; elle est cependant capitale au point de vue des opérations qui se pratiquent sur la thyroïde (fig. 495). En effet, comme nous le verrons plus loin, les opérations où l'on chemine entre la gaine et la capsule propre {extirpation exlracapsulaire des tumeurs thyroïdiennes) exposent à des hémorrhagies graves et à la blessure des récurrents ; celles au contraire où l'on demeure à l'intérieur de la capsule propre (extirpation sous nu intracapsulaire) sont simples, s'accompagnent d'une pert?> de sang insignifiante et mettent à l'abri de la lésion des récurrents.
FiK. 495.
La thyroïde, avec un kyste, vue sur une coupe
horizontale schématique du cou.
1. corps thyroïde. — 2, capsule propre. — 3. gaine périthyroï tienne. — 4, espace compris entre la gaine périttiyroïdienne et la cai«nle propre : il est occupé par de nombreux et volumineux vaisseaux. — 5, kyste de la thyroïde. — 6, muscle sternothyroîUieii. — 7. masole sternocléido-hyoïdien. — 8, sternocléido-mastoïdien,— 0. trachée. — 10 œ-sophage. — 11, carotide primitive. — 12, veine jugulaire interne. — 13, nerf imeiunogastriquc.
A, trajet que suit le chirurgien pour extirper une tumeur thyroïdienne bénigne ; la flèche en trait plein montre la bonne voie [i>ol« intracapsvXaire) -.la, flèche en trait pointillé, la mauvaise [ooie extrac.apsvlalre).
glande : c'est la gaine périthyroïdienne. Pour Sébileau, elle serait formée par la lame fibro-conjonctive qu'il appelle aponévrose transverse du cou, laquelle, après être passée en avant du paquet vasculo-nerveux carotidien, continue son trajet en dedans, rencontre bientôt la thyroïde et se dédouble pour l'engainer complètement. Pour Ckarpy, elle ferait partie de la gaine celluleuse {gaine viscérale) qui englobe la trachée et l'oesophage et vient se fixer, des deux côtés de ce conduit, sur l'aponévrose prévertébrale. Quoi qii'il en soit, la gaine périthyroïdienne est, d'une part, séparée des plans superficiels de la région sous-hyoïdienne par un espace lâche, dans lequel le chirurgien exécute les manoeuvres de dégagement nécessaires à la luxation en dehors du goitre dans l'opération appelée exothyropexie (Jaboulay, Poncet). D'autre part, elle est séparée de la glande thyroïde (entourée de sa capsule propre) par un autre espace lâche, cloisonné par les très nombreux tractus, qui, de sa face profonde, viennent se jeter sur la capsule propre de la glande. C'est dans cet espace (fig. 495, 4) que cheminent les grosses veines thyroïdiennes et les branches des artères thyroïdiennes, avant de pénétrer dans la capsule propre de la glande : c'est Vespace dangereux, celui dans lequel il ne faut pas s'égarer quand on pratique l'extirpation sous-capsulaire d'une tumeur thyroïdienne.
B. Rapports de l'isthme. — L'isthme (fig. 496), nous l'avons vu plus haut, présente des dimensions variables. Il manque parfois, si bien que, en pareil cas, les deux lobes thyroïdiens restent séparés et qu'il existe en réalité deux thyroïdes, l'une droite, l'autre gauche, comme cela s'observe normalement chez certains animaux. D'autres fois, au contraire, il est volumineux, au point de dépasser en bas le bord inférieur des lobes latéraux et de former un véritable lobe médian. Dans les conditions ordinaires, l'isthme présente une hauteur de 8 à 12 milhmètres. Nous pouvons lui considérer deux faces (l'une postérieure, l'autre antérieure), et deux bords (l'un supérieur, l'autre inférieur) :
a. Face postérieure. — La face postérieure, concave, embrasse les deux ou trois premiers anneaux de la trachée (parfois aussi le cartilage cricoïde), sur lesquels elle se moule et dont elle est séparée par quelques artérioles et un petit plexus veineux. La section de l'isthme est fatale dans l'opération de la trachéotomie haute ; elle est d'ailleurs sans inconvénients et s'accompagne d'une hémorrhagie faible qui s'arrête seule, d'ordinaire. Ajoutons que cette section de l'isthme est pratiquée de parti pris pour dégager la trachée dans certains cas de goitres annulaires avec accidents de suffocation (Sidney, Jones) et qu'elle peut même, à elle seule, entraîner l'atrophie d'un lobe hypertrophié (Kocher).
b. Face antérieure. ■ — La face antérieure, plane ou légèrement convexe, répond aux muscles sous-hyoïdiens, contenus dans leur gaine et recouverts successivement par l'aponévrose cervicale superficielle, le tissu cellulaire sous-cutané et la peau. Sur la ligne médiane, où les muscles font défaut, elle n'est séparée de la peau que par le tissu cellulaire sous-cutané, par les deux aponévroses cervicales superficielle et moyenne et par quelques veines thyroïdiennes (fig. 498).
c. Bord supérieur. — Le bord supérieur de l'isthme, concave en haut, répond, dans les deux tiers des cas, d'après Mauclaire (1895), à la partie moyenne du premier anneau de la trachée ; chez l'enfant, il remonte un peu plus haut, jusqu'au bord inférieur du cartilage cricoïde. C'est sur le bord supérieur de l'isthme que naît d'ordinaire la pyramide de Lalouette (fig. 496 et fig. 468), dont le sommet, dirigé en haut, remonte, suivant les cas, jusqu'au bord supérieur du cartilage thyroïde ou même jusqu'au bord inférieur de l'os hyoïde. Le plus souvent, la pyramide
de Lalouette longe l'un des côtés du plan naédian du larynx, habituellement le côté gauche ; elle est rarement médiane (9 fois sur 109 cas, d'après Zoja).
d. Bord inférieur. — Le bord inférieur de l'isthme, concave en bas, répond ordinairement au deuxième anneau de la trachée. Lorsque la tête est en attitude normale, on peut admettre en principe qu'un intervalle de 25 à 30 milhmètres chez l'adulte, de 19 à 20 milHmètres chez l'enfant, sépare ce bord inférieur de la fourchette stornale. Les goitres qui se développent aux dépens de cette partie de l'isthme peuvent pénétrer dans le médiastin et, s'interposant entre le sternum et la trachée, déterminer des accidents de suffocation rapidement mortels si on n'intervient pas; ces sortes de goitres sont appelées goitre plongeants ou encore goitres rétrosternaiix.
C. Rapports des lobes. — Les lobes du corps thyroïde ont la forme d'une pyi'amide triangulaire à sommet supérieur (fig. 488 et 496). De ce fait, chacun d'eux nous offre à considérer : 1» une face interne ; 2° une face externe ; 3° une face postérieure : 4° une base ; 5° un sommet ; 6° trois bords.
a. Face interne. — La face interne du lobe thyroïdien, concave, embrasse successivement : 1° sur un premier plan, les parties latérales de la trachée et du cartilage fi'icoïde, la partie inférieure et latérale du cartilage thyroïde ; 2° sur un plan plus profond, les parties correspondantes du pharynx et de l'œsophage. Les rapports que la thyroïde affecte ainsi avec le conduit laryngo-traohéal et avec le canal alimentaire ont une grande importance. Ils nous expliquent la gêne, souvent très considérable, apportée à la respiration par certains goitres qui, en se développant en dedans, du côté de la ligne médiane, dévient, déforment le conduit aérifère (trachée en lame de sabre, Demme, 1861), le ramollissent (Rose, 1878) et le compriment. Ils nous expliquent, également, les troubles de la déglutition observés en pareil cas.
b. Face externe. — La face externe (fig. 468 et 496), convexe, est en contact immédiat avec les vaisseaux, les veines surtout, qui rampent sous la gaine périthyroïdienne et qui, nous le verrons plus loin, sont en partie situés dans l'épaisseur de la capsule propre de la glande. Cette face externe est recouverte, en allant de la profondeur vers la superficie : 1» par la gaine périthyroïdienne ; 2° par le tissu celliilo-adipeux qui sépare cette dernière de l'aponévrose moyenne et des muscles qu'elle enveloppe, tissu cellulaire dans lequel on rencontre parfois 3 ou 4 petits ganglions lymphatiques ; 3° par le sterno-thyroïdien, avec sa gaine aponévrotique ; 4° sur un plan plus superficiel, par le sterno-cléido-hyoïdien et l'omo-hyoïdien revêtus, eux aussi, de leur gaine fibreuse'; 5° sur un troisième plan, par le sternocléido-mastoïdien ; 6" enfin, par l'aponévrose superficielle, le tissu cellulaire souscutané et la peau. Tous les muscles précités forment dans leur ensemble une sorte de sangle contractile qui s'hypertrophie souvent chez les jeunes goitreux et qui, en rffoulant énergiquement la glande hypertrophiée sur la trachée, peut amener des accidents de suffocation (Krônlein), pour lesquels, depuis longtemps déjà, Sédillot et DupuYTREN conseillaient la section ou la destruction par les caustiques des aponévroses et des muscles sous-hyoïdiens. Il convient d'ajouter, toutefois, qu'à la longue, on voit ces muscles s'atrophier, au point que chez les vieux goitreux, ils sont à peine reconnaissables.
c. Face postérieure. — La face postérieure, la moins étendue des trois faces du lobe thyroïdien, est en rapport intime avec le paquet vasculo-nerveux du cou, dont elle n'est séparée que par la gaine cellulaire périvasculaire (fig. 496 et 498). Ses rapports
sont particulièrement étroits avec la carotide primitive qui, souvent, se creuse sur elle un sillon plus ou moins profond. Les rapports de la thyroïde avec le paquet vas-
Fig. 496.
Région thyroïdienne.
Lea muscles sous-hyoîdiens ont été sectionnés en croix et rabattus en dehors et en haut, en dehors et en bas. Le lobe droit de la glande thyroïde a été soulevé pour bien montrer les pédicules vasculaires et le neif récurrent.
1. 1, cléido-hyoïdien. — 2, 2, omo-hyoïdien. — 3. steruocléido-mastoïdien. ^ 4. 4, sterno-thyroïdien. — 5, thyrohyoïdlen. — 6. jugulaire interne. — 7. carotide primitive. — 8, thyroïdienne supérieure. — 9, thyroïdienne inférieure.
— 10, nerf récurrent. — 11, veines thyroïdiennes inférieures. — 12, veine thyroïdienne moyenne. — 13, nerf laryngé externe. — 14, artère crico-thyroïdienne. — 15, lobe latéral de la thyroïde. — 16. isthme. — 17, pyramide de Lalouette,
— 18, cartilage thyroïde. — 19, cartilage cricoïde. — 20. veine thyroïdienne supérieure. — 21, muscle crico-thyroîdieii antérieur. — 22, peaucier. — 23, tissu cellulaire et ganglions prétrachéaux.
culo-nerveux du cou peuvent être profondément modifiés dans les goitres latéraux : le chirurgien ne doit jamais l'oublier, lorsqu'il intervient sur de pareilles tumeurs.
d. Base. — La base du lobe thyroïdien ou pôle inférieur regarde en bas, quelquefois en bas et en dedans. Convexe, plus rarement plane, elle répond au cinquième ou sixième anneau de la trachée. Elle est très proche de la fourchette sternule et de l'extrémité interne de la clavicule, et l'on comprend, par suite, qu'elle puisse être, comme le bord inférieur de l'isthme, le point de départ de goitres plongeants rétro-sternaux ou rétro-claviculaires. Elle se trouve située, en effet, à 2 centimètres environ au-dessus de la fourchette sternale chez l'adulte, à 15 milhmètres chez l'enfant, la tête étant dans sa position normale ; en portant la tête dans l'extension, cette distance augmente de 10 à 15 miUimètres. La base du lobe thyroïdien est en rapport avec les nombreuses veines thyroïdiennes et avec la branche inférieure de l'artère thyroïdienne inférieure : aussi, dans l'exothyropexie, faut-il prendre de grandes précautions pour produire la luxation au dehors de cette base, si l'on veut éviter des hémorrhagies parfois très sérieuses. C'est pour parer à ce danger, que Jaboulay conseille de saisir le lobe à luxer par sa partie moyenne et non par ses extrémités.
e. Sommet. — Le sommet ou corne du corps thyroïde ou pôle supérieur du lobe thyroïdien, arrondi et mousse, est dirigé en haut et en arrière. Il répond au bord postérieur du cartilage thyroïde, le plus souvent à son tiers inférieur, plus rarement à son tiers moyen. Il est, comme la base, en rapport avec de nombreuses veines et avec les branches de l'artère thyroïdienne supérieure. Aussi, dans l'exothyropexie, sa luxation, comme celle de la base du lobe thyroïdien et pour les mêmes raisons, doit-elle être pratiquée avec prudence.
f. Bords. — Les trois bords du lobe thyroïdien se distinguent en antérieur, postéro-externe et postéro-interne. De ces trois bords, le dernier, seul, présente quelque intérêt. Ordinairement épais, il s'insinue entre la carotide et le conduit laœyngotrachéal et arrive jusqu'au contact de l'œsophage. Nous ferons remarquer, à ce sujet, que, par suite de la déviation à gauche du conduit œsophagien, les rapports de la thyroïde avec ce conduit sont toujours plus intimes du côté gauche qae du côté droit.
Le bord postéro-interne est encore en rapport : 1° avec l'artère thyroïdienne inférieure et sa branche postérieure ; 2° avec le nerf récurrent et les ganglions qui l'entourent, surtout du côté gauche, le nerf, étant de ce côté, couché dans l'angle dièdre que forment la trachée et l'œsophage (fig. 501).
Nous étudierons plus loin les rapports, si importants au point de vue opératoire, que l'artère thyroïdienne inférieure présente avec le nerf récurrent. Nous nous contenterons seulement de faire remarquer ici que les goitres modifient les rapports de la thyroïde normale avec les artères- thyroïdiennes et avec le nerf récurrent, d'une façon qui peut être fort gênante dans les opérations. Le nerf récurrent est souvent, en pareil cas, luxé, le plus souvent en arrière, parfois aussi en avant et en dedans ; il adhère parfois (Demme) à l'enveloppe de la tumeur, surtout dans les vieux goitres enflammés, d'où une paralysie plus ou moins complète des cordes vocales et une gêne respiratoire qui peut aller jusqu'à la suffocation.
3° Structure. — Lorsqu'on a dégagé la glande de la gaine périthjnroïdienne, elle nous apparaît comme une masse de consistance molle, de coloration gris rosé ou rouge suivant son degré de congestion. Quand on la sectionne, on constate, rien qu'à l'aspect de la coupe, qu'elle est constituée par une pulpe rougeâtre, granuleuse {c'est le parenchyme), entourée et maintenue par une capsule fibreuse, la capsule propre de la thyroïde. On constate encore, dans l'épaisseur du parenchyme et aussi
tsur la surface externe de la capsule, l'existence de petits corpuscules qu'on pourrait [considérer au premier abord comme étant do simples lobules thyroïdiens : ce sont [en réalité des organes glandulaires spéciaux, appelés parathyroidcs. Nous décrirons
successivement : 1° la capsule propre de la thyroïde ; 2° le parenchyme ; 3° les
glandes parathyroîdes.
A. Capsule propre de la thyroïde. — La capsule de la thyroïde est à cette glande ce que la capsule de Ghsson est au foie. C'est une mince toile fibreuse qui résulte de la condensation à la surface de la glande du tissu cellulaire qui sépare cette dernière de la gaine périthyroïdienne. Elle se distingue de cette gaine en ce qu'on no peut la détacher de la thyroïde sans entraîner avec elle un peu de parenchyme (L. Bérard). La capsule propre de la thyroïde est encore désignée sous le nom de capsule vasculaire (Burkhardt) : les vaisseaux thyroïdiens, en effet, avant de pénétrer dans le parenchyme glandulaire, cheminent un certain temps dans son épais-, seur, ou immédiatement au-dessous d'elle, en s'anastomosant entre eux et en formant à la surfate de la glande un lacis irrégulier.
Fait important à noter, tandis que les vaisseaux qui cheminent dans l'épaisseur de la capsule propre présentent un calibre relativement considérable, les rameaux qui en partent et qui se distribuent aux lobules thyroïdiens sont très fins. Dès lors, on comprend aisément pourquoi, dans les interventions sur la glande thyroïde, il suffit d'aller au delà de la capsule propre, de pénétrer à quelques millimètres au-dessous d'elle et de poursuivre l'opération en restant toujours au-dessous d'elle, au milieu du tissu gl.indulaire en quelque sorte (fig. 495), pour être à l'abri d'une hémorrhagie sérieuse, puisque les seuls va:sseaux lésés sont les fins ramuscules intraparenchymateux. C'est là le principe de la méthode de choix pour l'extirpation des tumeurs thyroïdiennes, méthode dite sous-capsulaire ou intraeapsulaire (voy. p. 698), dont Socin (de Bâle) s'est fait le vulgarisateur.
B. Parenchyme. — Le parenchyme de la thyroïde est constitué par une quantité de lobules microscopiques, par du tissu conjonctif interposé entre eux, et par de fins rameaux vasculaires et nerveux (voy. les Traités d'anatomie descriptive).
Tous ces éléments constitutifs peuvent, à l'état pathologique, s'hypertrophier à la fois ; cette hypertrophie totale, portant, soit sur toute la glande, soit seulement sur un seul lobe, caractérise les vrais goitres charnus, tumeurs de consistance homogène, sans bosselures à l'extérieur, sans noyaux ni kystes à l'intérieur (L. Bérard).
D'ordinaire, un seul des éléments subit le processus hyperplasique : c'est parfois l'élément vasculaire, artériel ou veineux {goitres vasculaires) ; le plus souvent, c'est l'élément glandulaire [adénomes de la thyroïde).
Les tumeurs adénomateuses, qu'elles soient kystiques ou dures, sont de beaucoup les plus fréquentes des tumeurs de la glande thyroïde : l'adénome kystique en particulier est le type habituel du goitre des adultes. Ajoutons que, tandis que les goitres charnus forment tloc avec le tissu thyroïdien normal (Forgue) et ne s'en laissent pas séparer, les adénomes (kystiques ou durs) sont au contraire encapsulés et peuvent être isolés du parenchyme glandulaire. Il en résulte que les premiers sont seulement justiciables de la thyroïdectomie, c'est-à-dire de l'ablation du lobe thyroïdien lésé, alors que les seconds sont justiciables de l'énucléation sous-capsulaire, opération beaucoup plus simple et plus bénigne que la thyroïdectomie, comme on le sait.
C. Parathyroîdes. — Les parathyroîdes ou glandules parathyroïdiennes sont d<^ petits corpuscules, plus ou moins arrondis, gros comme un grain de chènevis ou une lentille, annexés au corps thyroïde. Signalées pour la première fois par Sands- TRÔM en 1880, elles se trouvent situées, soit dans l'épaisseur de la thyroïde (ce sont
les paralhyroidcs internes), soit sur sa face suporficiello (ce sont les parathyroides externes).
Chez l'homme, les parathyroides internes font souvent défaut. Par contre, les parathyroides externes sont constantes : on on trouve habituellement deux, une
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Fig. 497.
La parathyroïde externe droite et le pôle- inférieur du lobe droit de la glande thyroïde.
La petite figure représentée en bas et à gauche, montre la position donnée au sujet pour la dissection
et les incisions pratiauées.
1, parathyroïde externe avec ses artériolee provenant de la branche ascentiante de la thyroïdienne inférieure. — 2, lobe droit du corps thyroïde récliné en avant et en dedans. — 3 et 4, veines thyroïdiennes moyennes sectionnées pour permettre l'écartement du lobe latéral. — 5, veines thyroïdiennes inférieures. — 6, veine jugulaire interne. — 7, veine thyroïdienne supérieure, — 8, artère thyroïdienne supérieure. — 9, carotide primitive. — 10. pneiinjcgastiiqv.e. — 11, nerf récurrent droit. — 12, trachée. — 13. partie inférieure du pharynx se continuant, plus bas, avec l'œsophage cervical. — 14. plan vertébral. — 15, muscles sous-hyoïdiens sectionnés et réclinés. — 16, omo-byoïdier, sectionné et récliné. — 17, sterno-cléido-mastoïdien sectionné transversalement dans sa moitié antérieure seulement. — 18, grande échancrure du cartilage thyroïde. • — 19, artère thyroïdienne inférieure (portion teiminale ou transvcisalej avec pe.-: branches t«rminales.
sur chaque lobe thyroïdien ; quelquefois on n'en rencontre qu'une seule. Dans la grande majorité des cas, ces parathyroides externes sont situées sur le tiers inférieur de la face postérieure des lobes, en dehors de la capsule, au voisinage du récurrent et des branches de division de l'artère thyroïdienne inférieure.
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Il est admis aujouid'hui par la plup;irt des anatomistes et des physiologistes que les parathyroides ont une structuie et des fonctions différentes de celles de la thyroïde.
Ces fonctions sont, comme celles du plus grand nombre des glandes à sécrétion interne, encore assez mal connues ; elles paraissent, cependant, être tiès importantes. On sait, en effet, depuis les travaux de Moussu, de VASs.\LE,^de Générali. de Lisena, de Gley, de Kocher, que parmi les accidents présentés parles malades atteints d'affections thyroïdiennes, les accidents chroniques (troubles de nutrition, myxœdènie) sont surtout dus à l'insuflisance de la sécrétion thyroïdienne, tandis que les accidents aigus (convulsions, tétanie) reconnaissent pour cause l'insuffisance de la sécrétion parathyroïdienne. On sait aussi que la lésion des parathyroides externes, au cours d'une intervention sur le corps thyroïde, peut entraîner l'apparition d'accidents tétaniques et la mort du blessé en quelques heures (Kocheh).
La conclusion à tirer de tous ces faits est que le chirurgien opérant sur la région thyroïdienne doit ménager avec le plus grand soin les glandules para thyroïdiennes ou, pour être plus précis, les parathyroïdes externes, les seules, nous le rappelons, qui soient constantes chez l'homme. Or, c'est surtout dans les opérations qui portent sur le pôle inférieur des lobes thyroïdiens qu'on est exposé à les blesser. Il faudra donc, se souvenant que les parathyroïdes sont appliquées contre la face postérieure de ce pôle inférieur, sur la face externe de la capsule, au contact des branches de division de la thyroïdienne inférieure dont une d'entre elles lui fournit ses rameaux nourriciers, il faudra donc, disons-nous, ne pratiquer à ce niveau que des thyroïdectomies intracapsulaires ; il faudra également, pour réaliser l'hémostase, au lieu de ligaturer en masse le pôle inféreur, découvrir chaque branche de la thyroïdienne inférieure et la lier isolément à une certaine distance de la capsule ; il sera même plus prudent de placer la ligature." non pas sur les branches, mais sur le tronc même de l'artère (Delore 1911).
4° Vaisseaux et nerfs. — Le corps thyroïde possède une vascularisation et une innervation très riches, attestant nettement que les fonctions de cet organe, pour être encore mal connues, n'en sont pas moins très actives et par conséquent très importantes.
A. Artères. — Les artères (fig. 488, 496 et 497) sont au nombre de deux de chaque côté : la thyroïdienne supérieure et la thyroïdienne inférieure. A ces deux thyroïdiennes s'en ajoute parfois une troisième, la thyroïdienne médiane ou thyroïdienne de Neubauer.
a. Thyroïdiejine inférieure. — L'artère thyroïdienne inférieure est, au point de vue chirurgical tout au moins, la plus importante des artères de la région soushyoïdienne. Elle naît, comme on le sait, de l'artère sous-clavière. Elle se dirige, tout d'abord, de bas en haut et un peu de dehors en dedans, jusqu'à deux centimètres environ au-dessous du tubercule de Chassaignac. Arrivée là, elle change brusquement de direction et se porte horizontalement en dedans, en décrivant une ou plusieurs courbes, jusqu'à la partie inférieure du lobe thyroïdien. Un peu avant de l'atteindre, elle se divise en trois branches (fig. 497), savoir : 1° une branche inférieure, qui longe horizontalement le bord inférieur du corps thyroïde et s'anastomose, sur la ligne médiane, avec celle du côté opposé ; 2° une branche supérieure., qui s'élève le long de son bord postérieur et s'anastomose avec la branche correspondante de la thyroïdienne supérieure ; 3° une branche profonde., enfin, qui se perd à la face profonde du corps thyroïde. Nous avons signalé plus haut la disposition, intéressante au point de vue opératoire, que présentent ces branches terminales de la thyroïdienne inférieure, ainsi que celles de la thyroïdienne supérieure, dans la capsule propre de la glande ; nous n'y reviendrons pas.
L'artère thyroïdienne inférieure peut être abordée par le chirurgien en deux pomts de son trajet : 1° là où elle change de direction, c'est-à-dire à un doigt au-dessous du tubercule de Chassaignac ; 2° à sa terminaison, au point qui répond à ce qu'on désigne encore en chirurgie opératoire sous le nom de pédicule vasculaire inférieur du corps thyrode. Les rapports qu'elle présente en ces deux points ont une grande importance ; nous allons les rappeler brièvement.
A deux centimètres au-dessous du tubercule de Chassaignac (repère important pour la ligature à ce niveau), l'artère thyroïdienne inférieure est couchée sur le plan vertébral. En ce point
(fig. 498 et 505, 10), elle répond : 1" à l'artère et à la veine vertébrales, en avant desquelles elle est placée et dont elle se trouve séparée par l'aponévrose prévertébrale ; 2° au ganglion moyen du grand sympathique ou au tronc nerveux lui-même, qu'elle croise en passant tantôt au-devant de lui, tantôt en arrière, tantôt entre ses deux branches, lorsque le tronc nerveux s'est divisé (Drobnik). L'artère et le sympathique sont appliqués sur le plan prévertébral par un feuillet fibreux, dédoublement de l'aponévrose prévertébrale pour certains auteurs, gaine spéciale dépendant de l'aponévrose cervicale moyenne pour d'autres (L. Berard), gaine qu'il faut déchirer à la sonde cannelée pour dégager l'artère. Celle-ci est recouverte par le paquet vasculo nerveux du cou et par les muscles et aponévroses de la loge carotidienne, en avant ou en arrière desquels (Chassaignac) on peut passer pour arriver sur elle. Les flèches D et G de la figure 498 montrent nettement le trajet que, dans l'un ou l'autre procédé, devra suivre le chirurgien.
.\ sa terminaison, l'artère thyroïdienne inférieure présente avec le nerf récurrent des rapports qui ont, pour la chirurgie du goitre, un intérêt de premier ordre, en ce qu'ils exposent l'opérateur allant à Ta recherche de l'artère pour en pratiquer la ligature (ligature du pédicule vasculaire inférieur du goitre) à léser le nerf. Or, l'on sait que la b essuie du nerf récurrent est un accident grave, qui peut même être mortel à brève échéance en raison du spasme de la glotte qui en est parfois la conséquence.
Fig. 498.
Coupe horizontale schématisée du cou, passant ai niveau de la 7« vertèbre cervicale et destinée i montrer les voies d'accès sur l'œsophage cervical ainsi que sur les artères thyroïdiennes inférieure et vertébrale.
1. œsophage. — 2. trachée. — ;j. courbe de l'artère thyroïfiieiineinférieure.^ 4. pneu!noïa.striciue. — 5, jugulairelnteme. — 6. carotide pri nitive. — 7. nerf récurrent gauche enibra.ssé par la branche postérieure rie la thyroïdienne inférieure. — s. nerf r.k-airent droit. — 9. aponévrose cervicale profonde. — 10. gaine du grand sympathique : la thyroïdienne est contenue d las cette gaine au point où elle croise le nerf. — 10", nerf grand synipatliiaue : du côté gaviche, il est divisé en deux troncs entre lesauels passe la thyroïdienne. — 11. artère vertébrale. — 12, glande thyroïde. ■ — 13, onio-hyodUen. — 14, aponévrose moyenne. — 15, sterno-cléido-hyoïdien. — 16. sterno-thyroïdien. ^ 17. sterno-cléido-ni;istoïdien. — 18, gangUon lymphatique. — 19. long du cou. — 20. scalène antérieur, — 21. aponévrose cervicale superficielle.
A, voie d'accès latérale ou carotidietme. et B. voie d'ilccès médiane ou sous-liyoïdienne sur Tnesophage. — C, voie carotidienne antérieure et D. voie carotdiieune postérieure, pour découvrir l'artère thyroïdienne inférieure : la pointe des flèches, au lieu d'arriver sur l'artère, arrive par erreur sur le sympathique. — Les flèclies montrent quels sont '«"s plans à traverser (trait plein) et à rédiner (trait plein et trait pointillé) pour almrder ces organes.
Il serait donc extrêmement utile de pouvoir préciser avec grand soin les rapports réciproques de l'artère et du nerf. Malheureusement, ces rapports, toujours immédiats, sont des plus variables, comme cela résulte des recherches de Kocher (1888), de Rottkr (1885). de Drobmk et de Taguchi (1889). Tantôt, en effet, le nerf récurrent est situé derrière l'artère, tantôt au contraire il est en avant, tantôt enfin il est au milieu de ses branches terminales. Une notion noiiveMe cependant a été fournie par Jaboulay et ViLLARD (1893), "qui ont insisté sur la différence de disposition à droite et à gauche, récurrent droit, comme on le sait, étant généralement situé sur un plan p. us antérieur que le récurrent sur e côté droit une disposition plus antérieure.
A\i total, et c'est ce qu'il importe surtout de retenir, la ligature de la thyroïdienne inférieure à sa terminaison expose toujours le chirurgien à lier le nerf récurrent avec le vaisseau, accident que la plupart des opérateurs ont eu de temps en temps à déplorer et qui est d'autant plus à craindre que le goitre, en se développant, contracte souvent, comme nous l'avons déjà dit plus haut, des adhérences avec le tronc nerveux. Pour être sûr de ne pas léser le nerf, il n'existe qu'une seule façon de procéder :
c'est de pratiquer l'extirpation des tumeurs thyroïdiennes, sans faire d'iiémostase préventive, en procédant par décortication sous-capsulaire (voy- p. 698). Si l'on est obligé de lier la thyroïdienne h sa terminaison, il faudra dénuder
chaque branche artérielle avec le plus grand ™^^^^^^^^^^^_-
soin et ne jamais faire de ligature en masse^ ^H^^^^^^^^^S^^^S 1
contrairement au conseil donné par Mickulicz
b. Thyroïdienne supérieure. — L'artère thyroïdienne supérieure (fig. 496).
la première des branches collatérales de la carotide externe, prend naissance un peu au-dessus, quelquefois même au niveau même de la bifurcation de la carotide primitive. Elle se porte d'abord horizontalement en avant et en dedans, parallèlement à la grande corne de l'os hyoïde. Puis, s'infléchissant en bas, elle descend vers le pôle supérieur du lobe correspondant du corps thyroïde ; arrivée à son contact, elle se divise en trois branches : une branche interne, une branche externe et une branche postérieure. Toutes les trois se distribuent au corps thyroïde, en s'anastomosant entre elles et en s' anastomosant aussi avec les branches terminales de la . thyroïdienne inférieure (voy. pour plus de détails, les Traités d'anatoniie descriptive).
c. Thyroïdienne de Neubaaer. — Indépendamment des deux thyroïdiennes précitées, on rencontre parfois une troisième thyroïdienne, la thyroïdienne de Neabaiier. Impeiire et médiane, cette artère se détache du tronc brachio-céphalique ou de la crosse aortique, chemine de bas en haut sur la face antérieure de la trachée et se termine sur le bord inférieur du corps thyroïde. Elle coexiste avec la thyroïdienne inférieure ou la remplace. Du reste, elle varie beaucoup dans son volume : elle est parfois aussi volumineuse que la thyroïdienne inférieure, comme aussi on la voit descendre sur certains sujets aux proportions d'une simple artériole. On conçoit l'importance que peut présenter, quand elle existe, l'artère de Neubauer, surtout quand elle est volumineuse, dans les opérations que l'on pratique au niveau de la région sous-hyoïdienne et, tout particulièrement, dans la trachéotomie basse (voy. p. 692).
Les artères thyroïdiennes ne sont pas des artères terminales. Nous avons déjà dit qu'el es s'unissaient entre elles par des anastomoses, particulièrement développées entre les deux artêies d'un même lobe (Delore et Alamartine, 1911).
Elles s'anastomosent encore avec les artères de la trachée, de l'œsophage, des muscles sous-hyoïdiens. On n'a donc pas à redouter, après la ligature des quatre thyroïdiennes, de voir se produire une nécrose de la thyroïde.
Il faut bien savoir cependant que cette ligature détermine toujours une atrophie marquée de la glande et, par suite, une diminution considérable de son activité physiologique. On ne l'utilisera donc pas, comme moyen de traitement chirurgical, chez les sujets goitreux qui présentent des signes d'insuffisance thyroïdienne ou, si l'on préfère, de l'hypothyroïdisme. Elle pourra être employée, par contre,
Fig. 499.
Rapports des uerfs récurrents et des artères thyroïdiennes intérieures (T.)
(Les organes sont vus par leur face postérieure.)
1, pharynx. — 2, trachée. — 3, 3, corps thyroïde. — 4. aorte — - 5, carotide primitive. — 6. sous-clavière. — 7. thyroïdienne inférieure. — 8, 8', nerfs récurrents gauche et droit ; le gauche passe en arrière des branches artérielles ; le droit s'engage dans une sorte de fourche formée par deux branches de la thyroïdienne, dont l'une, l'inférieure, passe en arrière du nerf, .'autre, la supérieure, passe en avant.
chez les malades atteints de goitre exophthalmique, chez lesquels, on le sait, il existe de l'hyperthyroïdistne. Chez ces malades, elle constituerait même, pour beaucoup d'auteurs, l'opération de choix (KocHER, Girard).
B. Veines. — Les veines issues des follicules thyroïdiens forment tout autour de la thyroïde, mais principalement au devant d'elle, ce riche plexus, plexus thyroïdien, que nous avons signalé entre la capsule propre de la glande et la gaine périthyroïdienne (fig. 468). Les veines qui en émanent, toujours très irrégulières, peuvent se distinguer en trois groupes (fig. 496 et 497) : veines thyroïdiennes supérieures, veines thyroïdiennes inférieures et veines thyroïdiennes moyennes.
a. Veines thyroïdiennes supérieures. — Les veines thyroïdiennes supérieures, nées de la partie supérieure du corps thyroïde, accompagnent l'artère thyroïdienne .supérieure. Elles recueillent, chemin faisant, quelques veines laryngées et viennent se terminer dans la jugulaire interne. Rappelons que leur abouchement dans la jugulaire se fait, suivant les cas, soit directement, soit par l'intermédiaire d'un tronc qui leur est commun avec la faciale et la hnguale, le tronc thyro-linguo-facial.
h. Veines thyroïdiennes moyennes. — Les veines thyroïdienneKS moyennes naissent de la partie latérale de la glande. Elles aboutissent également à la jugulaire interne, après avoir croisé, transversalement ou obliquement, la face antérieure de la carotide primitive.
0. Veines thyroïdiennes inférieures. — Les veines thyroïdiennes inférieures émergent du corps thyroïde au niveau de son bord inférieur. Toujours très nombreuse» à leur origine, elles descendent en arrière des muscles sterno-thyroïdiens, en s'anastomosant fréquemment entre elles et en formant parfois, au devant de la trachée, un véritable plexus, le plexus sous-thyroïdien, dont la blessure peut n'être pas sans danger (trachéotomie basse, thyroïdectomies). Toutes ces veines, en effet, sont dépourvues de valvules ; en plus, leur calibre est considérablemei\t augmenté chez les sujets qui présentent une gêne notable de la respiration, chez ceux surtout qui sont porteurs de goitres volumineux. On conçoit qu'en pareil cas leur blessure donnera lieu à des hémorrhagies abondantes, toujours difficiles à arrêter. Les veines thyroïdiennes inférieures se résument, d'ordinaire, en deux ou trois troncs qui viennent, à leur tour, s'aboucher dans les troncs veineux brachio-céphahques, de préférence dans celui du côté gauche. Il convient d'ajouter qu'elles sont maintenues béantes par les gaines fibreuses que leur forment les aponévroses cervicales. Il résulte d'une pareille disposition que, lorsque les veines thyroïdiennes sont déchirées, un danger plus 'sérieux encore que l'hémorrhagie est à craindre : c'est l'entrée de l'air dans les veines.
C. Lymphatiques. — Les lymphatiques de la thyroïde se divisent en descendants et ascendants. — Les lymphatiques descendants se détachent du bord inférieur de l'isthme et de la base de chaque lobe. De là, ils se portent en bas vers la fourchette sternale et viennent se terminer, après un parcours variable, dans les ganglions qui sont situés en avant de la trachée et dans les ganglions récurrentiels. — Les lymphatiques 'ascendants se subdivisent, à leur tour, en médians et latéraux. Les premiers naissent du bord supérieur de l'isthme et se rendent à un ou deux petits ganglions qui se trouvent placés en avant du larynx, de préférence en avant ou un peu au-dessus du muscle crico-thyroïdien. Les seconds, beaucoup plus nombreux et par conséquent plus importants, s'échappent du sommet des lobes ou de leur voisinage et viennent se jeter dans le^ ganglions placés au niveau de la bifurcation de la carotide primitive,
D. Nerfs. — Le corps thyroïde reçoit quelques filets nerveux du laryngé externe
et du récurrent. Mais la plus grande partie de ses nerfs proviennerit du sympathique ceri'ical : quelques-uns se détachent du tronc lui-même à des hauteurs différentes ; le plus grand nombre, du moins chez l'homme, proviennent du ganglion cervical moyen et du deuxième nerf cardiaque. Ces filets sympathiques se jettent, en partie sur l'artère thyroïdienne supérieure, en partie et surtout sur l'artère thyroïdienne inférieure qu'ils enlacent de leurs anastomoses, en constituant le plexus thyroïdien supérieur et le plexus thijroïdien inférieur. Finalement, ils pénètrent dans la glande avec les diverses branches des deux artères précitées. C'est au tiraillement et à la rupture des raixieaux que le sympathique fournit à la thyroïde (rupture qui se produit forcément au cours des manœuvres destinées à luxer le goitre hors de sa loge) que Jaboulay attribue l'atrophie de la tumeur thyroïdienne observée après l'exothyropexie. Ce serait, au contraire, à l'excitation de ces mêmes rameaux nerveux que ressortiraiont un certain nombre de symptômes du goitre exophthalmique (cxophthalmie, palpitations) : de là le mode de traitement de cette variété de goitre qui a été conseillé et pratiqué pour la première fois par Jaboulay et qui consiste à sectionner ou à réséquer le sympathique cervical.
Lesi nerfs qui se distribuent au corps thyroïde sont à la fois vaso-moteurs et sécréteurs. Ceux qui accompagnent la thyroïdienne supérieure (filets du sympathique et du laryngé externe) sont surtout vaso-dilatateurs (F. Franck et Hallion 1908) etexcito-séoréteurs (Asher et Flack 1910) ; ils joueraient, dans le fonctionnement de la glande,' un rôle plus important que les nerfs qui cheminent le long de la thyroïdienne inférieure (filets du sympathique et du récurrent).
On a conseillé tout récemment, dans les cas où l'on utilise la ligature des artères thyroïdiennes comme moyen de traitement du goitre exophtalmique, do lier les nerfs en même temps que l'artère [vasculonévrotomie, Girard 1911) ; on déterminerait ainsi une diminution de la sécrétion glandulaire plus considérable et plus durable ; que par la seule ligature de la thyroïdienne supérieure. Ajoutons que cette ligature doit être faite le plus bas possible, au ras du pôlesupérieurde la thyroïde et non à l'origine de la thyroïdienne, si l'on veut avoir la certituded'atteindreles filets du laryngé externe, lesquels accompagnent seulement le rameau antérieur de l'artère (Girard).
5<^ Exploration et voies d'accès. — Il semble, qu'en raison de sa situation superficielle, le corps thyroïde soit facilement explorable. Il n'en est rien. A l'état normal, en effet, il est très difficile de le palper, de se rendre compte de sa consistance, ce qui est dû, d'une part, à l'extrême mobilité des organes ostéo-cartilagineux sur lesquels il repose, d'autre part à sa mollesse et à l'épaisseur des parties molles (muscles soushyoïdiens, sterno-cléido-m8stoïdiens)-qui recouvrent les lobes latéraux. Par contre, à l'état pathologique', l'inspection et la palpation de la région sous-hyoïdienne permettent de reconnaître assez aisément les modifications survenues dans le volume, la consistance et la mobihté de la glande.
Le chirurgien aborde la thyroïde en incisant verticalement sur la Ugne médiane les plans superficiels de la région sous-hyoïdienne. Il traverse successivement : la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, les aponé"VTOses cervicales superficielle et moyenne réunies, enfin la gaine périthyroïdienne. Il peut se donner un jour pjus grand en employant une incision dite en cravate : cette incision est, non pas verticale comme la précédente, mais bien horizontale ou à peu près, sectionnant horizontalement les muscles sus-hyoïdiens et, au besoin même, une partie du sterno-cléido-mastoïdien (voy. pour plus de détails, les Traités de Médecine opératoire). /
E) — ŒSOPHAGE CERVICAL
(RÉGION DE l'œsophage CERVIC\1.)
L'œsophage est un conduit musculo-membraneux à direction longitudinale, destiné à transmettre les aliments, du pharynx auquel il fait suite, à l'estomac qui
le continue. Il se divise topographiquement en trois segments : 1° un segment cervical^ qui répond au cou et, plus spécialement, à la région sous-hyoïdienne ; 2° un segment thoracique, qui parcourt Je thorax dans toute sa hauteur ; 3° un segment abdominal, qui se trouve situé à la partie toute supérieure de la cavité abdominale. Le segment cervical, le seul dont nous ayons à nous occuper ici, occupe le plan le plus profond de la région sous-hyoïdienne (fig. 500).
1° Considérations générales. — L'œsophage se présente sous la forme d'un conduit membraneux, aplati dans le sens antéro-poetérieur, situé en arrière de la trachée, immédiatement en avant de la région prévertébrale.
Comme nous l'avons dit plus haut, il fait suite au pharynx et commence, par conséquent, au niveau du bord inférieur du cartilage cricoïde : c'est là son origine ou limite supérieure : elle est, sur le cadavre, située en regard du corps de la 6^ vertèbre cervicale, à 15 ou 16 centimètres des arcades dentaires (voy. p. 306). Sa limite inférieure, c'est-à-dire le point où l'œsophage cervical se continue avec l'œsophage thoracique, répond à un plan h(Trizontal passant par le bord supérieur du sternum.
D'abord placé sur la ligne médiane, l'œsophage se dévie bientôt du côté gauche et plonge ensuite dans le médiastin postérieur, où nous aurons à le suivre quand nous étudierons le thorax. 11 résulte de cette déviation que les rapports latéraux du conduit œsophagien sont un peu différents à droite et à gauche : nous y reviendrons dans un instant. Fixé uniquement, en haut, par sa continuité avec le pharynx, en bas par sa continuité avec l'estomac et par les tractus fibro-musculaires qui le relient à la trachée, l'œsophage, organe mou et très extensible, se laisse facile ment déplacer, soit dans le sens vertical, soit dans le sens latéral.
A l'état de vacuité, le conduit œsophagien est plus ou moins aplati et sa lumière nous apparaît à la coupe sous l'aspect d'une simple fente, à direction transversale, dont la largeur varie de 5 à 12 milhmètres.
A l'état de distension, il se présente sous la forme d'un cyhndre irréguhèrement calibré, rétréci en certains points, dilaté en d'autres (voy. les Traités d'anatomie descriptive). Le premier do ces rétrécissements, le plus important, le plus serré aussi, siège au niveau de la bouche de Vœsophage (voy. plus bas) ou, si l'on préfère, au point où l'œsophage se continue avec le pharynx, c'est-à-dire à la hauteur du cricoïde : d'où le nom de rétrécissement cricoïdien sous lequel nous le désignerons. Nous l'avons déjà décrit quand nous avons étudié le pharynx ; nous nous contenterons de rappeler ici que, à son niveau, la largeur de l'œsophage mesure seulement de 14 à 16 millimètres, tandis qu'au-dessous elle oscille ordinairement entre 19 et 22 millimètres.
La longueur de la portion cervicale du conduit œsophagien est de 5 centimètres en moyenne : cette portion ne représente donc que le 1/5 de la longueur totale de l'œsophage. EUe n'en est pas moins le segment le plus important du conduit alimentaire, parce que c'est le seul qui soit abordable ou, du moins, qui soit facilement abordable pour le chirurgien.
Étudié sur le vivant, au moyen de Vœsopho^oscope (voy. p. 714), l'œsophage nous présente une confif^uration sensiblement différente de celle qu'il nous offre sur le cadavre.
Tout d'abord, il ne revêt la forme d'un canal aplati, aux parois accolées, que dans les deux ou trois premiers centimètres de sa portion cervicale. Dans le reste de son étendue et .surtout dans sa portion thoracique, comme nous le verrons plus loin, ses paroissnnt écartées l'une de l'autre et délimitent entre elles une véritable cavité. .
Lo canal œsophagien, d'autre part, ne se continue pas librement, nous voulons dire sans ligne de démarcation nette, avec le pharynx. A son origine, en effet, et nous verrons qu'il en est de
mf'rne à sa terminaison, il est fermé par une sorte de sphincter. Ce sphincter, au niveau de ["extrémité supérieure do l'œsophage, est formé par les dernières fibres du constricteur inférieiir du pharynx (von MiCKULicz),et, en ce point, la lumière du conduit apparaît, à l'examen œsophagoscopique, comme une simple fente transvei'sale dont les lèvres, plus ou moins saillantes, ne s'entrouvcnt que pendant la déglutition et les efforts de vomissements. Aussi, Killian, a-t-il donné, à ce segment initial du conduit œsophagien, le nom, bien justifié comme on le voit, de bouche deVcrsophage. La traversée de la bouche de l'œsophage par l'instrument explorateur constitue un des temps difficiles et délicats de l'examen œsophagoscopique.
2° Rapports. — Ce que nous venons de dire de l'importance chirurgicale du segment cervical de l'œsophage nous explique l'intérêt pratique qui s'attache à l'étude de ses rapports avec les organes ou avec les formations qui l'entourent. Nous ferons remarquer, tout d'abord, que ces rapports ne sont pas immédiats. En effet, comme la trachée, comme le pharynx, l'œsophage est en contact médiat avec les organes voisins, grâce à une couche celluleuse lâche qui se continue, en haut, avec la couche celluleuse rétropharyngienne et, en bas, avec le tissu cellulaire du médiastin postérieur. C'est dans cette couche celluleuse lâche que se développent les phlegmons péri-œsophagiens consécutifs à une blessure ou à une inflammation des parois de l'œsophage (ulcérations, perforations produites par les corps étrangers œsophagiens ou par un cathétérisme maladroit, etc.) ; et, dès lors, on s'explique aisément la tendance naturelle de ces abcès à fuser dans le médiastin. Ceci posé, voyons quels sont les rapports de l'œsophage cervical eti avant, en arrière et sur les côtés :
a. Rapports antérieurs. ■ — L'œsophage est en rapporf7 en avant, avec la portion membraneuse de la trachée-artère, qui le recouvre assez exactement à son origine (fig. 500). Mais, par suite de sa déviation de la ligne médiane, il déborde bientôt la trachée à gauche, et sa partie gauche ainsi débordante affecte des rapports plus intimes que ceux que l'on observe du côté droit, avec les organes suivants : le récurrent, le lobe thyroïdien, le paquet vasculo-nerveux du cou, l'artère thyroïdienne inférieure et, aussi, les plans superficiels de la région carotidienne. C'est parce que l'œsophage n'est plus masqué à son côté gauche par la trachée et que, partant, il est plus aisément accessible de ce côté (fig. 498), que l'on choisit le côté gauche du cou pour le mettre à découvert et l'inciser, opération qui porte, comme on le sait, le nom à'' œsophagotomie externe.
b. Rapports latéraux. — Sur les côtés, l'œsophage cervical répond :
a) Au grand sympathique et à l'artère thyroïdienne inférieure, laquelle décrit sa courbe à 2 centimètres au-dessous du tubercule de Chassaignac, c'est-à-dire à 2 centimètres au-dessous de l'origine de l'œsophage ; le cliirurgien rencontre cette artère dans son champ opératoire lorsqu'il va à la recherche de l'œsophage ;
P) A la carotide primitive et à la veine jugulaire interne, qui restent toujours distantes de l'œsophage d'au moins 8 à 10 milHmètres ;
y) a la partie postérieure des lobes thyroïdiens, qui peuvent, lorsqu'ils sont hypertrophiés, envoyer des prolongements, soit entre la trachée et la face antérieure du conduit œsophagien {goitres rétro-trachéaux), soit entre la face postérieure de ce dernier et la colonne vertébrale {goitres rétro-œsophagiens), entraînant ainsi une gêne plus ou moins considérable de la déglutition œsophagienne, sur laquelle nous avons déjà attiré l'attention ;
8) Au nerf récurrent ; mais, en raison de la déviation à gauche de l'œsophage, ces rapports avec le récurrent sont un peu différents à droite et à gauche. — Du côte droit, en effet, le récurrent longe la face correspondante de l'œsophage et le
tTf'"!' f "''^""^'^ ^^"^' alimentaire par son côté droit, le trouverait sûmment sous son bistoun ot nsquerait de le blesser ; or, on connaît la gravité de cette lésion nh.l" T f ' '"" '""^''^'''•'^ ^^ récurrent n'est pas sur la face gauche de l'œsophage ; Il chem.no snr sa face antérieure, dans l'angle dièdre que forme cette face
Fig. 500.
Région sous-hyoïdienne, pian œsophagien
- 8'. miacle cricrthyroïdien _ «^ ^^^^^^^^^^ d« larynx - , membrane thyro-hyoïdieune. - 8. muscle thyro-hyoïdien.
rieure. - 15 WU?e \"^^^^^^^^^ thyroïdienne supérieure. - u. thyroïdienne inlé-
18. Pharyi!-ra;fîL"u;ïtra7„trrduH*re\Zi:\r:éîèr^'''''''''"^ "'"^'"^- " ''■ ^^'"^""'^ '^-phatiaue. -
avec la trachée (fig. 501), et l'opérateur, s'il incise bien sur le bord gauche de l'œsophage, n'a pas à craindre de léser le nerf ; c'est là une deuxième raison, et non la
1" au iiuiscie omo-Iivoïdien et à
moindre, pour aborder l'œsophago par son côté gauche dans l'opération de l'œsophagotomie externe ;
s) Enfjn, aux plans musculo-aponévr(Uiqiies de la région carotidienne, c'astà-dire, en allant de la profondeur à la superficie l'aponévrose moyenne ; 2° au muscle sternocléido-mastoïdien et à la gaine que lai forme l'aponévrose cer'\icale superficielle ; 3° enfin au tissu cellulaire souscutané et à la peau.
c. Rapports postérieurs. — En arrière, et toujours par l'intermédiaire du tissu cellulaire péri - œso phagien, l'œsophage répond à la fa^e antérieure de la colonne vertébrale, laquelle est recouverte à ce niveau par les muscles prévertébraux et par l'aponévrose prévertébrale. Nous rappellerons, à ce sujet, que le tubercule antérieur de l'apophyse transverse de la 6^ vertèbre cervicale {tubercule de Chassaignac) est facile à sentir et qu'il repère l'origine de l'œsophage.
Fig. 501.
Rapports du bord gauche de l'œsophage et de la trachée.
1. portion de l'œsophage débordant à gauche la trachée. — 2, trachée. — 3. récurrent gauche. — 4, thyroïdienne inférieure. — 5. carotide primitive. — 6. jugulaire interne. — T. glande thyroi e avec 7' une parathyoïde. — 8. muscle omo-hyoïdien. — 9, sterno-thyroïdien. — 10, sterno-cléido-hyoïdien. — 11. aponévrose cervicUe moyenne. — ■ 12,sterno-cléido-mastoïdien avec 12' son clief sternal. — 13. veinï jugulaire externe. — • 1-1. peaucier. — 15, ganglion iymphatiaue. — 16, aponévfoje superficielle.
3° Structure anato-
mique. — Lorsqu'on sectionne l'œsophage, on remarque que ses parois ont une grande épaisseur et qu'elles sont constituées par deux tuniques distinctes : 1° une tunique superficielle, de beaucoup la plus épaisse, présentant une coloration. jaune rougeâtre, c'est la musculeuse ; 2° une tunique interne, mince, d'une coloration blanche, c'est la muqueuse.
a. Musculeuse. — La tunique musculaire est formée de fibres circulaires et de fibres longitudinales ; ces fibres sont striées dans la portion cervicale de l'œsophage, lisses dans le reste de son étendue. C'est à la contracture de la musculeuse que sont dus les rétrécissements spasmodiques de l'œsophage, que l'on observe à l'état de pureté chez les hystériques et que l'on rencontre souvent, en tant que lésion surajoutée, dans les rétrécissements vrais du conduit alimentaire. '
b. Muqueuse. — La muqueuse est reliée à la musculeuse par un tissu cellulaire lâche qui lui permet de glisser facilement sur elle ; ainsi s'explique la difficulté qu'éprouve le chirurgien à ouvrir l'œsophage dans le dernier temps de l'œsophagotomie externe, la muqueuse fuyant en quelque sorte devant le bistouri. Cette muqueuse, tapissée par un épithélium pavimenteux, renferme de nombreuses glandes qui peuvent être le point de départ des épithéliomas de Vœsophage, tumeurs essentiellement malignes et dont on connaît la fréquence relative.
4° Vaisseaux et nerfs. — Les artères destinées à l'œsophage cervical proviennent des thyroïdiennes inférieures, branches de la sous-clavière. — Les veines., ordinairement de petit cahbre, se rendent aux veines thyroïdiennes inférieures. — Les lymphatiques se jettent dans les ganglions carotidiens et dans les ganglions récurrentiels. — Les nerjs, enfin, proviennent, en partie du pneumogastrique, en partie du grand sympathique.
5° Exploration et voies d'accès. — Le conduit œsophagien peut être exploré par la vue à l'aide d'un instrument spécial, appelé œsophagoscope, analogue à celui qui
Fig. 502.
Coupe horizontale schématisée du cou, passant au niveau de la 7« vertèbre cervicale et destinée à montrer les voies d'accès sur l'œsophage cervical ainsi que sur les artères thyroïdiennes inférieure et vertébrale.
1. oesophage. — 2, trachée. — ;j, courbe de l'artère thyroîtlienne inférieure. — 4, pneumogastrique. — 5. jugulaire Interne. — 6. carotide primitive. — • 7, nerf récurrent ga\iche embrassé par la brandie postérieure de la thyroïdienne inférieure. — 8. nerf récurrent droit. — 9, aponévrose cervicale profonde. — 10. gaine du grand sympathique : la thyroïdienne est contenue dans cette gaine au point où elle croise le nerf. — 10', nerf du grand sympathique : du côté gauche, il est divisé en deux troncs entre lesquels passe la thyroïdienne. — 11. artère vertébrale. — 12, glande thyroïde. — 13. omo-hyoïdien. — 14, aponévrose moyenne. — ■ 1.5. sterno-cléido-hyoïdien. — 16. sterno-thyroïdien. — 17, sternocléido-mastoïdien. — 18. ganglion lymphatique. — 10. long du cou. — 20, scalène antérieur. — 21, aponévrose cerr cale Ruperflcielle. ,
A, voie d'accès latérale ou carotidienne et B, voie d'accès médiane ou sous-hyoïdienne sur l'œsophage. — C, voie carotidienne antérieure et D, voie carotidienne postérieure pour découvrir l'artère thyroïdienne inférieure : la pointe des flèches, au lieu d'arriver sur l'artère, arrive par erreur sur le sympathique. — Les flèches montrent quels sont les plans à traverser (trait plein) et à rédiner (trait plein et trait pointillé) pour aborder ces organes.
sert pour la trachéoscopie (p. 695). Mais, en pratique et d'une façon générale, c'est presque toujours à l'aide du cathétérisme que se fait son exploration. Nous ferons remarquer à ce propos que, malgré leur grande épaisseur, les parois de l'œsophage perdent à l'état pathologique (inflammations, ulcérations, cancer), et en particulier au niveau des points malades, la plus grande partie de leur résistance : il con-
viendra donc, en pareil cas, de pratiquer le cathétérisme avec la plus grande prudence, souvent même il sera préférable de s'en abstenir.
Ajoutons que, depuis la découverte de Rôntgen, les rayons X ont été utilisés pour l'exploration de l'œsophage et que ce mode d'examen tend à devenir le procédé de choix notamment dans les cas, et ils sont nombreux, où le cathétérisme présente quelques dangers : il consiste à faire avaler à un malade placé devant l'écran radioscopique un cachet de sous-nitrate de bismuth (ce corps, on le sait, est imperméable pour les rayons X) et à en suivre, sur l'écran, la descente dans l'estomac ; s'il existe un rétrécissement, le cachet s'arrête dans l'œsophage au niveau du point rétréci.
L'œsophage peut être abordé (fig. 502, A et B) par la voie médiane, c'est-à-dire par la région sous-hyoïdienne, et par la voie latérale, c'est-à-dire par la région carotidienne. — Par la voie sous-hyoïdienne (A. Nélaton, Bercer), le chirurgien arrive sur le conduit alimentaire après avoir sectionné l'isthme thyroïdien sur la ligne médiane, et séparé de la trachée la moitié gauche de cet isthme ainsi que le lobe correspondant de la thyroïde. — Par la voie carotidienne gauche, utilisée le plus souvent, l'opérateur découvre la face gauche de l'œsophage : 1° après avoir incisé successivement la peau et le tissu cellulaire sous-cutané sur le bord du sterno-cléidomastoïdien, la gaine de ce muscle, le muscle omo-hyoïdien et l'aponévrose moyenne ; 2° après avoir écarté en dehors le paquet vasculo-nerveux du cou et en dedans le lobe thyroïdien et la trachée.
§ 3 — RÉGION PRÉVERTÉBRALE
La région prévertébrale est une région impaire et médiane située, comme son nom l'indique, au-devant de la colonne vertébrale. Elle est essentiellement constituée par la mince couche musculo-aponévrotique qui revêt la face antérieure de la colonne cervicale. Le nerf grand sympathique et l'artère vertébrale, qui traversent cette région dans toute sa hauteur, lui donnent son principal intérêt clinique et opératoire
1° Limites. — Les limites de la région prévertébrale sont exactement celles de la face antérieure de la colonne cervicale : elle s'étend, en haut, jusqu'à l'apophyse basilaire ; en bas, jusqu'à la première vertèbre dorsale ; sur les côtés, jusqu'au sommet des apophyses transverses. Ainsi entendue, la région prévertébrale répond : en avant, aux régions du pharynx et de l'œsophage, ainsi qu'à la région carotidienne ; en arrière, au canal rachidien et à la région de la nuque ; sur les côtés, à la région sus-claviculaire.
2° Forme et exploration. — La région prévertébrale a la forme d'un quadrilatère, plus haut que large, à peu près plan dans le sens transversal, convexe au contraire dans le sens vertical, comme la colonne verticale sur la face antérieure de laquelle elle repose. Profondément située derrière la région du pharynx et les organes de la région sous-hyoïdienne, elle est, cependant, en partie explorable. On peut, en effet, comme nous l'avons vu dans une région précédente (p. 310), atteindre par le toucher pharyngien la face antérieure des quatre ou cinq premières vertèbres cervicales ; il est, en outre, possible, par la palpation du fond de la gouttière carotidienne et de la loge sus-claviculaire, d'arriver à reconnaître la face antérieure des apophyses transverses et, en particulier, celle de la sixième vertèbre cervicale [tubcr-
cale de Chassai^nac). Rappnlons que les lésions de la colonne cervicale (mal de Pott sous-occipital, luxations, fractures, déviations) modifient d'une façon plus ou moins marquée la forme normale de la région.
3" Plans constitutifs. — Trois plans constituent notre région. Ce sont, en allant d'avant en arrière (fîg. 503) : 1° Vaponévrose prévertéhrale ; 2° les muscles prévertébraux ; 30 la jace antérieure de la colonne cervicale.
a. Aponévrose prévertébrale. — L'aponévrose prévertébrale, encore appelée aponévrose cervicale profonde, est, comme tous les plans aponévrotiques, plus ou moins résistante suivant les sujets. Elle se fixe, en haut sur l'apophyse basilaire. Elle s'amincit graduellement, en bas, pour se confondre, à la hauteur des premières vertèbres dorsales, avec le tissu cellulaire du médiastin postérieur."Sur les côtés, enfin, elle s'attache aux apophyses transverses et, là, se continue avec l'aponévrose qui recouvre le scalène antérieur .et, par son intermédiaire, avec l'aponévrose cervicale superficielle.
Le pharynx, l'œsophage, le paquet vasculo-nerveux du cou, reposent sur sa face antérieure ; ils n'en sont séparés que par une mince couche de tissu cellulaire, particulièrement lâche au niveau du pharynx et de l'œsophage, tissu cellulaire qui permet au chirurgien d'écarter ces différents organes pour aborder la région prévertébrale.
Le nerf grand sympathique, par contre, est étroitement appliqué sur elle. Ce nerf est contenu en effet, comme nous le verrons plus loin, dans un dédoublement de l'aponévrose profonde elle-même, ou bien, comme l'admettent d'autres auteurs, dans une gaine spéciale, dépendance de l'aponérose cervicale moyenne, mais qui, dans la plus grande partie de son étendue, n'en est pas moins fixée à l'aponévrose prévertébrale.
b. Muscles prévertébraux. — L'aponévrose précitée recouvre par sa face postérieure les muscles prévertébraux et leur fournit une couche celhileuse. Ces muscles, qui sont des fléchisseurs et des rotateurs de la tête, ne présentent, au point de vue de l'anatomie topographique médico-chirurgicale, qu'une importance secondaire. Ce sont, de chaque côté : le grand droit et le petit droit antérieurs, de la tête, le long du cou et les intertransversaires antérieurs. —^ Le grand droit antérieur de la tête naît, en haut, sur la face inférieure de l'apophyse basilaire et se termine, en bas, sur les tubercules antérieurs des 3^, 4e. 5^, et 6* vertèbres cervicales. — Le petit droit antérieur de la tête est situé au-dessous du précédent. Il s'insère, lui aussi, sur la face inférieure de l'apophyse basilaire et, d'autre part, il s'attache sur la face antérieure des masses latérales de l'atlas. — Le long du cou est formé de trois portions (Luschka) : une portion oblique descendante, qui part du tubercule antérieur de l'atlas et vient se fixer sur les tubercules antérieurs des 3«, 4®, 5^ et 6® vertèbres cervicales ; une portion oblique ascendante, étendue des corps des 2« et 3® vertèbres dorsales aux tubercules des 6'', 5« et 4^ vertèbres cervicales ; enfin, une portion longitudinale, fixée sur les corps des vertèbres cervicales et des trois premières vertèbres dorsales. — Les intertransversaires antérieurs sont de petits muscles aplatis et quadrilatères, réunissant l'une à l'autre deux apophyses transverses voisines. On en compte sept de chaque côté, un pour chaque espace. Ils s'insèrent, en haut, sur le bord inférieur de l'apophyse transverse qui est au-dessus. En bas, ils se fixent sur la lèvre antérieure de la gouttière qui est creusée sur le bord supérieur de l'apophyse sous-jacente.
c. Face antérieure de la colonne cervicale. — La face antérieure de la colonne
corvicale est formée, sur la ligne médiane, par la face antérieure du corps des sept vertèbres cervicales, ainsi que par la portion antérieure des disques intervertébraux
Fig. 503.
Région prévertébrale, vue antérieure.
Du côté droit l'aponévrose prévertébrale est restée eu place ; du côté gauche elle a été enlevée.
A, sinus sphénoîdal. — B, apophyse mastoîde. — C, conduit auditif externe. — 23, apophyse styloïde, avec les trois muscles styliens. — E, apophyse transverse de l'atlas. — F. oesophage. — G, trachée.
0, grand droit antérieur du cou. — b, petit droit antérieur. — e. long du cou. — d, droit latéral. — e, sterno-cléido-mastoîdleB. — /, /, digastrique droit et gauche. — rj, scalène antérieur. — h. scalene postériei^. — i, angulaire de l'omoplate. — j, omo-hyoïdien. "
1, artère soiis-clavière. — 2, carotide primitive. — 3, :3. carotide interne. — 4, carotide externe. — 5, thyroïdienne inférieiu'e. — 6. vertébrale. — 7, tronc thyro-cervicai. — 8, jugulaire interne. — 9. veine sous-clavière. — 10, tronc veineux brachio-céphaliQue. — 11, canal thoracique. — 11', grande veine lymiihatique. — 12, ganglion lymphatique. — 13, pneumogastrique. — 14. grand sympathique avec ses trois ganglions. — 15, facial. — 16. spinal. — 17, glossopharyngien. — 18, grand hypoglosse. — 19, 19', récurrents droit et gauche. — 20, 20', branches du plexus cervical. — 21, plexus brachial. ^
correspondants : corps vertébraux et disques intervertébraux sont recouverts par le ligament commun vertébral antérieur. A droite et à gauche de la ligne médiane,
elle est constituée par les apophyses transverses de ces mêmes vertèbres cervicales. La base des six premières apophyses transverses (quelquefois aussi la base de la septième) est percée d'un trou destiné à livrer passage à l'artère vertébrale. La base de la septième en est ordinairement dépourvue, l'artère, comme nous allons le voir, passant en avant d'elle sans la traverser.
Il résulte de cette disposition q\ie la face antérieure de l'apophyse transverse de la septième cervicale fait une saillie moins accusée que celle des apophyses transverses des vertèbres sus-jacentes, et en particulier que celle de la 6®, qui est placée immédiatement au-dessus d'elle et dont le relief, quand on explore la région, paraît, de ce fait, beaucoup plus exagéré qu'il ne l'est en réalité. Quoi qu'il en poit, la face antérieure de l'apophyse transverse de la 6« cervicale forme une saillie que le doigt, explorant la colonne cervicale de bas en haut, reconnaît aisément et distingue de la saillie que font les autres apophyses transverses : cette saillie est connue sous le nom de tubercule de Chassaignac. Comme nous l'avons déjà dit à plusieurs reprises dans les pages qui précèdent, le tubercule de Chassaignac constitue un excellent point de repère, dans les opérations qui se pratiquent sur la région.
4° Vaisseaux et nerfs. — L'artère et la veine vertébrales d'une part, le grand sympathique cervical et ses ganglions d'autre part, constituent les vaisseaux et nerfs les plus importants de la région. Ce sont les seuls que nous décrirons. Nous rappellerons, cependant, que les branches antérieures des huit nerfs cervicaux, qui forment le plexus cervical et la plus grande partie du plexus brachial, émergent sur le côté externe des muscles prévertébraux et envoient à ces muscles leurs filets moteurs.
A. Artère vertébrale. ■ — L'artère vertébrale (fig. 503) naît de la sous-clavière en dedans des scalènes. Verticalement ascendante dès son origine, elle se place, tout d'abord, au-devant de l'apophyse transverse de la 7^ vertèbre cervicale, entre le long du cou et le scalène antérieur. Elle s'engage ensuite dans le trou que présente à sa base l'apophyse transverse de la 6^ cervicale et, continuant sa marche vers le crâne, elle traverse successivement tous les trous des apophyses transverses.
Entre le trou de l'axis et le trou de l'atlas, elle décrit une première courbe verticale, à concavité dirigée en dedans. Au sortir de ce dernier trou, elle contourne de dehors en dedans la partie postérieure des masses latérales de l'atlas, en décrivant autour d'elle une deuxième courbe, celle-ci horizontale et concave en avant. Elle traverse enfin la dure-mère, entre l'arc postérieur de l'atlas et le trou occipital, et pénètre dans le crâne, où elle forme, avec son homonyme du côté opposé, un tronc unique et médian, le tranc basilaire.
Dans son long trajet ascendant, l'artère vertébrale fournit des rameaux au rachis, aux muscles de notre région et aux muscles de la nuque. Mais elle est surtout destinée à l'encéphale et à ses enveloppes (voy. Encéphale). Rappelons à ce propos que quelques chirurgiens (Alex and er, Chalot) ont pratiqué la ligature de l'artère vertébrale dans certaines afîections des centres nerveux, l'épilepsie grave en particulier, sans succès d'ailleurs.
Envisagée au point de vue de ses rapports, Tarière vertébrale nous présente trois portions : une portion inférieure, une portion moyenne, une portion supérieure :
a) Sa portion m/érw«re, étendue de l'origine de l'artère jusqu'au point où elle pénètre dans le trou de la 6' apophyse transverse, est la portion chirurgicale de l'artère : c'est le seul point, en effet, où Fartère vertébrale soit abordable. A ce niveau, elle est accompagnée d'une veine, qui est placée en avant d'elle, et du nerf grand sympathique, qui se trouve situé d'ordinaire sur le même plan que la veine et en dedans d'elle. Elle est couchée et cachée dans le fond de l'interstice du long cou et du scalène antérieur, où elle est appliquée par l'aponévrose prévertébrale. Sa ligature se pratique habituellement à 1 centimètre et demi environ au-dessous du tubercule de la 6« apophyse transverse. En ce point (flg. 505) la vertébrale est croisée par la crosse de la thyroïdienne inférieure et recouverte : t" par le paquet vasculo-nerveux du cou, qui glisse au-devant d'elle, et que l'on peut facilement récliner en dehors ou en dedans ; 2"> par les autres parties molles de la région carotidienne. La figure 502 nous
des
montre que'Ies doux voies, C et D, qui conduisent '^ur la thyroïdienne, peuvent être utilisées par le chirurgien pour découvrir également la vertébrale : de ces deux voies, l'une suit le bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien ; l'autre, son bord postérieur.
3) Dans sa partie moyenne, l'artère vertébrale chemine alternativemLnl dans les trous apophyses transverses des 6« , 5* , 4« , 3" , vertèbres cervicales et dans les espaces (espaces intertransversaires) qui séparent ces diverses apophyses les unes des autres. Au niveau des espaces intertransversaires (fig. 504), l'artère se trouve située entre les deux muscles intertransversaires, croisant perpendiculairement, en avant, les cordons nerveux qui s'échappent des trous de conjugaison.
y) Dans sa portion supérieure, enfin, c'est-à-dire entre le point où elle se dégage du trou de la 3« transverse et le point où elle pénètre dans le crâne, l'artère répond aux espaces, relativement larges (surtout lorsque la tête se fléchit), qui séparent l'axis de l'atlas d'une part, et cette dernière vertèbre de l'occipital d'autre part. A ce niveau, elle est sur une assez grande étendue (grâce aux flexuosités qu'elle décrit), directement en rapport avec les parties molles de la nuque (fig. 435 et 438), et l'on comprend très bien qu'un instrument piquant ou tranchant, pénétrant par la nuque, puisse facilement la léser.
Rappelons, en terminant, que les blessures de l'artère vertébrale, quel que soit leur siège, sont très graves, plus graves même que celles de la carotide : sur 41 cas réunis par KusTER en 1863, i! n'y eut que 4 guérisons. Cela tient, non seulement au calibre de l'artère (5 à 6 mm), mais aussi à sa situation profonde, ainsi qu'aux rapports qu'elle présente et qui rendent très difficiles le diagnostic et le traitement de la blessure. Cela tient, enfin, à la fréquence des lésions concomitantes des vertèbres et même des organse contenus dans la cavité rachidienne.
Fig
L'artère vertébrale et les iiitertransversairea ilu cou. vus sur une coupe verticale des
f apophyses transverses passant immédiatement en dehors de l'artère (T.).
1, 1. quatrième et cinquième cervicales. — ■ 2, intertransversaires antérieurs. — 3, intertransversaires postérieurs. — 4, artère vertébrale. — 5, nerfs cervicaux.
B. Veine vertébrale. — La veine vertébrale, volumineuse, accompagne l'artère dans tout son trajet vertical. Ploxiforme dans la plus grande partie de son étendue (Walter 1885), elle ne forme un tronc unique qu'à la partie inférieure seulement, et se place alors en avant de l'artère. Elle se jette dans le tronc veineux brnchiocéphalique, un peu en dedans de la veine jugulaire interne.
C. Nerf grand sympathique (sympathique cervical). — Le nerf grand sympathique joue, on le sait, un rôle des plus importants dans la physiologie de l'organisme : on sait, en particulier, qu'il exerce une action vaso-motrice puissante, que l'excitation du nerf exagère, que la section, au contraire, fait disparaître. C'est en se basant sur cette donnée expérimentale que des chirurgiens ont, dans ces dernières années, conseillé de réséquer la portion cervicale du sympathique dans certaines maladies où les troubles vaso-moteurs paraissent tenir une grande place. C'est ainsi que la résection ou la section du sympathique cervical a été faite par Alex and er, le premier, contre l'épilepsie (1889), par Jaboulay contre le goitre exophthalmique (1896), par Abadie contre le glaucome (1899). Les opérations qui se pratiquent sur ce nerf sont, on le voit, assez nombreuses : c'est dire l'intérêt qui s'attache à son étude anatomo-topographique.
a. Trajet. — Le sympathique cervical (fig. 505) commence immédiatement audessous de la base du crâne et, de là, s'étend jusqu'à la tête de la première côte, point où le nerf pénètre dans le thorax. Il se prétente sous la forme d'un cordon, grisâtre plutôt que blanc, légèrement aplati, couché sur l'aponévrose prévertébrale, contre laquelle il est maintenu fixé par un feuillet fibreux spécial que nous décrirons dans un instant.
b. Ganglions. — Le long du sympathique cervical s'échelonnent trois ganghons
(ûg. 506), que l'on, distinguo, d'après leur situation respective, en supérieur, moyen et inférieur. — Le ganglion supérieur est constant. C'est un renflement fusiformc, à la fois très long et très volumineux (il mesure 2 à 4 centimètres de longueur sur
6 à 8 millimètres de largeur), qui termine le nerf en haut, sous la base du crâne. Ce ganglion caractérise le sympathique et permet de le distinguer des autres nerfs, en paiticuHer du pneumogastrique, qui possède seulement un tout petit renflement. On ne doit jamais pratiquer la section du nerf avant d'avoir trouvé ce repère. — Le ganglion moyen, toujours petit, fait souvent défaut. Quand il existe, il répond au point où l'artère thyroïdienne inférieure croise le nerf grand sympathique. — Le ganglion inférieur, enfin, assez volumineux (ses dimensions sont ordinairement celles d'un haricot, Herbet, 1900), est profondément situé audevant de la première articulation costo-vertébrale, dans l'intérieur, même du thorax.
Dans la résection partielle du sympathique, on enlève le nerf et les
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partielle soit aussi efficace que la résection totale ; elle est, de plus, infiniment moins dangereuse, le ganglion inférieur présentant, comme nous le verrons dans un instant, avec les vaisseaux de la base du cou, des rapports qui rendent son ablation périlleuse. Les ganglions sympathiques précités reçoivent des branches antérieures des
nerfs cervicaux un certain nombre de rameaux afférents, ce sont les rami communicantes ; ils émettent eux-mêmes un grand nombre de rameaux dits rameaux efférents.
c. Rami communicantes. — Les rami communicantes sont très variables quant à leur nombre et à leur trajet. Le plus souvent, le ganglion cervical supérieur en reçoit quatre ou cinq des branches antérieures des quatre premières paires cervicales ; le ganglion cervical moyen, deux ou trois des branches antérieures des cinquième et sixième nerfs cervicaux, quelquefois du septième ; le ganglion cervical inférieur, un ou deux du dernier ou des deux derniers nerfs cervicaux.
On- voit «ncore, sur la plupart des sujets, le premier nerf intercostal envoyer un filet au ganglion cervical inférieur. Les expériences déjà anciennes de Ci,. Bernard (1862) et les recherches plus récentes de M"« DéjerIne- Klumhke (1885) nous apprennent que ce ramus communicans, qui va do la première thoracique au ganglion cervical inférieur, renferme des fibres motrices destinées à l'iris. Ces fibres naissent de la moelle, se portent dans le premier nerf thoracique, passent par le ramus communicans précité dans le ganglion cervical inférieur et remontent, de là, par le cordon sympathique cervical jusqu'au globe de l'œil. Leur présence nous explique nettement les phénomènes pupiUaires qui se produisent à la suite de la destruction expérimentale ou pathologique des racines du plexus brachial, lorsque la lésion intéresse le premier nerf thoracique à son origine.
d. Branches efférentes. — Les branches efférentes des trois ganghons cervicaux sont très nombreuses. Nous les décrirons ici très rapidement, renvoyant le lecteur, pour plus de détails, aux Traités d'Anatomie descriptive.
a) Les branches efférentes du ganglion supérieur se distinguent : en supérieures ou crâniennes ; en postérieures ou musculaires et osseuses ; en antérieures ; enfin, en internes ou viscérales. — Les branches supérieures ou crâniennes sont au nombre de deux, l'une postérieure, l'autre antérieure ; la postérieure se jette dans les trois nerfs pneumogastrique, glosso-pharyngien et grand hypoglosse ; l'antérieure se porte vers la carotide interne et pénètre avec elle dans le canal carotidien, pour former le plexus carotidien et le plexus caverneux, desquels naissent de nombreux filets parmi lesquels nous citerons : le filet carotico-tympanique, le filet carotidien du nerf vidien, les filets ophthalmiques, les filets pituitaires, les filets méningiens, les filets
vasculaires, etc. — Les branches postérieures se distribuent, en partie aux muscles longs du cou et grand droit antérieur de la tête, en partie au corps des deuxième, troisième et quatrième vertèbres cervicales. — Les branches antérieures forment, avec des rameaux du pneumogastrique et du glosso-pharyngien, le plexus inter-
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Fig. 506.
Rapports respectifs des nerfs et des vaisseaux du cou (schématique).
1. grand sympathique avec 1", son ganglion supérieur; 1". son ganglion moyen; 1'", sou ganglion inférieur. — 2, spinal. — 3, pneumogastrique avec 3', son ganglion plexiforme. — 4, glosso-pharyngien. — 5, hypoglosse. — 6. anse descendante de l'hypoglosse. — 7, laryngé externe. — 8, carotide interne. — ■ 9. carotide externe. '■ — 10, carottide primitive. — H, veine jugulaire inerne. — 12, muscle omo-hyoïdien.
carotidien, qui fournit les nerfs vasculaires ou vaso-moteurs de la face et de ses cavités. — Les branches internes ou viscérales se divisent, d'après leur direction, en rameaux pharyngiens, rameaux œsophagiens, rameaux laryngiens et thyroïdiens, rameaux cardiaques (nerf cardiaque supérieur)
p) Les branches efférentes du ganglion cervical moyen se distinguent, d'après leur mode de terminaison : 1° en branches thyroïdiennes, qui s'étalent, en plexus autour de l'artère thyroïdienne inférieure et accompagnent ce vaisseau jusque dans l'épaisseur du corps thyroïde ; 2° en branches cardiaques, qui forment le nerf cardiaque moyen ; 3° en branches anastomotiques, qui se jettent dans le nerf récurrent et en partagent la distribution.
y) Les branches efférentes du ganglion cervical inférieur se partagent, d'après leur direction, en branches externes, en branches ascendantes, en branches internes. — Les branches externes accompagnent Tartère sous-clavière et ses différentes branches, fournissant les vaso-moteurs du membre supérieur. — Les branches ascendantes, plus connues sous le nom de nerf vertébral, accompagnent l'artère vertébrale jusque dans le crâne. — Les branches internes se portent en dedans : les unes se jettent dans le nerf récurrent ; d'autres s'anastomosent avec le nerf cardiaque moyen ; un troisième groupe de rameaux se fusionnent pour constituer le nerf cardiaque inférieur.
e. Rapports. — Le sympathique cervical est couché sur- l'aponévrose prévertébrale (fig. 505), immédiatement en dedans des tubercules antérieurs des apophyses transverses. Il est appliqué sur ce plan aponévrotique par une gaine fibreuse qui, pour les uns, résulte d'un dédoublement de l'aponévrose prévertébrale, qui, pour les autres, est une dépendance de l'aponévrose cervicale moyenne. Plus ou moins épaisse suivant les sujets, cette gaine est suffisante, d'ordinaire, pour maintenir le nerf grand sympathique fixé sur le plan vertébral, lorsqu'on soulève fortement avec un écarteur le paquet vasculo-nerveux du cou : c'est là, disons-le en passant, un moyen de reconnaître le sympathique et de le distinguer du pneumogastrique, qui, situé dans la même gaine que la carotide primitive et la jugulaire interne, suit forcément ces vaisseaux dans leur déplacement. Il est à remarquer, cependant, que la gaine prévertébrale du sympathique fait défaut au niveau du ganglion supérieur (fig. 505) et que ce dernier se trouve compris dans la même atmosphère celluleuse que les autres nerfs et vaisseaux qui l'entourent. Il en résulte que le ganglion supérieur se laisse écarter du plan prévertébral en même temps que les éléments vasculaires et nerveux voisins : de là, pour éviter toute cause d'erreur dans la découverte de ce ganghon, le conseil que donne Herbet d'aller chercher d'abord le tronc du sympathique là où sa gaine existe et où, par conséquent, il est fixé au plan prévertébral, pour remonter de là, en suivant, vers le ganglion cervical supérieur.
Le sympathique cervical est recouvert par le paquet vasculo-nerveux du cou (artère carotide, veine jugulaire interne, pneumogastrique), qu'il faut récliner pour découvrir le cordon nerveux. Le pneumogastrique est au contact du nerf grand sympathique, ou peu s'en faut. Pour éviter de le confondre avec ce dernier (erreur parfois commise !), dont il se distingue, cependant, par sa forme arrondie, sa couleur blanche et l'absence d'un ganglion volumineux et fusiforme le terminant, il importe de ne jamais sectionner le nerf mis à découvert sans s'être rendu compte auparavant que le pneumogastrique est bien réchné avec les vaisseaux
Par-dessus le paquet vasculo-nerveux du cou, le sympathique est recouvert
par les plans musciilo-aponévrotiques de la région carotidienne, plans musculoaponévrotiques que le chirurgien est obligé de traverser pour atteindre le nerf. Nous ferons remarquer à ce propos que si, à la rigueur, le nerf grand sj^mpathique peut être découvert en pénétrant dans la région carotidienne le long du bord antérieur du muscle sterno-ciéido-mastoïdien, la voie la plus directe, la moins dange-
Fig. 507.
Ganglion cervical supérieur du grand sympathique.
1. ganglion cervical supérieur. — 1', tronc du sympatique. — 2, ganglion du pneumogastrique. — 3, branche externe du spinal. — 4, hypoglosse. — 5, laryngé supérieur. — 6, anse descendante de l'hypoglosse. — 7, glossopharyngien. — 8, carotide interne. — 9, carotide externe. — 10, jugulaire interne. — 11, tronc veineux thyro-Iinguofacial. — 2, artère occipitale.
a, stemo-cléido-mastoïdien. — 6, 6, dlgastrique sectionné. — c, stylo-hyoïdien. — d, os hyoïde. — e, parotide érignée en avant et en haut. — /, glande sous-maxillaire.
reuse aussi, celle utilisée d'ailleurs par la plupart des chirurgiens, est la voie qui suit le bord postérieur de ce muscle sterno-ciéido-mastoïdien ; une coupe horizontale du cou (fig. 521, B, p. 749) le montre nettement.
Maintenant que nous connaissons les rapports du sympathique cervical envisagé dansson ensemble, nous pouvons préciser les rapports particuliers que présentent ses trois ganglions supérieur, moyen et inférieur.
a) Le ganglion cervical supérieur {fig. 507) répond ordinairement à la face antérieure des 2* et 3* vertèbres cervicales. Il repose, en arrière, sur le muscle grand droit antérieur de la tête, contenu dans la
même j^aine que le paquet vasculo-nerveux du cou. Il pré.^ente avec les vaisseaux et les nerfs qui constituent ce paquet les rapports suivants :il est recouvert par la carotide interne et par la jugulaire interne : situé primitivement en dedans du pneuniogaslrique, il croise peu à peu dans son trajet descendant, la direction de ce nerf et chemine ensuite un peu en arrière et en dehors de lui ; le glosso-pharyngien, le spinal et l'hypoglosse le croisent obliquement en passant sur son côt(^ externe. Tous ces rapports nous montrent avec quelle prudence le chirurgien doit procéder au dégagement du ganglion pour pouvoir, ensuite, en pratiquer l'extirpation. Cette opération, disons-le en passant, est particulièrement indiquée dans le cas de glaucome, le ganglion cervical supérieur exerçant par l'intermédiaire de ses rameaux ophfli.ilmiques une action vaso-motrice considérable sur le globe oculaire.
P) Le ganglion cervical moyen affecte avec l'artère thyroïdienne inférieure des rapports intimes, d'oil le nom de ganglion thyroïdien qui lui a été donné par H aller. Situé d'ordinaire en regard de la 5* ou de la 6' cervicale, il est parfois placé plus bas, très près du ganglion inférieur, avec lequel on risque en pareil cas de le confondre. Souvent même, il fait défaut et les rameaux thyroïdiens, de même que le nerf cardiaque moyen qu'il fournit normalement, naissent alors directement du tronc du sympathique à l'endroit même où devrait se trouver le ganglion, c'est-à-dire là où l'artère thyroïdienne inférieure croise le tronc nerveux. La résection de ce ganglion, ainsi que la résection du ganglion supérieur et du tronc nerveux qui les réunit, a été surtout pratiquée, comme nous l'avons déjà dit plus haut, dans le cas de goitre exophtalmique. L'excision du ganglion moyen, quand ce ganglion existe ou, dans le cas contraire, l'excision des filets qui vont au corps thyroïde (en suivant l'artère thyroïdienne inférieure) et au nerf récurrent, a pour but de supprimer l'action du sympathique sur la glande thyroïde. L'excision du ganglion cervical supérieur et du tronc nerveux qui le réunit au ganglion moyen a pour but de supprimer l'action que le ganglion supérieur exerce sur le cœur par le nerf cardiaque supérieur (tachycardie), et sur le globe oculaire par les filets ophthalmiques (exophthalmie).
y) Le ganglion cervical inférieur (voy. fig. 506 et 531) est très profondément caché au-devant de la première articulation costo-vertébrale, dans l'angle à sinus ouvert en haut que forment l'artère vertébrale et l'artère sous-clavière. Il est situé, là, dans une petite loge que lui forment : 1° la colonne vertébrale, recouverte par le long du cou ; 2° la tête et le col de la première côte ; 3° les scalènes ; 4" le cul-de-sac supérieur de la plèvre avec son appareil suspenseur (Herbert). Il est recouvert par la veine et l'artère vertébrales, le tronc artériel thyro-scapulaire, l'artère intercostale supérieure. On comprend, d'après cette simple énumération des rapports du ganglion, que sa résection soit une opération très difTicile, même périlleuse, une opération que parfois il est presque impossible de mener à bonne fin. Cependant, comme ce ganglion inférieur fournit le nerf vertébral et le nerf cardiaque inférieur, son extirpation s.?rait absolument nécessaire, d'aprf's quelques auteurs, dans le cas d'épilepsie et dans le cas de goitre exophthalmique accompagné de tachycardie intense. Car, ainsi que le fait remarquer François Frank (1899), les nerfs cardiaques accélérateurs du sympathique ne sont fournis qu'en faible proportion par les deux ganglions précédents ; ils émanent en majeure partie du ganglion inférieur et, de ce fait, leur suppression ne peut être complète que dans l'opération de la résection totale.
ARTICLE II
Les régions latérales du cou sont au nombre de trois : 1° tout en haut, entre la branche du maxillaire inférieur et le muscle sterno-.sléido-mastoïdien, la région parotidienne ; 2° immédiatement en dehors des deux régions sus- et sous-hyoldionnes, la région sterno-déido-mastoïdienne ou carotidienne ; 3" en arrière de cette dernière, entre elle et la nuque, la région sus-claviculai're.
. § 1 — RÉGION PAROTIDIENNE
La région parotidienne occupe la partie supérieure et latérale du cou : elle doit son nom à la parotide, glande volumineuse qu'elle renferme et qui, à elle seule, forme presque tout son contenu. Placée au-dessous du crâne et en arrière de la branche du maxillaire inférieur, elle appartient manifestement au cou et c'est à
tort, selon nous, qu'un certain nombre d'auteurs la décrivent avec les régions de la face.
1° Limites. — Vue superficiellement, du côté de la peau, la région parotidienne a la forme d'un quadrilatère irrégulier, beaucoup plus étendu dans le sens vertical que dans le sens transversal. Elle est limitée : 1° en avant, par le bord postérieur de la branche du maxillaire ; 2° en arrière, par l'apophyse mastoïde et le bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien ; 3° en haut, par le conduit auditif externe et par la partie la plus reculée de l'arcade zygomatique ; 4° en bas, par une ligne horizontale, naturellement fort courte, allant de l'angle de la mâchoire au bord antérieur du sterno-cléido-mastoïdien.
En profondeur, la région parotidienne s'étend jusqu'à l'apophyse styloïde et, en avant de cette apophyse, jusqu'aux parties latérales du pharynx, dont elle est séparée par la partie interne de l'espace maxillo-pharyngien, décrit plus haut (voy. p. 311).
Elle confine, comme on le voit, à une série de régions, toutes très importantes : en haut, la région temporale ; en bas, la région sus-hyoïdienne ; en arrière, la région carotidienne ; en avant, les deux régions massétérine et zygomatique ; en dedans, la région pharyngienne.
20 Forme extérieure et exploration. — La région parotidienne se présente sous la forme d'un sillon vertical, plus ou moins accusé suivant l'embonpoint du sujet, devenant un peu plus large dans l'extension de la tète et par la propulsion du maxillaire inférieur. On ne peut, dans les conditions normales, même en mettant les muscles dans le relâchement, reconnaître par la palpation la glande qui y est contenue ; ce n'est que lorsque cette dernière est augmentée de volume — par le fait d'une inflammation aiguë ou chronique ou d'une dégénérescence bénigne ou ma- Hgne — qu'elle devient chniquement appréciable. Elle forme, alors, une saillie plus ou moins considérable, soit à l'extérieur, modifiant ainsi, dans son ensemble ou partiellement, la forme normale de la région, soit du côté du pharynx, où elle soulève l'amygdale.
L'exploration de la région parotidienne doit, pour fournir au clinicien des renseignements utiles, porter à la fois sur sa face cutanée et sur sa face pharyngienne ; les doigts d'une main étant apphqués en crochet dans le sillon parotidien, l'index de l'autre main est introduit au fond de la cavité buccale, surlaparoi correspondante du pharynx. Il devient ainsi possible, par cette palpation bimanuelle, d'apprécier les changements de consistance et de volume de la parotide.
3° Plans superficiels. — Si nous disséquons la région parotidienne en allant de dehors en dedans, nous rencontrons tout d'abord, comme dans les autres régions, la peau et le tissu cellulaire sous-cutané. Ces deux plans, plans superficiels, s'étalent régulièrement au-dessus de l'aponévrose.
A. Peau. ■ — La peau est mince, assez mobile, glabre chez la femme et chez l'enfant, plus ou moins recouverte de poils chez l'homme. On y observe des furoncles, des kystes sébacés, etc., qui n'offrent ici aucune particularité à signaler.
B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire est mince, assez adhérent à la peau, se continuant sans hgne de démarcation aucune avec la couche similaire des régions voisines. Au-dessous d'un pannicule adipeux, ordinairement peu développé, mais susceptible cependant de devenir le point de départ de hpomes super-
ficiels, se voit un véritable fascia superficialis, dont la présence assure la mobilité des téguments. Entre le.s deux feuillets de ce t'ascia superficialis, nous rencontrons les formations suivantes : 1° quelques faisceaux du peaucier du cou et du risorius ; 2° des vaisseaux de petit calibre et, partant, sans importance ; 3° enfin, un certain nombre de filets nerveux minuscules, à direction obliquement ascendante, provenant du plexus cervical superficiel, plus spécialement de la branche auriculaire et de la branche cervicale transverse.
4° Aponévrose superflcielle. — L'aponévrose superficielle [aponévrose parotidienne superficielle)^ tantôt épaisse et résistante, tantôt mince et d'apparence celluleuse, recouvre la région dans toute son étendue. C'est une dépendance de l'apovévrose cervicale superficielle ou, plus exactement, une simple portion de cotte aponévrose.
En arrière, elle se continue avec le feuillet aponévrotique qui revêt le muscle sterno-cléido-mastoïdien. „
En avant, elle s'attache successivement : 1° à sa partie inférieure, sur l'angle du maxillaire ; 2° à sa partie supérieure, sur le bord postérieur du maxillaire et sur le bord inférieur du zygoma ; 3° à sa partie moyenne, sur l'aponévrose massétérine, avec laquelle elle se confond (fig. 511, 3).
5° Plans profonds, aponévrose profonde, loge parotidienne. — Au-dessous de l'aponévrose parotidienne superficielle se trouve la parotide, l'organe principal de la région. Cette glande, disons-le tout de suite, est située dans une excavation profonde (fig. 510), que l'on désigne sous le nom de loge parotidienne. La loge parotidienne, fermée en dehors (ou superficiellement) par l'aponévrose superficielle cidessus décrite, se trouve circonscrite à sa partie profonde par une couche de tissu cellulaire, généralement très mince, mais acquérant sur certains points tous les caractères des lames aponévrotiques : c'est Vaponévrose parotidienne profonde, que nous allons tout d'abord décrire. La disposition de l'aponévrose profonde une fois connue, il nous sera facile d'étudier la loge parotidienne d'abord, puis son contenu.
A. Aponévrose parotidienne PROFcrNDE. — L'aponévrose parotidienne profonde est une dépendance de la superficielle, et voici comment on peut la concevoir (fig. 508). Elle se détache de la superficielle au niveau du bord antérieur du sternocléido-mastoïdien et, plongeant immédiatement dans la profondeur, elle se dirige vers le pharynx. Elle revêt successivement, dans cette première partie de son trajet : 1° le ventre postérieur du digastrique ; 2° l'apophyse styloïde et le ligament stylo-hyoïdien, auxquels elle adhère intirnemcnt ; 3° les trois muscles qui naissent de l'apophyse styloïde (stylo-pharyngien, stylo-glosse, stylo-hyoïdien) et qui, sous le nom de bouquet de Riolan, descendent de cette apophyse vers le larynx, la langue et l'os hyoïde.
Au niveau du pharynx, notre aponévrose parotidienne profonde s'infléchit en avant et, remontant vers les couches superficielles, elle recouvre une partie de la face postérieure du muscle ptérygoïdien interne, arrive au bord postérieur de la branche du maxillaire et s'insère, en se fusionnant de nouveau sur ce point avec l'aponévrose parotidienne superficielle, soit directement, soit par l'intermédiaire de l'aponévrose massétérine.
Comme on le voit, l'aponévrose parotidienne profonde, recourbée en forme de gouttière, ressemble assez bien à un demi-cyhndre creux dont la concavité regarde en dehors et dont les deux bords antérieur et postérieur viennent se fusionner avec
les bords correspondants de l'aponévrose parotidienne superficielle, celle-ci étant plane et nettement disposée en sens sagittal.
Il nous reste, pour compléter notre description de l'aponévrose profonde, à indiquer comment elle se comporte à sa partie inférieure et à sa partie supérieure (fig. 509). — En bas, au niveau de l'étroit espace qui sépare le sterno-cléido-mastoïdien de l'angle de la mâchoire, elle rejoint encore l'aponévrose superficielle et s'unit à elle. Do cette union résulte une aponévrose unique, qui descend dans la région sus-hyoïdienne
Fig. 508.
Schéma de la loge parotidienne, vue en coupe horizontale (côté gauche, segment inférieur de la coupe) (T.).
1. branche du masillaire inférieur. — 2, apophyse styloïde et muscles styliens. — 3, masséter. — 4, ptérygoîdien Interne. — 5, digastrique. — 6. sternocléido-mastoïdien. — 7, aponévrose parotidienne superficielle. — 8, aponévrose parotidienne profonde. — 9, pharynx. — 10, orifice pharyngien de la loge parotidienne. — H, carotide interne. — 12, jugulaire nterne. — 13, peau. — 14, tissu cellulaire souscutané.
Fig. 509.
Schéma de la loge parotidienne, vue en c^iipe vertico-transversale (côté droit, segment postérieur de la coupe (T.).
1, conduit auditif externe. — 2, paroi inférieure du crâne. — 3, apophyse styloïde. — 4, muscles styliens. — 5, aponévrose parotiilieime superficielle. — 6, aponévrose parotidienne profonde. — 7, leur fuîion à la partie inférieure de la loge. — 8, flèche indiquant la situation de l'orifice pharyngien de la loge, lequel est placé sur un plan antérieiu' k la coupe. — 9, carotide interne. — 10, jugulaire interne. — 11, carotide externe. — 12, jugulaire externe. — 13, peau. — 14, tissu cellulaire souscutané.
et se dédouble de nouveau, quelques millimètres au-dessous, pour entourer la glande sous-maxillaire. Il existe ainsi entre les deux loges parotidienne et sous-rtiaxillaire une sorte de cloison fibreuse (fig. 458, 7, p. 645) qui les sépare l'une de l'autre. Cette cloison, du reste, varie beaucoup en étendue et en épaisseur suivant les sujets. — En haut, au niveau de la base du crâne, l'aponévrose parotidienne profonde, après avoir tapissé, comme nous l'avons vu, le côté antéro-externe des muscles styliens, s'applique à la base de l'apophyse styloïde et s'arrête là : au heu de se recourber en dehors, comme elle le fait en bas, pour aller à la rencontre de l'aponévrose superficielle, elle prend insertion sur la face inférieure du temporal, en se confondant là avec le périoste de la base du crâne. Il en résulte que, à la partie toute supérieure de la région parotidienne, les deux aponévroses superficielle et profonde sont séparées
l'une de l'autre par tout l'intervalle qui se trouve compris entre l'apophyse styloïdc et l'arcade zygomatique.
B. Loge parotidibnne. — La loge parotidienne, c'est-à-dire l'espace compris entre l'aponévrose superficielle et l'aponévrose profonde, nous est maintenant bien
connue.
Quoique très irrégulière (fig 510), très anfractueuse, elle peut être considérée comme ayant la forme d'un prisme quadrangulaire.
Nous pouvons donc lui consi dérer six parois, que nous distinguerons en externe, interne, antérieure, postérieure, supérieure et inférieure (fig. 508 et 509). — La paroi externe^ plane, est formée par l'aponévrose parotidienne superficielle. Elle répond aux téguments, -y Les parois antérieure, interne et postérieure sont foripées toutes les trois par l'aponévrose parotidienne profonde. L'antérieure, à pou près transversale, répond au bord postérieur de la branche du maxillaire, repère facile à trouver dans les interventions, et, en dedans de cet os, au muscle ptérygoïdien interne. La postérieure, fortement oblique, nous présente successivement, en allant de dehors en dedans, le sterno-cléidomastoïdien, le ventre postérieur du digastrique, la jugulaire interne, la carotide interne, l'apophyse styloïde, excellent repère que le doigt du chirurgien doit savoir chercher dans la profondeur, enfin les muscles styHens.
La paroi interne, fortement concave en dehors, répond aux parois latérales du pharynx. — La paroi inférieure, relativement étroite, est formée par l'aponévrose parotidienne profonde, au moment où elle va se fusionner avec la superficielle. — La paroi supérieure, enfin, répond à la
Fig. 510.
Le rreux parotidien du côté droit, vue externe.
La glande parotide a été enlevée, et les organes, qui pénètrent dans .son épaisseur ou qui en sortent, ont été sectionnés sur son pourtour.
1. peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2. prolongement antérieur de la parotide recouvert par l'aponévrose parotidienne superficielle. — 3, bord postérieur du maxillaire, avec 3'. ligament latéral externe de l'articulation temporo-maxillaiie. • — 4, ptérygoïdien interne. — 5, sterno-cléido-niastoïdien. fortement érigné en arrière.
— 6, troasseaux fllireux unissant ce niupcle à l'angle du maxillaire.
— 7, ventre postérieur du digastrique. — 8. apophyse styloïde, avec le bouquet de Kiolan (stylo-hyoïnien, stylo-glosse et stylopharyngien). — 9, ligament stylo-maxillaire. — 10. arcade zygomatique. — 11, carotide externe. — 12. artère et veine maxillaires internes. — 13, artère et veine temi)orales superficielles. — 14. artère transverse de la face. — l.'i, artère occipitale. — 16, artère auriculaire postérieure. — 17. facial, avec l'artère stylo-mastoïdienne. — 18, 18, branches du facial. — 19, nerf auriculo-temporal. — 20, branches du plexaa cervical superficiel. — 21, jugulaire externe. — 22, anastomose allant de la jugulaire externe à la faciale.
— 23, creux parotidien. tapi.ssé par l'aponévrose parotidienne profonde. — 24. 24, deux gangUons lymphatiques.
base du crâne : elle est représentée par la partie non articulaire de la cavité giénoïde, la portion flbro-cartilagineuse du conduit auditif externe et une partie seulement de la portion osseuse de ce même conduit.
La loge parotidienne devient ainsi une loge ostéo-aponévrotiquo : loge ostéo aponévrotique formée, en haut, par la base du crâne et circonscrite, partout ailleurs, par des lames aponévrotiques ou tout au moins cellulaires.
Nous devons ajouter qu'elle n'est pas entièrement' close. Elle se trouve percée, à sa partie la plus profonde, d'un premier orifice, qui est en regard de la paroi latérale du pharynx et qui livre passage à un prolongement de la parotide : nous y reviendrons plus loin. Disons, dès maintenant, que, par cet orifice, les collections suppurées de la loge parotidienne envahissent parfois l'espace maxiîlo-pharyngien et donnent naissance à une variété de phlegmons, dits phlegmons latéro- pharyngiens. Elle nous. présente, en outre, à sa partie antéro-inférieure, un deuxième orifice pour le passage de la carotide externe. A sa partie inférieure, enfin, se voit un troisième orifice pour la jugulaire externe.
6° Contenu de la loge parotidienne. — La loge parotidienne, dont nous connaissons maintenant le mode de formation et les rapports, renferme : 1° tout d'abord la glande parotide ; 2° des vaisseaux importants ; 3° des nerjs.
A. Parotide. — La parotide, la plus volamineuse des gland PS salivai'res, est une glande en grappe, d'une coloration gris jaunâtre, pesant en moyenne de 25 à 30 grammes. Elle remplit la loge parotidienne et se moule exactement sur les différentes irrégularités de cette loge, comme le ferait une cire molle qu'on aurait coulée dans une cavité anfractueuse. A l'inverse de la glande sousmaxillaire, qui est séparée des parois de sa loge par un tissu cellulaire lâche, la parotide adhère aux parois de la sienne en de nombreux points, ce qui, naturellement, contribue à augmenter les'diffîcultés, déjà si grandes, de son extirpation. Sur quelques
Fig. 511.
Région pai'otidienne, plan sous-aponévrotique.
1, lambeau cutané, érigné en avant, avec, sur sa face profonde, le paniiicule adl peux. — 2, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 3, aponévrose superficielle, recouvrant le prolongement antérieur de la parotide et se continuant avec l'aponévrose raassétérine. — 4, arcade zygomatique. — 5. parotide, vue par sa face externe, — 6, 6', artère et veine temporales superficielles. • — 7, neif auriculo-temporal. — 8. 8, branches du facial. — 9, branches du plexus cervical superficiel. — 10. artère auriculaire postérieure. — 11. jugulaire externe. — 12. 12, gangUons lymphatiques.
■id-
points cependant, notannment au niveau du bord postérieur du maxillaire et au niveau du plafond de la loge, là où nous avons vu que manquait l'aponévrose, cette adhérence fait défaut.
a. Configuration extérieure et rapports. — Envisagée au point de vue de ses rapports, la parotide nous offre à considérer six faces, qui se distinguent en externe, interne, antérieure, postérieure, supérieure et inférieure. Elles correspondent exactement aux parois homonymes de la loge dans laquelle elle est contenue.
a) La face externe (fig. 511) répond aux plans superficiels de la région, c'est-àdire à la peau, au tissu cellulaire sous-cutané et à l'aponévrose superficielle.
Cette aponévrose, qui, nous l'avons vu, est très mince et fait corps avec la glande, n'immobilise nullement la parotide dans sa loge, comme on l'a prétendu, même lorsque le sternocléido-mastoïdien est en contraction : la preuve en est que les tumeurs qui siègent dans la partie superficielle de la parotide sont mobiles quand on les saisit avec les doigts ; seules, les tumeurs profondes, ou volumineuses, ou bien devenues secondairement adhérentes (tumeurs malignes), sont immobiles.
Fig. 51-2.
Coupe horizontale du cou passant par !a partie inriyenne' de la parotide.
A, muscle ptérygoïdieu interne. — B, niasséter. — C, apoptiyse styloïi'e et ses mascles. — D. parotide. — D", prolongement pharyngien rie la parotide. — E, aterno-cléido-mastoïdien. — F, digastrique. — G. muscles prévertébraux. — H. amygdale. — I. aponévrose pharyngienne. — J. constricteur supérieur.
1, canal de Sténon. — 2, facial. — 3, ganglion parotidien superficiel. — 4, carotide externe. — 5, jugulaire externe. — 0, ganglion parotidien profond. — 7, tissu cellulo-graisseux de l'espace latéro-pliaryngien. — 8, jugulaire interne. — 9, carotide interne. — 10, ganglion latéro-pharyngien. ■ — 11. nerf spinal. — 12, nerf pneumogastrique. ^ 13, ganglion supérieur du grand sympathique. ■ — 14, nerf grand hypoglosse. — 15. nerf glossopharyngien. — 16, aileron pharyngien. — 17, cloison séparant l'espace latéro-pharyngien ou rétro-stylien, de l'espace rétro-pharyngien : dans cet espace rétro-pharyngien, on voit deux ganglions, les ganglions rétro-pharynniens. origine fréauente des phlegmons rétro-pharyngiens : la flèche en trait plein indique le procédé de choix pour ouvrir ces phlegmons. —
18, espace préstylien : la flèche en trait plein, située en regard de la lettre II. indique la voie à suivre pour ouvrir les abcès collectés dans cet espace. —
19. espace latéro-pharyngien ; la flèche pointillée montre que l'ouverture par le pharynx des collections développées dans cet espace expose à léser les gros vaisseaux : la flèche en trait plein, placée au-dessus du chiffre 8, indique la voie d'accès à utiliser.
|3) La face interne, bord plutôt que face, est profondément située, en regard du pharynx. Elle est en rapport avec l'apophyse styloïde et, au delà de cette apophyse et par l'intermédiaire de l'aponévrose profonde, avec le paquet vasculo-nerveux profond du cou : la carotide interne, la jugulaire interne et les quatre nerfs glosso-pharyngien, pneumogastrique, spinal et grand hygoglosse.
Elle est en rapport avec les ganglions lymphatiques qui l'accompagnent et aux dépens desquels se développent, comme nous l'avons vu, les phlegmons latéropharyngiens. Ces différents organes sont toujours très rapprochés de la parotide ; la jugulaire interne, notamment, qui se trouve placée le plus en dehors, n'en est séparée que par la faible épaisseur de l'aponévrose parotidienne.
De celte face interne de la parotide se détache ordinairement (7 ou 8 fois sur 10) un prolongement, dit prolongement pharyngien (fig. 512. D') qui, plus ou moins développé, s'engage dans Vespace préstylien (voy. Région pharyngienne) par l'orifice que nous avons signalé plus haut sur la paroi interne de la loge, et vient se mettre au contact de la paroi latérale du pharynx. Ce prolongement pharyngien de la parotide est placé au-devant des vaisseaux ; mais il en est séparé, lui aussi, par un feuillet aponévrotique, Vaileron pharyngien, qui, de l'apophyse styloïde, se porte vers le pharynx.
Nous voyons en somme que, par sa face interne, la parotide affecte avec les gros vaisseaux du cou des rapports qui, pour n'être pas absolument immédiats, n'en sont pas moins intimes. La barrière musculo-aponévrotique qui les sépare n'offre qu'une très faible résistance aux instruments, même mousses, avec lesquels on l'explore : aussi le chirurgien doit-il redoubler de prudence, lorsqu'il aborde cette partie profonde de la région. Elle ne résiste pas longtemps non plus aux suppurations développées dans la loge parotidienne, et l'on voit souvent le pus envahir l'espace sousglandulaire et parfois même amener l'ulcération des vaisseaux. Enfin elle est toujours et rapidement détruite par les tumeurs malignes de la parotide, qui adhèrent bien vite au paquet vasculo-nerveux. On s'explique, dès lors, que si, à la rigueur et lorsqu'il s'agit de dégénérescence bénigne, la glande parotide peut être extirpée de sa loge en totahté, avec même son prolongement pharyngien, il n'en soit plus de même lorsqu'on a affaire à une dégénérescence mahgne : dans ce cas, en effet, les adhérences aux vaisseaux et au pharynx obligent le chirurgien à laisser dans la profondeur la plus grande partie de la face interne de la glande et son prolongement et, par conséquent, à faire une opération incomplète, partant tout à fait inutile.
y) La face antérieure de la parotide se creuse en une gouttière verticale qui embrasse, par sa concavité, le bord postérieur de la branche montante du maxillaire : elle en est sépcu-ée, cependant, par une couche de tissu cellulaire lâche, sorte de synoviale rudimentaire destinée à favoriser les mouvements de ghssement de ce bord sur la masse glandulaire. Le maxillaire, à ce niveau, donne insertion : en dehors, au masséter ; en dedans et en bas, au ptérygoïdien interne ; en dedans et en haut, au ptérygoïdien externe. La face antérieure de la parotide se trouve naturellement en rapport avec le bord postérieur de ces muscles. Elle envoie même, dans la grande majorité des cas, sur la face externe du masséter, un prolongement, le prolongement massétérin ou génien, que nous avons décrit avec la région massétérine et qui peut acquérir parfois des dimensions égales ou supérieures à celles de la glande ellemême. Elle en envoie encore un autre, mais il est à la fois moins constant et moins étendu, dans l'étroit espace qui sépare le ptérygoïdien interne de la branche montante.
Par la saillie qu'il forme, le bord postérieur du maxillaire constitue une gêne notable pour le chirurgien au cours de l'extirpation de la parotide. Il est vrai, et nous l'avons déjà signalé, que la' propulsion de la mâchoire peut augmenter, d'un centimètre environ, la largeur de la loge parotidienne. Mais le jour ainsi obtenu sur la région est le plus souventinsuffisant et l'on peut être conduit, au cours de l'opération, à réséquer, soit une partie du bord postérieur du maxillaire seulement (J.-L. Faure), soit le condyle et la marge postérieure de la branche montante (Bérard et Leriche), soit enfin la branche montante tout entière (Morestin).
S) La face postérieure de la parotide, extrêmement irrégulière est successivement en rapport, en allant de la superficie vers la profondeur : \° avec le sternocléido-mastoîdien, à la gaine duquel elle est tellement adhérente que, pour extirper la glande, on doit enlever en même temps la portion correspondante de l'aponé-
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vrose du muscJe ; 2° avec l'apophyse mastoïde et le ventre postérieur du digastrique ; 3" avec l'apophyse styloïde et les trois muscles qui s'en détachent (bouquet de Riolan) ; 4» enfin, avec 'es gros vaisseaux et nerfs précités, au point où la face postérieure de la glande se continue avec la face interne.
s) La jace supérieure (extrémité supérieure de quelques auteurs) est, comme la précédente, fort irréguhère. — Si nous la suivons de dehors en dedans, nous constatons qu'elle répond, tout d'abord, à la capsule de l'articulation temporo-maxillaire : elle la recouvre dans une grande partie de son pourtour et, d'autre part, lui adhère intimement. Ce rapport de l'articulation temporo-maxillaire avec la parotide nous explique la propagation possible des lésions inflammatoires do la glande aux éléments constitutifs de l'articulation et, réciproquement, la possibilité de voir une arthrite temporo-maxillaire se compHquer de parotidite ; il nous
explique également l'envahissement de la capsule observé au cours de l'évolution des néoplasmes parotidiens, envahissement qui oblige l'opérateur à sacrifier l'articulation temporo-maxillaire s'il veut faire une extirpation complète. — En dedans de l'articulation, la face supérieure de la parotide répond à la paroi inférieure des portions cartilagineuse et osseuse du conduit auditif externe. Rappelons qu'un tissu cellulaire ordinairement lâche les unit à ce niveau. Les inflammations de l'oreille retentiss^-nt parfois sur la glande et vice-versa, sui- \ ant un mécanisme parfois complexe, dont la pathogénie a été récemment étudiée par TouBERT (1903) : tantôt c'est par contiguïté ou continuité de tissu ou encore par effraction que se propage l'infection ; tantôt c'est la voie lymphatique qui sert d'intermédiaire, car les ganglions superficiels de la parotide reçoivent, comme nous le verrons plus loin, les lymphatiques du conduit, et les profonds ceux de l'oreille moyenne ; tantôt, enfin, la parotidite est la conséquence d'une métastase, dont le point d'origine peut tout aussi bien être dans l'oreille qu'ailleurs.
Q La face inférieure ou extrémité inférieure de la parotide répond à l'extrémité postérieure de la glande sous-maxillaire, dont elle est séparée (fig. 458, 7), par une cloison fibreuse que nous connaissons déjà (voy. Région sus-hyoïdienne). b. Structure et canal excréteur. — Au point de vue histologique, la parotide est une glande en grappe : elle a, pour éléments essentiels, de toutes petites masses de forme pyramidale, les acini, dans lesquels est sécrétée la salive parotidienne. Les arini et les nombreux lobules qu'ils forment sont reliés entre eux par un tissu con-
Fig. 5 19-.
Le canal de Sténon, vu sur une coupe horizontale de la face (côté droit segment inférieur de la coupe vu d'en haut (T.).
1, glande parotide, avec 1' son prolongement antérieur. — 2, canal de Sténon. — 3, masséter. — 4, maxillaire inférieur. — 5, ptérygoïdien interne. — 6, apophyse ptérygoîde. — 7, maxillaire supérieur, coupé. au niveau des racines des dents. — 8, racines de la deuxième grosse molaire supérieure. — 9, voûte palatine, avec 9', vaisseaux et nerf palatins postérieurs. ■ — 10, muqueuse buccale. • — 11, buccinateur. — 12, zygomatique. - — 13, boule graisseuse de Bichat. — 14, tissu cellulaire sous-cutané. — 15, aponévrose superficielle. • — 16, 16', artère et veine faciales. — 17. nerf facial. — 18, artère carotide externe. — 19, artère et veine dentaires inférieures. — 20, nerf dentaire inférieur. — 21. nerf lingual.
jonctif interstitiel, plus ou moins riche en vésicules adipeuses, dans l'épaisseur duquel cheminent les vaisseaux et nerfs parotidiens.
La salive sécrétée par la parotide, salive parotidienne, est transportée dans la cavité buccale par ini canal unique, le canal de Sténon (fig. 513), qui s'échappe de la glande au niveau de son prolongement antérieur et que nous avons déjà décrit à propos de la région massetérine (p. 227) et de la région génienne (p. 242).
Rappelons ici seulement qu'il débouche dans la cavité buccale au niveau du collet de la première grosse molaire supérieure et que c'est par son intermédiaire que, dans certains cas, les microbes buccaux envahissent laglande; telle est, du moins, la pathogénie admise aujourd'hui pour la plupart des inflammations de la parotide.
La parotide, en effet, comme les autres glandes salivaires, peut être le .siège de processus inflammatoires (parotidites simples, phlegmoneuses, gangreneuses).
Elle est, en outre, le siège d'élection de cette maladie générale et contagieuse appelée fièvre ourlienne ou oreillons, maladie qui doit précisément son nom à cette locahsation. Ajoutons que, toujours comme les autres glandes salivaires, elle donne naissance à des tumeurs bénignes (fibrome, Hpome, adénome, kyste sahvaire), à des tumeurs mahgnes (sarcome, épithéhome), enfin à des tumeurs mixtes (adénochondrome des anciens auteurs). Ces tumeurs mixtes sont de beaucoup les plus fréquentes des tumeurs de la parotide : on sait que leur structure est fort complexe et qu'après une évolution lente elles peuvent tout à coup prendre une allure maligne.
B. Vaisseaux. — Tout autour de la parotide ou dans son épaisseur cheminent des artèies, des veines, des lymphatiques :
a. Artères. — La plus importante des artères qui traversent la région parotidienne est la carotide externe. Elle arrive dans la loge en passant entre le styloglosse et le stylo-hyoïdien. Elle l'aborde donc dans sa partie antéro-interne, plus exactement à l'union du quart inférieur avec les trois quarts supérieurs de la partie interne : c'est en ce point, on le sait, qu'il faut chercher l'artère et la her avant de pratiquer l'extirpation de la glande. Elle pénètre dans la glande en s'y creusant tout d'abord un sillon, puis un canal complet, et gagne ainsi, en plein tissu glandulaire, le col du condyle, en suivant un trajet oblique de bas en haut, de dedans en dehors et un peu d'avant en arrière. Exceptionnellement, la carotide externe chemipe en dehors de la glande, entre celle-ci et le pharynx.
Au cours de son trajet intraparotidien, c'est-à-dire dans une étendue qui répond aux deux tiers postérieurs do la glande environ, elle abandonne Vauriculaire postérieure qui se porte vers le pavillon de l'oreille, et de nombreux rameaux destinés à la parotide elle-même {artères parotidiennes).
Puis, au niveau du col du condyle, elle se partage en deux branches terminales, savoir : 1° la temporale superficielle qui, continuant son trajet ascendant, gagne la région temporale (p. 49) ; 2° la maxillaire interne qui, s'infléchissant en dedans, passe dans la région zygomatique (p. 252).
Toutes ces branches de la carotide externe, soit collatérales, soit . terminales, appartiennent donc, par leur origine et leur portion initiale, à la région parotidienne.
b. Veines. — La veine jugulaire externe est la principale veine de la région qui nous occupe. Elle naît au niveau ou un peu au-dessous du condyle, où elle résulte de la réunion de la temporale superficielle et de la maxillaire interne. Elle chemine dans l'épaisseur de la parotide, un peu en dehors de la carotide externe et sur un plan plus antérieur, et descend ainsi jusqu'au niveau de l'angle de la mâchoire. Là, elle se dégage à la fois de la glande et de sa loge et, devenue superficielle, passe
dans la région sterno-cléido-mastoïdienne, où nous la retrouverons. Dans son trajet intraparotidien, elle reçoit un certain nombre d'affluents ; d'autre part, elle envoie une anastomose, parfois très volumineuse, soit à la veine faciale, soit à la jugulaire interne, anastomose qui accompagne l'artère carotide externe.
c. Lymphatiques. — La loge parotidienne renferme un grand nombre de ganglions (de 10 à 16), tous sous-aponévrotiques (exceptionnellement sus-aponévrotiques, Merkel, Poirier), que l'on distingue en superficiels et en profondsl(fig.512).
a) Les ganglions superficiels sont situés immédiatement au-dessous de l'aponévrose ; ils se groupent en trois amas, supérieur, antérieur et postérieur, disposés tous les trois sur la face externe de la glande. Ils reçoivent, nous le savons, une partie des lymphatiques de la région temporale et de la face (sourcil, face externe des paupières, pommette, pavillon de l'oreille et conduit auditif externe).
p) Les ganglions profonds, remarquables par leur petitesse, sont intraglandulaires et accolés à la carotide externe. Rappelons qu'ils reçoivent les vaisseaux lymphatiques de l'oreille moyenne, du voile du palais et de la partie postérieure des fosses nasales.
Tous ces ganghons jouent dans la pathologie de la région un rôle important. Leur situation nous explique pourquoi dans un certain nombre de cas, lorsqu'il s'agit d'une affection à marche aiguë (adéno-phlegmon), la lésion ganghonnaire passe inaperçue, ce qui fait, souvent à tort, considérer comme primitives des parotidites qui sont secondaires : il en serait ainsi, notamment, de certaines parotidites observées au cours des otites (Toubert).
C. Nerfs. — Deux nerfs traversent la partie supérieure de la parotide : ce sont V auriculo-temporal et le facial :
a. Auriculo-temporal. ■ — L'auriculo- temporal, branche du maxillaire inférieur, est un nerf sensitif. Il traverse de dedans en dehors et de bas en haut la partie toute supérieure de la parotide (fig. 514, 5) et se dégage du tissu glandulaire un peu audessous de l'arcade zygomatique, pour la contourner et gagner la région temporale. C'est à la compression ou à l'enclavement de ce tronc nerveux dans le tissu morbide, que sont dues les douleurs vives, lancinantes et irradiées, que l'on observe d'une façon précoce au cours de l'évolution des tumeurs malignes de la parotide, tandis qu'elles font défaut ou bien sont tardives dans les tumeurs bénignes, qui, nous venons de le dire, refoulent les nerfs et ne les englobent pas.
Dans le point où le nerf auriculotennpora] est en contact avec la parotide, il fournit à la glande quelques rameaux très grêles : ce sont les rameaux sécréteurs de la parotide, rameaux d'emprunt en réalité qui viennent du facial parle nerf petit pétreuxet qui atteignent rauriculo-temporal par la voie du ganglion otique (Vulpian, Cl. Bernard). Quoi qu'il en soit, ils tiennent sous leur dépendance la sécrétion de la salive et leur section entraîne à coup sûr sa suppression. On comprend dès lors pour quoi on a conseillé, dans certains cas de fistule salivaire rebelle, de réséquer le nerf auriculo-temporal. Celte opération, simple et non dangereuse, a donné de bons résultats (Leriche, Aigrot, 1914).
b. Facial. — Le facial est un nerf moteur que nous avons déjà rencontré en étudiant les diverses régions de la face auxquelles il se distribue. Nous savons que, sorti du bulbe au niveau de la fossette sus-ohvaire, il s'engage tout d'abord dans le conduit auditif interne, et le parcourt dans toute son étendue en compagnie du nerf intermédiaire de Wrisberg et du nerf auditif (voy. p. 382). II chemine ensuite sur la paroi interne de la caisse du tympan (p. 351), puis dans l'épaisseur de la mastoïde (p. 70 et 75) et, finalemxent, sort de cette apophyse par le trou stylo-mastoïdien pour pénétrer dans notre région au niveau de son angle postéro-supérieur. Arrivé dans la loge parotidienne (fig. 514, 3), le facial ne s'engage pas immédiatement dans la glande, mais chemine quelque temps dans le tissu cellulaire qui sépare
cette dernière de la base du crâne. Nous pouvons, de ce tait, lui distinguer deux segments : un segment extraglandulaire et un segment intraglandulaire ;
a) Dans son segment extraglandulaire, le tronc nerveux, long de 10 à 12 millimètres environ, se dirige obliquement de haut en bas et d'arrière en avant. Il croise la face externe de la base de l'apophyse styloïde, sur laquelle il est appliqué, répondant à l'aire triangulaire que délimitent entre eux le ventre postérieur du digastrique, le bord postérieur de la parotide et la base du crâne. Ce segment du nerf
Fig. 514.
La glande parotide, vue en place, dans sa loge, avec les vaisseaux et nerfs qui la traversent. L'aponévrose auperfloielle a été incisée et réclinée. La portion de la glande qui recouvrait le nerf facial a été 3oit réclinée, soit incisée, pour bien dégager le nerf. I, aponévrose parotidienne superficielle et 1', aponévrose profonde recouvrant le muscle masséter. — 2, parotide avec 2', prolongement antérieur; 2". la portion du tissu glandulaire recouvrant les branches du facial; 2'", la portion de tissu glandulaire recouvrant le tronc du nerf. — 3, nerf facial (portion intraglandulaire) avec : 3", la portion extraglandulaire du même nerf; S", ses branches de bifurcation situées dans une sorte de dédoublement du prolongement antérieur de la glande. — 4, vaisseaux transverses de la face. — 6. vaisseaux temporaux superficiels et nerf auriculotemporal. — 6, veine jugulaire externe. — 7. artère carotide externe accompagnée d'une veine. — 8. muscle sternocléido-maatiîdien. — 9, ganglion. — 10, canal de Sténon.
présente, au point de vue chirurgical, un ceitain intérêt. C'est sur lui, en effet, que se pratique l'opération imaginée récemment par Ballance et par J.-L. Faure pour remédier aux troubles résultant de la paralysie du segment intra-pétreux du facial. Comme on le sait, cette opération consiste à anastomoser le facial avec un nerf voisin, soit le spinal (branche externe), soit, mieux, l'hypoglosse : le facial paralysé est mis à découvert au niveau de sa portion extraglandulaire ; puis, il est sectionné au ras du trou stylo-mastoïdien et le bout périphérique est suturé au spinal ou à l'hypoglosse.
cou
p) Dans son segment intraglandulaire, le facial traverse presque horizontalement la parotide, à 2 centimètres environ au-dessous de l'arcade zygomatique, en se dirigeant obliquement d'arrière en avant, de dedans en dehors et un peu de haut en bas. Dans ce trajet, le nerf, toujours placé en dehors de la carotide et de la jugulaire externes, se rapproche peu à peu de la surface externe de la glande et se bifurque, avant d'atteindre le bord antérieur de cette dernière, en ses deux branches terminales : la branche temporo-faciale et la branche cervico-faciale. A son tour, la branche temporo-faciale se divise en un certain nombre de rameaux qui, en s'épanouissant pour se rendre aux diverses régions de la face auxquelles ils sont destinés, clivent en deux plans ordinairement distincts la portion antérieure de la parotide (fig. 514), Le segment intraglandulaire du facial, en raison même de sa situation, risque fort d'être blessé au cours des interventions qui se pratiquent sur la glande, en particuUer au cours de l'extirpation des tumeurs parotidiennes. Sa blessure est même fatale lorsqu'on fait une extirpation totale, pour une tumeur maligne par exemple : il en résulte, on le conçoit, une paralysie faciale incurable. Elle peut être évitée, par contre, lorsqu'on intervient pour une tumeur bénigne : celle-ci, en effet, en se développant, refoule autour d'elle, sans les englober, le tissu glandulaire et les organes qu'il renferme et il est parfois possible, en restant au contact de la tumeur, de l'énucléer tout en respectant sa coque et, par conséquent, le nerf. Toutefois, la paralysie faciale retardée, due à l'élongation opératoire du nerf, peut s'observer (Berger) : elle est d'ailleurs temporaire.
La paralysie qui succède à une lésion du facial dans la rf^gion parotidienne appartient au groupe des paralysies faciales périphériques. On sait, en effet, que les paralysies faciales se divisent en deux
Fig. 515.
Les deux types de paralysie faciale (d'après Déjerixe).
A. paralysie faciale gauche pàriphérifiue. — B. paralysie faciale droite centrale chez une femme atteinte
d'iiémipléfrie droite.
groupes : les paralysies périphériques et les paralysies centrales. Les premières reconnaissent pour cause une lésion de la portion périphérique de la voie faciale, portion qui se trouve représentée par le nerf facial lui-même, depuis son origine dans les noyaux bulbaires jusqu'à sa terminaison. Les secondes sont consécutives à la lé.sion de la portion centrale de la même voie faciale, ou, si l'on préfère, à la lésion des fibres nerveuses qui, sous le nom do faisceau géniculé (p. 125), transmettent jusqu'aux noyaux
d'origino de la portion périphérique, à travers le centre ovale, le genou de la capsule interne et le pédoncule cérébral, les incitations motrices venues des centres sensorio-moteurs et sensitivo-moteurs de la face (p. 119 et 120).
a) Les parnli/sies faciales périphériques intéressent àla fois le facial supérieur et le facial inférieur (p. 120). Leur caractère le plus frappant est la déviation des traits : le malade ne peut fermer l'œil du côté lésé et, en conséquence, le globe oculaire reste à découvert d'une façon permanente (lagophthalmie) : les mouvements du front, du sourcil, de la joue, de la commissure labiale sont abolis du côté paralysé ; les muscles du côté sain, ainsi privés de leurs antagonistes du côté atteint, attirent à eux la peau, à la face profonde de laquelle ils s'insèrent, et il se produit alors une déviation de la pointe du nez et de la commissure labiale vers le côté sain, un effacement des plis et des rides du côté paralysé et, au contraire, une exagération des plis et des rides du côté normal ; si le malade veut rire ou parler, une seule moitié de la face s'anime, l'autre garde l'impassibilité d'un masque (fig. 515, A.) Tout cet ensemble symptomatique, caractéristique des paralysies faciales périphériques, s'observe chez les sujets atteints d'une lésion du facial dans la région parotidienne.il s'observe également dans les cas, beaucoup plus fréquents du reste, où le facial est lésé dans la région mastoïdo-auriculaire (à la suite d'une otite chronique par exemple, ou encore au cours d'une intervention sur l'apophyse mas(oïde). Toutefois, dans ce dernier cas, à la déviation des traits signalée plus haut viennents'ajouter des troubles du goût et de la sécrétion salivaire ou des troubles de l'ouïe (ouïe douloureuse, hyperacousie), ce qui est dû à ce fait que les filets de la corde du tympan et du nerf de l'étrier, qui se détachent du facial dans son trajet mastoïdien, sont atteints par la paralysie en même temps que les filets destinés aux muscles de la face.
P) Les paralysies faciales centrales intéressent presque exclusivement le facial inférieur et laissent le facial supérieur à peu près indemne pour les raisons que nous avons déjà données en étudiant les centres corticaux des mouvements de la face (p. 120). Ici encore comme dans le cas de paralysie périphérique, il existe une déviation des traits ; mais celle-ci est moins accusée{fig. 515, B) et le malade peut, notamment, fermer les paupières et remuer le front et le sourcil aussi bien du côté lésé que du côté sain. Ajoutons que, chez les sujets atteints d'une paralysie faciale centrale, on observe d'ordinaire, en même temps que la perte des mouvements dans le domaine du facial inférieur, une hémiplégie qui siège, tantôt du même côté que la paralysie faciale, tantôt du côté opposé (paralysie alterne du type inférieur). Les rapports intimes que le faisceau géniculé et le faisceau pyramidal affectent entre eux pendant leur trajet intracapsulaire, les rapports que, au niveau de la protubérance, le faisceau pyramidal présente avec le noyau d'origine du facial ou avec ses fibres radiculaires, nous expliquent la production de cette hémiplégie et son siège variable par rapport àla paralysie faciale (voy. p. 127 et fig. 86 et 87).
7° Résumé : mode de superposition des plans. — Maintenant que nous voilà fixés sur la loge parotidienne et son contenu, nous pouvons, en manière de synthèse, énumérer méthodiquement les différents plans qui constituent notre région. En -procédant des parties superficielles vers les parties profondes, nous rencontrons successivement (fig. 512) :
1° La peau ;
2° Le tissu cellulaire sous-cutané, avec, à sa partie profonde, un fascia superficialis, entre les deux feuillets duquel se trouvent quelques faisceaux du risorius et du peaucier du cou ;
3° h'' aponévrose parotidienne superficielle ;
4° La face externe de la parotide, que recouvrent par places quelques ganglions lymphatiques (que nous avons appelés superficiels) et du pourtour de laquelle s'échappent, émergeant de la loge parotidienne, une série de vaisseaux et de nerfs, savoir : en bas, la veine jugulaire externe ; en haut, l'artère et la veine temporales superficielles ; en arrière, l'artère auriculaire postérieure et le rameau auriculaire du' nerf facial ; en avant, l'eu-tère transversale de la face, le canal de Sténon et les ramifications divergentes du nerf facial ;
b° La masse glandulaire, dans laquelle cheminent : 1° en sens longitudinal, la carotide externe (avec ses deux branches terminales) et la jugulaire externe ; 2° en sens transversal, le tronc du facial et ses deux branches de bifurcation. Dans l'épaisseur de la parotide se trouvent encore plusieurs ganglions lymphatiques, que nous avons appelés ganglions profonds ;
6° Au-dessous de la parotide, V aponévrose parotidienne profonde, plus épaisse et
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plus résistante en bas et en arrière, plus mince et presque celluleuse en haut et en avant ;
7° Au delà de cette aponévrose parotidienne profonde, dans Vespace sous-glandulaire, nous rencontrons encore le prolongement pharyngien de la parotide, qui s'est échappé de la loge à travers un orifice de cette dernière, et le paquet vasculonerveux profond du cou. Mais nous sommes, alors, dans la région pharyngienne (voy. cette région) et nous ne pouvons empiéter sur elle.
Nous insisterons, en terminant, surlé grand nombre de vaisseaux qui traversent la région parotidienne, vaisseaux que le chirurgien pratiquant l'extirpation totale de la parotide doit successivement lier et sectionner pour dégager la glande de sa loge. J.-L. Faure; qui a donné de cette extirpation totale de la parotide une technique bien réglée, ne compte pas moins de sept pédicules vasculaires (fig. 510). Ce sont, dans l'ordre où ce chirurgien conseille de les aborder: 1° le pédicule antérieur (artère transverse avec le canal de Sténon et un filet du facial) ; 2° le pédicule crrvical (jugulaire externe) ; ^° le pédicule carolidicn (carotide externe et veine anastomotique) ; 4° le pédicule extracondylien (veines passant en avant du col de la mâchoire) ; 5° le pédicule temporal (vaisseaux temporaux superficiels et nerf auriculo-temporal) ; 6°le/)édic«/p.sows-cortrfi//ien(vaisseauxmaxillaires internes) ; 7" le pédicule stylo- mastoïdien (artère stylo-mastoïdienne et nerf facial).
La présence, dans cette région, d'un aussi grand nombre de vaisseaux, nous explique l'extrême gravité des blessures profondes de la région parotidienne. Elle nous explique aussi les rlifTicultés du diagnostic et du traitement ; car, dans cette excavation étroite et profonde qu'est le creux parotidien, il est souvent impossible de reconnaître si c'est la carotide interne, ou bien l'externe, ou bien encore l'une de ses branches qui se trouve lésée, et il est également impossible, le plus souvent, de lier dans la plaie les deux bouts du vaisseau qui donne. En présence d'une pareille blessure, le chirurgien sera conduit, dans bien des cas, à pratiquer la ligature à distance, c'est-à-dire la ligature de la carotide primitive.
Il est encore un détail intéressant à noter, c'est que, au point de vue de la richesse vasculaire, la moitié supérieure de la région parotidienne l'emporte de beaucoup sur la moitié inférieure. Si nous ajoutons que l'on trouve encore, dans cette partie supérieure de la glande, le nerf facial et l'origine du canal de Sténon, nous comprendrons pourquoi on la considère comme la zone particulièrement dangereuse et pourquoi, lorsqu'il s'agit de pratiquer des débridements, pour évacuer une collection purulente par exemple (parotidites suppurées), pourquoi, disons-nous, il est prudent de faire les incisions, le plus bas possible et d'abandonner le bistouri pour prendre la sonde cannelée, dès que l'aponévrose a été traversée.
§ 2 — RÉGION STERNOCLÉIDO mastoïdienne OU CAROTIDIENNE
La région sterno-cléido-mastoïdienne répond au muscle sterno-cléido-mastoïdien, qui lui a donné son nom. Elle est située à la partie latérale du cou, entre la région sus-claviculaire, qui est en arrière, et les trois régions parotidienne, sus-hyoïdienne et sous-hyoïdienne, qui sont en avant. On l'appelle encore région carotidienne, parce que les artères carotides, carotide primitive, carotide interne et carotide externe, y effectuent la plus grande partie de leur trajet.
1° Limites. — Comme le muscle sterno-cléido-mastoïdien, la région sterno-cléidomastoïdienne a la forme d'un quadrilatère très allongé dans le sens vertical. Elle est nettement déhmitée : 1" en avant, par le bord antpriour du muscle ; 2° en arrière, également par le bord postérieur du muscle ; 3° en haut, par l'apophyse mastoïde ; 4° en bas, par la clavicule et la fourchette sternale. En profondeur, la région sterno cléido -mastoïdienne s'étend jusqu'à la colonne cervicale. Elle comprend donc toutes les formations qui, lorsque la tête est dans la rectitude normale, sont sus-jacentes ou sous-jacentes au muscle sterno-cléido-mastoïdien.
2° Forme extérieure et exploration. — Envisagée au point de vue de sa forme extérieure, la région carotidienne nous présente, à l'état normal : 1° un relief mus-
culaire, qui répond au bord antérieur du muscle s-terno-cléido-mastoïdien ; 2° en dedans de ce relief, entre lui et le conduit laryngo-trachéal, une gouttière dont le fond est soulevé par les battements de la carotide : c'est la gouttière vasculaire ou carotidienne. '•
Ce relief et cette gouttière, toujours accentués chez les sujets maigres, plus ou moins masqués par la graisse chez les sujets doués d'un certain embonpoint, sont plus ou moins accessibles suivant la position où se trouve la tête ,du malade. — Lorsque la tête est en extension et la face tournée du côté opposé à la région examinée, le muscle s'étale au-devant de la gouttière et protège son contenu : c'est la position opératoire, celle que l'on donne au malade pour l'exécution des premiers temps, dans les interventions pratiquées sur la région et plus spécialement les ligatures, parce que, grâce à elle, l'opérateur découvre directement le muscle, repère important, et n'est pas exposé à pénétrer d'emblée dans la gouttière vasculaire. — Lorsque, au contraire, la tête est en flexion et légèrement incHnée du côté exploré, il devient facile de saisir le muscle relâché, de le soulever et d'examiner les formations sous-jacentes : c'est la position d'exploration clinique. C'est également la position que l'on donne au malade pendant les derniers temps des interventions, alors que le chirurgien, ayant pénétré dans la loge carotidienne, cherche à en reconnaître les divers éléments : de là le nom de position de recherche, sous lequel on la désigne encore en médecine opératoire.
A l'état pathologique, le rehef normal du bord antérieur du muscle sterno-cléidomastoïdien peut être exagéré (corde du torticoHs), et la gouttière carotidienne comblée par des tumeurs solides ou liquides, parmi lesquelles les plus fréquentes, et de beaucoup, sont les tumeurs ganglionnaires.
3° Plans superficiels. — Nous trouvons ici encore, comme dans les régions cervicales antérieures, la peau et le tissu cellulaire sous-cutané, auquel nous rattacherons les vaisseaux et les nerfs superficiels.
A. Peau. — Fine, glabre, très mobile dans la partie inférieure de la région, elle est au contraire épaisse, adhérente aux plans sous-jacents, couverte de poils dans la partie supérieure, où elle se continue peu à peu avec le cuir chevelu.
B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire, qui double la peau, diffère d'aspect suivant les points où on le considère. Tout en haut, sur l'apophyse mastoïde ou un peu au-dessous d'elle, il est dense, serré, formé par un système de trabécules qui unissent intimement la peau aux plans sous-jacents. Plus bas, il devient plus lâche et forme un véritable fascia superficialis, qui persiste ensuite jusqu'à la clavicule. Le fascia superficiahs se dédouble à la partie moyenne de la région pour envelopper le peaucier du cou et le risorius. Nous nous contenterons de signaler ces deux muscles : ils sont l'un et l'autre fort minces, assez adhérents à la peau, obHquement dirigés en haut et en dedans, croisant par conséquent la face externe du sterno-cléido-mastoïdien.
C. Vaisseaux et nerfs superficiels. — Entre les deux feuillets du fascia superficialis se trouvent encore les vaisseaux et les nerfs dits superficiels (fig, 516).
a) .Les artères superficielles, toutes de petit caUbre, proviennent de la thyroïdienne supérieure, de la scapulaire supérieure et de la cervicale transverse. Elles sont, en pj^atique, entièrement négligeables.
P) Les veines superficielles sont également petites et sans importance. Une seule m rite d'être mentionnée, c'est la jugulaire externe. Cette veine, on 'e sait, émerge
de la partie inférieure de la loge parotidienne. Elle pénètre dans notre région au niveau de l'angle de la mâchoire. De là, elle se dirige de haut en bas et un peu d'avant en arrière, croise obliquement la face externe du sterno-cléido-mastoïdien et, arrivée au bord postérieur de ce muscle, passe dans la région sus-claviculaire, où nous In
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Fig. 516.
Région sterno-cléido mastoïdienne, plan superficiel.
1. lambeau cutané avec, sur aa face profonde, une partie du pannicule adipeux. — 2, muscle peaucier du cou. — 3, iterno-cléido-mastoïdien revêtu de son aponévrose (aponévrose cervicale superficielle). — 4, tendon sternal de ce dernier muscle. — 5, apophyse mastoïde. — 6, clavicule. — ■ 7, artérioles sous-cutanées. — 8, veine jugulaire externe. — 9. branche cervicale transverse du plexus cervical. — 10. branche auriculaire. — 11. branche maâtoldianne . — 12, branches sus-claviculaires. — ■ 13. branches sus-acromiales.
retrouverons. Dans tout ce trajet, la jugulaire externe chemine au-dessous du peaucier. Il est prudent de la sectionner entre deux ligatures, quand on la rencontre dans le champ opératoire.
y) Les lymphatiques superficiels aboutissent aux ganglions sous-maxillaires, carotidiens et sus-claviculaires.
S) Les nerjs superficiels, destinés à la peau, proviennent du plexus cervical superficiel et, en particulier, des trois branches auriculaire, cervicale, transverse et susclaviculaire. Les deux autres branches du plexus, la branche mastoïdienne et la branche sus-acromiale, ne font que longer le bord postérieur du muscle sternocléido-mastoïdien.
4° Aponévrose superficielle, gaine du sterno-cléido-mastoidien. — L'aponivrose superficielle de la région sterno-cléido-mastoïdienne se continue avec celle des régions sus- et sous-hyoïdienne. Constituée par un feuillet unique en avant et en arrière du muscle sterno-cléido-mastoïdien, elle se dédouble, au niveau de ce dernier, pour lui former une gaine complète, ainsi qu'une coupe transversale du ^ou (fig. 521) le montre nettement. La gaine, ainsi délimitée par les deux feuillets, feuillet superficiel et feuillet profond, qui résultent du dédoublement de l'aponévrose, s'étend de la mastoïde à la clavicule. Elle est, comme l'aponévrose qui la constitue, épaisse et résistante en haut ; elle devient de plus en plus mince au fur et à mesure qu'on se rapproche davantage du sternum et de la clavicule. Telle qu'elle est cependant, elle suffît à contenir, pendant un certain temps tout au moins, les collections purulentes ou autres développées dans son intérieur, cfue ces collections soient nées sur place (rupture du muscle et hématome de la gaine) ou qu'elles viennent d'ailleurs (mastoïdite de Bezold, p. 78).
5° Couches sous-aponévrotiques. — Les formations diverses, qui se trouvent situées au-dessous de l'aponévrose superficielle, se disposent sur quatre plans :
A. Premier plan, muscle sterno-cléido-mastoïdien. — Immédiatement audessous de l'aponévrose et formant le premier plan, se trouve le muscle sternocléido-mastoïdien (fig. 518). Ce muscle, étendu obliquement de la partie supérieure du thorax à l'apophyse mastoïde, revêt la forme d'un quadrilatère allongé, plus large lorsque la gaine est intacte que lorsqu'elle est incisée.
Il présente, à son origine sur le thorax, deux portions nettement distinctes : une portion interne, insérée sur le sternum, c'est le chef sternal ; une portion externe, insérée sur la clavicule, c'est le chef claviculaire. Les- deux portions sont séparées l'une de l'autre par un petit espace de forme triangulaire à base inférieure, espace qui est plus ou moins large suivant l'écartement des deux chefs musculaires, et qui répond, comme nous le verrons plus loin, à la jugulaire interne et à la carotide primitive.
Nous n'avons pas ici à rappeler les façons diverses, dont les auteurs, tant anciens que modernes, ont décrit le sterno-cléido-mastoïdien (voyez les Traités d'anatomie descriptive). Nous dirons seulement, en hous plaçant au point de vue de l'anatomie médico-chirurgicale, que ce muscle peut être considéré comme composé de deux faisceaux superposés, faisceaux qui, séparés en bas, se fusionnent ensuite d'une façon plus ou moins intime. — Le premier faisceau (faisceau superficiel, faisceau interne, faisceau sternal) est large : attaché en haut sur la face externe de la mastoïde et sur la hgne courbe supérieure de l'occipital, il descend obliquement de haut en bas, de dehors en dedans et d'arrière en avant. La plus grande partie de ses fibres vont se jeter sur un tendon conoïde, qui s'insère sur la face antérieure du manubrium, en s'entre-croisant parfois à ce niveau avec celui du côté opposé. Quelques-unes seulement, les plus externes, viennent s'attacher sur la clavicule
avec le deuxième faisceau. — Le deuxième faisceau (faisceau profond, faisceau externe, faisceau claviculaire), sous-jacent au précédent, est mince et étroit. Ses fibres, qui ont une direction verticale, s'attachent, en haut, sur le bord antérieur de l'apophyse mastoïde. En bas, elles s'insèrent sur le quart interne de la clavicule.
Fig. 517.
Région sterno-cléido-mastoidienne, deuxième plan : le muscle sterno-cléido-mastoïdien.
1, coupe de la peau et du tissu cellulaire sous-cutané. — 2, 2, aponévrose superficielle incisée et érignée, avec, sur sa face externe, les vaisseaux et nerfs superficiels vus par transparence. — 3, coupe du peaucier du cou. — 4, apophyse mastoïde. — 5. clavicule. — 6. muscle sterno-cléido-mastoïdien, avec : 7. son chef sternal ; 8. sou chef claviculaire. — 9. espace triangulaire compris entre les deux chefs et occupé par l'aponévrose cervicale moyenne (voy. le plan suivant, flg. 519).
Chacun des deux faisceaux musculaires précités a une action spéciale : le faisceau superficiel, sterno-cléido-bccipito-mastoïdien d'après ses insertions, produit, quand il se contracte, la rotation de la tête du côté opposé ; le faisceau profond ou cléido-mastoïdien incline la tête de son côté. Chacun de ces faisceaux peut être égale-
ment le siège de lésions pathologiques à l'exclusion de l'autre : c'est ainsi que le torticolis a frigore, encore appelé torticolis rhumatismal, se localise d'ordinaire sur la portion superficielle du muscle, laissant intacte la portion profonde.
Les affections du sterno-cléido-mastoïdien (contracture , myosite, gommes syphihtiques) s'accompagnent d'une attitude spéciale (inclinaison de la tête du côté malade et rotation du côté opposé), que l'on désigne sous le nom de torticolis.
Le torticolis est dit aigu ou passager ou rhumatismal, lorsqu'il est dû à une simple contracture éphémère du muscle ; il est dit spasmodique, lorsqu'il est consécutif à des contractions intermittentes et répétées (tic) ; il est dit,, enfin permanent, lorsqii'il résulte d'une rétraction du muscle. Ce torticolis permanent par rétraction du sternomastoïdien est de beaucoup le plus fréquemment observé, à ce point que, dans le langac:e courant, le seul mot de torticolis, employé sans épithfite, sert à le désigner. 11 est le plus souvent cong-énital et reconnaît pour cause une mj'osite fibreuse développée à la suite d'un accouchement laborieux.
Pour remédier à l'attitude vicieuse qui caractérise cette affection, on peut, s'il s'agit de torticolis par rétraction, pratiquer la ténotomie du muscle au niveaii des insertions inférieures (sur le chef sternal le plus souvent), ou même l'extirper en totalité (Mickulicz) ; s'il s'agit de torticolis spamosdique, on peut sectionner ses attaches supérieures à la nuque (Kocher). Dans ce dernier cas, on peut encore réséqiier la branche externe du nerf spinal dans le point où elle traverse le muscle (Tii.laux), ou bien les branches postérieures des trois premiers nerfs cervicaux (Keen), le muscle sterno-cléidonnastoïdieri recevant des rameaux nerveux cà la fois du troisième nerf cervical et du nerf spinal.
Cette double innervation du sterno-cléido-mastoïdien s'explique aisément, si l'on se souvient qup le muscle n'est pas seulement un muscle moteur de la tête, mais qu'il peut devenir, lorsqu'il prend son point fixe sur la tête et dans certaines circonstances (grands efforts, asthme, tirage), un muscle accessoire de la respiration. Or, si, en tant que muscle moteur de la tète, il reçoit ses filets nerveux du troisième nerf cervical, en tant que muscle accessoire de la respiration, il en reçoit aussi de la branche externe du spinal : le nerf spinal, en effet, joue, nous le savons, un rôle considérable dans la respiration, car il aboutit par sa branche interne, fusionnée avec le pneumogastrique (nerf récurrent), à tous les muscles intrinsèques du larynx, le crico-thyroïdien excepté. Cette branche externe du spinal, d'abord située dans la région parotidienne, s'en dégage au niveau de l'angle de la mâchoire, passe sous le muscle sterno-cléido-mastoïdien, le pénètre en traversant le feuillet profond de sa gaine au niveau d'une ligne horizontale prolongeant le bord supérieur du cartilage thyroïde (Tillaux) ; puis, continuant son trajet, traverse le triangle sus-clavicu!aire et vient se terminer dans le trapè?e.
B. Deuxième plan, feuillet profond de l.\ gaine du sterno-cléido-mastoïdien. — Le deuxième plan est constitué par le feuillet profond de la gaine du muscle sterno-cléido-mastoïdien, gaine dont nous avons signalé plus haut le mode de formation. Le muscle n'adhérant intiment aux parois de sa loge que dans sa partie toute supérieure, il est partout ailleurs facile de découvrir ce feuillet en soulevant la face profonde du muscle : il n'en est séparé, en effet, que par une mince couche de tissu cellulaire. La découverte méthodique de ce plan fibreux est toujours un temps important dans les opérations qui se pratiquent sur la région carotidienno, car, ainsi que nous allons le voir, ce feuillet répond directement, dans une grande partie de la région, au paquet vasculo-nerveux du cou et, de ce fait, constitue un repère au cours de l'intervention.
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plan musculo-aponévrotique ; 2" dans les deux tiers supérieurs, une nappe ccllulo graisseuse renfermant de très nombreux ganglions et entourant le paquet vasculonerveux ; 3° enfin, tout à fait en haut, à la limite antéro-supérieure de la région, le ventre postérieur du muscle digastrique, en partie caché par la parotide. Ce muscle appartenant aux régions parotidicnno et sus-hyoïdienne en même temps qu'à la région carotidienne, nous nous contenterons simplement de le signaler ici.
a. Plan musculo-aponévrotique. — Le plan musculo-aponévrotique comprend la partie moyenne du muscle omo-hyoïdien et la partie inférieure du muscle sternocléido-hyoïdion, ainsi que la portion de l'aponévrose cervicale moyenne qui s'étend de l'un à l'autre en les engainant. — Le ventre postérieur de V omo-hyoïdien, après avoir traversé le creux sus-claviculaire (où nous le retrouverons), se dirige en dedans, en avant et en haut, en décrivant une courbe à concavité postérieure et supérieure. Le sommet de cette courbe répond au tendon intermédiaire du muscle et se trouve ordinairement recouvert par le sterno-cléido-mastoïdien. L'omo-hyoïdien se dégage ensuite du bord antérieur de ce dernier muscle pour entrer dans la région soushyoïdienne (p. 660). — Le sterno-cléido-hyoidien ne fait que traverser l'angle inféroantériour de notre région. A ce niveau, ses insertions cléido-sternales sont recouvertes par le chef sternal du sterno-cléido-mastoïdien. — U aponévrose cervicale moyenne, enfin, comble l'espace compris entre l'omo-hyoïdien et le sterno-cléidohyoïdien. Cette aponévrose nous est déjà connue (p. 662) ; nous savons notamment comment elle se comporte, en dedans, dans la région sous-hyoïdienne ; nous savons encore comment elle se termine, en bas, au niveau du bord supérieur du thorax et des gros vaisseaux veineux de la base du cou. Nous ajouterons seulement que, en dehors et en haut, l'aponévrose cervicale moyenne engaine le muscle omo-hyoïdien et ne dépasse pas son bord externe.
Située entre l'omo-hyoïdien d'un côté et l'omo-hyoïdien du côté opposé, l'aponévrose cervicale moyenne revêt dans son ensemble la forme d'un vaste triangle, dont le sommet répond à l'os hyoïde et dont la base se termine à l'entrée du thorax, sur la clavicule, la première côte, le sternum : c'est Yaponévrose ihoraco-hyoïdienne de l'un de nous (Testut).
Chacun sait que, en raison des expansions fibreuses que l'aponévrose thoraco-hyoïdienne jette sur les gros vaisseaux veineux de la base du cou, ces vaisseaux, au moment de l'inspiration, résistent à la pression atmosphérique et conservent leur calibre ordin^re ; de ce fait le sang peut y circuler librement pour descendre dans le thorax, où l'appelle le vide produit par l'inspiration. Cette action de l'aponévrose cervicale moyenne nous paraît indiscutable, mais il n'en est pas moins indiscutable que l'aponévrose ne s'est pas développée en vue de remplir un pareil rôle.
Tout aussi fantaisiste est l'opinion émise par Richet relativement aux fonctions du muscle omohyoïdien qui, se contractant à chaque inspiration, tendrait l'aponévrose moyenne et dilaterait ainsi les veines en question. Outre que cette contraction des omo-hyoïdiens au moment de l'inspiration a été supposée mais non démontrée, nous savons que le muscle omo-hyoïdien peut fair^e défaut chez les animaux, et même chez l'homme, sans jeter le moindre trouble dans la circulationV veineuse du cou.' \
L'aponévrose cervicale moyenne doit être considérée, morphologiq\iement comme le reliquat fibreux des faisceaux musculaires qui, de l'os hyoïde, descendaient vers la clavicule et qui ontlaujourd'hui disparu. Ces faisceaux cléido-hyoïdiens disparus réapparaissent de temps à autre à titre d'anomalie : ils peuvent même, dans certains cas, être assez développés pour combler tout l'espace qui sjépare le trapèze du sterno-cléido-mastoïdien et dérouter l'opérateur allant à la recherche de l'artère s^ous-clavière, (voyez, à ce sujet, Testut. Les anomalies musculaires considérées au point de vue de la ligature des artères, Paris, 1892).
b. Couche cellulo- ganglionnaire sous-musculaire. — La couche cellulo-ganglionnaire que l'on rencontre dans les deux tiers supérieurs de la région, après avoir enlevé le feuillet profond de la gainé du sterno-cléido-mastoïdien, ne constitue pas, à proprement parler, un plan absolument distinct du paquet vasculo-nerveux.
Enfeffet, tandis que tous les plans musculo-aponévrotiques précités représentent les plans de couverture de la grande loge tracliélienne du cou (p. G39), cette nappe cellulo-gangliorinaire fait manifestement partie de son contenu : elle n'est autre
Fig. 519.
Région sterno-cléido-mastoïdienne, plan sous-musculaire.
1, coupe de la peau. — 2. coupe du peaucier. — 3, aponévrose cervicale superficielle. — 4, 4'. 4", sterno-cléido-mastoïdien, incisé et érigné. — 5, omo-hyoîciien, avec ses deux ventres et son tendon intermédiaire. — 6, aponévrose cervicale moyenne. — 7. scalène antérieur. — 8, digastrique. — 9. paquet vasculo-nerveux du cou (carotide primitive, jugulaire interne et pneumogastrique) dans sa gaine conjonctive : la gaine est incisée et érignée à sa partie moyenne. — 10, jugulaire antérieure. — 11, branches antérieures des nerfs cervicaux. — 12, anse nerveuse de l'hypoglosse constituée par la branche descendante de l'hypoglosse et la branche descendante du plexus cervical. — 13, parotide. — 14, corps thyroïde. — 15, ganglions lymphatiques de la cliaîne carotidienne.
chose qu'une portion de ce tissu cellulaire, mêlé à de nombreux ganglions, qui entoure les vaisseaux carotidiens et les organes de la région sous-hyoïdienne, tissu cellulaire se continuant, en bas, d'une part dans le médiastin, d'autre part dans le creux sus-claviculaire.
Elle se distingue, toutefois, du reste de ce « tissu de remplissage » par son aspect et par sa consistance : ce n'est pas, en effet, une couche lâche, celluleuse, facile à dissocier avec la sonde cannelée ; elle est, au contraire, résistante et d'aspect fibreux.
Interposée entre la face profonde de la gaine du sterno-cléido-mastoïdien et la veine jugulaire interne, elle leur adhère plus ou moins intimement, d'autant plus que le sujet est plus âgé.
Elle renferme dans son épaisseur un grand nombre de ganglions (15 à 20, d'après . Theile), appelés ganglions profonds du cou, ganglions de la chaîne carotidienne, etc., auxquels aboutissent la plupart des lymphatiques de la face, de. la nuque et de la portion cervico-faciale des voies digestivc et respiratoire.
Ces ganglions forment un large amas étalé sous la gaine du muscle sterno-cléidomastoïdien, entre cette gaine et la face externe de la jugulaire interne, qu'ils débordent toutefois en arrière et en avant pour se mettre en contact, d'une part avec l'origine du splénius, de l'angulaire et des scalènes, d'autre part avec la carotide. Ils se continuent : 1° en haut, avec les ganglions latéro-pharyngiens ; 2° en bas, avec les ganghons du creux sus-claviculaire et avec les ganglions du médiastin. Leurs lésions s'observent très fréquemment en clinique (adénites simples, tuberculeuses, syphilitiques, cancéreuses, etc.), ce qui s'explique aisément si l'on songe aux nombreuses causes d'infection qui existent dans les régions d'où viennent leurs lymphatiques afférents : aussi l'extirpation des ganglions carotiaiens s'impose-t-elle souvent en pratique. On se rappellera, à ce propos, que les adhérences qui exis* "Dt à l'état normal, entre la nappe cellulo-ganglionnaire et la gaine des vaisseaux, sont encore plus intimes et plus étendues à l'état pathologique, et que, par suite, quelque facile que puisse paraître tout d'abord l'opération, le chirurgien le plus habile est parfois exposé à blesser les gros vaisseaux et, en particulier, la veine jugulaire interne.
Ajoutons encore que ces ganglions sont le point do départ des phlegmons de la région sterno-cléido-mastoïdienne (phlegmons et abcès sterno-mastoïdiens), phlegmons graves, comme on le sait, parce qu'ils ont tendance à se diffuser et aussi parce que. développés au voisinage immédiat des gros vaisseaux, ils peuvent dans certains cas déterminer, soit leur thrombose (d'oîi septicémie et pyohémie), soit leur ulcération (d'où hémorrhagio foudroyante).
D. Quatrième plan : paquet vasculo-nerveux du cou — Au-dessous du plan précédent, nous trouvons un certain nombre de troncs vasculaires ou nerveux (fig. 520) savoir : 1° V artère et la veine sous-clavières ; 2° V artère carotide primitive et ses deux branches de bifurcation, la carotide interne et la carotide externe, auxquelles se trouve accolé le corpuscule rétrocarotidien ; .3° la veine jugulaire interne ; 4° le nerf grand hypoglosse et sa branche descendante ; 5° le nerf pneumogastrique.
a. Artère et veine sous-clavières. — Ces vaisseaux ne font qu'apparaître dans la partie inférieure de la région sus-claviculaire. Nous ne f'^rons donc que les signaler ici, nous réservant de les décrire, dans le paragraphe suivant, avec cette dernière région.
b. Artère carotide primiiive. — La carotide primitive est la plus volumineuse des artères du cou ; son cahbre, en effet, ne mesure pas moins de 8 millimètres. Cela nous explique, notons-le en passant, po.irqi)oi ses blessures peuvent s'accompagner d'une hémorrhagif! foudroyante et entraîner la mort immédiate : c'est ce que l'on observe, par exemple, dans les plaies larges et béantes du cou produites
par un instrument tranchant. La carotide primitive neit, à droite, du tronc brachio-céphalique en un point qui répond superficiellement à l'articulation sternoclaviculaire droite. Elle naît, à gauche, de la crosse de l'aorte et est, par conséquent,
Région sterno-cléido-mastoïdienne, plan profond.
], coupe de la peau, du tissu cellulaire sous-cutaué et de l'aponévrose cervicale superficielle. — 2. espace sa«-sternal. ivec, à sa partie inoyemie. la coupe de la jugulaire ant.érieiu'e. — 3, 3", 3", sterno-cléido-mastoïdien. — 4. +', scalène antérieur et scalène postérieur. — 5, angulaire. — 6. splénius. — 7. digastrique (ventre postérieur). — 8. sterno-eléidohyoïdien. — 9. 9'. ventre antérieur et ventre postéiieur de l'homo-hyoïdien. — 10, carotide primitive se bifurquant en haut en carotide interne et carotide externe. — 11, sou---clavière. — ■ 12, vertébrale. — 13. tronc thyro-cervical, d'oti s'échappe, avec les scapulaires, l'artère thyroïdienne inférieure. — 14, thyroïdienne supérieure. — 1.5, jugulaire interne recevant en haut les deux veines faciale et linguale — 16, veine aous-clavière. — 17, pneumogastrique — 18, grand hypoglosse, avec sa branche descendante et le nerf du thyro-hyoïdien. — 19, branches du plexus cervical. — 20, branches du plexus brachial. — 21, parotide. — 22, corps thyroïde. — 23, trachée artère.
intrathoracique à son origine ; le point où elle émerge du thorax pour pénétrer dans notre région répond à l'articulation sterno-claviculaire gauche. — A partir de l'arti-
culation sterno-claviculairc, la carotide primitive gauo.be et la carotide primitiA e droite ont la même direction et les mêmes rapport?. Elles se dirigent en haut, en dehors et en arrière, suivant une ligne étendue de l'articulation sterno-claviculaire au creux parotidien correspondant (ligne de direr>tion anatomique de l'artère). — L'artère carotide primitive, arrivée au niveau du bord supérieur du cartilage thyroïde, quelquefois un peu plus haut, au niveau de l'os hyoïde ou même au-dessus (voy. fig. 232, p. 322), se divise en ses deux branches terminales : carotide interne et carotide externe. En ce point, elle présente souvent, en particulier chez les sujets âgés, une dilatation (bulbe de la carotide) qui, lorsqu'elle est un peu accentuée, risque d'être confondue avec une tumeur anévrysmale. L'erreur est d'autant plus facile à commettre que la bifurcation de la carotide est un des sièges d'élection de l'anévrysme spontané. — Dans son long trajet, la carotide primitive ne donne naissance p aucune collatérale, ce qui constitue, comme on le sait, une disposition favorable pour l'hémostase dans le cas de ligature. Faisons remarquer, à ce propos, que la ligature de la carotide primitive est une opération toujours sérieuse. Elle est susceptible, en effet, de se compHquer, soit immédiatement, soit tardivement, d'accidents cérébraux graves, parfois même mortels (hémiplégie), que l'on a attribués à l'anémie cérébrale brusque produite par la Hgature, ou, mieux, à une thrombose artérielle partant du point ligaturé et remontant jusque dans l'artère sylvienne et dans l'artère cérébrale antérieure. Quoi qu'il en soit, malgré sa gravité, la hgature de la carotide primitive se trouve indiquée en chnique dans de nombreuses circonstances, notamment dans le cas de blessure de l'artère ou encore dans le cas d'anévrysme spontané. Ces anévrysmes spontanés de la carotide primilii'e sont moins fréquents que ceux de la fémorale et surtout que, ceux de la pophtée. Par contre, ils se rencontrent plus souvent que ceux de la sous-clavière et de l'axillaire.
Les rapports que présente la carotide primitive avec les formations avoisinantes (fig. 521) ont, au point (le vue opératoire, une grande importance. Et, à ce sujet, il convient d'examiner séparément : 1° ceux qu'elle affecte avec les éléments du paquet vascillo-nerveux ; 2° ceux qu'elle présente avec les plans qui forment la gouttière carotidienne.
Quand, après avoir traversé les plans de couverture de notre région, on a découvert le paquet vasculo-nerveux, on reconnaît que les divers éléments qui le constituent (veine jugulaire interne, artère carotide primitive, nerf pneumogastrique), sont réunis les uns a\ix autres par une gaine commune fibro-celluleuse, résistante, qui, nettement, est une dépendance de l'aponévrose cervicale moyenne. Dans cette gaine vasculaire, qu'on est obligé d'ouvrir pour libérer l'artère, la veine jugulaire est située en dehors ; la carotide, en dedans d'elle ; le nerf pneumogastrique, en arrière de ces de\ix vaisseaux, dans l'angle dièdre postérieur qu'ils forment en s'accolant l'un à l'autre (patfois cependant, notamment du côté gauche (Argaud et Cochet, 1009, Piquand et Haller 1910), le nerf est placé en avant des vaisseaux). Les rapports intimes que présentent entre eux ces trois organes nous expliquent pourquoi, dans la ligature de la carotide, on recommande de dénuder l'artère avec le plus grand soin pour éviter de déchirer la veine ou de comprendre le nerf dans la ligature, accidents graves qui ont été plusieurs fois observés ; pourquoi aus«i, il est prudent d'attaquer le paquet vasculo-nerveux par son coté interne et non par son côté externe, ce qui exposerait l'opérateur à blesser la jugulaire.
L'artère carotide primitive, ainsi que les éléments du paquet vasculo-nerveux, présentent avec les organes du voisinage des rapports importants que nous examinerons successivement en arrière, en dedans, en dehors, en avant. ■"
a) En arrière, la carotide primitive est en rapport : 1° avec le nerf grand -ympathique, fixé à l'aponévrose prévertébrale ; 2° avec cette aponévrose elle-même et les muscles prévertébraux ; 3" enfin,,' au-dessous de cette mince couche musculo-aponévrotique, avec la face antérieure des apophyses transverses des vertèbres cervicales. L'artère, qui peut être aisément comprimée sur ce plan osseux vertébral (hémostase provisoire dans une hémorrhagie, hémostase préventive au cours d'une opération, etc.), l'artère, disons-nous, est plus spécialement en rapport avec le tubercule antérieur de l'apophyse transverse de la 6« vertèbre cervicale, ou tubercule de Chassaignac, Ce tubercule, toujours saillant, facile à reconnaître à la palpation, constitue, comme nous avons déjà eu l'occasion de le faire remarquer, un repère précieux pour pratiquer la ligature de l'artère au lieu d'élection : de là le nom de tubercule carotidien sous lequel on le désigne encore. Rappelons en passant, qu'au-dessous du tubercule de Chas-
saignac, la carotide se trouve en rapport avec les vaisseaux vertébraux, .•■-es derniers ne pénétrant dan^leur canal osseux qu'à partir de la 6« vertèbre. Rappelons encore qu'à deux doigts au-dessus du tubei'cule carotidien, l'artère thyroïdienne inférieure, en se dirigeant en dehors vers la glande thyroïde, passe entre la carotide et les vaisseaux vertébraux et qu'en ce point les trois vaisseaux superposés sont presque au contact : on comprend, sans que nous insistions, la gravité des blessures siégeant à ce niveau.
S) En dedans, l'artère carotide primitive e^t en rapport avec le conduit laryngo-trachéal, avec la ylande thyroïde et avsc l'œ-ophag? {voy. p. 67 'i, p. 69S, p. 700 et p. 711).
Y) En dehors, elle est longé*^, dans toute son étendue, par la veine jugulaire interne.
S) En avant, la carotide primitive est succe.ssivement en rapport : 1° dans ses deux tiers supérieure, avec la nappe cellulo-ganglionnaire ci-dessus décrite ; 2° dana son tiers inférieur, avec l'aponévriie moyenne ; 3° dans son tiers moyen, avec le muscle omo-hyoïdien qui croise l'artère et la divise en deux portions d'importanc-' difTérenle au point de vue opératoire : une portion sit'.iée audessous de ce muscle, c'est la portion dangercwe, car l'artère se rapproche des gros troncs veineux de la base du cou et la ligature pratiquée à ce niveau expose à leur blessure ; une portion située au-dessus, c'est la portion chirurgicale, celle sur laquelle doit se faire la ligature, quand on a le choix. Sur un plan plus superficiel, la carotide primitive est recouverte par le sternocléido-mastoïdien, qui devient ainsi son muscle satellite ; par le tissu cellulaire sous-cutané, le peaucier et la peau. L'artère étant à peu près verticale, le muscle sterno-cléidomastoïdien au contraire étant oblique en hau' et en arrière, il s'ensuit que l'arlêre se rapproche d'autant plus du bord antérieur du muscle qu'on la considère sur un point plus élevé. Il est à remarquer, à ce sujet, que les rapports précis de la carotide primitive avec le muscle sterno-
Fig. 521.
Coupe transversale du cou passant par la partie supéreure de la
sixième cervicale.
a. peaucier. — b. aponévrose cervicale superficielle se dédoublan pou engainer le steruo-cléirlo-mastoïdien. — c, sterno-cléido- mastoïdien. — d. muscles sous-hyoïdiens et aponévrose moyenne. — e, aponévrose prévertérale. — /, scalène antérieur. — g, long du cou. — h, pharynx. — i, cartilage thyroïde.
1. jugulaire interne. — 2. carotide primitive. — 3, pneumogastrique. — 4, Cléido-mastoïdien varient beaucoup Phrénique. — 5, sympatliique. — 6, vaisseaux vertébraux. — 7, ganglions de
la chaîne carotidlenne. — 8, anse de l'hypoglosse. — 9, nerfs du plexus cervical.^ 10. artère thyroïdienne supérieure. — 11, veine jugulaire externe.
A, voie d'accès pour la ligature de la carotide primitive. — B. voie d'accès pourlarésectiondusyrapathique. — La flèche montre quels sont les plansà traverser (trait plein) et à. récliner (traits plein et pointillé) pour aborder l'artère ou le nerf.
suivant la position de la tête :
lorsque la tète est dans la rectitude, l'artère d'abord située au-dessous du faisceau sternal du muscle, gagne peu à peu son côté interne et finit même par s'en dégager, un peu au-dessous du bord supérieur du cartilage thyroïde (au niveau de la moitié supérieure de ce cartilage, d'après Paulet). Lorsque, au contraire, la tête est en rotation, la face regardant du côté opposé, l'artère tout entière, y compris sa bifurcation, est complètement recouverte par le muscle sterno-cléido-matoïdien. — A sa partie tout inférieure, immédiatement au-dessus de l'ai'ticulation sterno-claviculaire, au point où les deux chefs sternal et claviculaire, encore écartés l'un dî l'autre, délimitent l'espace triangulaire que nous avons signalé précédemment (p. 741), la carotide pri aitive n'est séparée de la peau que par l'aponévrose superficielle et l'aponévrose moyenne : aussi, SÉDiLLOT avait-il conseillé de pratiquer la ligature de l'artère à ce niveau : mais le danger qui résulte de la proximité des gros troncs veineux de la base du cou a fait abandonner ce procédé.
c; Carotide interne. — La carotide interne, à son origine, est située un peu en dehors de la carotide externe. Mais, après un parcours de 10 à 20 millimètres, elle s'infléchit sur elle-même et se dirige obliquement en haut et en dedans vers la paroi latérale du pharynx, croisant ainsi à angle très aigu la carotide externe qui, suivant une direction contraire, se porte obliquement en haut et en dehors. Arrivée sur le pharynx, la carotide interne redevient verticale et pénètre dans la partie postérointerne de l'espace maxillo-pharyngien, où elle présente avec les autres éléments du paquet vasculo-nerveux profond du cou, ainsi qu'avec la parotide, l'amygdale
et la paroi latérale du pharynx, des rapports importants que nous avons déjà indiqués (voy. p. 730, 301 et 313). Rappelons ici qu'elle est rarement le siège deblessures ou d'anévrysmes et, d'autre part, que sa ligature présente les mêmes dangers que celle de la carotide primitive (voy. p. 748).
d. Carotide externe. — La carotide externe est placée, à son origine, un peu en avant et en dedans de l'artère précédente. Arrivée à l'angle de la mâchoire elle change de direction, devient verticale, s'engage sous le ventre postérieur du digas-
trique et sous le muscle stylo-hyoïdien et, finalement, pénètre dans la parotide, où nous n'avons pas à la suivre (voy. Région parotidienne, p. 733). Tandis que la carotide interne, sauf anomalie très rare, ne donne aucune branche, la carotide externe fournit, dans son court trajet, de nombreuses collatérales, savoir : la thyroïdienne supérieure.
la linguale, la faciale, V occipitale, lu pharyngienne inférieure (voyez, pour le mode de distribution de ces artères, les Traités d''anatomie descriptive). Si donc, au cours d'une intervention sur la région, le chirurgien, ayant mis à découvert l'une des deux carotides, se demande s'il est en présence de la carotide interne ou de l'externe, il lui suffit de rechercher si l'artère en question émet ou n'émet pas de collatérale : si oui, on a sous les yeux la carotide externe ; SI non, on a affaire à la carotide interne. Ajoutons que la carotide externe est, comme l'interne, rarement le siège de blessures ou d'anévrysmes ; ces lésions s'observent plutôt sur les collatérales que sur le tronc artériel lui-même.
La carotide externe est, au point de vue chirurgical, beaucoup plus importante que la carotide interne. En effet, tandis que celle-ci se distribue exclusivement à l'encéphale et que, par suite, sa hgature se trouve rarement indiquée, l'externe, au contraire, irrigue les parties molles extra-craniennes et le cou, et sa ligature est
Fig. 522.
Rapports de la carotide externe à son origine (triangle de Farabeuf).
1, jugulaire interne. — 2. troue thyro-Iinguo-facial. — 3, nerf hypoglosse — 4. carotide externe. — 5, carotide interne. — 6. artère thyroïdienne supérieure — 7. artère linguale. — 8. artère faciale. — 9. nerf laryngé supérieur. — 10 os hyoïde. — 11, artère occipitale. — 12. digastrique. — l.Ssterno-cléido-mastoidien. — 14. aponévrose cervicale superficielle. — 13. peaucier)
souvent pratiquée, soit pour arrêter des hémorrhagies, soit pour fairo l'hémostase préventive des régions sur lesquelles on se propose d'opérer. Cette ligature, du reste, ne présente pas le danger que nous avons signalé plus haut à propos de la ligature de la carotide interne et de la carotide primitive.
C'est d'ordinaire entre la naissance de l'artère thyroïdienne supérieure et la nais sance de l'artère linguale, par conséquent tout près de l'origine, que se fait la liga ture. Cette opération, disons-le tout de suite, est assez délicate, en raison des rap ports complexes que présente l'artère à ce niveau. Il importe donc de préciser ces rapports avec grand soin ; nous allons le faire aussi brièvement que possible.
Les éléments vasculonerveux, qui accompagnent l'artère carotide externe dans la pa^^ie supérieure de la goût tière carotidienne, se disposent autour d'elle de la façon suivante : l'artère carotide interne est, au point où se fait la ligature, en arrière et un peu en dehors de l'externe ; la jugulaire interne est en dehors. Cette veine reçoit, à ce niveau, le tronc thyro-linguo-facial, qui croise la face externe de la carotide externe. Un peu au-dessus de ce point, l'artère est encore croisée par le nerf grand hypoglosse. Le nerf grand hypoglosse, le tronc veineux thyrô-linguofacialet le bord antérieur de la jugulaire déhmitent, dit Farabeuf, un petit triangle (fig. 522), dont l'aire répond à la face antéro-externe de la carotide externe et dans lequel par conséquent on trouve sûrement l'artère.
La carotide externe présente avec les parois de la partie supérieure de la gouttière carotidienne les rapports suivants (fig. 523). — En arrière, elle repose sur le plan prévertébral. ■ — En dedans, elle est placée contre le pharynx ; plus exactement et au niveau du point où on la lie d'ordinaire, elle est au contact de la grande corne de l'os hyoïde. Ce repère, indiqué par Guthrie, est un des plus précieux que possède le chirurgien pour ne pas s'égarer au milieu des éléments vasculaires que renferme la région. — En avant et en dehors, et en allant de la profondeur vers la superficie, elle est recouverte : 1° par la nappe cellulo-ganglionnaire précitée ; 2° par
Rapports des deux carotides interne et externe à leur origine, vus sur une coupe horizontale du cou, tangente au bord supérieur de l'os hyoïde (sujet congelé, segment inférieur de la coupe).
1, partie supérieure de la quatrième vertèbre cervicale. — 2, laryu.x. — 3, pha ryiix. — 4, êpiglotte. — 5, corps de Pos hyoïde, avec 5", petite corne intéressée par la coupe et 5", grande corne faisant une légère saillie. — 6, niylo-hyoîdien.
— 7 géuio-hyoïdien. — 8. 8, hyo-glosse. — 9. constricteur moyen du pharynx.
— 10, stylo-byoïdien. — 11, nerf grand hypoglosse. — 12, glande sous-maxillaire. — 13, veine jugulaire interne. — 14 et 14", branches du tronc veineux tUyro-linguo-facial. — 15, ganglion lymphatique. — 16, carotide externe. — 17, carotide interne. — 18, nerf pneumogastrique. — 19, grand sympathique.
— 20, scalène antérieur. — 21, scalène postérieur. — 22, muscles rie la nuque
— 23, artère vertébrale. — 24, muscles prévertébraux. — 25, muqueuse du pharynx. — 26, veine faciale. — 27, artère linguale. — 28. sterno-cléido-mastoidien. — 29. veine jugulaire externe.
a, voie d'accès sur l'artère carotide externe.
lo ventre postérieur du digastrique (fig. 522) qui la croise et qui, d'après Morestin (1909), est le repère le plus important et le plus facile à reconnaître pour la découvrir; 3° par le bord antérieur du muscle sterno-cléido-mastoïdien et sa gaine (Richet, Paulet) ; 40 enfm, le tissu cellulaire sous-cutané et la peau : l'opérateur doit méthodiquement et successivement traverser ces divers plans pour aller chercher l'artère, parfois difficile à trouver au" milieu des éléments vasculo-nerveux qui l'entourent, e. Corpuscule rélrocarotidien. — Aux vaisseaux carotidiens se trouve accolée
une formation particuHère (fig. 524, 1) décrite par Haller, puis par Arnold, sous le nom de ganglion intercarotidien, par Luschka sous le nom de glande carotidienne, récemment enfin par RiEFFEL et paj Princeteau sous le nom de corpuscule rélrocarotidien. C'est une petite masse rougeâtre, dont la forme et les dimensions rappellent assez bien celles d'un petit grain de blé. Elle est située derrière la bifurcation de la carotide primitive, d'où le nom de corpuscule rétrocarotidien que lui a donné Rieffel. Sa moitié inférieure est appliquée contre la face postérieure de la carotide primitive ; sa moitié ■ supérieure tend à s'insinuer entre les deux carotides interne et externe.
Le corpuscule rétrocarotidien est enveloppé par la gaine fibreuse, très dense à ce niveau, qui entoure la carotide primitive et l'origine de ses branches de bifurcation. — Son extrémité inférieure se trouve reliée à la carotide primitive par un méso vasculaire, appelé ligament de Mayer. Ce méso contient dans son épaisseur plusieurs petites artérioles, qui sont longues de 2 millimètres en moyenne (Princeteau) et qui naissent habituellement de la face postérieure do la carotide primitive dans son' dernier centimètre. — Son extrémité supérieure reçoit plusieurs filets nerveux qui vi nnent surtout du sympathique. De cette même extrémité partent des veines qui vont se jeter dans le tronc thyro-hnguo-facial. Constitué par des cellules d'aspect épithéhoïde situées dans les mailles d'un riche réseau capillaire, le corpuscule rétrocarotidien a été considéré par Andersch (1797) comme un ganglion nerveux, par Luschka (1862) comme une glande vasculaire sanguine, par Arnold (1865) comme un simple organe vasculaire, par Debierre enfin comme le vestige d'un appareil vasculaire qui existe chez les vertébrés inférieurs. On tend aujourd'hui, avec Stilling (1892) et Kohn (1900), à admettre qu'il représente un organe de nature à la fois nerveuse et glandulaire, une sorte de « paraganglion » du grand sympathique cervical.
Le corpuscule rétrocarotidien peut être le siège de tumeurs sohdes décrites pour la première fois par Marchand et par Paltauf presque en même temps. Ces tumeurs, bien étudiées par von Heinleth en 1900 et tout récemment en 1903 par Reclus
Fig. 524.
Le corpuscule rétrocarotidien (demischématique).
Les carotides (côté droit) sont vues par leur face postérieure : elles ont été écartées l'une de l'autre et le ligament intercarotidien disséqué pour montrer les divers éléments vasculo-nerveux qui se rendent au corpuscule. On voit nue les veines et les nerfs abordent ce dernier par le pôle supérieur, les artères par le pôle inférieur (d'après Princeteau).
1. corpuscule rétrocarotidien. — 2, carotide primitive. — 3, carotide externe. — 4. carotide interne. — • 5. jugulaire interne. — 6. tronc veineux thyro-linguo-facial. — 7, grand sympathique. — 8, pneumogastrique.
et Chevassu (qui en ont rassemblé tous les cas publiés), ont en général une allure bénigne et une évolution lente. Leur structure rappelle de très près celle du corpuscule normal. Elles sont d'un diagnostic facile, si l'on songe à la possibilité de leur existence : en effet, leur siège dans la région carotidienne au-dessus ou au niveau du cartilage thyroïde, -leur consistance molle, ce fait qu'elles sont pulsatiles sans expansion et qu'elles se développent lentement, permettent de les reconnaître aisément. Ajoutons que les connexions intimes qu'elles affectent avec l'origine des carotides interne et externe, qu'elles englobent plus ou moins dans leur épaisseur, rendent leur extirpation assez délicate.
f. Veine jugulaire interne. ■ — La veine jugulaire interne, on le sait, commence à la base du crâne, au niveau du trou déchiré postérieur, par un renflement appelé golfe ou bulbe de la jugulaire (p. 360). En ce point, elle se continue avec le sinus latéral et, par son intermédiaire, elle recueille la presque totahté du sang de la cavité crânienne : cela nous exphque pourquoi les thrombo-phlébites des sinus endocraniens se propagent à la jugulaire et pourquoi, en pareil cas, on a conseillé de pratiquer la ligature de cette veine pour empêcher la pénétration des germes infectieux dans le torrent circulatoire et la pyohémie qui en est la conséquence.
De la base du crâne, elle descend dans le cou, accompagne dans leur trajet la carotide interiïe d'abord, puis la carotide primitive, affectant avec ces artères (ainsi qu'avec les nerfs qui cheminent dans la gouttière carotidienne, p. 313) des rapports que nous avons déjà étudiés plus haut. Rappelons seulement que la veine est placée en dehors de l'artère et qu'elle tend à empiéter de plus en plus sur sa face antérieure au fur et à mesure qu'elle se rapproche de sa terminaison. Rappelons également que les deux vaisseaux sont accolés l'un à l'autre et que, en conséquence, ils peuvent être atteints à la fois, dans certains traumatismes de la région par le même agent vulnérant (par exemple par un coup d'épée, dans un duel, par un éclat d'obus ou une balle) ; il se produit alors une tumeur qui, à l'auscultation, fait entendre un souffle doux, continu, à renforcement systohque, et qui, à la palpation, donne la sensation de frémissement vibratoire : on la désigne sous le nom à' anévrysme artlrioveineux. Arrivée à la base du cou, la jugulaire vient se réunir à la veine sous-clavière (voy. p. 767 et 768), pour constituer le Ironc veineux brachio-céphalique.
La jugulaire interne est une veine énorme, dont le diamètre, sur le vivant, est aussi gros que celui du pouce et dont les parois, très minces, se déchirent facilement : de là la gravité de sa blessure, gravité au moins aussi considérable que celle de la lésion de l'artère carotide primitive, si l'on songe qu'en plus de l'hémorrhagie le blessé est encore exposé à l'entrée de l'air dans la veine. Cette blessure est surtout à redouter au cours de l'extirpation des tumeurs de la région et en particulier des tumeurs ganghonnaires (voy. p. 746) : elle nécessite la hgature du canal veineux au-dessus et au-dessous de la plaie lorsque celle-ci e t large, la suture des parois de la veine quand la plaie est étroite.
La veine jugulaire interne présente ordinairement, au niveau de son emboucliure, une ou deux valvules. Ces valvules, à peine suffisantes à l'état normal, se laissent aisément forcer lorsqu'il y a une gêne à la circulation veineuse au niveau de la base du cœur. On peut voir alors, notamment dans les cas où il existe une insuffisance tricuspide et où, par suite, le sang veineux reflue à chaque systole, du ventricule droit dans l'oreillette et la veine cave, on peut voir, disons-nous, la contraction ventriculaire se transmettre à la jugulaire et produire à son niveau une véritable pulsation synchrone à la pulsation artérielle et au choc de la pointe du cœur. Ce phénomène est connu en clinique sous le nom de pouls veineux ; il est seulement perceptible à l'inspection et non, comme le pouls artériel, à la palpation. Il est caractéristique de l'insuffisance tricuspide.
g. Ner] grand hypoglosse. — Le grand hypoglosse, nerf moteur de la langue (voy.
p. 547), ne fait que paraître dans la partie supérieure de notre région (fig. 522, 3) ; c'est au point où, situé sous le ventre postérieur du digastrique et sous le muscle stylo-hyoïdien, il se dégage de l'espace maxillo-pharyngien et croise la face externe, de la carotide interne d'abord, celle de la ceu-otide externe ensuite, pour arriver dans la région sus-hyoïdienne. Au moment où il croise la carotide externe, l'hypoglosse donne naissance à une longue branche, la branche descendante de Vhypoglosse (fig. 519, 12), qui se porte en bas, appliquée sur la face externe du paquet vasculonerveux carotidien, jusqu'au tendon intermédiaire du muscle omo-hyoidien, A ce niveau, cette branche s'anastomose avec la branche descendante du plexus cervical, pour former l'anse de Vhypoglosse. Rappelons, en passant, que de l'anse de l'hypoglosse s'échappent les filets nerveux destinés aux trois muscles omo-hyoïdien, sternocléido-hyoïdien et sterno-thyroïdien.
h. Nerf pneumogastrique. — Le pneumogastrique ne fait, lui aussi, que passer dans notre région avant de pénétrer dans le thorax et l'abdomen, où il se termine. II chemine, comme nous l'avons vu, en règle générale, dans le dièdre, ouvert on arrière, que forment en s'adossant l'une à l'autre, d'une part la veine jugulaire interne, d'autre part la carotide interne, continuée en bas par la carotide primitive. Il affecte avec ces vaisseaux des rapports intéressants au point de vue chirurgical, en particulier au point de vue de la ligature de la carotide primitive (p. 748). Ajoutons que la blessure du pneumogastrique (section, compression, striction dans une ligature) est un accident grave qui peut entraîner la mort du malade. Elle s'accompagne, en effet, presque toujours, de lésions pulmonaires (bronchite, bronche pneumonie) localisées au poumon correspondant au pneumogastrique lésé, et détermine des troubles de la phonation (paralysie du larynx, voy. p. 687) et, quelquefois, des troubles de la circulation (Jeannel)
6° Plan squelettique et muscles profonds, plexus cervical. — Le dernier plan de la région carotidienne (fig. 520), celui sur lequel repose le paquet vasculo-nerveux que nous venons d'étudier, est constitué : 1° par la face antérieure des apophyses transverses des vertèbres cervicales ; 2° par les muscles qui les recouvrent ou qui s'y insèrent : grand droit antérieur de la tête, long du cou, splénius du cou, angulaire, transversaires, scalène postérieur, scalène antérieur, grand complexus, etc. Toutes ces formations ont déjà été décrites avec la région de la nuque et la région prévertébrale, ou le seront plus loin avec la région sus-claviculaire. Nous ne saurions en parler ici sans nous exposer à des redites inutiles.
A ce plan musculo-osseux, que recouvre l'aponévrose cervicale profonde, se trouvent annexées les branches du plexus cervical et les branches du plexus brachial. De ces deux plexus, le premier seul fait véritablement partie de notre région ; le plexus brachial appartient plutôt à la région sus-claviculaire, avec laquelle nous le décrirons.
Le plexus cervical est constitué par les anastomoses que forment, avant leur distribution périphérique, les branches antérieures des quatre premiers nerfs cervicaux. Représenté par trois arcades nerveuses superposées dans le sens vertical audevant des apophyses transverses des trois premières vertèbres cervicales, le plexus 'cervical se trouve situé entre les muscles prévertébraux qui sont en dedans et les insertions cervicales du plénius et de l'angulaire qui sont en dehors. Il ponne naissance, on le sait, à quinze branches, que l'on divise, d'après leur situation, en branches superficielles ou cutanées et en branches profondes ou musculaires. — Les branches
superficielles {plexus cervical superficiel), au nombre de cinq, ont été étudiées avec les plans superficiels. — L'es branches profondes {plexus cervical profond), au nombre de dix, se distribuent à la plupart des muscles des parties latérales du cou. Deux de ces branches sont particulièrement intéressantes : l'une, le nerf phrénique, descend le long du bord interne du scalène antérieur dans la région sus-claviculaire, où nous le retrouverons ; l'autre, la branche descendante interne, suit le côté externe de la jugulaire interne et vient s'anastomoser avec la branche descendante de l'hypoglosse, pour former l'arcade nerveuse signalée plus haut.
Le plexus cervical est parfois le siège de névralgies {névralgie cervico-occipitale), qui peuvent reconnaître pour cause, soit le froid, soit le mal de Pott cervical ou le cancer vertébral, soit la pachyméningite cervicale hypertrophique, soit enfin, le plus souvent, la compression produite par une tumeur de la région carotidienne (anévrysmes, tumeurs ganglionnaires). On observe alors des douleurs continues avec élancements douloureux et irradiations dans les nerfs du plexus et dans ceux du plexus brachial. Ces douleurs, ici comme dans toutes les névralgies, sont particulièrementvivesen certains points que, pour ce motif, l'on désigne sous le nom de points douloureux. Le plus important des points douloureux de la névralgie cervico-occipitale est le point occipital : il se trouve situé entre l'apophyse mastoïde et les premières vertèbres cervicales (Valleix).
70 Vue d'ensemble de la région carotidienne, loge carotidienne et ses voies d'accès. — Les divers éléments qui entrent dans la constitution de la région carotidienne nous étant maintenant connus, nous pouvons, dans une vue d'ensemble et en manière de synthèse, montrer :
1" de quelle façon se disposent ces éléments pour former ce que, à plusieurs reprises, nous avons appelé la gouttière ou loge carotidienne ; 2° quelles sont ses relations avec les régions voisines ; 3° quelles sont ses voies d'accès.
a. Mode de formation de la loge carotidienne. — Et d'abord, quels sont et comment se disposent les éléments constitutifs de la loge carotidienne ? Considérons pour cela une coupe transversale du cou passant par la sixième cervicale (fîg. 525). Nous constatons sur cette coupe que le muscle sterno-cléido-mastoïdien d'une part, le plan musculo-osseux prévertébral d'autre part, convergent l'un vers l'autre en dehors, tandis qu'ils s'écartent au contraire, au fur et à mesure qu'ils se rapprochent de la ligne médiane. Ils déhmitent ainsi, un espace angulaire, à sommet externe, à base interne.
Au niveau de cette base (la coupe précitée nous le montre très nettement) se dresse la partie latérale des deux conduits laryngo-trachéal et pharyngo-œsopha-
Coupe transversale du cou passant par la partie supérieure de la sixième cervicale.
• a, peaucier. — 6, aponévrose cervicale superficielle se dédoublant pour engainer le sterno-cléido-mastoïdien. — c, sterno-cléido-mastoïdien. — d. muscles sous-hyoïdiens et aponéyrose moyenne. — e. aponévrose pré vertébrale. — /. scalène antérieur. — g, long du cou. — h, pharynx.
— i, cartilage thyroïde.
1, jugulaire interne. — 2. carotide primitive. — 3, pneumogastrique.
— 4, phrénique. — 5. sympathique. — 6. vaisseaux vertébraux.. — 7. ganglions de la chaîne carotidienne. — 8, anse de l'hypoglosse. — 9, nerfs du plexus cervical. — 10. artère thyroïdienne supérieure. — 11. veine jugulaire externe.
A, voie d'accès pour la ligature de la carotide primitive. — B, voie d'accès pour la résection du sympathique. — La flèche montre quels sont les plans à traverser (trait plein) et à récliner (traits plein et pointillé) pour aborderl'artère ou le nerf.
gien : de ce fait, l'espace angulaire de tout à l'heure devient un espace triangulaire, qui n'est autre que la loge carotidienno.
Celte loge carotidienne nous présente, en raison de sa forme triangulaire, trois parois, savoir : 1° une paroi antéro-externe, laquelle est formée, en allant de la superficie vers la profondeur, par la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, le peaucier du cou, le feuillet, superficiel de la gaine du sterno-cléido-mastoïdien, le muscle sternocléido-mastoïdien lui-même, le feuillet profond de la gaine de ce muscle, enfin l'omohyoïdien et l'aponévrose cervicale moyenne ; 2° une paroi postérieure, dite prévertébrale, formée par les muscles prévertébraux et les scalènes ; 3° une paroi interne, constituée par la face laérale des formations viscérales de la région sous-hyoïdienne, c'est-à-dire par le conduit laryngo-trachéal, par le conduit pharyngo-œsophagien et par le corps thyroïde.
Quant au contenu de la loge carotidienne, il se trouve représenté par le paquet vasculo-nerveux du cou (carotides, jugulaire interne, pneumogastrique), et par une masse cellulo-adipeuso, au miheu de laquelle se disséminent fës gangHons de la chaîne carotidienne.
b. Ses relations avec les régions voisines. — La loge carotidienne, la figure 525 nous le démontre encore d'une façon très nette, est ouverte de toutes parts. En dedans, elle se confond avec la région sous-hyoïdienne. En haut, elle se continue, entre la face profonde de la loge parotidienne et la face latérale du pharynx, avec l'espace maxillo-pharyngien. En bas, enfin, elle est en large communication, avec le médiastin d'une part, le creux sus-claviculaire d'autre part. Ces communications diverses ont, au point de vue pathologique, une importance considérable. Elles nous expliquent la tendance que présentent les collections liquides développées dans la loge carotidienne à se diffuser dans les régions voisines : c'est ainsi, pour citer un exemple, que les phlegmons et les abcès sterno-mastoïdiens (voy. p. 746) peuvent envahir la région sous-hyoïdienne, déterminant là, ce que Dupuytren appelait le phlegmon large du cou ; ils peuvent également gagner le creux sus-claviculaire et l'aisselle ; ils peuvent enfin, dans certains cas exceptionnels il est vrai, pénétrer dans le médiastin et provoquer une péricardite ou une pleurésie purulentes ou encore un abcès du poumon.
Il en est de même de Vhématome anévrysmal diffus, qui se forme dans la loge carotidienne à la suite d'une plaie étroite des vaisseaux carotidiens et qui, lui aussi , est susceptible de s'étendre vers la région sous-hyoïdienne et vers les régions susclaviculaire et axillaire.
c. Ses voies ^accés. — La loge carotidienne et son contenu peuvent être abordés par le chirurgien en deux points : 1° au niveau du bord antérieur du muscle sternocléido-mastoïdien, c'est la voie antérieure ; 2° au niveau du bord postérieur de ce même muscle, c'est la voie postérieure. Dans l'un ou l'autre de ces deux procédés, on doit, pour ne pas s'égarer, ouvrir méthodiquement la gaine du muscle, puis reconnaître et traverser son feuillet profond.
§ 3 — RÉGION SUS-CLAVICULAIRE
La région sus-claviculaire se trouve située, comme son nom l'indique, au-dessus de la clavicule, entre la région sterno-cléido-mastoïdienne, qui est en avant, et la région de la nuque, qui est en arrière.
1° Limites. — Vue superficiellement, du côté de la peau, elle revêt la forme d'un triangle à base inférieure, d'où le nom de triangle sus-daviculaire que lui donnent certains auteurs. Elle a pour limites : 1° en avant, le bord postérieur du sternocléido-mastoïdien, obliquement dirigé en haut et en arrière ; 2<' en arrière, le bord antérieur du trapèze, obliquement dirigé en haut et en avant ; 3° en bas {base de la région), la partie moyenne du corps de la clavicule ; 4° en haut {sommet de la région), le point de rencontre des deux muscles, trapèze et sterno-cléido-mastoïdien, point de rencontre q,ui se trouve situé ordinairement un peu au-dessous de la ligne courbe supérieure de l'occipital.
Les dimensions de la région sus-claviculaire varient beaucoup suivant les sujets. Ces variations sont la conséquence du développement plus ou moins considérable que présentent les deux musoles sterno-<^léido-mastoïdien et trapèze qui la délimitent : tri^s étendue quand les mus-^les sont grêles, elle est relativement petite quand ils sont très développés. 11 est même des cas où, le trapèze et le sterno-cléido-mastoïdien arrivant au contact réciproque, la région sus-claviculairo se trouve réduite à une simple fente, ou même n'existe pas du tout.
En profondeur, la région sus-claviculaire s'étend, comme la région carotidienne, jusqu'aux parties latérales de la colonne cervicale.
2° Forme extérieure et exploration. — A l'état normal, la région sus-claviculaire, légèrement convexe dans sa partie supérieure, se déprime en bas, au-dessus de la clavicule ; elle présente, à ce niveau, une excavation plus ou moins prononcée, disposition qui lui a velu le nom de creux sus-claviculaire, sous lequel la désignent encore certains auteurs. Ce creux, effacé chez les personnes douées d'un certain embonpoint, s'exagère au contraire chez les sujets très maigres et donne alors à la partie inféricTire du cou un aspect disgracieux. Il augmente également de profondeur dans toutes les circonstances où existe une gêne marquée à la respiration (tirage). Le creux sus-claviculaire répond, en effet, au sommet du poumon, qui, quelquefois même, vient pathologiquement y faire hernie (variété sus-claviculaire de la hernie du poumon) : ce rapport, disons-le en passant, nous explique' pourquoi, en clinique, on peut à la rigueur, par cette voie, ausculter et percuter le sommet du poumon.
Lorsque, la tête du sujet étant en rotation du côté opposé, on tire le bras en bas et qu'on porte en même temps le moignon de l'épaule en arrière, la profondeur du creux sus-claviculaire diminue. Les organes qu'il renferme deviennent alors plus superficiels et, de ce fait, sont plus facilement accessibles : aussi, est-ce la position que l'on donne au malade dans les opérations qui se pratiquent sur la région.
Lorsque, au contraire, la tête est inclinée du côté malade, le bras relevé et le moignoii de l'épaule porté en avant, le creux sus-claviculaire devient plus profond. Mais cette position mettant en même temps ses parois musculaires dans le relâchement, il en résulte que sa cavité et son contenu sont plus aisément explorables. Aussi est-ce la position que l'on fmt prendre au malade pour la palpation de la région. On reconnaît ainsi la première côte, parfois le tubercule de Lisfranc, en dehors duquel le doigt sent battre l'artère sous-clavière.
La forme normale du creux sus-claviculaire subit, à l'état pathologique, des modifications plus ou moins importantes. Nous rappellerons seulement ici les déformations consécutives aux fractures de la clavicule, aux tumeurs ganglionnaires et aux anévrvsmes des vaisseaux sous-claviers.
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30 Plans superficiels. - Les plans superficiels comprennent la peau et le tissu cellulaire sous-cutané, ce dernier avec les i'aisseaux et les nerfs superficiels.
A. Peau. — La peau est fine, glabre, mobile sous les plans sous-jacents, ce qui
Fig. 526.
Région sus-claviculaire, plan superficiel.
fir-ilnl"'™''^? cutané, avec, sut sa face profonde. le pannicule adipeux. - 2. peaucier du cou.- 3. aponévrose suner- Hn n!' ~ *• «.<^tf"°-<='e'do-mastoidien. - 5, trapèze. - 6. ganglions vus par transparence.- TT branche iXt^ïSe
cnla^lp«",'?'''K '""f"""- ~ ^' *'™'''^'= auricUaire. - 9. branche cervicale trans verse -10 branches sScL^! culatres. — 11. branches sus-acromiales. — 12. artérioles sous-cutanées. orancnes sus ciavi-
permet de l'utiliser pour combler les pertes de substance des régions avoisinantes du co j. (autoplastie par glissement).
B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané, plus ou moins chargé de graisse suivant les sujets, présente la même disposition que dans la région carotidienne. Ici encore, nous rencontrons, entre les deux feuillets -du fascia superficialis et dans la partie antéro-inférieure de la région seulement, le
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muscle peaucier du cou (fig. 526), dont les faisceaux, généralement fort pâles, adhérent à la face profonde du derme. Nous y trouvons aussi des artèr' s, des veines et des nerfs dits superficiels.
C. Vaisseaux et nerfs superficiels. — Les artèreSj toutes de petit calibre, proviennent de la scapulaire supérieure et de la cervicale transverse. Elles n'ont aucune importance. — Les veines, ordinairement petites, très variables dans leur nombre et dans leur situation, se rendent à la jugulciire externe. Cette veine, que nous avons déjà rencontrée dans la région précédente, au-dessous du peaucier, apparaît dans l'angle interne de notre région, mais elle n'y reste pas longtemps. Continuant son trajet descendant, elle perfore successivement l'aponévrose cervicale superficielle, l'aponévrose cervicale moyenne et se jette dans la veine soiis-clavière. Nous reviendrons plus loin sur cet abouchement des deux vaissseaux veineux. Nous rappellerons ici que, dans les interventions sur le cou, la jugulaire externe doit toujours être sectionnée entre deux ligatures, quand on la rencontre, dans le champ opératoire. — Les vaisseaux lymphatiques aboutissent aux ganglions qui entourent la veine jugulaire externe à sa terminaison. — Les nerfs, destinés à la peau, proviennent des branches sus-claviculaires et sus-acromiales du plexiis cervical superficiel.
4° Aponévrose superficielle. — Au-dessous de la peau et du tissu cellulaire souscu'ané, nous rencontrons l'aponévrose superficielle. Cette aponévrose n'est que la continuation de l'aponévrose cervicale superficielle que, dans la région carotidiennc, nous avons vu se dédoubler pour engainer le muscle sterno-cléido-mastoïdien. Au niveau du bord postérieur de ce muscle, elle redevient un feuillet unique et recouvre, dans toute sa hauteur, le creux sus-claviculaire. Arrivée à la Hmite postérieure de la région, au bord antérieur du trapèze, elle se dédouble de nouveau pour envelopper le muscle. En bas, notre aponévrose sous-claviculaire s'insère sur le bord antérieur de la clavicule et se continue, à ce niveau, avec l'aponévrose du muscle grand pectoral.-Rappelons que, en bas et en dedans, elle est perforée par la veine jugulaire externe.
5<* Plan de l'omo-hyoidien. — Si nous enlevons l'aponévrose superficielle, nous tombons sur un plan (fig. 527), qui est très différent d'aspect, suivant qu'on examine sa partie supérieure ou sa partie inférieure. Nous lé désignerons sous le nom de plan de V omo-hyoidien : il nous présente en effet, dans son quart inférieur, le muscle omo-hyoïdien, entrant dans la région au niveau de son angle postéro-inférieur, puis se portant en haut et en avant, pour atteindre le bord postérieur du sternocléido-mastoïdien et disparaître alors dans la région carotidienne (p. 744). En traversant ainsi obliquement là région sus-claviculaire, l'omo-hyoïdien subdivise cette région en deux triangles, l'un supérieur, l'autre inférieur. Examinons-les séparêm nt :
a. Triangle supérieur. — Le triangle supérieur, beaucoup^plus grand que l'inférieur, est appelé triangle omo-trapézien. Circonscrit par le bord supérieur de l'omohyoïdien, par le bord postérieur du sterno-cléido-mastoïdien et par le bord antérieur du trapèze, il est comblé par une masse cellulo-graisseuse, qui fait partie du contenu de la loge sus-claviculaire ; nous la retrouverons dans un instant. Constatons d'ores et déjà qu'elle est très riche en ganglions, qu'elle est croisée superficiellement par un certain nombre de branches nerveuses du plexus cervical et qu'elle est traversée çà et là par quelques vaisseaux, du reste sans importance.
b. Triangle inférieur. — Le triangle inférieu-, encore appelé triangle omo-claviculaire, est délimité, en bas par la clavicule, en avant par le sterno-cléido-mastoïdien, en haut par l'omo-hyoïdien. Comme nous le montre nettement la figure 527, il est beaucoup plus petit que le précédent, il est même parfois masqué par le bord postérieur de la clavicule, et ne devient visible que lorsque le bras est fortement
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Fig. 527.
Région sus-claviculaire, couche sous-aponévrotique. ,
1, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2, 2, peaucler. — 3. reste de l'aponéTrose superficielle. — 4. Btemo-cléidomastoïdlen. — 5, trapèze. — 6, omo-hyoïdien. — 7, aponévrose ceryicale moyenne. — 8, tissu cellulo-adipeux. ^ — 9, ganglions lymphatiques. — 10, vaisseaux destinés à la couche sous-cutanée. — 11, veine jugulaire externe, avec 11', ganglion lymphatique placé tout à côté de son extrémité inférieure. — 12, plexus cervical superficiel, avec : a. sa branche mastoïdienne ; b. sa branche aiu-iculaire ; c, sa branche cervicale transverse ; d, ses branches sus-claviculaires et susacromiales, ^— 13, clavicule.
attiré en bas. Quelles que soient ses dimensions, le triangle omo-claviculaire est comblé dans toute son étendue par une lame aponévrotique, qui n'est autre que l'aponévrose cervicale moyenne. Cette aponévrose, di?ons le tout de suite, répond en arrière aux vaisi-eaux sous-claviers et, de ce fait, le triangle omo-claviculaire
acquiert un intérêt de premier ordre : c'est en le traversant que le chirurgien aborde l'artère sous-clavière.
. Comme l'espace qu'elle occupe et qu'elle remplit, l'aponévrose cervicale moyenne a la forme d'un triangle. Nous pouvons, en conséquence, lui considérer : 1" trois bords, que l'on désigne en supérieur, inférieur et interne ; 2° deux faces, l'une superficielle, l'autre profonde. — Le bord supérieur répond au bord inférieur du muscle omo-hyoïdien. A ce niveau, l'aponévrose se dédouble pour engainer le muscle. — Le bord interne se confond, de même, av c les gaines des deux muscles sterno-cléidohyoïdien et st'rno-thyroïdien. — Le bord inférieur vient s'insérer sur le bord postérieur de la clavicule et, là, notre aponévrose moyenne, d'une part se continue avec l'aponévrose du muscle sous-clavier, d'autre part fournit aux grosses veines de la base du cou (veine sous-clavière, veines jugulaires, etc.), des gaines fibreuses, dont l'importance nous est connue (p. 662). — La face superficielle ou externe de l'aponévrose cervicale moyenne est séparée de la face profonde de l'aponévrose cervicale superficielle par une mince couche de tissu cellulo-graisseux, que traverse la veine jugulaire externe, avant de perforer l'aaponévrose moyenne dans l'angle, interne du triangle omo-claviculaire (fig. 527, 11). A ce niveau, la veine est entourée par quatre ou cinq ganglions, qui sont plongés dans le tissu cellulaire précité et qui s'anastomosent, au travers de l'aponévrose moyenne, avec les ganglions profonds que nous étudierons tout à l'heure. Si nous ajoutons qu'à ce niveau encore, c'est-à-dire au point oîi la veine la perfore, pour pénétrer dans la cavité sus-claviculaire, notre aponévrose moyenne est renfoncée parfois par des fibres arciformes {repli falciforme de Dittel), nous voyons que la disposition que présente la veine jugulaire externe à son embouchure dans la veine sous-clavière n'est pas sans analogie avec celle que nous offre la veine saphène interne au point où elle se jette dans la veine fémorale (voy. t. II, Région inguino-crurale). — Quant à la face profonde ou interne de l'aponévrose moyenne, elle est en rapport avec la loge sus-claviculaire que nous allons maintenant décrire.
Qo Loge sus-claviculaire. — Le muscle omo-hyoïdien et ^,l' aponévrose cervicale moyenne enlevés, nous voyons la masse cellulo-graisseuse du triangle omo-trapézien se continuer, en arrière d'eux, jusqu'à la clavicule, occuper par conséquent toute la région. Cette masse cellulo-graisseuse, à laquelle se mêlent de très nombreux ganghons, comble une sorte de cavité que nous désignerons sous le nom de loge sus-claviculaire : c'est, du reste, une cavité fort irrégulière, une cavité qui est mal Hmitée sur certain? points et dont les parois ne sont pas toujours nettement constituées. La région sus-claviculaire, en effet, il importe de ne pas l'oublier, n'est qu'une région de passage, que traversent les organes sortant du thorax pour se rendre au cou et au me'mbre supérieur. Il en résulte qu'elle se confond plus ou moins : 1° en dedans, avec la région sterno-cléido-mastoïdienne et avec la partie supérieure du médiastin ; 2° en dehors, avec le sommet de l'aisselle. Par suite, les parois qui séparent le creux sus-claviculaire de ces régions sont forcément incomplètes. De là vient que la loge sus-claviculaire est comprise d'une façon différente par chaque auteur, et que sa description, quoi qu'on fasse, est quelque peu artificielle. Nous étudierons tout d'abord sa forme générale et ses différentes régions ou contenant. Nous décrirons ensuite son contenu.
A. Sa forme générale. — Pour prendre une idée aussi exacte que possible de la loge sus-claviculaire, plongeons le doigt derrière la clavicule au niveau de la partie
la plus large du creux sus-claviculaire, comme on le fait en clinique et en médecine opératoire pour explorer la région: notre doigt est vite arrêté par une surface osseuse, qui est constituée par la première côte et qui forme comme un plancher au creux sus-claviculaire.
Si nous suivons cette surface osseuse d'avant en arrière, nous rencontrons bientôt , dans la partie la plus profonde et la plus interne de la cavité, l'apophyse transverse de la septième cervicale. Puis, en remontant de bas en haut, de cette apophyse transverse jusqu'à la limite supérieure de la région, nous reconnaissons successivement les apophyses transverses des autres vertèbres cervicales (la sixième, la cinquième, la quatrième, etc.), formant dans leur ensemble comme
une sorte de colonne verticale.
De cette colonne osseuse {colonne apophijsaire) partent en divergeant, comme de l'arête d'un angle dièdre, deux plans musculaires que l'œil voit, que le doigt sent aussi nettement, et qui sont recouverts chacun par un feuillet aponévrotique généralement mince, dépendant de l'aponévrpse cervicale. L'un de ces plans, formé par le scalène antérieur, se dirige en dedans et en avant, derrière le sternocléido-mastoïdien, pour venir s'attacher sur la première côte ; l'autre, formé par le scalène postérieur et l'angulaire de l'omoplate, se porte en dehors pour venir s'attacher sur les deux premières côtes et l'omoplate. En s'écartant ainsi l'un de l'autre, ces deux plans musculaires délimitent, avec les plans superficiels précédemment décrits d'une part, avec la première côte et l'orifice supérieur du thorax d'autre part, une sorte de cavité ayant la forme d'une pyramide triangulaire à sommet supérieur, à base inférieure répondant à la première côte : eh bien, cette cavité n'est autre que notre loge sus-rlaviculaire.
Fig. 528.
Coupe horizontale schématique de la partie inférieure de la région sus-claviculaire pour montrer sa forme pyramidale et ses trois parois.
1, sixième vertèbre cervicale. -^ 2, 2', scalène postérieur. — 3, trapèze — 4, peaucier. — 5, aponévrose cervicale superficielle. — 6. sternoeléido-mastoîdien. — 7. scalène antérieiu-. — 8, tendon intermédiaire de l'omo-hyoïdien. — 9. muscles sous-hyoïdiens. — 10, paquet vasculonerveui du cou. — 11. corps thyroïde. — 12, clavicule. — 13, un nerf rachidien. ^ 14, pyramide sus-claviculaire avec ses trois parois : o, paroi externe. — b, paroi postérieure. — c, paroi antérieure ou interne.
B. Se.s diverses régions. — Ainsi entendue, la loge sus-claviculaire nous offre à considérer comme toute pyramide à base triangulaire : 1° trois bords ; 2° trois parois ou faces ; 3° une base ; un sommet. Etudions successivement chacune de ces régions.
a. Bords. — Les trois bords de la pyramide sus-claviculaire se distinguent en antérieur, postérieur et interne ; le bord antérieur répond au bord postérieur du sterno-cléido-mastoïdien ; le bord postérieur n'est autre que le bord antérieur du trapèze ; le bord interne^ enfin, répond aux apophyses transverse? des vertèbres cervicales. Ces bords, on le voit, sont tous les trois verticaux. Ils sont, d'autre part,
convergents de bas en haut : ils s'élèvent obliquement, comme dans toufee pyramide, de la base au sommet.
b. Parois. — Les trois parois, de la loge, à leur tour, se distinguent en externe, en antérieure ou interne, en postérieure :
a) La paroi externe de la loge sus-claviculaire sépare cette dernière des téguments. Elle est constituée en allant de la superficie vers la profondeur, par les trois plans suivants : la peau, le tissu cellulaire sous-cutané (avec le peaucier) et l'aponévrose cervicale superficielle ; à ces divers plans, il convient d'ajouter, mais pour la partie inférieure de la région seulement, l'omo-hyoïdien et l'aponévrose cervicale moyenne qui le continue en bas. Toutes ces formations nous sont déjà connues et nous nous contenterons de les rappeler.
P) La paroi postérieure est formée par an certain nombre de muscles qui, partant de la colonne cervicale, se portent ensuite en bas et en dehors ; ce sont le splénius, l'angulaire de l'omoplate et le scalène postérieur (fig. 529, 7, 8, 9). — De ces trois muscles, le splénius et V angulaire occupent le haut de la région. Ils ne font, du reste, que la traverser pour passer ensuite dans la région de la nuque. — Le scalène postérieur qui, dans l'espèce, a plus d'importance, puisqu'il appartient presque tout entier à notre région, s'insère en haut, sur les tubercules postérieurs des apophyses transverses des sept vertèbres cervicales. Puis il vient s'attacher, en bas, par deux faisceaux, plus ou moins distincts, sur la face supérieure et le bord externe de la première côte d'une part, sur le bord supérieur et la face externe de la deuxième côte d'autre part.
y) La paroi antérieure ou interne est formée par un seul muscle, le scalène antérieur (fig. 529, 6). Comme on le sait, il prend naissance, en haut, sur les tubercules antérieurs des 3^, 4% 5^ et 6^ vertèbres cervicales et vient se fixer, en bas, sur letubercule que présente la -face supérieure de la première côte : ce tubercule, dit tubercule de Lisfranc, est un repère important, comme nous allons le voir bientôt, pour la ligature de l'artère sous-clavière. La paroi interne de la loge sus-claviculaire est incomplète. Il existe, en effet, en avant et en eu-rière du muscle scalène antérieur, deux larges hiatus, l'un antérieur, l'autre postérieur : Vhiatus antérieur résulte de ce fait que le soalène antérieur n'arrive pas au contact immédiat du sternocléido-mastoïdien ; Vhiatus postérieur répond à l'espace triangulaire à base inférieure qui sépare l'un de l'autre les deux muscles scalènes. Il est à peine besoin de faire remarquer que, grâce à ces deux hiatus, la cavité sus-claviculaire est mal fermée à son côté interne et communique largement, par le premier hiatus avec la région carotidienne et le médiastin antérieur, par le second avec le médiastin postérieur. Ajoutons que dans l'hiatus antérieur passent la veine sous-clavière, l'artère scapulaire supérieure et le nerf phrénique ; que, de même, dans l'hiatus postérieur cheminent l'artère sous-clavière et les diverses branches du plexus brachial.
c. Base ou plancher. — La base de la loge sus-claviculaire (fig. 528 et 530) a naturellement la forme d'un triangle ; son côté externe est représenté par le corps de la clavicule ; son côté postérieur, par le bord supérieur de l'omoplate ; son côté antérieur ou interne, par une hgne menée du bord postérieur du sterno-cléidomastoïdien à l'apophyse transverse de la septième cervicale. La première côte di^dse ce triangle en deux portions, l'une située en dehors de la côte ou portion externe, l'autre située en dedans de la côte ou portion interne. — La portion interne du plancher de la loge sus-claviculaire répond à l'orifice supérieur du thorax : nous y voyons le sommet du poumon avec le cul-de-sac supérieur' de la plèvre {dôme pleural), et
les tractus fibro-musculaires qui unissent ce dernier à la septième vertèbre cervicale et à la première côte {appareil suspenseur de la plèvre^ Bourgery, zucker- KANDL, Sébileau). — Dans sa portion externe, c'est-à-dire en" dehors de la côte, le creux sus-claviculaire se confond, sans ligne de démarcation bien nette, avec le
Fig. 529.
Région sus-claviculaire, plan profond.
1, peaucier. — 2, grand pectoral. — 3. sterno-cIéido-mastoMien récllné en avant. — 4, trapèze éc&rté en arrière. — 5. 5, omo-hyoïdien. — 6, scalène antérieur. — 7. soalène nnatérieiir. — 8. angulaire. — 9. splénius. — 10. paquet vaaculo-nerveux du cou (carotide primitive, jugulaire interne et pneumogastrique). — 11, artère et veine sous-clavlèreB. — 12, scapulaire supérieure. — 13, scapulaire postérieure. — 14, cervicale ascendante. — 15. jugulaire externe. — 16, nerf spinal. — 17, branche cervicale transverse du plexus cervical superficiel. — 18. nerf du trapèze. — 19, nerf du rhomboïde, — 20. plexus brachial. — 21, nerf phrénique. — 22. anse nerveuse de l'hypogloese.
sommet du creux axillaire : c'est par là que les différents organes qui forment le contenu de notre région descendent dans l'aisselle et, de l'aisselle, dans les segments sous-jacents du membre supérieur.
d. Sommet. — Le sommet de la loge sus-claviculaire répond au point où le sternocléido-mastoïdien, le trapèze, l'angulaire de l'omoplate et le splénius viennent au
contact. A ce niveau, l'aponévrose cervicale superficielle et l'aponévrose cervicale profonde prennent, elles aussi, réciproquement contact et se fusionnent.
7° Contenu de la loge sus-claviculaire. — Dans la loge que nous venons de décrire se trouvent contenus (fig. 529 et 530) : 1° des artères ; 2° des veines ; Z° des nerfs. Une nappe cellulo- ganglionnaire, qui se continue avec celle des régions voisines, entoure ces différentes formations et comble les vides laissés entre elles.
À. Artères. — Les artères sont représentées par V artère sous-clavière, et quelques-unes de ses branches :
a. Tronc de la sous-clavière. — L'artère sous-clavière, on le sait, tire son origine, à droite, du tronc brachio-céphalique en un point qui répond, superficiellement, à l'articulation sterno-claviculaire droite. Elle naît, à gauche, de la partie la plus reculée de la crosse de l'aorte et est, par conséquent, intrathoracique à son origine ; le point où elle émerge du thorax se trouve situé, d'après RiCHET, à 3 centimètres en dehors de l'extrémité interne de la clavicule gauche.
De ce point pour le côté gauche, de l'articulation sterno-claviculaire droite pour le côté droit, l'artère sous-clavière se dirige obhquement d'arrière en avant et de dedans en dehors en décrivant une légère courbe qui embrasse dans sa concavité le dôme pleural et qui croise la première côte (fig. 529). Son cahbre mesure en moyenne 8 milhmètres : on s'explique dès lors pourquoi ses blessures sont si graves et pourquoi, en particulier, lorsque la plaie est large et béante, elles peuvent entraîner la mort immédiate.
Située d'abord en dedans des scalènes {portion intrascalénique), dans la partie inférieure de la région sterno-cléido-mastoïdienne, à une profondeur qui varie de 5 centimètres (côté gauche), à 3 centimètres (côté droit), l'artère sous-clavière passe ensuite entre les scalènes {portion interscalénique), puis en dehors d'eux ( n^'-tion
La base du creux sus-claviculaire droit, plan profond.
Cette figure eat la même que la figure 529, dans laquelle on a réséqué lea deux acalènes. les vaisseaux sous-claviers et les branches d'origine du plexus brachial.
1, tubercule de Chassaignac. — 2, muscles iutertransversaires. — 3. 3, scalèue antérieur. — 4, 4, scalène postérieur. — 5, premières digitations du grand dentelé. — 6; première côte. — 7, 7, 7, 7, 7, les cinq branches d'origine du plexus brachial coupées à leur entrée dans la région. — 8, carotide primitive. — 9, jugulaire interne. — 10, pneumogastrique. — H, grand sympathique avec son ganglion moyen. — 12, artère vertébrale. -- ia thyrntHiP||y)P infi^riguro — 14. cervicale _Brpfonde. — 15, mammaire ijiterne. — 16. sommet du poumon, recouvert par la plèvre pariétale (dôme pleural). — 17, corps thyroïde.
(Pour les autres indicatons, se reporter à la figure 529.)
extrascalénique) poyr venir, enfin, s'engager au-dessous de la partie moyenne de la clavicule. Là, elle change de nom pour devenir l'artère axillaire. '
b. Collatérales de la sous-clacière. — En ce qui concerne les collatérales, l'artère sous-clavière, dans son trajet, et presque uniquement dans ses segments intra- et interscaléniques, abandonne sept branches savoir : !<> deux branches ascendantes, la vertébrale et la thyroïdienne inférieure qui appartiennent, la première à la région prévertébrale, la seconde à la région sous-hyoïdienne ; 2° deux branches descendantes, la mammaire interne et V intercostale supérieure, que nous retrouverons en étudiant le thorax ; 3° enfin, trois branches externes, la cervicale profonde, la scapulaire supérieure et la Populaire postérieure.
De ces trois artères, la cervicale profonde, se portant d'avant en arrière, passé entre la première côte et l'apophyse transverse de la septième cervicale et arrive ainsi à la région de la nuque, où elle se distribue (voy. Région de la nuque).
Les deux autres, la scapulaire postérieure et la scapulaire supérieure, traversent horizontalement le creux sus-claviculaire pour se rendre à l'épaule. — La scapulaire postérieure, la plus volumineuse des deux, passe au-devant des cordons du plexus brachial, souvent au miheu d'eux ; elle répond, superficiellement au triangle omo-trapézien ; elle n'est pas gênante pour la ligature de la sous-clavière. — La scapulaire supérieure longe le bord supérieur de la clavicule, à 4 miUimètres environ au-dessus de ce bord ; elle est dans le triangle omo-claviculaire et risque d'être intéressée dans la section des parties molles faite pour her la sous-clavière, si l'incision est pratiquée trop près de la clavicule. Cette ligature, disons-le en passant, trouve la plupart de ses indications dans les plaies et les anévrysmes de l'artère. Dans le cas d'anévrysme, affection qui s'observe surtout chez l'homme et de préférence sur le côté droit, elle se fait ordinairement en amont de la tumeur {méthode d^Anel- Hunter) ; mais lorsque celle-ci siège sur la portion intra-scalénique de l'artère, la ligature en amont est des plus difficiles, parfois même impraticable et force est alors de l'exécuter en aval de la tumeur [méthode de Brasdor-W ardrop, voy. p. 890).
L'artère sous-clavière étant entourée d'organes nombreux, dont la blessure est toujours à redouter au cours des interventions qui se pratiquent sur la région, il importe de connaître les rapports exacts qu'elle présente avec eux. Considérée à ce point de vue, l'artère sous-clavière se divise en trois portions : 1» une portion située en dedans des scalènes ; 2° une portion située entre les scalènes ; 3° enfin une portion située en dehors des scalènes. Nous envisagerons successivement les rapports de chacune de ces trois portions.
a. Portion intrascalénique. — Dans sa portion intrascalénique, l'artèfe sous-clavière appartient à la région sterno-cléido-mastoïdienne, dont elle traverse, comme nous le savons, la partie la plus inférieure.
Les rapports qu'elle affecte avec les parois de la loge carotidienne sont à peu près identiques à droite et à gauche : des deux côtés, en effet, l'artère repose, en bas et en dehors, sur le dôme pleural, en arrière sur le plan prévertébral. Elle est recouverte en avant, par la peau, le sterno-cléido-mastoïdien et les muscles sterno-hyoïdien et sterno-thyroïdien, qu'il faut sectionner pour la mettre à découvert.
Par contre, ceux qu'elle affecte avec le contenu de la loge (veine sous-clavière et veine jugulaire interne, nerfs pneumogastrique, sympathique et phrénique) sont un peu différents. — Du côté droit, en effet, elle répond (voy. fig. 520, p. 747) : en avant, au confluent de la veine jugulaire interne avec la veine sous-clavière, ainsi qu'aux deux nerfs phrénique et pneumogastrique, qui croisent perpendiculairement sa direction ; en arrière, au nerf récurrent ; en dedans, à la carotide primitive droite. — Du côté gauche, au contraire, elle se trouve en rapport (fig. 531) : en avant, avec l'origine du tronc veineux brachio-céphalique gauche, qui la croise ; en dedans, elle est longée verticalement et non croisée comme du côté opposé, par les nerfs phrénique et pneumogastrique : en outre, le nerf récurrent qui contourne la sous-clavière à droite, contourne l'aorte à gauche et ne présente avec la sous-clavière que des rapports éloignés : ajoutons, enfin, qu'elle est croisée parle crochet terminaldu canal thoracique.
Nous voyons, en résumé, que dans sa portion intrascalénique l'artère sous-clavière est entourée de veines volumineuses et de nerfs importants qui rendent son approche extrêmement dangereuse. Si nous ajoutons qu'elle est située à une profondeur de 4 à 6 centimètres, que c'est également de cette portion intrascalénique que naissent la plupart des collatérales, nous comprendrons pourquoi la ligature de l'artère à ce niveau est une opération des plus difficiles et des plus graves: le chirurgien
doit se donner le plus de jour possible et ne pas hésiter à réséquer l'extrémité interne de la clavicule et la poignée du sternum.
b. Portion mterscalénique . — Dans sa portion interscalénique (flg. 532 et 533), l'artère est logée, ainsi que les nerfs du plexus brachial, dans l'espace triangulaire que délimitent entre eux les deux scalénes, et dont, la base inférieure, répond à la face supérieure de la première côte. Dans cet espace, la sous-clavière, tant à droite qu'à gauche, est en rapport : en bas.
avec la face supérieure de la première côte, qui se creuse en gouttière pour la recevoir ; en arrière et en haut, avec les différents cordons nerveux qui constituent le plexus brachial ; en avant, enfin, avec le scalène antérieur, qui la sépare de la veine sous-clavière et du nerf phrénique, lequel, nous le savons, chemine sur le bord interne du muscle.
Le scalène antérieur est lui-même recouvert par les plans de la partie interne du creux sus-claviculaire. Pour découvrir l'artère dans sa portion interscalénique, le chirurgien est nécessai- C. rement obligé de sectionner le muscle _ scalène antérieur ; il importe de faire ^remarquer, à ce propos, que, en raison de la présence du nerf phrénique sur son bord interne, la section du muscle doit toujours être incomplète et intéresser sa moitié externe seulement.
c. Portion extrasralénique. — Dans sa portion extrascalénique (fig. 533), l'artère sous-clavière répond au creux sus-claviculaire proprement dit. Elle est, à ce niveau, plus superficielle et par suite plus facilement accessible que dans les deux portions précédentes :
aussi, est-ce le lieu d'élection pour y placer une ligature. En ce point, l'artère sous-clavière repose sur la première côte, qui la sépare de la cavité pleurale et du poumon : d'où le conseil, donné en médecine opératoire, de ne pas perdre le contact de la côte, lorsqu'on dénude l'artère, afin d'éviter de perforer la plèvre.
Elle est, sur cette première côte, placée immédiatement en dehors et en arrière du tubercule d'insertion du scalène antérieur. Ce tubercule, dit tubercule de Lisfranc, est le meilleur repère que l'on ait pour découvrir l'artère. Tl se reconnaît d'ordinaire aisément, lorsque le 4oigt, placé à un centimètre et demi en dedans du milieu de la clavicule et au contact mên e du dessus de cet os, est enfoncé directement d'avant en arrière (Fara-
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En haut et en arrière, l'arlère sou.s-clavière est en rapport avec les cordons du plexus brachial queJ,rop souvent, dans les exercices de médecine opératoire, les élèves confondent avec elle.
En avant, elle rép. nd : !<> à la veine sous-clavière ; cette veine, énorme sur le vivant, se cache derrière la clavicule et c'est pourquoi on ne saurait sans danger diriger les instruments vers cet os ; 20 à l'artère scapulaire supérieure, couchée sur la veine sous-clavière et cachée, elle aussi, par le bord supérieur de la clavicule ; 3° à la portion terminale de la jugulaire externe qui, en allant se jeter dans la veine sous-clavière, croise perpendiculairement la face externe de l'artère et gêne souvent l'opérateur : il faut alors écarter la veine en dedans ou en dehors, de préférence en dehors à cause de ses affluents externes ; 4" enfin, aux plans de couverture du triangle omo-claviculaire, c'est-à-dire en allant de la profondeur à la superficie : le musc le omo-hyoïdien et l'aponévrose moyenne, l'aponévrose superficielle, le tissu cellulaire sous-cutané et le peaucier, enfin la peau. Ce sont ces divers plans que le chirurgien traverse successivement dans la ligature de l'artère sous-clavière en dehors des scalénes.
Flg 531
Rapports de l'artère sous-clavière gauche en dedans des scalénes.
A, première côte. — B, tubercule de Chassaignac. — C, œsophage. — D, trachée. — E, dôme pleural.
1, muscle long du cou. — 2, scalène antérieur. — SncaK-ns noatèrieur
— 4, carotide primitive. — 5, sous-clavière. — 6, vertébrale. — 7, thyroïdienne inférieure. — 8. cervicale protonde. — 9, scapulaire supérieure. — 10, scapulaire postérieure. — 11, mammaire interne.— 12, jugulaire interne. — 13, veine sous-clavière . — 14, tronc veineux brachio-céphalique. — 15, pneumogastrique. — 16, récurrent. — 17, phrénique. — 18 plexus brachial . — 19, ganglion cervlcalinférieurdugrand sympathique.
— 20,canalthoiacique. — 21,liganientpIeuro-transTer8aire. — 22, ligament costo-pleural.
B. Veines. — Les veines que nous trouvons dans le creux sus-claviculaire, en plus de la portion terminale de la jugulaire interne, qui vient s'unir à la veine sous-
clavière pour donner naissance au tronc brachio-céphalique veineux correspondant et qui appartient plutôt à la région carotidienne qu'à notre région, sont : 1° la veine sous-clavière ; 2° la terminaison de la veine jugulaire externe.
a) La veine sous- clavière a un volume qui est presque aussi considérable que celui de la jugulaire interne. En général, elle ne reçoit pas directement les veines correspondant aux collatéraJes de l'artère. Ces veines collatérales se jettent plutôt en partie dans la jugulaire externe, en partie dans le tronc veineux brachio-céphalique. — Son trajet, sa direction, ses rapports nous sont connus : nous les avons signalés en étudiant les rapports de l'artère souâ-clavière. Nous n'y reviendrons pas ici. — Nous rappellerons seulement que la veine sous-clavière, à peu près rectihgne et transversale, chemine derrière la clavicule et qu'elle se trouve placée en avant de l'artère, qu'elle accompagne dans tout son trajet (sauf dans le triangle interscalénique, où elle en est séparée par le scalène antérieur) : il en résulte que l'artère et la veine peuvent être lésées en même temps, d'où l'apparition ultérieure d'un anévrysme artérioso-veineux. — Nous rappellerons encore qu'elle est.engainée par des tractus fibreux qui dépendent surtout de l'aponévrose moyenne et que, en raison de cette disposition qui lui permet de rester béante à la coupe, sa blessure est particulièrement grave (p. 662). Cette blessure nécessite, comme celle de la jugulaire, soit la ligature, soit la suture de la plaie veineuse. — Ajoutons qu'en s'unissant à la jugulaire interne, la veine sous-clavière forme avec cette dernière une sorte d'angle droit 'ouvert en haut en dehors (c'est Vangle veineux de Pirogoff), au sommet duquel vierment déboucher la jugulaire externe, la jugulaire antérieure, la grande veine lymphatique à droite, le canal thoracique à gauche. Cet angle veineux répond ordinairement au point où le bord externe du sterno-cléido-mastoïdien s'attache sur la clavicule. Il risque d'être intéressé dans les plaies de la partie interne de la base du creux sus-claviculaire et sa lésion, on le conçoit sans peine, présente une extrême gravité.
(3) La veine jugulaire externe pénètre dans le creux sus-claviculaire, après avoir traversé l'aponévrose moyenne, à 3 ou 4 centimètres au-dessus du bord supérieur de la clavicule (p. 761). Arrivée là, elle croise la face antérieure de l'artère sousclavière et, se dirigeant en dehors et en avant, elle vient se jeter dans l'angle veineux de Prirogoff, soit isolément, soit par un tronc commun avec la jugulaire antérieure. Comme les autres veines de la base du cou, elle se trouve, elle aussi, engainée par les expansions fibreuses émanées de l'aponévrose moyenne ; par suite, sa blessure peut, comme celle de ces dernières veines, se compUquer de l'entrée de l'air dans la veine.
C. Lymphatiques. — Outre les ganglions que nous décrirons plus loin avec la nappe de tissu cellulo-adipeux dans laquelle ils se trouvent contenus, on rencontre encore, dans la loge sus-claviculaire, la terminaison des deux troncs collecteurs du système lymphatique : la grande veine lymphatique à droite, le canal thoracique à gauche.
a) La grande veine lymphatique (fig. 503, H'), on le sait, collecte la lymphe de la moitié droite de la portion sus-diaphragmatique du corps et vient se jeter dans le confluent des veines jugulaire interne et sous-clavière droites. Toujours fort courte, elle ne mesure guère plus de 10 à 12 millimètres de longueur. Elle peut même faire défaut, les troncs lymphatiques qui la constituent s'ouvrant alors isolément dans le confluent veineux.
P) Le canal thoracique, qui collecte la lymphe de toute la portion sous-diaphrag-
matique et de la moitié gauche sus-diaphragmatique du corps, parcourt de bas en haut le médiastin postérieur, où nous le retrouverons (p. 905). Placé dans son trajet médiastinal sur la face antérieure de la colonne vertébrale, il change -de direction lorsqu'il arrive au niveau du bord inférieur do la septième vertèbre cervicale : il se porte alors en avant et en dehors et vient se terminer dans le confluent des veines sous-clavière et jugulaire gauches, en décrivant une courbe à concavité inférieure. Cette courbe ou crosse terminale du canal thoracique (fig. .o.32) est située au-dessus de l'artère sous-clavière, qu'elle croise, en arrière du paquet vasculo-nerveux du cou (jugulaire interne, carotide primitive, pneumogastrique), en avant de la veine vertébrale, du nerf phrénique et des branches de division du tronc thyroseapulaire, que l'aponévrose cervicale profonde applique sur le muscle scalène antérieur.
D'ordinaire, elle ne s'élève guère au-dessus du niveau de la veine sous-clavière ; mais, parfois (2 fois sur 6 d'après P. Lecène), elle remonte davantage et se rapproche du tubercule de Chàssaignac : elle se trouve alors exposée à être blessée au cours des interventions qui se pratiquent sur la région et en particulier au cours de l'extirpation des ganglions sus-claviculaires ou carotidiens inférieurs.
(P. Lecène, dans un travail qui date de 1904, en a relevé 22 observations). Ajoutons
que la blessure de la crosse du canal thoracique est. une lésion assez sérieuse, parfois même mortelle (Vautrin, en 1905, en a pubhé un cas), qu'elle s'accompagne d'une lymphorrhagie très abondante et que le traitement qui lui est applicable consiste dans la ligature du bout périphérique du vaisseau ou. tout au moins, dans le tamponnement serré de la plaie.
Fio. 532.
La portion terminale du canal thoiaci(]ue.
1, canal thoracique. — 2, stenKi-mastoï lien. — 3, jugulaire interue.
— 4, veine sous-clavière. — 5, omo-hyoïdien et aponévrose moyenne. — 6, carotide primitive. — 7, artère tbyroï iemie inférieure. — 8, veine vertébrale et 8'. artère de même nom. — 9, nerf phrénique. — 10, .syniphatique.
— 11, scalène antérieur. — 12, artère scapulaire postérieure. — 13, scapulalre supérieure. — 14, artère sous-clavière. — 15, plexus brachial. — 16, ganglion lymphatique.
D. Nerfs. — Les nerfs de la région sont constitués par le nerf phrénique et par le plexus brachial (fîg. 532).
a. Nerf phrénique. — Le nerf phrénique tire sa principale origine de la 4^ paire cervicale et, accessoirement, de la 3^ et de la 5^. Nous avons vu qu'il se porte verticalement en bas, en suivant la face antérieure du scalène antérieur, sur lequel il est appHqué par l'aponévrose d'enveloppe de ce muscle.
Arrivé à l'extrémité inférieure du scalène antérieur, il contourne son bord interne en un point qui, superficiellement, répond à l'espace triangulaire séparant les deux chefs d'insertion inférieure du sterno-cléi do-mastoïdien (point douloureux
de la névralgie du phrénique, voy. p. 821) : puis, passant entre l'artère et la veine sous-clavières, il pénètre dans le thorax.
La lésion de ce nerf est un accident grave, surtout à redouter dans la ligature de la suus-clavière entre les scalènes : c'est en pratiquant cette opération que B. Couper et HuTiN le blessèrent ; le malade de Cooper eut une toux continuelle pendant les quinze jours que dura sa survie.
b. Plexus brachial. — Le plexus brachial représente assez bien, dans son ensemble, un triangle dont le sommet tronqué occupe le creux axillaire et dont la base
est apphquée sur les côtés de la colonne vertébrale.
Les cinq gros cor dons qui le constituent (branches antérieures des quatre dernières paires cervicales et de la première dorsale) se comportent d'une façon qui varie sensiblement suivant les sujets, mais que l'on peut schématiser comme suit. — La cinquième cervicale s'unit avec la sixième pour former un cordon unique, lequel se bifurque bientôt en deux branches ; il en résulte un X majuscule renversé ( x). — De même, la première dorsale s'unit à la huitième cervicale pour former un deuxième cordon qui se partage lui aussi en deux branches ; il en résulte un nouvel X renversé, situé au-dessous du premier. — Entre ces deux X nerveux chemine isolément la septième cervicale jusqu'au niveau de la première côte. La, elle se divise en deux branches à la manière d'un Y renversé ( ►<) : la branche supérieure se réunit à la branche de bifurcation inférieure de l'X qui est au-dessus ; la branche inférieure s'unit de même avec la branche de bifurcation supérieure de l'X qui est au-dessous.
Les cordons nerveux d'origine du plexus brachial se trouvent situés au-dessus et en arrière de l'artère sous-clavière ; ils occupent, comme nous l'avons vu plus haut, l'angle postéro-inférieur du creux sus-claviculaire. Par leurs branches coUa-
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Les vaisseaux et nerfs du creux sus'-claviculaire (côté droit).
1, sterno-cléiflo-inastoïdien. — 2, trapèze. — 3. omo-hyodieii. — 4, clavicule. — 5, première côte. — G, sons-clavier, avec son aponé\T03e. — 7, grand pectoral urmonté du peaucier. — 8, scalène antérieur. — 9. scalène postérieur. — 10, paquet vasculo-nerveux du cou avec ; a, carotide primitive ; b, pneumogastrique ; c, jugulaire interne. — 11, vaisseaux sous-claviers continués par les vaisseaux axIUaires. — 12, scapulaire postérieure. — 13, scapulaire supérieure. — 14, thyroïdienne Inférieure. — 15, vertébrale. — 16, jugulaire externe. — 17, les cinq branches d'origine du plexua brachial (5". 6", 7', 8' cervicales et V dorsale). — 18, nerf du sousclavier. — 19, nerf phrénique avec son anastomose avec le précédent. — 20, anse de l'hypoglosse formée par la branche descendante du plexus cervical. — 21, tissu cellulo-adlpeux de l'aisselle.
térales, ils innervent les muscles de l'épaule et de la partie supérieuro du thorax ; leurs branches terminales se distribuent au membre supérieur.
Les lésions du plexus brachial (contusion, compression, section), consécutives habituellement à des traumatismes du creux sus-claviculaire, ou aux tumeurs anévrysmales ou autres développées dans cette région, ont une symptomatologie sensiblement analogue à la symptomatologie des lésions des racines médullaires correspondantes : elles amènent des paralysies dont la caractéristique est de ne pas répondre à la distribution d'un nerf déterminé.
On décrit trois types de ces paralysies radiculaires du plexus brachial, savoir :
l" Un type postérieur (type Duchenne-Erb) produit par une lésion des deux racines supérieures, 5« et 6« cervicales ; la paralysie intéresse les muscles, deltoïde, biceps, brachial antérieur et longsupinateur ; d'où impossibilité pour le malade d'élever le bras et de fléchir l'avant-bras ; la sensibilité est peu atteinte ;
2" Un ti/pe inférieur (lésion des 7«, 8<= cervicales et 1" dorsale), très rare ; la paralj'sie porte sur les muscles des éminences thénar et hypothénar, sur les interosseux et sur les fléchisseurs ; l'anesthésie occupe la moitié interne de la main et de l'avant-bras, c'est-à-dire le territoire du cubital et du brachial cutané interne ; on observe encore des troubles oculo-pupillaires, caractérisés par du myosis, du rétrécissement de la fente palpébrale, de l'enfoncementduglobe de l'œil, lorsque la lésion intéresse, non le plexus lui-même, mais bien les racines médullaires, en particulier la première paire dorsale par laquelle, on le sait, passent les fibres irido-dilatatrices que le centre cilio-spinal de la moelle envoie au grand sympathique ;
3° Un type de paralysie totale, dans lequel la paralysie frappe tous les muscles du membre supérieur, y compris ceux de l'épaule ; l'anesthésie peut occuper la main, l'avant-bras et même la face externe du bras ; mais la face interne, innervée par les intercostaux, reste toujours indemne ; les troubles oculopupillaires sont excessivement fréquents dans ce cas.
E. Nappe cellulo-ganglionnaire. — Une nappe cellulo-ganglionnaire, semblable à celle que nous avons décrite dans la région carotidienne, entoure tous les éléments vasculo-nerveux précités. Cette nappe cellulo-ganglionnaire comble les vides laissés entre les parois de la loge sus-claviculaire, remontant au-dessus de l'omo-hyoïdien, entre l'aponévrose cervicale superficielle d'une part, le splénius l'angulaire de l'omoplate et les scalénes d'autre part, s'interposant même entre l'aponévrose moyeime et l'aponévrose superficielle pour entourer la jugulaire externe (p. 761). Elle se continue : en dedans, avec la nappe cellulo-gangUonnaire de la région carotidienne ; en bas et en dedans, avec celle du mëdiastin ; en bas et en dehors avec celle de l'aisselle.
Cette nappe de rempHssage est constituée par du tissu cellulo-adipeux dans lequel se trouvent plongés un grand nombre de ganglions {ganglions profonds du creux sus-claviculaire). Ces gangUons reçoivent leurs lymphatiques de la partie postérieure de l'aisselle, souvent de la région mammaire, parfois, enfin, directemment des téguments du membre supérieur. La pathologie de ces ganghons ne présente rien de spécial à la région ; ils peuvent, ici comme ailleurs, être le siège d'adénites simples suppurées ou non, d'adénites tuberculeuses, syphihtiques, cancéreuses. L'envahissement de ces ganglions dans le cancer de la mamelle, dans le cancer de la face et dans le cancer des premières voies digestives, n'est pas chose rare.
Rappelons, à ce sujet, que l'on a signalé l'engorgement de ces ganghons même dans, le cas de cancer de l'œsophage thoracique et»de l'estomac, et que, dans certains cas où le diagnostic du cancer de l'estomac restait hésitant, la présence d'un ganglion volumineux dans le creux sus-claviculaire gauche a pu permettre d'affirmer l'existence d'une tumeur maligne de cet organe (Troisier).
7° Plan squelettique. — Le squelette de la région du creux sus-claviculaire est constitué : 1° par la face supérieure du corps de la clavicule ; 2° par la face supé-
Heure du corps de la première côte ; 3° par les apophyses transverses des vertèbres cervicales. De ces diverses formations osseuses, les apophyses transverses des vertèbres cervicales nous sont déjà connues ; nous n'envisagerons ici que la clavicule et la première côte.
a. Corps de la clavicule. — La clavicule, on le sait, est un os long, transversalement étendu comme un arc-boutant, entre la poignée du sternum et l'omoplate. Contournée à la manière d'un S italique ( w ), elle présente deux courbures : une courbure interne à concavité dirigée en arrière ; une courbure externe à concavité dirigée en avant. Elle nous offre à étudier un corps et deux extrémités. — Les deux extrémités de la clavicule, l'une interne, l'autre externe, seront décrites plus loin avec la région sternale et avec la région de l'épaule, dont elles contribuent à former le squelette ; le corps, seul, fait partie de notre région. — Aplati de haut en bas, le corps de la clavicule nous présente : 1° une face supérieure convexe, lisse et unie ; 2° une face inférieiu-e également convexe, sous laquelle passent les vaisseaux sousclaviers et le plexus brachial pour pénétrer dans la région de l'aisselle ; 2>^ deux bords, dont l'un, antérieur, répond directement à la peau et au muscle peaucier, dont l'autre, postérieur, régulièrement lisse et arrondi, présente des rapports • plus ou moins immédiats avec le ventre postérieur de l'omo-hyoïdien et les vaisseaux sousclaviers.
Le corps de la clavicule est creusé, comme le corps des os longs, d'un canal médullaire. Il se développe par un seul point d'ossification qui se montre vers la fin de la quatrième semaine: c'est le premier qui apparaît sur le squelette.
En raison de sa situation superficielle, le corps delà clavicule est, au point de vue de l'exploration clinique comme au point de vue opératoire, aisément accessible. Il est, pour le même motif,
fréqueiiimrnt le siège de fracti res.
Ces fractures se rencontrent d'ordinaire à l'union du tiers moyen avec le tiers externe de l'os. Parfois de cause directe, elles sont, le plus souvent, de cause indirecte (chute sur le moignon de l'épaule, sur la main) et le trait de fracture a une direction oblique de dehors en dedans et d'avant en arrière. En règle générale, les deux fragments subissent un déplacement plus ou moins marqué, commandé d'une part par les muscles qui s'insèrent à la clavicule et, d'autre part, par le poids du membre supérieur : c'est ainsi que le fragment externe, tiré en bas par le deltoïde et le poids du bras, s'abaisse ; le fragment interne, au contraire, tiré en haut par la contraction du sterno-cléidomastoïdien, se relève (fig. 534). Les fragments déplacés peuvent, comme nous le verrons plus loin en étudiant l'aisselle, léser les vaisseaux et les nerfs au moment où ceux-ci passent sous la clavicule pour pénétrer dans la cavité axillaire. Disons en terminant que la clavicule est, avec le tibia et le cubitus, un des os sur lesquels les gommes et les exostoses syphilitiques sont les plus faciles à percevoir.
b. Corps de la première côte. — Le corps de la premier côte est orienté de telle sorte que l'une de ses faces regarde en haut, l'autre en bas. La face supérieure est à peu près plane. On y remarque, à sa partie moyenne, deux gouttières transversales (fig. 530) : l'une, postériem-e, livre passage à l'artère sous-clavière ; l'autre, antérieure, loge la veine de même nom. Entre les deux, et en un point voisin du bord interne, s'élève une petite saillie rugueuse plus ou moins marquée suivant les sujets : c'est le tubercule de Lisfranc, dont nous avons montré plus haut l'importance au point de vue de la ligature de l'artère sous-clavière en dehors des scalènes
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Fig. 534.
Schéma montrant le mécanisme des déplacements des fragmenta dans une fracture de la clavicule (d'après
FOEOtTE).
On rencontre parfois, daris le creux sus-claviculaire, au niveau de la septième vertèbre cervicale, une côte surnuméraire plus ou moins bi n développée. Cette côte surnuméraire, véritable côte cervicale, est susceptible d'acquérir une longueur de 5 à 6 centimètres et d'amener, du côté des vaisseaux et des nerfs contenus dans la région, des phénomènes de compression pouvant nécessiter une intervention chirurgicale. Lorsque cette disposition existe, on voit -habituellement l'artère sousclavière passer au-dessus de la côte surnuméraire et non plus sur la première côte thoracique comme à l'état normal ; l'artère se trouvant alors constamment exposée aux traumatismes, aux pressions, aux frottements qui résultent de son contact avec cette côte anormale, peut devenir le siège d'anévrysme (Hillefeld, 1877) ; mais c'est chose rare. I a lésion le plus fréquemment observée est la compression et l'irritation du plexus brachial et des nerfs duAOisinage: d'oi^ les névralgies, les parésies accusées par les malades (P. Marie, Crouzon et Chatelin 1913, Church, 1919).
8" Vue d'ensemble de la région sus-claviculaire, voies d'accès. — Nous venons, dans les pages qui précèdent, de décrire les parois de la loge sus-cJaviculaire et son contenu. Nous pouvon.s maintenant, en manière de synthèse, jeter un coup d'œi] d'ensemble sur cette région complexe, tout en soulignant au passage les faits
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Fig. 535.
Le creux sus-v;laviculaire vu sur une coupe horizcntale du cou passant à 1 centimètre
au-dessus de la clavicule (sujet congelé, côté droit, segm.ent inférieur de la coupe).
1. sommet du poumon droit, avec 1', cavité pleurale. — 2, artère sous-davière, avec, 2", origine du tronc commun il la vertébrale et à. la thyroï lieune inférieure, 2", origine de la mammaire interne. — 3, part'e supérieure de la deuxième vertèbre dorsale. — 4, t?te de la deuxième côte. — 5, première côte. — 6, muscles intercostaux. — 7, scalène postérieur. — 8. scalène antérieur. — ■ 9, ganglion lymphatique. — 10, omoplato-hyoïdien. — 11, trapèze. — 12, artère transverse du cou. — 13, plexixs brachial. ^ 14, artère scapuliire supérieure (elle vient de la thyroïdieime supérieure) — ■ 15, veine sous-clavière. — 16, jugulaire interne s'abouchant avec la veine sous-clavière. — 17, crosse de la veine jugulaire antérieure. — 18, artère carotide primitive. — 19, pôle inférieur du corps thyroïde. — 20, œsophage. • — 21, trachée. — 22, veines thyroïdiennes. — 23, sterno-cléido-thyroïdien. — 24, sterno-hyoïfieu. 25, sterno-déido-mastoldien. — 26, pneumogastrique. — 27. phrénique. — 28, récurrent droit. — 29. sympathique. — 30, veine jugulaire eïterne.
anatomiques qui nous paraissent être les plus intéressants au point de vue clinique comme au point de vue chirurgical.
Tout d'abord, la loge sus-claviculaire est une cavité de forme pyramidale, dont la base, triangulaire, coiffe l'extrémité supérieure 4e la cavité pleurale et du poumon. Etroite en haut, elle s'élargit progressivement au fur et à mesure qu'elle se rapproche de la clavicule : c'est au niveau du bord supérieur de cet os (fig. 535), et surtout en dedans, qu'elle présente sa plus grande profondeur. Elle est en communication large avec les trois régions carotidiennes; axillaire et médiastinale : aussi, les collections liquides, sanguines ou purulentes, ainsi que les tumeurs nées dans la cavité sus-claviculaire, envahissent-elles facilement les régions avoisinantes, et réciproquement
La loge sus-claviculaire renferme des vaisseaux et des nerfs, à la fois nombreux et volumineux : de là les troubles vasculaires ou nerveux que produisent fatalement, à une période plus ou moins précoce de leur évolution, les tumeurs qui s'y développent (anévrysmes, cancers, tumeurs ganglionnaires). Ces vaisseaux et ces nerfs occupent la partie inférieure de la région : la moitié supérieure en est à peu près dépourvue. La moitié inférieure de la loge sus-claviculaire devient ainsi la « zone dangereuse » de notre région.
Mais ce n'est pas tout. Dans cette moitié inférieure, dangereuse, du creux susclaviculaire, l'élément vasculaire et l'élément nerveux, bien loin de se mélanger, se disposent chacun sur un plan spécial (fig. 535) : les gros vaisseaux se trouvent surtout en dedans, dans l'angle interne du creux, où ils sont en rapport intime avec le dôme pleural et le sommet des poumons, ce qui nous explique la coïncidence, notée par les auteurs, des lésions des vaisseaux et des lésions pleuro-pulmonaires ; les nerfs, au contraire, se groupent en dehors, dans l'angle externe, II en résulte que, suivant qu'un traumatisme se portera sur la partie externe ou sur la partie mterne de la base du creux sus-claviculaire, on observera de préférence des symptômes de lésions nerveuses dans le premier cas, des symptômes de lésions vasculaires dans le second.
On conçoit aisément, étant donné le nombre et le calibre des vaisseaux de la région, la gravité que présentent habituellement ces lésions vasculaires, ainsi que les difficultés de leur diagnostic et de leur traitement. Nous citerons à ce propos, comme exemple curieux, l'observation de Farganel, rapportée par Nimier et Laval, où un blessé succomba en quelques minutes à un hémothorax foudroyant : la pointe d'un sabre, entrée par le côté droit du cou, était allée perforer la sous-clavière et le dôme pleural du côté opposé sans léser aucun autre organe.
La loge sus-claviculaire n'est séparée de l'extérieur (paroi externe) que par une mince couche de parties molles constituées par la peau, le tissu cellulaire souscutané, l'aponévrose cervicale superficielle et, en plus, mais pour la partie inférieure de la région seulement, par l'omo-hyoïdien et l'aponévrose cervicale moyenne. Ce sont ces divers plans que le chirurgien traverse, successivement et méthodiquement, pour aborder la cavité et son contenu. Et, pour cela, il peut suivre : 1° soit le bord postérieur du sterno-cléido-mastoïdien ; 2° soit le bord supérieur de la clavicule ; 3° soit ces deux bords à la fois ; 4° soit enfin une hgne réunissant le miheu du sternocléido-mastoïdien au milieu de la clavicule. De ces différentes voies d'accès, l^s deux premières conduisent plutôt sur les vaisseaux, la dernière sur le plexus brachial (Tuffier).
LIVRÉ IV
THORAX
t CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES
i Nous désignerons sous le nom de thorax ou de poitrine la cavité thoracique et les
^ parois qui la circonscrivent. La cavité thoracique, on le sait, rgnferme à la fois la [ plus grande partie de l'appareil respiratoire, une portion importante du conduit alimentaire, l'organe central de la circulation et les gros vaisseaux qui en partent.
1° Limites. — Intermédiaire au cou et à l'abdomen, le thorax est hmité, en haut, par un plan obhquement dirigé en bas et en avant, qui passerait à la fois par le
' sommet de l'apophyse épineuse de la septième cervicale et par le bord supérieur du sternum.
• En bas, la cavité thoracique se trouve séparée de la cavité abdominale par le diaphragme et a pour hmite la surface même de ce muscle : cette limite représente un plan oblique en bas et en arrière, qui partirait de l'appendice xiphoïde du sternum, pour aboutir à l'apophyse épineuse de la douzième vertèbre dorsale.
Il résulte de l'obhquité de ces deux plans-limites, plan supérieur et plan inférieur, que le thorax est beaucoup plus étendu en arrière qu'en avant : en avant, sa hauteur est celle du sternum lui-même, diminuée de la partie inférieure de l'appendice xiphoïde ; en arrière, elle est égale à toute la hauteur de la colonne dorsale. Le dia-
r mètre vertical antérieur du thorax est de 15 à 18 centimètres, tandis que le dia-
P mètre vertical postérieur atteint de 30 à 32 centimètres
2° Forme générale. — Le thorax, tel qu'on le considère en anatomie artistique, a la forme d'un tronc de cône renversé, dont la grande base, dirigée en haut, s'étendrait d'une épaule à l'autre.
En anatomie topographique, il convient d'en distraire les épaules et le creux de l'aisselle, qui font manifestement partie du membre supérieur et que nous décrirons plus loin. Si on enlève ainsi les épaules suivant deux verticales, l'une antérieure taiigente au côté externe de la mamelle (chez la femme), l'autre postérieure passant par le bord spinal de l'omoplate, le thorax nous apparaît encore sous la forme d'un tronc de cône, mais avec cette différence que la grande base, cette fois, se trouve située en bas, tandis que la petite base, plus connue sous le nom de sommet, répond à la partie inférieure du cou.
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Ainsi compris, le thorax revêtu de ses parties molles diiïère bien peu, au pomt de vue de sa forme générale, du thorax étudié sur le squelette.
3° Dimensions, indice thoracique. — La circonférence supérieure de la poitrine, mesurée sur le vivant, l'emporte sur la circonférence inférieure, d'après Hirtz, de 7 centimètres chez l'homme adulte, de 5 centimètres chez la femme, de 2 centimètres chez l'enfant. Son développement est proportionnel, toutes choses égales d'ailleurs, à la vigueur du sujet et, à ce titre, sa mensuration {périmètre thoracique) est un élément d'appréciation qui a une certaine valeur dans l'examen de l'aptitude
des jeunes gens à servir dans
l'armée.
Cette circonférence ciquo supérieure se
thoramesure d'ordinaire au niveau de la Ugne sous-pectorale ou, si l'on préfère, à 3 centimètres audessous des mamelons, sur le sujet ayant les bras tombants le long du corps et pendant le repos qui sépare deux respirations (Rouget et Dopter). Elle doit toujours être rapprochée de la taille. L'expérience a démontré que, dans ces conditions, elle est, chez les sujets vigoureux, égale, à peu de chose près, à la moitié de la taille plus 2 centimètres (Vallin). Par contre, chez les sujets faibles, et en particulier chez ceux qui sont prédisposés aux affections pulmonaires, elle est inférieure à la demi-taille (Antony).
11 est à remarquer que, dans l'espèce humaine, le diamètre transverse de la poitrine est toujours plus grand que le diamètre antéro-postérieur, mais il existe, à ce sujet, des variations ethniques et individuelles fort étendues (voy. Weisgerber, Th. de Paris, 1879) : le diamètre antéro-postérieur est, en moyenne, de 20 centimètres ; le diamètre transverse, de 26 à 28 centimètres. Si
nous appelons indice thoracique de largeur le rapport centésimal du diamètre
(Diam. transverse x 100\ nidice = DTamTant.-post. /' "°"'
voyons cet indice atteindre, en moyenne, 140 chez l'homme, 130 seulement chez la femme. Mesuré sur le squelette, cet indice est beaucoup moindre ; d'après les recherches de Weisgerber, il est de 117 chez les Européens, de 124 chez les nègres d'Afrique, de 126 chez les Chinois, de 128 chez les Polynésiens, de 151 chez les Indous.
Fig. 536.
Cage thoracique, vue par sa faoe antérieure
1. 2, 3, 4, 5, 6 et 7, première, deuxième, troisième, quatrième, cinquième, sixième et septième côtes Uôtes aternoles), avec leurs cartilages costaux. — 8, 9, 10, 11 et 12, huitième, neuvième, dixième, onzième et douzième côtes {côtes slernales. les deux dernières 11 et 12, côtes flottantes), ayec leurs cartilages costaux. — 13, poignée du sternum. — 14, corps de cet os. — 15, appendice xiphoïde. — 16, première vertèbre dorsale, articulée avec la première côte. — 17, douzième vertèbre dorsale, articulée avec la douzième côte.
CHAPITRE PREMIER
PAiROIS THORACIOUES
La paroi thoracique fait défaut à la partie supérieure de la région, où la cavité de la poitrine, largement ouverte, se continue sans ligne de démarcation bien nette avec les différentes régions du cou. Cette paroi existe partout ailleurs. Sauf à la partie inférieure, où elle est formée par une simple lame musculaire, le diaphragme, elle est représentée, sur tous les autres points, par un substratum squelettique, le thorax ou cage thoracique. Les parois thoraciques forment un certain nombre de régions, régions pariétales, dont chacune mérite une description détaillée. Mais il convient, avant de les décrire, de rappeler en quelques mots quelle est la forme et la constitution anatomique de la cage thoracique.
ARTICLE PREMIER CAGE THORACIQUE
1<^ Arcliitecture, élasticité, résistance. — La cage thoracique (fîg. 536), ainsi appelée parce que les segments osseux qui la constituent affectent une disposition qui rappelle un peu celle des barreaux d'une cage, représente le squelette du thorax. Elle est formée : en arrière, par les douze vertèbres dorsales ; sur les côtés", par les douze côtes ; en avant, par le sternum et les cartilages costaux. Ces diverses pièces, osseuses ou cartilagineuses, sont réunies les unes aux autres par des articulations qui permettent à la cage thoracique un certain nombre de mouvements, très limités d'ailleurs, nécessaires au jeu normal de la respiration.
Recouverte extérieurement par une couche de parties molles, mince en avant et sm' les côtés, plus épaisse en arrière et en particulier au niveau des gouttières vertébrales, la cage thoracique est superficielle et, par suite, facilement accessible aux agents traumatiques, aisément accessible également au chirurgien. Par sa face profonde,, elle est en rapport avec les organes et les formations intrathoraciques, à l'égard desquels elle remplit un rôle de protection souvent efficace. II est à remarquer, toutefois, qu'elle est moins bien disposée à cet égard que le crâne ou même que le bassin : elle présente, en effet, de nombreux points faibles, les espaces intercostaux, au niveau desquels les viscères intrathoraciques ne sont plus protégés par le squelette. Il convient d'ajouter que, lorsque sa force de résistance est vaincue, elle peut, à son tour, devenir un agent vulnérant pour les organes qu'elle renferme :
c'est ainsi, par exemple, qu'une esquille détachée d'une côte peut venir déchirer le poumon (blessures de poitrine par éclats d'obus).
La cage thoracique, son architecture nous l'explique sans peine, est très élastique. Cette élasticité est d'autant plus grande que le sujet est plus jeune : on connaît le cas rapporté par A. Paré d'un enfant de vingt-huit mois, sur la poitrine duquel les roues d'un carrosse contenant cinq gentilshommes passèrent sans déterminer aucune fracture. Jusque vers l'âge de' vingt-cinq ans, d'après Weisgerber, elle est suffisante pour que le sternum puisse être amené, sans fracture de côtes, jusqu'au contact de la colonne vertébrale. Elle diminue chez l'adulte à mesure qu'on avance en âge, et la fragilité des côtes chez les vieillards est bien connue.
L'élasticité de la cage thoracique nous permet de comprendre ces cas observés en chnique, où, à la suite d'un traumatisme intéressant le thorax, on trouve des lésions pulmonaires parfois étendues (contusion, déchirures du poumon) sans fracture du squelette. En pareil cas, en effet, le thorax se comporte à la façon d'un ressort élastique, dit J. Peyrot, cédant et laissant l'agent contondant agir pour ainsi dire directement sur le poumon, puis se redressant indemne de fracture, lorsque cet agent cosse d'appuyer sur lui.
L'élasticité de la cage thoracique est due surtout à l'existence, dans le squelette costal, d'une
portion cartilagineuse, les cartilages costaux. Aussi, lorsque ceux-ci s'ossifient, le thorax devient-il rigide. Cette ossification se produit normalement sous l'influence de l'âge ; mais elle peut s'observer aussi, prématurément, dans certains cas pathologiques. On peut, notamment, la rencontrer chez des sujets jeunes, atteints d'emphysème pulmonaire ou d'asthme, et l'on conçoit que, chez de pareils malades, elle soit susceptible d'augmenter notablement la gêne respiratoire en mettant un obstacle invincible à l'ampliation de la poitrine. De là le conseil donné par Freund (1902) de pratiquer, en pareils cas, la résection des cartilages costaux ossifiés pour rendre au thorax, devenu rigide, son élasticité et sa mobilité primitives. Celle opération (opération de Frf.und) a été faite iln assez grande nombre de fois dans l'emphysème pulmonaire et ses résultats ont été, pour la plupart, très satisfaisants.
2° Forme. — On a comparé fia cage thoracique à un tronc de cône à base inférieure (fîg. 537), qui serait un peu aplati dans le sens antéro-postérieur. — Sa face antérieure est légèrement convexe. — Sa face postérieure présente, sur la ligne médiane, la saillie des apophyses épineuses des vertèbres dorsales et, à gauche et à droite de cette saillie, les deux gouttières vertébrales. — Ses faces latérales sont fortement convexes, à la fois dans le sens horizontal et danç
Fig. 537.
Cage thoracique. vue par sa face postérieure (T.).
I. première vertèbre dorsale. — XII, (loiizième vertèbre dorsale. — 3. 3, apophyses épineuses des vertèbres (iorsales. — 4, 4 gouttières vertél)rales. - — 6, 5, apophyses transverses, a'articulant par leur aommet avec l'extréinité postérieure des côtes. — 6, 6, angles postérieurs des côtes, s'éloignant d'autant plus de la colonne vertébrale que la côte est plus inférieure.
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le sens vertical. — Son sommet représente un orifice elliptique {orifice supérieur du thorax) dont le plan est légèrement incliné de haut en bas et d'arrière en avant, de telle sorte qu'une ligne horizontale menée par la fourchette sternale rencontrerait en arrière, non pas la première vertèbre dorsale, mais la seconde. Il mesure, en moyenne, 5 centimètres dans le diamètre antéro-postérieur, 10 à 12 centimètres dans le diamètre transversal ; son rétrécissement (voy. p. 838,) serait la cause de la localisation de la tuberculose dans le sommet du poumon (Freund 1902). — Sa base, enfin, est irrégulière ; formée en arrière par la douzième côte, elle est, à ce niveau, soit horizontale, soit oblique en bas, suivant que cette douzième côte est elle-même horizontale (côte court ) ou oblique (côte longue). Dans le reste de son étendue, la base du thorax, constituée par les cartilages costaux des six dernières côtes est fortement obUque d'arrière en avant et de bas en haut : une ligne horizontale menée par la base de l'appendice xiphoïde tomberait, en arrière, sur la neuvième vertèbre dorsale et non pas sur la douzième.
La cage thoracique subit parfois des déformations, dont les unes ne peuvent être considérées comme pathologiques [déformations par le corset^ thorax en entonnoir), dont les autres sont, au contraire, consécutives à une lésion de la colonne vertébrale (déviations du rachis) ou du système osseux tout entier {rachitisme).
L'usage d'un corset trop serré détermine, dans la forme générale du thorax, des modifications qui sont plus ou moins profondes, mais qui nous paraissent indéniables. Sous l'influence de la constriction à peu près permanente qu'exerce le corset sur la partie inférieure du thorax, les cinq
ou six dernières côtes sont refoulées en dedans, du '^^-~\ côté du plan médian. Il en résulte, tout d'abord,
W -1 n q*'^ 1^ diamètre transversal du thorax diminue gra-
duellement de la 8« ou de la 9« côte jusqu'à la 12» et que le thorax, dans son ensemble, revêt la forme, non plus d'un cône, mais d'un baril. Cette
Fig. 538.
Malformations non pathologiques du thorax.
Bnmoir, thorax normal. — En roM9«, thorax en entonnoir. — En bleu, tlioras avec angle sternal.
1, colonne vertébrale. — 2. sternum. — 3, première côte. — 4, septième côte.
Fig. 539.
Déformation du thorax dans la scoliose, vue sur une coupe horizontale de la cage thoracique (schématique).
En noir, thorax normal. — En rouge, thorax scollotique. V, axe antéro-postérieur médian.
déformation en baril n'est poiirtant pas une disposition constante. Dans bien des cas, comme le font remarquer Hourman et Dechambre {Arch. génér. de Médecine, 1835), le resserrement maximum du thorax répond, non plus à sa circonférence inférieure comme tout à l'heure, mais à trois ou quatre travers de doigt au-dessus. Il existe à ce niveau un sillon de constriction transversal, au-dessous duquel les dernières côtes, au lieu de rentrer dans la cavité abdominale, sont au contraire rejetées au dehors et viennent former une forte saillie sous les parties molles. Dans ces cas, le thorax, dans son ensemble, pourrait être comparé (Hourman et Dechambre) a à ces vases antiques à pied élargi et séparé du reste par un col plus ou moins rétréci » . Le resserrement du thorax inférieur par le corset entraîne natu-
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rellement, comme conséquence, des déformations ou mnme des déolacements des viscères thoraciques et abdominaux.
A côté de cette déformation du thorax qui est relativement fréquente et qui est due au poct d'un corset trop serré, nous devons signaler deux autres malformations (fig. 538), non pathologiques également, mais beaucoup plus rares que la précédente. — La première consiste dans une saillie antérieure que fait la première pièce du sternum en s'articulant à angle plus ou moins prononcé avec le corps de l'os ; elle est connue sous le nom d'angle sternal ou encore d'angle de Louis. W. Braune (1888) a démontré qu'on l'observait chez de jeunes sujets parfaitement sains. — La deuxième, désignée sous le nom de poitrine en entonnoir (Tichterbrusi des anatumistes allemands), est caractérisée par une dépression infundibuliforme située à la partie médiane et antérieure du thorax, un peu au-dessus de l'appendice xiphoïde ; le sternum et les cartilages costaux qui s'insèrent sur lui sont rentré.s en dedans, au point d'arriver parfois presque au contact de la colonne vertébrale (J. Peyrot). Cette malformation, comme la précédente, s'observe chez des sujets absolument sains.
Parmi les déformations pathologiques du thorax, nous citerons seulement celles que l'on rencontre chez les scoliotiques, chez les rachitiqups et chez les sujets qui ont eu de l'obstruction nasale en bas âge. — Dans le cas de scoliose, les côtes suivent nécessairement les changements de direction des pédicules et des lames vertébrales. Il en résulte que leur courbure se trouve augmentée du côté de la convexité de la colonne vertébrale, tandis qu'elle est effacée du côté de la concavité (fig. 539) ; il se produit en conséquence une gibbosité répondant à la convexité du rachis et, d'autre part, un affai.ssement du thorax du côté de la concavité. Comme le fait remarquer Tillaux, la bosse, chez les scoliotiques, n'est donc ni médiane, ni formée parles vertèbres comme chez les rachitiquos et les cyphotiques ; elle est latérale et formée par les côtes. — Dans les cas de rachitisme on peut observer, en plus des tuméfactions situées à la jonction de chaque côte avec le cartilage correspondant et qui forment, comme on le sait, le chapelet mchaique, on peut observer, disons-nous, une double déformation de la cage thoracique, savoir : 1" un étranglement de sa partie moyenne et un renver.^ement en dehors de sa partie inférieure ; 2° une projection du sternum en avant, telle parfois que la poitrine de ces malades ressemble au thorax en carène des oiseaux : d'oil le nom de poitrine en bréchet sous lequel on la désigne en clinique. — Les sujets qui ont eu de l'obstruction nasale en bas âge, à la suite de volumineuses végétations adénoïdes par exemple, présentent parfois, même en dehors du rachitisme, des déformations
du thorax connues sous le nom de thorax cerclé OU de thorax en carène.
Toutes ces déformations, on le conçoit aisément, ne sont pas sans amener une gêne plus ou moins considérable dans le fonctionnement des poumons et du cœur, et l'on peut être conduit, dans ce cas, à pratiquer la résection d'une partie plus ou moins étendue de la portion cartilagineuse de la cage thoracique [opération de Freund, voy. p. 778).
3" Dimensions. — Les dimensions que présente la cage thoracique sont, en moyenne et chez l'adulte : hauteur, 12 centimètres en avant, 27 centimètres en arrière, 32 à 34 centimètres sur les côtés ; largeur, 5 centimètres sur 12 au niveau du sommet, 12 centimètres sur 26 au niveau de la base.
Ces chiffres, nous le répétons, ne représentent qu'une moyenne. Les dimensions du thorax sont, en effet, des plus variables : on peut dire que, d'une façon générale, la cage thoracique est plus volumineuse chez l'homme que chez la femme, plus volumineuse chez l'habitant des montagnes que chez l'habitant des plaines, qu'elle est enfin d'autant plus volumineuse que le sujet est plus vigoureux. Chez le même
Fig. 540.
Schéma destiné à montrer les déplacements des côtes et du sternum au moment de l'inspiration (T.).
1, colonne vertébrale. — 2, 2", aternum. — 3. 3' première côte. — 4, 4', Beptième côte.
Pour les côtes et le sternum, les ligues pleines ndiquent la position en expiration, les lignes pointillées la position en inspiration; a, déplacement de la septième côte dans le sens vertical ; b, son déplacement dans le sens antéro-postérieur.
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sujet, ces dimensions augmentent pendant l'inspiration ; elles diminuent pendant l'expiration, surtout dans l'expiration forcée. On sait, en effet, que pendant l'inspiration (fig. 540) les côtes s'élèvent, se portent en avant et en dehors, en même temps qu'elles tournent de dedans en dehors autour d'un axe fictif passant par leurs extrémités, de façon à incliner en bas leur face interne. Cette élévation des côtes a donc pour résultat d'agrandir les diamètres transverse et antérieur de la cage thoracique ; par contre, l'abaissement des côtes a pour effet de raccourcir ces mêmes diamètres. Ajoutons que les mouvements des côtes, qui se produisent pendant la respiration, présentent leur plus grande amphtude, chez l'homme, au niveau de la base du thorax ; chez la femme, chez laquelle le corset empêche l'expansion des côtes inférieures, ils sont surtout marqués au niveau de la partie supérieure du thorax.
Les lésions des organes intrathoraciques et, en particuher, les lésions de l'appareil pleuro-pulmonaire ont une grande influence sur les dimensions de la cage thoracique : ainsi, le thorax est élargi et bombé chez les emphysémateux ; il est allongé et rétréci chez les phtisiques. On sait, également, qu'il est de règle de trouver, chez les anciens pleurétiques, un affaissement du thorax du côt^ qui a été le siège de l'épanchement.
ARTICLE II
RÉGIONS THORACIQUES PARIÉTALES
La paroi thoracique est formée : 1° en avant, par le sternum ; 2» en arrière, par le segment dorsal de la colonne vertébrale ; 3° sur les côtés, par les côtes et les cartilages costaux qui leur font suite ; 4° en bas, du côté de l'abdomen, par le muscle diaphragme. De là, sa division toute naturelle en quatre régions, qui sont : la région antérieure ou sternale, la région postérieure ou dorsale, la région latéreile ou costale, la région inférieure ou diaphragmatique. La région dorsale a été déjà étudiée dans le hvre précédent (p. 617) ; nous n'y reviendrons pas. D'autre part, la paroi costale nous présente à sa partie antérieure la mamelle, organe rudimentaire chez l'homme, mais acquérant chez la femme un développement et une importance fonctionnelle qui nous autorisent à en faire une région spéciale. Nous décrirons donc, dans quatre paragraphes distincts :
1° La région sternale ;
2° La région costale ;
3° La région mammaire ;
4° La région diaphragmatique.
§ 1 — RÉGION STERNALE
La région s'ternale, située à la partie antérieure du thorax, répond assez exactement au sternum, d'où son nom.
1° Limites. — Impaire et médiane comme le sternum, elle a pour hmites superficielles : 1° en haut, la fourchette sternale, qui la sépare de la région sous-hyoïdienne ; 2° en bas, la partie de l'appendice xiphoïde sur laquelle s'insèrent les faisceaux antérieurs du diaphragme ; 3° latéralement, et en allant de haut en bas.
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l'articulation sterno-claviculaire et la série des articulations du sternum avec les cartilages costaux.
En profondeur, nous prolongerons la région sternale jusqu'aux viscères thoraciques, ou, plus exactement, jusqu'à la plèvre pariétale. C'est ainsi, on s'en souvient, que nous avons procédé pour les régions superficielles du crâne, que nous avons prolongées jusqu'aux méninges et auxquelles, par conséquent, nous avons rattaché le plan squelettique
2° Forme extérieure et exploration. — Chez l'homme, la région sternale représente d'ordinaire la partie la plus saillante du thorax. Chez la femme, elle revêt au contraire, et cela en raison du développement tout spécial de la glande mammaire, la forme d'une gouttière longitudinale. Si nous la parcourons de haut en bas, nous constatons, tout d'abord, une espèce de creux, correspondant à la première pièce du sternum. Au-dessous de ce creux, le sternum se redresse en avant jusqu'à sa partie inférieure où, de nouveau, il devient concave pour se confondre graduellement avec le creux épigastriquc
La forme normale de la région sternale peut subir à l'état pathologique, et quelquefois en dehors de toute cause morbide, des modifications qui méritent d'être signalées. A l'état pathologique, elles sont dues presque toujours à une lésion du squelette : ostéites sternales, fractures et luxations du sternum. Quand on les observe chez des sujets sains, elles résultent, comme nous l'avons déjà vu à propos de la morphologie de la cage thoracique, d'une malformation congénitale du sternum {angle sternal, poitrine en entonnoir, voy. p. 780).
En raison de sa situation superficielle, la région sternale est facile à explorer : on reconnaît aisément, à la palpation, la face antérieure du sternum, ses bords latéraux repérés par les articulations sterno-chondrales ; on reconnaît également son bord supérieur ou fourchette sternale et son appendice xiphoïde, à la condition, toutefois, de mettre dans le relâchement les muscles de la partie antérieure du cou d'une part, les muscles de la paroi abdominale d'autre part
3« Plans constitutifs. — La région sternale nous présente successivement, en allant des parties superficielles vers les parties profondes : l*' la peau ; 2° le tissu cellulaire sous-cutané ; 3° la couche musculaire superficielle ; 4° le plan squelettique ; 5° la couche musculaire profonde.
A. Peau. — La peau, dans la région sternale, est à la fois plus épaisse et moins mobile que dans la région costale. Glabre chez la femme, elle se recouvre, chez l'homme, de poils plus ou moins développés. Elle est riche en glandes sébacées, ce qui exphque la fréquence des pustules d'acné et des tannes qu'on y observe. Ajoutons que les cicatrices y deviennent facilement chéloïdienneS's
B. Tissu cellulaire sous-cutané. — Le tissu cellulaire sous-cutané, relativement peu développé, pauvre en tissu adipeux, est constitué par des travées conjonctives qui unissent la peau aux couches sous-jacentes. Cette union des téguments aux plans sous-jacents est plus marquée sur la hgne médiane que sur les côtés.
C. Aponévrose superficielle. — Elle n'est autre que l'aponévrose qui recouvre le grand pectoral. Mince et facilement isolable au niveau du muscle, elle s'applique, dans l'intervalle des deux pectoraux, contre le périoste sternal et lui adhère d'une façon intime. A la partie tout inférieure de la région, l'aponévrose superficielle, beaucoup plus épaisse, est représentée par la gaine du grand droit:
D. Couche musculaire superficielle. — Au-dessous de l'aponévrose super-
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ficielle se trouvent trois muscles ou, plus exactement, les fibres d'insertion sternale de trois muscles (fig. 541), savoir : 1° tout en haut, le chef sternal du sterno-cUidomastoïdien, qui vient s'insérer sur la première pièce du sternum à l'aide d'un tendon conoïde, s'entre-croisant parfois sur la hgne médiane avec celui du côté opposé ; 2" tout en bas, les faisceaux les plus internes du grand droit de Vabdomen, qui s'attachent à l'appendice xiphoïde ; 3*^ latéralement, à droite et à gauche, les attaches
[■■wHUiwiBK.mi.t/
fev1/^
Fig. 5'il.
Région sternale, vue antérieure.
A droite, on a récliné la peau et le tissu cellulaire sous-cutané ; \ gauche, le muscle grand pectoral a été réséqué et les intercostaux enlevés pour laisser voir la mammaire interne.
1. lambeau cutané. — 2, aponévrose du grand pectoral. — 3, grand pectoral. — 4, grand droit de l'abdomen.- — 5, tendon sternal du sterno-cléido-mastoïdien. — 6, muscle sous.-clavier. — 7, muscles intercostaux sectionnés. — 8, sternum, avec 8'. son appendice xiphoïde. — 9. rameau du plexus cervical. — 10, veines sous-cutanées. — 11, autre rameau nerveux du plexus cervical. — 12, rameaux perforants antérieurs des nerfs intercostaux. — 13, vaisseaux mammaires internes.
sternales du grand pectoral qui, sur les sujets fortement musclés, forment un relief souvent considérable. Remarquons, en passant, que cette insertion sternale du grand pectoral se fait ordinairement suivant une hgne courbe à convexité interne, de telle sorte que l'intervalle compris entre les deux muscles est plus étroit à la partie moyenne de la région qu'à ses deux extrémités.
Les fibres tendineuses provenant de ces divers muscles forment, au-devant du sternum, un feutrage fibro-aponévrotique, épais de 3 à 4 milhmètres et fusionné avec le périoste sous-jacent.
THORAX
On rencontre parfois (3 fois sur 100), en avant, du sternum et des pectoraux, un petit muscle surnuméraire, à direction verticale ou oblique, qui sYtend du sterno-cléido-mastoïdien à l'aponévrose du grand oblique de l'abdomen : c'est le présternal, a^ppelé improprement slernalis brutorum ; il n'existe pas, en effet, sur les animaux. Ce muscle est, en chirurgie opératoire, sans importance aucune. Tout au plus peut-il, quand il est très développé, constituer un plan supplémentaire au niveau de l'extrémité antérieure des espaces intercostaux et gêner l'opérateur allantà la rencontre de l'artère mammaire interne (voy. Testut, Les anomalies musculaires considérées au point de vue de la ligature des artères, Paris, 1892).
E. Plan squelettique. — Le plan squelettique nous offre à considérer : !<> le sternum ; 2° ses articulations, nous voulons dire les articulations des trois pièces du sternum entre elles d'abord, puis les articulations du sternum avec la clavicule et les cartilages costaux.
a. Sternum. — Le sternum (fig. 536 et 542), que les anciens anatomistes comparaient à une épée de gladiateur, est un os plat, spongieux et très vasculaire : aussi est-il un des sièges de prédilection des lésions osseuses d'origine syphilitique, tuberculeuse ou sarcomateuse. Primitivement formé de nombreux segments, le sternum, chez l'adulte, n'en présente plus que trois, qui sont, en allant de haut en bas : la poignée ou présternum, le corps ou mésosternum, la pointe ou xiphisternum, plus connue sous le nom d'appendice xiphoïde.
Ainsi constitué, le sternum n'est pas vertical, mais fortement oblique en bas et en avant : son axe, prolongé en haut, rencontrerait la colonne vertébrale au niveau du corps de la 3^ ou 4® cervicale. Il présente de 15 à 18 centimètres de hauteur. Sa largeur maxima correspond à son extrémité supérieure ; elle est de 5 à 6 centimètres. Quant à son épaisseur, elle mesure de 10 à 12 millimètres à cette même extrémité supérieure, diminue ensuite graduellement jusqu'à l'articulation de la première pièce avec la seconde, augmente de nouveau pour atteindre vers l'extrémité inférieure du mésosternum 8 à 10 millimètres, et se réduit enfin à 2 ou 3 millimètres au niveau de l'appendice xiphoïde. Il est à remarquer que le sternum de la femme est généralement moins large et plus long que celui de l'homme ; il est également moins oblique, au point de se rapprocher beaucoup de la verticale.
Morphologiquement, le sternum nous offre à considérer : 1° une extrémité supérieure, ayant la forme d'un bord transversal, avec une échancrure médiane que l'on désigne vulgairement sous le nom de fourchette {échancrure trachéale de certains auteurs) et, de chaque côté de cette échancrure, deux facettes oblongues pour la clavicule ; 2° une extrémité inférieure ou appendice xiphoïde, presque toujours cartilagineuse, de configuration très variable (triangulaire, ovalaire, rectangulaire, bifide, etc.), souvent percée d'un trou, le trou sternal ou xiphoïdien, à travers lequel le tissu cellulaire sous-cutané se continue avec le tissu cellulaire du médiastin ; 3° deux bords latéraux, contournés en S italique, nous présentant dans toute leur hauteur (fig. 542) deux ordres d'cchancrures, les unes articulaires pour les cartilages costaux, les autres non articulaires répondant aux espaces intercostaux.
Le sternum se développe par deux séries, droite et gauche, de points d'ossification superposés qui s'unissent ensuite sur la ligne médiane pour former une série de pièces indéperfdantes, naturellement superposées les unes aux autres à la manière des vertèbres, et désignées par de Blainville sous le
Fig. 542.
Sternum vu par son bord droit (T.).
poignée du sternum
— 2, corps. — 3, appendice xiphoïde. — 4, 4, facettes claviculaires.
I, U, III, IV, V. VI VII. échancrures articulaires ou costales: entre elles se Toientles échancrures intercostales.
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iom de s/c//if6res. L'union, sur la ligne médiane, des points d'ossification pi'iniitifs peut, très rarement railleurs, ne pas se produire. Il en résulte la formation d'une fissure médiane plus ou moins large, au biveaude laquelle le cœur est seulement recouvert par la peau (fissure simple). La peau elle-même peut lire défaut et le cœur, revêtu ou non de son péricarde, bat alors entièrement à découvert (fissure ompliquée d'ectopie cardiaque) ; dans un cas semblable, Lannelongue pratiqua une opération auto- ^lastique et guérit sa petite malade, une enfant de quelques jours. Quant aux différentes pièces sternales "que forment les sternèbres (6 en général), elles se soudent plus ou moins entre elles dans le cours du développement, de telle sorte que, chez l'adulte, le sternum ne présente plus que les trois segments décrits plus haut.
b. Articulations des trois pièces du sternum entre elles. — Les trois pièces du sternum sont unies entre elles par deux articulations rudimentaires, dites : sternale supérieure et sternale inférieure. ^ ■ ^
a) L'articulation sternale supérieure réunit l'une à l'autre la poignée et le corps du sternum.
C'est une amphiarthrose (fig. 543) munie d'un véritable ligament interosseux (creusé parfois d'une cavité séreuse rudimentaire), amphiarthrose qui ne disparaît d'ordinaire que dans l'extrême vieillesse, par ossification de son ligament articulaire.
P) U articulation sternale inférieure est encore plus primitive : c'est une synchondrose, le corps du sternum et l'appendice xiphoïde étant réunis par un cartilage articulaire. Cette articulation s'ossifie vers l'âge de cinquante à soixante ans.
Les deux articulations sternale supérieure et sternale inférieure ne possèdent à peu près pas de mouvements ; elles maintiennent solidement les surfaces articulaires au contact et permettent seulement quelques légers mouvements d'inflexion en avant et en arrière. La luxation des diverses pièces du sternum les unes sur les autres est donc presque impossible, et ce que Maisonneuve et Malgaigne décrivaient sous ce nom n'est, le plus souvent, qu'une fracture sans esquille, avec déplacement : cette fracture siège d'ordinaire à l'union du corps et de la poignée.
c. Articulation sterno-costo-claviculaire. — L'articulation sterno-claviculaire (fig. 544,) à laquelle participe le premier cartilage costal, présente un fibro-cartilage interarticulaire et trois ligaments périphériques, savoir : 1° un ligament sternoclaviculaire antérieur et un ligament sterno-claviculaire postérieur., qui s'étendent obliquement de l'extrémité interne de la clavicule à la première pièce du sternum, l'un en avant,, l'autre en arrière de l'articulation ; 2° un ligament interclaviculaire, qui se porte transversalement d'une clavicule à l'autre en longeant la fourchette, à laquelle l'unit du tissu cellulaire. A ces trois ligaments, il convient d'ajouter encore le ligament costo-dav iculaire, ligament d'ordinaire très résistant qui s'étend de la clavicule au premier cartilage costal. Ces ligaments peuvent se rompre à la suite de mouvements exagérés des épaules. L'extrémité interne de la clavicule n'étant plus, alors, maintenue en place se luxe {luxation de Vextrémité interne de la clavicule) : le
• Fig. 543.
Coupe sagittale de l'articulation de la première pièce du sternum avec la seconde ; A, articulation sans cavité arlirulaiie ; B, articulation avec cavité articulaire (T.).
1, 2, première tt deuxième pièces du steruum. — 3, 3, périoste — 4, couche cartilagineuse. — 5, couche flbro-cartilagineu-e, avec 5', cavité centrale.
ANATOMIE TOPpCRAPHIQUE.
THORAX
déplacomcnt sf fait le plus souvfnt en ava^nt {variété prcsicrnale), qiielqupfoisen arrièn», amenant ainsi la compression des gros vaisseaux veineux de la base du coul^variété rétr osier n aie), quelquefois, enfin, en haut {(variété sus-sternale).
Deux synoviales favorisent les mouvements de la clavicule sur le sternum : l'une, interne, est placée entre le sternum et le fibro-cartilage interarticulaire, l'autre, externe, s'étale entre ce fibro-cartilage et la clavicule. Ces deux synoviales communiquent parfois entre elles grâce à un orifice anormal occupant le centre du fibro-cartilage.
L'articulation storno-claviculaire est assez rarement le siège d'arthrite blennorrhagiqup ; mais quand cette localisation se produit, elle est en quelque sorte pathognomo-
Aritculation steruo-n.oslo-claviciilairc, vue antérieure (T.).
[ji moitié droite a été a^lée verticalement et transversalement, pour laisser voirie ménisque et le« deux cavité articulaires ; l'articulation du côté gauche est injectée au auif.)
l, aternuu. — 2. cliv-icale. — 3, pfemière c^te, avec 3', premier cirtilage costal. — 4, ftbro-cartilage interarticulaire ou mBUiaîue. — 5. liîiinînt stiruo-claviculiire antérieur. — 6, lipament sterno-claviculaire supérieur, avec 6', ligament nterclaviculaire. — 7 et 7'. plan aatirieur et plan pjitirieur du ligament costo-claviculaire. — 8. ligament chondroternal antirieur. — 9. s/novivie minisco-claviculaire ou aus-méuiscale. — 10. synoviale iiiéiii«.osternale ou sousmjniscale. — 11. bDur^aons synoviau.ic, a'écliappant à travers les éraillures de la capsule fibreuse.
niqu'^. A ce propos, il est intéressant de noter, comme le fait remarquer Lagrange, que cette même articulation est le siège de prédilection de l'arthrite puerpérale.
0. Articulations chondro-sternales. — Sur les côtés, le sternum s'articule avec les sept premiers cartilages costaux. Il présente, à cet effet, sept surfaces articulaires, concaves en dehors et correspondant chacune aux extrémités des lignes de soudure des différentes pièces du sternum entre elles. Ces articulations chondro-sternales sont des arthrodies. Leur sohdité est assurée d'abord par la continuité du périoste du sternum avec le périchondre des cartilages, et puis par deux Hgaments : un ligament interosseux, parfaitement visible sur les coupes transversales ; un ligament antérieur en forme d'éventail qui s'insère, d'une part, sur la face antérieure du cartilage costal et se fixe, d'autre part, sur le sternum. La luxation chondrosternale est très rare, si tant qu'elle est existe.
F. Couche musculaire profonde. — .\u-dessous du sternum, et appliqués contre la face profonde de cet os, se trouvent les deux muscles triangulaires du sternum droit et gauche (fig. 598, p. 856). Ces muscles, aplatis et fort minces, disposés en éventail, en partie charnus, en partie tendineux, prennent naissance à l'aide d'une
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courte aponévrose, sur les parties latérales de l'appendice xiphoïde et sur le corps du sternum. Do là, ils se portent en dehors et en haut et viennent s'attacher, par des digitations distinctes, sur l'extrémité externe des 6^, 5^, 4<^ et 3® cartilages costaux, quelquefois sur les deuxième et même sur le premier. La digitation inférieure, celle qui se rend à la 6® côte, affecte une direction transversale et se continue généralement avec le faisceau supérieur du transverse de l'abdomen.
Le triangulaire du sternum répond en arrière a a feuillet pariétal du cul-de-sac antérieur de la plèvre et lui adhère ; nous verrons, plus loin, en étudiant le médiastin, le parti que Delorme et Mignon ont tiré de cette disposition anatomique pour aborder le péricarde sans léser le cul-de-sac pleural qui le recouvre plus ou moins (p. 857).
Le triangulaire du sternum est une formation rudimentaire : il n'a, par conséquent, aucune importance physiologique.
4° Vaisseaux et nerfs. — Les artères de la région sternale, tant les superficielles que les profondes, sont fournies par la manàmaire interne. Cette artère, on le sait, est couchée sur la face superficielle du triangulaire du sternum, qui la sépare de la plèvre. Elle longe de haut en bas les bords du sternum, dans toute leur étendue (voy. la région suivante). — Les veines aboutissent pour la plupart aux veines mammaires. D'autres se mêlent au réseau veineux superficiel de la région costale. — Les lymphatiques se rendent, en partie aux ganglions du cou, en partie à ceux de l'aisselle. — Les nerfs proviennent de sources multiples : 1° du plexus cervical superficiel, par les branches sus-claviculaires ; 2° du plexus brachial, par les nerfs des pectoraux ; 3° des branches intercostales, par leurs rameaux perforants antérieurs.
§ 2 — RÉGION COSTALE
La région costale ou région thoracique latérale forme la cage thoracique dans tout l'espace compris entre le sternum et la colonne vertébrale. ^
1" Limites. — Ses limites superficielles sont nettes et faciles à établir. Ce sont : 1» en avant, le bord latéral du sternum, qui sépare cette région costale de la région sternale ; 2° en arrière, les gouttières vertébrales, que remplissent les muscles spinaux ; 3° en haut, le bord interne de la première côte ; 4° en bas, une hgne, obliquement dirigée en bas et en arrière, qui réunirait l'appendice xiphoïde à l'angle de la douzième côte. En profondeur, la région costale s'étend, comme la précédente, jusqu'à la plèvre pariétale.
20 Forme extérieure et exploration. — La région costale est recouverte, en haut et en dehors, par l'épaule et ses muscles. Aussi, lorsque l'épaule est en place, la région est-elle en grande partie masquée par elle : c'est ainsi que la dépression sousclaviculaire, si profonde sur le squelette, est à peu près comblée par le développement du grand pectoral. Dans la partie inférieure de la région, cependant, on sent assez nettement, .par la palpation, les arcs costaux et les digitations musculaires du grand dentelé, qui prennent insertion sur elles. Lorsqu'on a enlevé l'épaule suivant les deux plans verticaux que nous avons indiqués précédemment (p. 775), la région, peu différente alors de ce qu'elle est sur le squelette, est fortement convexe, convexe à la fois dans le sens vertical et dans le sens transversal.
On a souvent, en clinique, l'occasion de pratiquer la numération des entes, soit pour déterminer la côte atteinte quand il s'agit d'une lésion (ostéite, fracture, etc.), soit pour-fixer le segment osseux à réséquer, ou l'espace intercostal à ouvrir, quand il s'agit d'une intervention opératoire. Comment convient-il de procéder ? Disons tout de suite qu'on ne doit jamais compter les côtes de bas en haut,
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parce que la douzième fait parfois défaut ou est si courte que, souvent, elle ne peut être perçue : c'est donc par le haut que l'on doit commencer la numération. Les côtes seront palpées près de leur extrémité sternale, parce qu'en ce point elles sont plus superficielles ; toutefois, comme près du sternum les espaces intercostaux diminuent rapidement de hauteur et que bientôt les cartilages se fusionnent, il faudra, au fur et à mesure qu'on s'éloignera des premières côtes, s'écarter du bord du sternum. La première côte, à son extrémité sternale, se trouve cachée derrière la clavicule et ne peut être facilement sentie ; il importe donc de savoir que la siillie que l'on perçoit au-dessous de la dépression située elle-même au-dessous de l'extrémité interne de la clavicule, n'est pas la première côte, mais la deuxième.
3° Plans superficiels. — La région costale proprement dite est essentiellement constituée par les côtes et les parties molles qui comblent les espaces intercostaux. Mais, au-dessus d'elles, s'étalent d'autres couches, couches extrinsèques, qui renforcent considérablement la paroi thoracique. Ce sont : 1° la peau ; 2° le tissa cellulaire sous-cutané ; 3° l'aponévrose superficielle ; 4° des formations musculaires, dites superficielles.
A. Peau. — La peau de la région costale ne présente rien de spécial. Elle est mince, souple, faiblement adhérente aux plans sous-jacents.
B. Tissu cellulaire sous-cutané. — La couche celluleuse sous-cutanée, plus ou moins épaisse, plus ou moins riche en graisse, se continue avec la couche homonyme des régions voisines (région sternale, région costo-iliaque, région dorsale, région du cou). Elle se dédouble en haut pour loger les faisceaux d'origine du peaucier du cou.
C. Aponévrose superficielle. — L'aponévrose superficielle, toujours très mince, recouvre successivement le grand pectoral, le grand dentelé et le grand dorsal.
D. Couche musculaire superficielle. — La couche musculaire superficielle (fig. 545) est constituée par une foule de muscles, qtii appartiennent en même temps à des régions voisines et ne sont en rapport avec elles que par une étendue plus ou moins grande de leur surface. Ils forment une couche plus ou moins épaisse (d'au-
ant plus épaisse qu'on se rapproche davantage de la colonne vertébrale), couche que le chirurgien doit forcément inciser, lorsqu'il se propose d'ouvrir la cavité pleurale. Ces muscles sont :
a) En avant : i° le grand pectoral, muscle puissant, qui reçoit ses faisceaux d'origine du sternum, de la clavicule et de la face externe des sept premiers cartilages costaux ; 2° le petit pectoral, placé au-dessous du précédent, qui se détache par trois digitations de la face externe des 3®, 4« et 5« côtes ; 3" le sous-clavier, petit muscle cylindroïde, qui va du premier cartilage costal à la face inférieure de la clavicule ; 4° le grand droit de Vabdomen, dont l'extrémité supérieure se termine par trois digitations plus ou moins distinctes, sur les cartilages costaux des 5®, 6® et 7^ côtes.
P) En arrière : le trapèze, le grand dorsal, le grand et le petit rhomboïdes, l'extrémité inférieure de V angulaire, voire même les insertions costales des deux petits dentelés postérieurs, muscles que nous avons déjà rencontrés à la nuque et à la région dorsale. Remarquons, en passant, qu'il existe, dans le voisinage de l'angle inférieur de l'omoplate, entre le rhomboïde, le trapèze et le grand dorsal (fig. 441, 5, p. 619), un petit espace triangulaire, où les côtes, relativement superficielles, sont immédiatement recouvertes par la peau et l'aponévrose superficielle.
y) En bas : le grand oblique de Vabdomen, qui se détache par 8 ou 9 digitations de la face externe des 8 ou 9 dernières côtes, et le grand dorsal, qui reçoit 3 ou 4 faisceaux d'origine des 3 ou 4 dernières côtes.
8) En haut : le scalène antérieur et le scalène postérieur, dont nous avons déjà vu les origines dans le triangle sus-claviculaire et qui viennent se fixer en
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bas, le premier sur la première côte, le second sur la première et sur la deuxième,
s) A la partie moyenne, enfin, le grand dentelé, qui appartient tout entier à la région costale. Ce muscle, large et mince, prend naissance sur tout le bord spinal de l'omoplate, entre le rhomboïde qui est en arrière et le sous-scapulaire qui est en avant. De là, il rayonne vers la partie antéro-latérale de notre région, où il se fixe suivant une longue ligne courbe à concavité dirigée en ar- "rière. On divise généralement le grand dentelé en trois portions : !<> une portion supérieure, so détachant de l'angle supérieur du scapulum et venant s'insérer par deux digitations sur la 1''^ et la 2^ côtes ; cette première portion est légèrement oblique en bas et en avant ; 2° une deuxième portion, plus large, mais moins épaisse, naissant . sur toute la hauteur du bord spinal et se fixant, d'autre part, par trois digitations distinctes, sur le bord inférieur de la face externe des 2e, 3® et 4« côtes ; ces trois digitations sont obliques en haut et en avant ; 3° une portion inférieure, se détachant de l'angle inférieur du scapulum, puis s'épanouissant en un large éventail qui vient s'insérer aux côtes suivantes (5e, 6e, 7e, 8% 9e, et quelquefois IQe), par autant de digitations qui affectent, les premières une direction horizontale, les autres une direction obhque en bas et en avant ; ces digitations s'entrecroisent, sur la face externe des côtes, avec les digitations d'origine du muscle
Fig. 545.
Région costale : plan superficiel.
1, grand pectoral. — 2. petit pectoral.- — .3, grand dorsal. — 4, grand oblique.
— 5, grand dentelé. — 6, grand droit de l'abdomen dans .«a gaine. — 7, nerf du grand dentelé. — 8, rameaux perforants des vaisseaux et nerfs intercostaux.
— 9, artère thoracique longue. ^ 10. nerf du grand dorsal. — 11, graisse de l'aisselle. — 12, artère mammaire .externe. — 13, ganglion.
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grand oblique. Le grand dentelé est, suivant qu'ij prend son point fixe sur le thorax ou au contraire sur l'omoplate, un muscle moteur de l'épaule ou un muscle inspirateur. En outre, il maintient l'omoplate appliquée contre le thorax : lorsqu'il est paralysé ou atro- *i*vs.<.- phié, l'omoplate s'écarte
de la face postérieure de la cage thoracique et forme une saillie plus ou moins disgracieuse {scapulum alatum). Le grand dentelé se trouve séparé du plan squelettique sous-jacent par un tissu cellulaire lâche, où se développe parfois une ou plusieurs bourses séreuses : c'est à l'inflammation de ces bourses séreuses que serait due l'affection connue sous le nom de frottements sousscapnlaires (Miramodd DK Laroquette, 1909).
4° Plan squelettique ou paroi thoracique proprement dite. — Si nous enlevons, après les avoir étudiées, toutes les formations musculaires que nous venons d'énumérer, nous avons sous les yeux (fig. 546) la paroi thora cique proprement dite.
Elle est constituée, ainsi que nous l'avons dit plus haut, par les côtes, et dans l'intervalle des côtes, par les espaces intercostaux.
A. Côtes. — Les côtes sont des os plats qui se détachent de la colonne
l' ig. 5'i6
Région costale.
Le membre supérieur a été enlevé après une double section pratitiuée sur la cla- Ticule et sur la partie postérieure rie l'omoplate. Cïi, Ciir, Cx, deuxième, troisième et dixième côtes. • — 1, omoplat*, avec 1', épine de l'omoplate. — 2, cla\ncule avec, au-dessous d'elle, le muscle sousclavier. — 3. trapèze. — 4. sus-épineux. — 5, sous-épineux et petit rond. — -i i • j- • 6. grand rond. — 7, 7'. grand dentelé. — 8. petit ,dent«lé postérieur et inférieur. VCrtebralC Ot qUl Se diri- — 9. 9', grand dorsal. — 10, 10', grand oblique, incisé et érigné. ^ — 11, grand
droit de l'abdomen. — VI. grand pectoral.— la, petit pectoral.— 14, scalène gGnt OnSUltC, COmmC aUpostéricur. — 15, intercostaux. — Itj. artèie et veine snusclavières. — 17, nerfs du plexus brachial. — IH, vaisseaux et nerfs intercostaux, vus à travers une fenêtre pratiquée dans l'intercostal externe. — 19, 19', rameaux perforants latéraux et rameaux perforants antérieurs des nerfs intercostaux.
douze à
tant d'arcades, vers le sternum. Au nombre de vingt-quatre, droite et douze à gauche, elles se distinguent en première, deuxième, troisième, etc.,
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en allant de haut en bas (fig. 546 et 536). Les sept 'pr(>mières arrivent jusqu'au sternum et se terminent sur cet os : on les appelle, pour cette raison, côtes sterrmles ou vraies côtes. Les cinq dernières n'atteignent pas le sternum ; ce sont les côtes asternales ou
fausses côtes. Les- fausses *
côtes se subdivisent ellesmêmes en deux groupes ^' secondaires : les 8®, 9^ et ' — .^ i 10% s'articulant par leur extrémité antérieure sur l'un des cartilages situés au-dessus, constituent les fausses côtes proprement dites ; les ll^ et 12«, qui restent libres et indépendantes dans toute leur étendue, sont dites côtes flottantes. Morphologiquement, chacun des arcs costaux nous offre à considérer ; 1° une partie postérieure ou osseuse, c'pst la côte osseuse ou côte vertébrale ; 2° une partie antérieure ou cartilagineuse, c'est la côte cartilagineuse ou côte sternébrale, plus connue sous le nom de cartilage costal.
a. Côtes osseuses ou côtes vertébrales. — Les côtes osseuses ou côtes proprement dites s'im plantent obliquement sur la colonne vertébrale, de façon à former avec cette tige osseuse un angle aigu à ouverture inférieure : remarquons, en passant, que cet angle est d'autant plus aigu qu'il s'agit d'une côte placée plus bas dans la série.
De la colonne vertébrale, les côtes se portent obliquement en bas, en dehors et en avant. Dans ce trajet, elles décrivent deux courbures : une première courbure, dont la concavité se dirige en dedans, c'est la courbure sur le plat ou courbure d'enroulement ; une deuxième courbure, courbure sur les bords ou courbure de torsion,
Fig. 547.
Région costale ; ses rapports avec le poumon et le diaphragme.
(Même préparation que dana la figure 546 ; le plus grand nombre des côtes et la plèvre costale ont été réséquées pour laisser voir le contenu de la cavlt^ thoracique).
Cv, Cvi. Cvn, Cviii. cinquième, sixième, septième et huitième côtes.
1, 1, vaisseaux et nerfs intercostaux. — 2, poumon droit, avec : -r 3, scissure supérieure; — 4, scissure inférieure; — 5, lobe supérieur ; — 6,lobemoyen ; — 7. lobe inférieur. — 8, diaphragme. — 0, 9, plivre costale, attirée en dehors et épinglée.
(Pour les autre indications, se reporter à la iigure 546 et à sa légende.)
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en raison de laquelle une côte quelconque, placée sur un plan horizontal, ne touche ce plan que par deux points scalement, sa partie moyenne et l'une de ses extrémités.
Chaque côte, étudiée isolément, nous offre à considérer une face externe et une face interne, un bord supérieur et un bord inférieur : ce dernier est creusé d'une gouttière, la gouttière costale, dans laquelle (ou au-dessous de laquelle) chemine le paquet vasculo-nerveux de l'espace intercostal.
Ervvisagées au point de vue structural, les côtes osseuses, bien que conformées en apparence comme les os longs, présentent, comme nous l'avons déjà dit, la structure des os plats. Dépourvues de canal médullaire, elles se composent essentiellement de deux lames compactes, réunies par leurs bords et interceptant entre elles une masse centrale, aplatie comme elles, de tissu spongieux.
Les côtes, en raison de leur structure et de lei r courbure, donnent au thorax la souplesse qui le caractérise ; tout ce que nous avons dit plus haut au sujet de l'élasticité de la cage thoracique (voy. p. 778) s'applique donc aux côtes. Malgré cette
souplesse qui permet à l'ar« costal de résister dans une certaine mesure aux traumatismes, les fractures des côtes sont très fréquentes : d'après Malgaigne, on les obser\'erait une fois sur neuf fractures en général. Elles se produisent, lorsqu'une pression exagérée s'exerce sur la poitrine, soit latéralement, soit dans un sens antéro-postérieur (fig. 548). Dans le premier cas, le corps vulnérant, pressant sur la convexité de l'arc costal, tend à redresser sa courbure ; la solution de continuité commence alors sur la table interne de l'os : c'est la fracture en dedans de J.-L. Petit. Dans le second cas, la pression, s'exerçant aux deux extrémités de l'arc costal, tend à en exagérer la courbure ; dans ce cas, la rupture de l'os commence par la table externe : c'est la fracture en dehors de J.-L. Petit. De toutes les côtes, les 4% 5®, 6« et 7^ sont celles qui sont le plus exposées à la fracture ; les trois premières côtes, en effet, sont protégées pair la clavicule ainsi que par les masses musculaires de l'épaule, , et les dernières sont très mobiles sur le sternum. Ajoutons que les côtes sont un des sièges de prédilection de la tuberculose osseuse ; comme nous le verrons plus loin, en effet, leurs lésions sont la règle au cours de l'évolution des abcès froids du thorax.
b. Cartilages costaux. — Les cartilages costaux (fig. 536) sont au nombre de vingt-quatre, douze de chaque côté. On les désigne, comme les côtes, sous les dénominations numériques de premier, deuxième, troisième, etc., en procédant de haut en bas. Les sept premiers prolongent les côtes jusqu'au sternxrm ; chacun des trois suivants (le 8% 9^ et 10^), n'atteignant pas le sternum, s'insère sur le cartilage situé immédiatement au-dessus ; quant aux deux derniers, ils se perdent au miUeu des muscles larges de l'abdomen. Les cartilages costaux diffèrent les uns des autres par leur direction : le premier est oblique en bas et en dedans ; les deuxième et troisième sont horizontaux ; le quatrième est oblique en haut ; les cinquième, sixième
Fig. 548.
Schéma montrant les deux modes de production fractures de côtes (d'après Forgue).
des
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et septième sont de plus en plus obliques en haut et en dedans. Ils diffèrent également par leur longueur, longueur qui va en augmentant de haut en bas : ainsi, le premier ne mesure que deux centimètres environ ; le septième, douze à quatorze centimètres. Leur ossification se produit d'ordinaire à un âge assez avancé ; lorsqu'elle se fait prématurément et surtout dans le jeune âge, elle peut entraîner des troubles plus ou moins graves du côté de l'appareil respiratoire (voy. p. 778), troubles sur lesquels Freund (1902) a attiré l'attention des médecins et pour lesquels il a conseillé de pratiquer la résection des cartilages ossifiés (opération de Freund).
Les cartilages costaux peuvent être, comme les côtes et dans les mêmes conditions que ces dernières, le siège de fractures. Celles-ci s'observent le plus souvent, sur les 7^, 8«, 9^ et 10® cartilages. Elles se trouvent placées au voisinage de l'union de la côte avec le cartilage et, d'autre part, elles ne sont jamais inégales et obhques, mais, au contraire, toujours nettes et transversales (Malgaigne). Il serait donc assez facile de les confondre avec une luxation chondro-costale, si l'on ne savait que cette luxation, considérée comme possible autrefois, est aujourd'hui niée par tous les auteurs.
Comme les côtes également, les cartilages costaux sont fréquemment atteints au. cours de l'évolution des abcès froids thoraciques développés au voisinage du sternum (abcès parastcrnaux). Leur altération plaide en faveur de l'origine pleurale de ces abcès (voy. p. 802), car, comme on le sait, la tuberculose des cartilages n'est jamais primitive.
c. Articulation des côtes. — Les côtes osseuses sont unies aa rachis, et les cartilages costaux au sternum, par des articulations que nous avons déjà décrites en étudiant la région dorsale (p. 623) et la région sternale (p. 786) ; nous n'envisagerons donc ici que les articulations qui réunissent les cartilages costaux aux côtes osseuses correspondantes. Ces articulations, dites chondro-costales, sont des synarthroses, la surface costale un peu excavée et la surface cartilagineuse correspondante un peu renflée se juxtaposant et s'unissant intimement l'une à l'autre : aussi, comme nous l'avons déjà fait remarquer plus haut, la luxation vraie des cartilages costaux sur la côte correspondante ne se produit-elle jamais ; qjand elle paraît exister, c'est toujours d'une fracture qu'il s'agit. En raison de la longueur croissante de haut en bas des cartilages costaux, les articulations chondro-sternales, repérées sur le thorax, forment une ligne courbe à. concavité dirigée en dehors (fig. 536) . Rappelons que c'est sur cette ligne que l'on rencontre, chez les rachitiques, les nouures qui forment le chapelet signalé précédemment (p. 780).
B. Espaces intercostaux. — Les espaces intercostaux (fig. 745) se trouvent situés, comme leur nom l'indique, dans l'intervalle des côtes. Au nombre de vingtdeux, onze de chaque côté, ils se distinguent en premier, deuxième, troisième, etc., en allant de haut en bas.
a. Disposition générale. — Chacun d'eux nous offre à considérer deux portions : une portion postérieure, la plus étendue des deux, comprise entre les côtes osseuses ou côtes proprement dites, c'est la portion intercostale ; une portion antérieure, relativement toute petite, répondant aux cartilages costaux, c'est la portion interchondrale.
b. Dimensions. — La hauteur des espaces intercostaux varie suivant que l'on considère la portion intercostale proprement dite ou la portion xnterchondrale. Au niveau des côtes osseuses et des articulations chondro-costales, la hauteur de l'es-
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pace mesure, en moyenne, deux centimètres et est sensiblement la même pour tous les espaces. — Envisagée dans la portion interchondrale, elle varie suivant l'espace considéré. Au niveau des 1er, 2e^ 3e et 4^ espaces, la hauteur est de 15 à 18 millimètres (fig. 549) ; elle est suffisante pour que le chirurgien puisse, on passant au travers de l'espace intercostal, pénétrer dans la profondeur et aller, par exemple, lier l'artère mammaire interne. Mais au niveau du 5^ espace, la hauteur n'est plus que de 3 à 4 millimètres. Elle est encore moindre au niveau du 6® espace : cet espace, en effet, est représenté seulement par une étroite fente que comble même
à 4 ou 5 centimètres en dehors du bord du sternum, un pont cartilagineux, de 3 ou 4 centimètres de longueur, réunissant le 7® cartilage costal au 6e. Il résulte de cette disposition que, au niveau des 5^ et 6^ espaces, le chirurgien ne pourra aborder les plans profonds (pour donner issue à une collection intra-péricardique, par exemple) qu'en réséquant les cartilages costaux correspondants. Il ne pourra passer par l'espace luimême, en raison de son étroitesse.
c. Muscles intercostaux. — Les espaces que nous venons de décrire sont fermés par les muscles dits inter coraux (fig. 546). Ce sont des muscles larges et minces, réunissant, pour chaque espace intercostal, le bord inférieur de la côte qui est au-dessus au bord supérieur de la côte qui est au-dessous. On en compte deux pour chaque espace, l'un externe, l'autre interne : il existe donc, pour chaque moitié du thorax, 11 intercostaux externes et 11 intercostaux internes. Ces muscles forment à eux seuls, au niveau des espaces, la paroi de la cavité thoracique. Ils sont même perforés sur certains points- {en avant contre le bord du sternum, en arrière près du rachis, enfin sur les côtés) par des vaisseaux et des nerfs qui viennent de la profondeur : ainsi se trouvent constitués les espaces perforés antérieur, postérieur, latéral. Ces espaces perforés, véritables points faibles de l'espace intercostal, ont, au point de vue pathologique, un certain intérêt : c'est ainsi qu'au niveau de l'espace perforé antérieur, nous voyons le tissu cellulaire sous-pleural se trouver presque en communication directe avec le tissu cellulaire souscutané.
Extrémité antérieure de d
Fig. 549.
lieux espaces
interrostaiix flu côté droit.
1. troisième côte. — 2, troisième cartilage costal — 3, sternum. — 4, articulation chondro-sternale. — 5, intercostal externe. — 6, intercostal interne. — 7, artère et veines mammaires internes. — 8. artères et veines intercostales antérieures. ■ — 9, terminaison <lu nerf intercostal. — 10, ganglions mammaires internée. — 11, poumon, vu à travers une petite fenêtre pratiquée dans la plèvre costale. — 12, grand pectoral, sectionné et renversé en dedans. — 13, aponé- TTOse superficielle. — 14, beau et tissu cellulaire sous-cutané.
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Revêtant la forme de l'espace qu'il est destiné à combkr, chc^,que intercostal mesure toute la hauteur de cet espace. Mais il est un peu moins long que lui, de telle sorte que, partant de l'une des extrémités de l'espace, il ne peut aller jusqu'à l'extrémité opposée : c'est ainsi que les intercostaux externes, qui s'étendent en arrière jusqu'à l'extrémité vertébrale de l'espace intercostal, s'arrêtent en avant à l'articulation de la côte avec le cartilage costal correspondant ; de même, les intercostaux internes qui, en avant, commencent au sternum, où leur épaisseur atteint 5 à 6 millimètres, ne dépassent pas en arrière l'angle des côtes. Il est à remarquer, toutefois, que les ims et les autres sont prolongés jusqu'à l'extrémité qu'ils n'atteignent pas, par une lame aponévrotique.
Les faisceaux constitutifs des intercostaux externes s'insèrent, en haut, sur le bord inférieur (lèvre externe) de la côte qui est au-dessus. De là, ils se portent obliquement de haut en bas et d'arrière en avant et viennent se fixer, en bas, sur le bord supérieur de la côte qui est au-dessous.
Les faisceaux des intercostaux internes s'attachent, de même, d'une part sur le bord inférieur de la côte qui est au-dessus, plus exactement, 'comme l'a montré récemment Souligoux (1894), sur la lèvre interne de ce bord dans la partie postérieure de l'espace, à la fois sur la lèvre interne et sur la lèvre externe dans le reste de l'espace. Ils se fixent, d'autre part, sur le bord supérieur de la côte qui est au-dessous. Ces faisceaux, obliques de haut en bas et d'avant en arrière, croisent en sautoir les faisceaux correspondants des intercostaux externes, dont l'obliquité est dirigée en sens contraire.
Dans chaque espace intercostal, l'intercostal externe et l'intercostal interne sont réparés l'un de l'autre par un espace triangulaire à base supérieure (fig. 550), très marqué en arrière, et s'atténuant ensuite au fur et à mesure qu'on se rapproche du sternum. C'est dans cet espace ou, pour être plus précis, dans la partie postérieure de cet espace, que cheminent tout d'abord, plongés dans une couche celluleuse plus ou moins développée, les vaisseaux et nerfs intercostaux, se superposant comme suit, en allant de haut en bas : en
premier heu la veine, puis l'artère et, enfin, le nerf. Mais ils l'abandonnent bientôt pour pénétrer dans l'épaisseur de l'intercostal interne et se loger alors dans l'interstice séparant les fibres de ce muscle qui proviennent de la lèvre interne de la côte supérieure de celles qui émanent de la lèvre externe de la même côte.
On trouve aussi, dans l'espace en question, quelques vaisseaux lymphatiques, qui aboutissent, soit aux ganglions du groupe mammaire interne, soit aux ganglions du médiastin postérieur.
Envisagés au point de vue structural, les muscles intercostaux, soit internes, soit externes, sont constitués à la fois par des faisceaux charnus et par des faisceaux aponévrotiques. Leur rôle dans la mécanique respiratoire a été controversé: ils ont été considérés tour à tour, soit comme inspirateurs, soit comme expirateurs, soit à la fois comme inspirateurs et expirateurs. Ces muscles, selon nous, ont un rôle beaucoup plus modeste que celui qu'on leur accorde généralement : ils jouent, relativement à la
Fig. 550.
• Coupe vertico-transversale passant par la partie moyenne du sixième espace intercostal.
1. sixième côte. — 2, septième côte. — 3, 3", muscles intercostaux interne et externe. — 4, vaisseaux intercostaux. — 5, nerf intercostal. — 6, peau. — 7. tissu cellulaire souscutané. — 8, muscle grand dentelé. — 9, tissu cellulaire sous-musculaire. — 10, plèvre avec ses deux feuillets. — 11. tissu eelluladre sous-pleural. — 12. poumon.
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cn\'ité qui loge l'appareil cardio-pulmoaaire, l'ofTice de simples parois élastiques. Nous estimons, en ronséquence, qu'ils n'interviennent jamais, par leur contractilité, dans la respiration ordinaire. Ils ne doivent entrer en jeu d'une façon véritablement active et se contracter réellement que dans les actes respiratoires exagérés et anormaux, pour lutter contre la pression aérienne également exagérée et anormale, que cette pression vienne du dehors, comme cela se produit dans une forte inspiration, ou qu'elle vienne du dedans, comme cela s'observe dans une expirati® violente et contrariée. Les intercostaux, on le voit, n'ont dans l'acte respiratoire, qu'une importance bien secondaire, et voilà pourquoi l'élément conjonctif se substitue peu à peu, dans ces lames musculaire, À l'élément contractile. Ajoutons que ces muscles, et particulièrement les intercostaux internes, subissent au cours des affections pleurales une atrophie qui peut aller, en certains points, jusqu'à la disparition plus ou moins complète de la fibre musculaire (Pernice, 1904).
4° Couche musculaire profonde. — Au delà des côtes et des intercostaux internes, nous rencontrons un nouveau système musculaire, mais celui-ci bien rudimentaire, le système des sous- costaux. Ce sont de petites languettes musculaires, rubanées et fort minces, situées entre la plèvre pariétale et l'extrémité postérieure des intercostaux internes. Ces petits muscles, moitié charnus, moitié aponévrotiques, se détachent de la face interne d'une côte pour se fixer d'autre part sur la face interne, soit do la côte sous-jacente, soit de celle qui la suit. Le plus souvent, les so is-costaux supérieurs font défaut, et la série se trouve réduite alors à quelques faisceaux plus ou moins grêles, couchés sur les côtes inférieures.
Il convient d'ajouter qu'on rencontre encore : 1° sur la face interne et le bord supérieur des . six dernières côtes, les insertions du diaphragme, s'entre- croisant avec celles du transverse ; 2° à la partie antérieure de la région et sur le même plan que les sous-costaux, les insertions costales du triangulaire du sternum (voy. Région sternale).
Morphologiquement, les sous-costaux et le triangulaire du sternum continuent, au thorax, le muscle transverse de l'abdomen, de même que les intercostaux internes et les intercostaux externes continjent les deux muscles petit oblique et grand oblique
La face interne des côtes, les intercostaux internes et les sous-^ostaux sont recouverts d'une mince couche de tissu cellulaire {tissu cellulaire sous-pleural), sur laquelle s'étale enfin le feuillet pariétal de la plèvre, le dernier plan qui nous sépare de la cavité thoracique et des poumons (fig. 547). C'est grâce à ce tissu cellulaire qu'il est possible, dans les opérations destinées à aborder le cœur (cardiorrhaphie pour blessures du cœur), de décoller le feuillet pariétal de la plèvre de la face profonde du volet thoracique, et de faire ensuite basculer ce dernier en dehors sons ouvrir la cavité pleurale. Disons encore que c'est dans ce tissu cellulaire souspleural que se développent les abcès sous-costaux, qui sont consécutifs d'ordinaire aux ostéites costales ou aux lésions pleurales, mais qui, parfois, peuvent apparaître sans cause connue et simuler une pleurésie purulente enkystée {péripleurite primitive aiguë).
5° Vaisseaux et nerfs. — La région costale, bien que richement irriguée, ne renferme aucun vaisseau de gros calibre. On ne doit pas oublier, cependant, qu'une blessure intéressant les vaisseaux de la région peut donner naissance à une hémorrhagie mortelle : cela tient à ce que la plèvre, avec laquelle ces vaisseaux sont en rapport plus ou moins intime, étant lésée en même temps qu'eux, le sang se trouve attiré dans la cavité pleurale, humé pour ainsi dire par l'aspiration thoracique, et s'y accumule en quantité plus ou moins considérable {hémothorax).
A. Artères. — Les artères proviennent de trois sources : de Vaxillaire, des intercostales et de la mammaire interne.
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a. Rameaux fournis par Vaxillaire. — L'axillaire jette sur la face antéro-latérale du thorax : 1° la. branche thoracique de V acromio-thoracique ; 2° la thoracique inférieure ou mammaire externe ; 3° quelques rameaux de la sous-scapulaire. Ces différentes artères, fréquemment anastomosées avec les rameaux perforants dc> intercostales, s'épuisent dans les muscles gi^and pectoral, petit pectoral, grand dentelé, grand dorsal, dans la glande mammaire et dans les téguments de la région.
b. Rameaux fournis par les intercostales. — Les intercostales, ainsi appelées parce qu'elles parcourent d'arrière en avant les espaces intercostaux, sont au nombre de douze de chaque côté, la première occupant le premier espace intercostal, la douzième cheminant au-dessous de la douzième côte. De ces douze artères intercostales, les deux ou trois premières proviennent de V intercostale supérieure, branche de la sousclavière. Toutes les autres, c'est-à-dire les dix ou les neuf dernières, sont fournies par l'aorte thoracique : on les appelle, pour cette raison, les intercostales aortiques.
Le mode de distribution des intercostales est le même, du reste, pour toutes ces artères, quelles que soit leur provenance. Chacune d'elles, en passant au niveaa du trou de conjugaison correspondant, envoie un rameau dorso-spinal au rachis et aux parties molles de la région dorsale. Pénétrant ensuite dans l'espace intercostal, elle chemine tout d'abord (jusqu'à l'angle des côtes environ), à la partie moyenne de l'espace, entre l'intercostal externe et la lame fibreuse qui à ce niveau continue l'intercostal interne. Puis, elle vient se loger dans la gouttière costale (fig. 546, 18), entre les deux muscles intercostaux ou, plus exactement, comme nous l'avons déjà dit plus haut, entre les deux faisceaux d'insertion supérieure de l'intercostal interne (Sou- LiGoux). Finalement, arrivée au tiers antérieur de l'espace intercostal, elle abandonne la gouttière costale, pour se placer de nouveau à la partie moyenne de l'espace et se partager bientôt en deux rameaux, l'un supérieur et l'autre inférieur, lesquels viennent s'anastomoser par inosculation avec les artères intercostales antérieures du même espace, branches de la mammaire interne. Rappelons, en passant, que l'artère intercostale est accompagnée d'une veine et d'un nerf : d'une veine, la i>eine intercostale, qui chemine au-dessus d'elle ; d'un nerf, le nerf intercostal, qui chemine au-dessous."
Dans leur trajet demi-circulaire autour du thorax, les artères intercostales abandonnent de nombreux rameaux aux côtes, aux muscles intercostaux, à la plèvre et au tissu cellulaire sous-pleural, à la glande mammaire, aux muscles et à la peau du thorax.
Les rapports intimes que l'artère intercostale présente, pendant une partie de son trajet, avec la côte qui limite en haut l'espace correspondant, ont une certaine importance chirurgicale. Ils nous expliquent pourquoi, dans les interventions qui
Fig. 551.
Coupe frontale schématique du thorax, destinée à montrer en quel point il faut ouvrir l'espace intercostal pour évacuer un épanchement pleurétique.
1, peauettisau cellulaire. — 2, fifrand dentelé. — 3. côte. — 4. intercostal externe. — 5, intercostal interne — 6, artère intercœtale. — 7, veine. — 8, nerf. — 9, épanchement pleurétique .
La ilèche en trait plein indique en quel point il faut pratiquer l'opération de l'empyème. La flèclie pointillée montre les dangers qu'il y aurait à choisir, pour faire l'opération, le bord Inférieur de la côte qui limite l'espace en haut.
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se pratiquent au niveau de l'espace intercostal {opération de Vempyème), on conseille de suivre le bord do la côte qui le limite en bas et non celui de la côte qui le limite en haut, ce qui exposerait à la blessure de l'artère (fig. 551). Ils nous expliquent encore les faits de déchirure de l'artère intercostale observés à la suite d'une fracture de côte (accident moins rare que ne le croyait Malgaigne, si l'on s'en rapporte aux faits recueillis par Paulet) et susceptible de donner naissance à une hémorrhagie intrapleurale mortelle.
c. Rameaux fournis par la mammaire interne. — La mammaire mterne, branche de la sous-clavière, se porte, immédiatement après son origine, derrière l'extrémité interne de la clavicule. Elle croise ensuite le cartilage de la première côte et descend alors dans le thorax (fig. 541, 13), le long du bord du sternum et parallèlement à lui (excellent point de repère quand on pratique la ligature de
la mammaire interne). Elle en est séparée PEU- un intervalle qui va en augmentant du premier au sixième espace intercostal : l'artère est, en effet, à 10 millimètres de ce bord sternal au niveau du premier espace ; elle en est à 12 millimètres au niveau du deuxième ; à 12 ou 13 millimètres au niveau du troisième (fig. 549) ; à 13 ou 15 millimètres au niveau du quatrième et du cinquième ; enfin, à 20 millimètres au niveau du sixième (Delorme et Mignon, 1895). Dans ce trajet, l'artère chemine entre les cartilages costaux et les espaces intercostaux d'une part, le triangulaire du sternum d'autre part.
C'est au travers de l'espace intercostal que le chirurgien l'aborde, plus exactement au travers de l'un des trois ou quatre premiers espaces, dont la hauteur est suffisante pour que l'on ait une voie d'accès facile sur le vaisseau. L'opérateur doit traverser successivement (fig. 552, a) : la peau, le tissu cellulaire sous-cutané, lé grand pectoral, l'aponévrose qui continue l'intercostal externe et, enfin, l'intercostal interne épais de 5 à 6 miUimètres ; il trouve alors, à 13 ou 15 millimètres du bord sterncd, l'artère mammaire et ses deux veines .couchées sur le triangulaire du sternum et plongées dans une couche cellulo-adipeuse, où sont également logés les ganglions lymphatiques mammaires.
Le triangulaire du sternum, plus ou moins atrophié suivant les sujets, manquant même par places, sépare, seul, l'artère de la plèvre : aussi faut-il prendre de grandes précautions pour éviter l'ouverture de la cavité pleurale pendant qu'on dénude le vaisseau et qu'on le charge sur l'aiguille.
Arrivée au niveau du sixième espace intercostal, la mammaire interne se partage en deux branches terminales (la musculo-pJirénique et Vabdominale), que nous
Fig. 552.
Rapports de l'artèro mammaire interne et rapports ilu cul-de-sac pleural gauche avec le péricarde.
(Coupe horizontale du thorax passant par le 5° espace intercostal gauche (schématisée).
1, ateruuiii. — ■ 2, grand pectoral. — 3, intercostal interne — 4. intercostal externe — 5. triangulaire du sternum. — 6, plèvre |)ariétale adhérente au triangulaire. — 7, plèvre médiastine non adhérente au péricarde. — 8. poumon. — 9. péricarde. — 10, cœur. — 11, mamelle. — 12. artère mammaire interne et ses veines. — 13, ganglion.
a. flèche montrant les plans à traverser dans la ligature de la mammaire interne. — b, flèche indiquant le moyen de récliner le cul-de-sac pleural gauche, sans le léser, pour aborder le péricarde.
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retrouverons plus \oin à propos des parois abdominales. Rappelons ici que la branche abdominale s'anastomose largement, dans l'épaisseur du muscle grand droit, avec les branches descendantes de l'épigastrique.
Dans son trajet descendant; la mammaire interne jette dans toutes les directions de nombreux rameaux, dont les plus importants sont les rameaux externes appelés artères intercostales antérieures. Ces artères (fig. 549, 8), au nombre de deux pour chaque espace, l'une supérieure, l'autre inférieure, perforent d'abord l'intercostal interne, s'engagent ensuite entre ce dernier muscle et l'intercostal externe, et, se portant alors de dedans en dehors, viennent s'anastomoser ainsi que cela a été dit plus haut, avec les deux branches de bifurcation des intercostales postérieures.
La mammaire interne est parfois lésée dans les plaies de poitrine qui siègent au voisinage du sternum. On observe dans ce cas une hémorrhagie abondante qui, d'ordinaire, se collecte dans la cavité pleurale, la plèvre se trouvant intéressée presque toujours en même temps que l'artère ; elle peut entraîner la mort du blessé, si l'on n'intervient pas rapidement.
B. Veines. — Les veines de la région costale se divisent en superficielles et profondes :
a) Les veines superficielles forment, dans le tissu cellulaire sous-cutané, un réseau à maijles fort irréguhères, communiquant à la fois : en dedans, avec celui du côté opposé; en dehors, avec les mnes de l'épaule; en haut, avec les veines du cou; en bas, avec les veines de la paroi abdominale (voy. Région costo- iliaque). Elles s'anastomosent, d'autre part, en de nombreux points, avec les veines profondes : avec les veines épigastriques et avec les veines parombihcales au voisinage de l'ombilic ; avec les veines mammaires internes et les veines intercostales au niveau des espaces perforés ; avec les veines de l'aisselle au niveau de la base de cette région.
p) Les veines profondes suivent exactement le trajet des artères homonymes. — Les veines thoraciques externes, se portant en dehors et en haut, viennent s'ouvrir dans la veine axillaire. — Les veines intercostales, cheminant en sens inverse des artères auxquelles elles correspondent, viennent, au-devant de la colonne vertébrale, constituer la grande et la petite azygos (voy. Médiastin postérieur). — Quant, aux veines mammaires internes (il y en a deux pour chaque artère, l'une en dedans, l'autre en dehors), elles aboutissent au tronc veineux bracbio-céphaHque correspondant. Il convient d'ajouter que les deux veines mammaires internes d un même côté se réunissent, d'ordinaire, en un seu^ tronc au niveau de la première côte.
Le réseau veineux constitué par les veines superficielles de la région costale se continue, sans ligne de démarcation aucune, avec le réseau des veines superficielles de l'abdomen. Il contribue à former, avec ce dernier, le réseau veineux superficiel de la paroi thoraco-abdominale.
Bien que ce réseau veineux superficiel de la paroi thoraco-abdominale soit essentiellement irrégulier, on peut y distinguer, avec Braune (1884), Gilbert et Villaret (1907), plusieurs troncs constants, savoir : i" la veine tégumenteuse principale (fig. 553, 2) ; 2''la veine thoracique longue (fig. 553, 3), qui se continue avec la précédente pour former un canal anastomotique {veine thoraco-épigastrique longue tégumenteuse) reliant, sur les côtés du tronc, la veine axillaire à la veine fémorale ; 3° la veine honteuse externe ; 4° la veine médiane xiphoïdienne tégumenteuse (fig 553, 1) ; 5° les veines mammaires externes, parmi lesquelles la veine cervico-axillaire (fi. 553,11), reliant obliquement la circulation sussternale superficielle et profonde avec celle du creux axillaire, est la plus constante.
La figure 553, que nous empruntons à Gilbert et Villaret, nous montre, mieux qu'une longue description, la situation et le trajet des troncs constants sus-indiqués. Elle nous montre également en quels points ils s'anastomosent avec les veines profondes : ainsi les veines tégumenteuses princi-
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pales communiquent au niveau de l'ombilic avec les veines épigastriques et avec les veines parombilicales (voy. Région ombilicale) : la veine médiane xiphoïdienne s'anastomose, elle aussi, au niveau de l'ombilic, avec les veines ombilicales et, au niveau de l'appendice xiphoïde, avec les veines mammaires internes ; les veines mammaires externes, à leur tour,s'unissent au niveau des espaces perforés avec les veines intercostales et avec les veines mammaires internes.
Grâce aux anastomoses qui le relient aux veines fémorales, aux veines du cou et de l'aisselle, aux veines profondes de la paroi thoraco-abdominale, enfin aux veines parombilicales, le réseau veineux superficiel de la paroi thoraco-abdominale représente une voie de sûreté interposée entre
la veine cave supérieure,
■'-'^^^ la veine cave inférieure
//' J! ' et la veine porte. A l'état
' --^^1 ^-^-^^-^ — normal, le sang y circule
à peine, et les veines qui le constituent ne sont guère appréciables. Mais il n'en est plus de même losrqu'il existe un obstacle sur le trajet des veines caves supérieure ou inférieure, ou bien encore sur le trajet de la veine porte. On voit alors les veines superficielles se dilater, soulever la peau et former une saillie nettement reconnaissable. Les recherches récentes de Gilbert et Villaret ont démontré que, dans c« cas, la dilatation ne porte pas sur l'ensemble du réseau sous-cutané, au début de l'affection tout au moins, mais sur une portion limitée de ce dernier. La portion qui subit la dilatation varie suivant que l'obstacle siège sur l'un ou l'autre des gros troncs vasculaires, comme s'il y avait dans, le réseau veineux superficiel de la paroi thoraco-abdominale des territoires appartenant plus spécialement, soit au système porte, soit au système cave sspérieur, soit au système cave inférieur.
C'est ainsi, par exemple, que dans le cas de compression de la veine cave supérieure, comme on l'observe au cours de certaines adénopathies trachéo-bronchiques, la circulation collatérale prédomine au niveau des veines de la partie supérieure du thorax et des veines thoraco-épigastriques longues tégumenteuses : ce type de cir- «ulation collatérale est désigné sous le nom de type cave supérieure (fig. 554, A).
Lorsqu'il s'agit d'une compression de la veine cave inférieure, comme il s'en produit au début de certaines péritonites tuberculeuses, ou encore pendant l'évolution des tumeurs abdominales, la circulation supplémentare reste sous-ombilicale, nettement limitée ou du moins prédominante au niveau des veines honteuses externes et tégumenteuses abdominales: c'estle /ype cape inférieure pur (flg. 554,B).
Quand l'obstacle à la circulation siège sur la veine porte, ainsi que cela se voit au cours de affections hépatiques et en particuler au cours des cirrhoses, la circulation collatérale est presques strictement sus-ombilicale et thoracique : c'est le type porte pur. On en distingue quatre variétés, savoir : 1° un type porte première variété, dans lequel les veines dilatées prennent une forme nettement variqueuse et constituent, autour de l'ombilic, ce que l'on décrit sous le nom de
Fig. 553.
Eéseau veineux sui>erficiel de la paroi thoraco-abdominale antérieure
* (d'après Gilbert et Viixarït).
1, Veine médiane siplioldieiine tégumeiiteuse. . — 2, veine tégumenteus$ principale. — 3. veine thoracique longue. — 4, veine saphène interne. — 5, veine fémorale. — 6, artère fémorale. — 7, anastomose avecla veine n.amnaiie inteme. — f, veine axillaiie. — 9, anastomose avec les veines épigastriqiiee. — 10. anastomose avec les veines intercostales. — 11, veine cervico-axillaiic.
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tête de Méduse (fig. 554, C) ; 2° un type porte deuxième variété, dans lequel les veines moins dilatées que dans la variété précédente, forment un lacis qui suit le trajet de la veine médiane xiphoïdienne et du plexus périxiphoïdien. Cette ectasie de la médiane xiphoïdienne peut rester isolée ; raais, le plus souvent, elle est associée à celle de la veine thoraco-épigastrique longue tégumenteuse, dont la dilatation s'accuse surtout depuis le rebord du thorax jusqu'au niveau de la partie inférieure de l'aisselle (fig.
554, D) ; 3" un type porte troisième variété, dans lequel la circulation, supplémentaire n'est apparente qu'au-dessus du rebord inférieur du thorax et se fait par les veines thoraciques longues et par le plexus thoracique antérieur (fig. 554, E) ; 4" enfin, un type porte quatrième cariété, qui s'observe surtout dans les cas de cancer du foie et qui se caractérise par l'intensité et la limitation des ectasies veineuses, et, aussi, par leur localisation en rapport, semble-t-il, avec le siège du foyer cancéreux intrahépatique. Dans quatre cas de cancer du foie rapportés par Gilbert et Vil- LARET, l'ectasie veineuse occupait la médiane xiphoïdienne chez un malade (fig. 554, F), la sous-cutanée abdominale chez un deuxième, la médiane xiphoïdienne et la sous-cutanée abdominale chez un troisième, la portion thoracique de la thoraco-épigastrique longue tégiimenteuse droite chçz le quatrième (fig. 554, G).
Les types cave supérieure pur et cave inférieure pur ne se rencontrent, avec les caractères nets que nous venons de leur assigner, que chez les malades qui sont observés au début de leur affection.
Plus tard, en effet, à mesure que l'obstacle à la circulation cave ou porte s'accroît, la vascularisation collatérale se généralise et empiète, suivant le cas, sur la zone porte ou sur la zone cave, réalisant ainsi, soit un type caveporte mixte, soit un type porte-cave mixte. Mais, même alors, il est possible de reconnaître sur quel tronc vasculaire siège l'obstacle principal : il suffit, pour cela, de diminuer la gêne de la circulation en ponctionnant par exemple l'ascite qui complique toujours tôt ou tart l'affection. On amène ainsi, pour un certain temps, la disparition plus ou moins
Lea principaux types de circulation collatérale de la paroi thoraco-abdominale
antérieure (Imitée de Gilbert et Villaket).
A, type t cave aupérieuie ■. — B, type ■ cave inférieure pur ■. — C. type porte pur. première variété. — D, type porte pur. de"uxième variété.^ E. type porte pur, troisième variété. — F et G, type porte, quatrième variété (cancer du foie). — H. type porte-cave avant la ponction del'ascite. — I.lemêmeaprèsponction:!' Mrculation collatérale d'origine cave intérieure adisparu : le typeporte-cave est devenu type porte pur.
etc., voyez la légende de la figure
Les flèches indiquent le sens du courant sanguin.
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complète du type ou du type cave surajouté et il ne reste plus que le type cave pur ou le type porte pur (fig. 554, H et I).
En résumé, l'étude attentive de la topographie de la circulation supplémentaire qui se manifeste au niveau du réseau veineux superficiel de la paroi thoraco-abdominale, dans les cas où il existe une gêne à la circulation dans les veines caves ou dans la veine porte, estsusceptible de fournir au médecin des renseignements importants. Comme le disent Gilbert et Villaret, elle permet, dans bien des cas, d'étayer et de préciser un diagnostic encore hésitant.
C. Lymphatiques. — Les lymphatiques de la région costale se divisent, comme les veines, en suporficiels et profonds. — Les lymphatiques superficiels ou précostaux cheminent dans le tissu cellulaire sous-cutané. Ils se rendent, la plus grande partie aux ganglions de l'aisselle, quelques-uns aux ganglions sous-claviculaires, quelques autres enfin aux ganglions mammaires internes. — Les lymphatiques profonds ou intercos-
%'^-^=H\ïttKR \ ^ taux, ainsi appelés parce qu'ils se trouvent situés entre
'?'^ -^llrtw:\.m <• jgg deux muscles intercostaux, se jettent : 1° les posté-
rieurs, dans de petits ganglions situés au niveau de la tête de la côte, entre la plèvre pariétale et l'origine de l'intercostal externe ; ils répondent à l'espace perforé postérieur ; 2° les antérieurs, dans les ganglions qui accompagnent l'artère mammaire interne {ganglions mammaires internes (fig. 541 et 549) et qui, en nombr»^ variable (6 à 8 de chaque côté), répondent aux trous perforés antérieurs. Sur leur trajet, on rencontre parfois, entre l'intercostal interne et l'intercostal externe, de petits ganglions {ganglions intercostaux) qui sont situés, lorsqu'ils existent, au niveau de l'espace perforé latéral. Ajoutons que, au niveau des trois espaces perforés, les lymphatiques profonds s'anastomosent avec les lymphatiques superficiels et qu'ils reçoivent, d'autre part, des anastomoses des lymphatiques de la plèvre pariétale, anastomoses particulièrement nombreuses, comme l'a récemment démontré Souligoux (1894), dans les cas où la plèvre est enflammée.
La disposition des lymphatiques de la région costale présente un certain intérêt au point de vue de la pathogénie des abcès froids thoraciques. Ces collections tuberculeuses, relativement très fréquentes, comme on le sait, ont été, pendant longtemps, considérées comme toujours consécutives à une ostéite costale. Or, les recherches modernes, et en particulier celles de Souligoux, ont prouvé que, si dans les abcès froids thoratiques les lésions costales sont la règle, ces lésions ne sont pas toujours primitives et qu'elles peuvent être secondaires à une lésion pleurale ou pleuro-pulmonaire, comme Leplat le soutenait déjà en 1865 : en d'autres termes, ces recherches ont prQuvé qu'à côté à'abcès d^ origine costale (fig. 555, 1), il existait des ahcès d'origine pleuro-pulmonaire (fig. 555, 2). Or, ces abcès d'origine pleuro-pulmonaire ne sont autre chose qu'une adéno-lymphangite tuberculeuse des lymphatiques costaux, adéno-lymphangite consécutive à une tuberculose pleurale ou pleuro-pulmonaire, laquelle, par les
principaux thoracique
Fig. 555.
Les deux types d"abcès froid (schéma)
Coupe sagittale de la paroi thoracique.
0. tissu cellulaire sous-cutaué. — b, grand pectoral. — c, côte. — d, intercostal externe. — e, intercostal interne. — /.lymphatiqueintercostal anastomosé, d'une part avec les lymphatiques pleuraux, d'autre part avec les lymphatiques superficiels.
— g, plèvre. — h, poumon.
1, abcès d'origine costale. — 1, point d'ostéite costale. — 2. abcès d'origine pleuro-pulmonaire, avec :
2',pochesus-co3tale; 2",poche8ouscostale conununiquant avec 2' au travers de l'espace intercostal. — 3, lésion pleuro-pulmonaire.
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anastomoses précitées des vaisseaux lymphatiques, s'est propagée successivement à l'espace sous-pleural, à l'espace intercostal et à la côte, enfin au tissu cellulaire sous-cutané. On s'explique dès lors, si l'on se rappelle ce que nous avons dit plus haut du siège de ces anastomoses lymphatiques, pourquoi ces abcès froids thoraciques s'observent le plus souvent au niveau des espaces perforés, pourquoi aussi ils sont habituellement formés de deux poches, l'une sus-costale, l'autre sous-costalc, communiquant entre elles par un ou plusieurs orifices souvent petits et qu'il faut chercher avec soin quand on intervient, si l'on ne veut pas s'exposer à faire une opération incomplète.
D. Nerfs. — Les nerfs de la région costale proviennent de plusieurs sources, savoir : 1° du p/ex?;5 cert'tcaZ ; 2° du plexus brachial ; "i^ des nerfs intercostaux.
a. Rameaux du plexus cervical. — Le plexus cervical superficiel jette sur la partie supérieure de la région costale ses branches sus-claviculaires, lesquelles viennent se terminer dans les téguments qui sont situés au-dessous de la clavicule.
b. Rameaux du plexus brachial. — Le plexus brachial fournit à la région le nerf du grand pectoral, le nerf du petit pectoral, le nerf du grand dentelé pour les muscles de même nom. Ce dernier nerf peut être lésé, quoique rarement il est vrai, dans certains traumatismes du creux sus-claviculaire oa encore à la suite d'une contraction exagérée du muscle grand dentelé ; il se produit alors une paralysie du muscle (paralysie di] dentelé (voy. t. II, Aisselle).
c. Rameaux des intercostaux. — Les nerfs intercostaux, on le sait, sont constitués par les branches antérieures des douze paires dorsales. Ils sont au nombre de douze, un pour chaque espace.
Chacun d'eux chemine d'abord entre l'intercostal externe et la lame fibreuse qui prolonge jusqu'aux corps vertébraux le muscle intercostal interne. Dans cette partie de son trajet, le nerf est contigu à la plèvre : aussi, dans le cas de pleurésie, l'inflammation de la séreuse se propage-t-elle avec la plus grande facilité au cordon nerveux : c'est à cette propagation, disons-le en passant, que Piorry, Bouillaud et Beau attribuaient le « point de côté », dont se plaignent les malades atteints d'une inflammation pleuro-pulmonaire. Le nerf s'engage ensuite entre les deux intercostaux, puis dans l'épaisseur de l'intercostal interne et conserve cette situation jusqu'à l'extrémité antérieure de l'espace intercostal, où il se termine. Nous avons déjà vu qu'il était placé au-dessous de l'artère.
Dans ce long trajet demi-circulcdre, les intercostaux abandonnent : 1° de nombreux rameaux musculaires pour les muscles intercostaux, surcostaux et sous-costaux ; 2° de petits filets sensitifs pour les côtes, leur périoste et probablement aussi le feuillet pariétcd de la plèvre ; 3° enfin, deux rameaux cutanés, dits perforants, l'un antérieur, l'autre latéral. — Le rameau perforant latéral se sépare du nerf intercostal à la partie moyenne de l'espace intercostal. Il perfore de dedans en dehors le muscle intercostal externe et vient se ramifier dans la peaa de la région costale. Rappelons, en passant, que les rameaux perforants latéraux du deuxième et du troisième nerf intercostal traversent le creux de l'aisselle pour venir se distribuer à la face interne du bras. — Le rameau perforant antérieur constitue pour airisi dire la partie terminale de l'intercostal lui-même. Il se dégage des muscles intercostaux au voisinage du sternum (espace perforé antérieur) et se distribue aux téguments de la paroi antérieure du thorax, à la partie interne de notre région costale et à la
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région sternale. C'est au niveau de ces diverses branches perforantes que siègent les points douloureux de la névralgie intercostale.
RÉGION MAMMAIRE
La région mammaire peut être définie : la partie de la paroi thoracique qui est occupée par le sein ou mamelle. C'est, comme on le voit, ane simple annexe de la région costale ou, plus exactement, une annexe de ses couches superficielles, la glande mammaire n'étant, embryologiquement, qu'une glande cutanée qui s'est hautement différenciée et a atteint un développement remarquable. A. peu près insignifiante chez l'homme, dont les mamelles sont restées à un état rudimentaire, la région mammaire acquiert chez la femme un intérêt tout particulier en raison
de l'importance physiologique et pathologique que présentent, chez elle, la glande mammaire et ses enveloppes.
1° Limites. — Elles sont, les unes superficielles, les autres profondes.
a) Superficiellement, la région mammaire a exactement les mêmes limites que la mamelle : ses Umites se confondent avec la circonférence de cette dernière. Très réduite chez l'homme, où elle n'est représentée que par le mamelon et l'aréole, elle présente, chez la femme, des dimensions considérables, quoique très variables :
nous verrons plus loin, en effet, que, à côté des mamelles très volumineuse, il existe des mamelles de volume moyen et des mamelles de dimensions fort restreintes. En général, la mamelle occupe l'intervalle compris entre la troisième et la septième côte, et s'étend, en largeur, du bord du sternum au creux de l'aisselle, p) Profondément, nous arrêterons la région mammaire à l'aponévrose superficielle, c'est-à-dire à l'aponévrose qui recouvre le grand pectoral. Elle ne repose donc pas directement sur les côtes et les espaces intercostaux : elle en est séparée par une aponévrose et par deux plans musculaires qui répondent, le premier au
Fig. 556.
La mamelle chez la femmo, vue antérieure (jeûne femme, niillipare (T.).
1. mamelle. — 2. aréole. ^ 3. mamelon. — 4. eillon sous-mammaire.
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grand pectoral, le second au petit pectoral. Ces trois plans, il est à peine besoin de le rappeler, appartiennent à la région costale.
La région mammaire est une région paire et symétrique : les mamelles, en effet, dans les conditions normales, sont au nombre de deux, l'une droite, l'autre gauche (fig. 556). L'absence de mamelles (amastie), qu'elle soit bilatérale ou unilatérale, est rare. Il n'en est pas de même de l'augmentation de nombre (poUj mastie) . D'après Mitchell Bruce (1879), cette polymastie s'observerait dans la proportion de 7 p. 100, et plus souvent chez l'homme que chez la femme : elle serait même héréditaire (Marie, 1893).
Il est à remarquer que les mamelles surnuméraires se développent, non pas dans des régions quelconques, mais sur des points qui, chez les animaux, présentent des mamelles, normales (voy. le Schéma de Williams, fig. 557) : la polymastie, chez la femme, devient ainsi la reproduction d'un type qui est constant dans la série zoologique et, de ce fait, acquiert toute la signification des anomalies dites réversives (voy. à ce sujet, Testut, Anatomie humaine, t. IV). On les observe presque toujours sur le thorax, soit au-dessus, soit au-dessous des mamelles normales (Lichtenstern, Laloy) :
mais on peut en rencontrer encore en dehors des limites assignées par le schéma de Williams : ainsi on a trouvé des mamelles surnuméraires sur l'épaule, sur le dos, dans l'épaisseur de la grande lèvre, sur la face antéro-interne de la cuisse droite (Testut).
Les mamelles surajoutées sont plus ou moins nombreuses : on en compte habituellement une, deux ou trois ; très rarement davantage. Rudimentaires dans la plupart des cas, elles atteignent, dans d'autres, des dimensions considérables. Le plus souvent, pendant la lactation, elles augmentent de volume et sécrètent du lait comme les mamelles principales. Fait intéressant à noter, elles peuvent, comme les mamelles normales, être le siège d'abcès, de tumeurs bénignes ou malignes, et même, d'après Williams, les tumeurs y seraient particulièrement fréquentes.
Fig, 557.
Schéma de Willia.ms montrant quelle est la situation des mamelles surnuméraires par rapport à la mamelle normale (T.).
I, II. III, IV, VI. \T:I, première, deuxième, troisième, quatrième, cinquième, sixième et septième paires de mamelles. — La quatrième paire IV représente les mamelles normales. — Les trois premières paires I, II. III, répondent aux mamelles surnuméraires supérieures : les trois dernières paires (V. VI, VII), aux summnéraires inférieures.
2° Forme extérieure et dimensions. — Le sein a, chez la femme normalement conformée (fig. 556), la forme d'une demi-sphère reposant sur le thorax par sa face plane, et présentant, sur le milieu de sa face convexe, une sailHe appelée
mamelon, saillie que nous étudierons plus loin. Il est séparé du thorax par un sillon, bien indiqué seulement à sa partie inférieure, le sillon sous-mammaire. Disons, en passant, que les incisions pratiquées à ce niveau pour extirper les tumeurs bénignes de la mamelle donnent une cicatrice à peine visible.
Cette forme fondamentale du sein nous offre de nombreuses variétés, en rapport d'ordinaire, avec le développement si variable que présentent les mamelles suivant l'âge et suivant les sujets. Lorsque la mamelle est atrophiée, elle fait, comme cela s'observe chez l'homme, un rehef à peine visible. Lorsqu'elle est, au contraire, très développée, elle prend une forme plus ou moins cylindrique. Quelquefois même, chez les femmes obèses et chez les multipares qui ont nourri leurs enfants, elles
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deviennent molles, flasques, plus ou moins pendantes au-devant de la poitrine, dont elles sont séparées par un profond sillon sous-mammaire, siège fréquent d'eczéma et d'intertrigo.
Le volume des seins à l'état normal est encore plus variable que leur forme. Nous rappellerons, tout d'abord, que les modifications qu'ils subissent varient, chez le même sujet, suivant l'âge et suivant les conditions physiologiques. Rudimentaires jusqu'à la puberté, les seins prennent, à ce moment, un accroissement brusque, comme les organes génitaux, et arrivent, en très peu de temps, à leur état do développement parfait : ils ont alors les dimensions d'un gros poing environ et d'ordinaire l'un d'entre eux, celui du côté gauche le plus souvent, est un peu plus développé que .>elui du côté opposé. Puis, après la ménopause, ils subissent l'atrophie qui frappe, à ce moment, tout l'appareil génital.
Nous rappellerons, d'autre part, que leur volume s'accroît pendant les périodes menstruelles. Il s'accroît encore, dans des proportions considérables, vers le deuxième oij le troisième jour qui suit l'accouchement, au moment où la sécrétion lactée s'établit ; dans ce cas également, l'un des deux seins, celui du côté gauche le plus souvent, l'emporte un peu plus par son volume sur celui du côté opposé et, fait important à retenir, fournit un lait pins abondant et plus riche en graisse et en caséine (Lemuet, 1908). Quand l'allaitement est terminé, les mamelles reprennent peu à peu leurs dimensions ordinaires.
A côté de ces variations physiologiques, que l'on observe chez tous les sujets, le volume des seins présente des différences notables d'un sujet à l'autre. 11 est intéressant de noter, à ce propos, qae le volume du sein n'est pas toujours en rapport avec l'aptitude de la femme à allaiter son enfant : le tissu adipeux, en effet, pouvant, dans certains cas, prendre une part beaucoup plus grande que le tissu glandulaire è la formation de la mamelle. Un autre fait intéressant à retenir, c'est que, d'une façon générale, les femmes de la campagne ont les seins plus développés que les femmes de la ville, ce qui tient à ce que beaucoup de ces dernières n'allaitenl. plus leurs enfants. Les mamelles s'atrophient donc, semblables en cola à tons les organes, quand files ne remphssent pas les fonctions qui leur sont dévolues, et il n'est pas irrationnel de penser que si les femmes des villes continuent à ne pas allaiter leurs enfants, un jour viendra où, l'hérédité aidant, lears seins, leurs glandes mammaires tout au moins, se trouveront réduites aux proportions minuscules que présentent aujourd'hui celles de l'homme.
Le brusque accroissement que les seins subissent au moment de la puberté se produit non seulement chez la femme, mais aussi chez l'homme ; mais il est, chez ce dernier, tout à fait transitoire et disparaît rapidement. Il persiste, cependant, dans certains cas et l'hypertrophie qui en résulte constitue la variété de gynécomastie dite primitive ou essentielle.
Le travail d'hypertrophie physiologique qui s'observe au moment de la puberté est susceptible de s'exagérer (Pierre Delbet). On peut voir alors les mamelles s'hypertrophier au point de prendre des proportions gigantesques (on en a observé qui mesuraient plus d'un mètre de circonférence et dont le poids dépassait 30 kilos), et de constituer une véritable infirmité susceptible, même, d'entraîner la mort des malades.
Les lésions des organes génitaux ont une influence manifeste sur le développement du sein. Chez la femme, J'extirpation des ovaires entratnesouventl'atrophie des seins ; au contraire, chez l'homme, les lésions testiculaires survenant peu après la puberté peuvent s'accompagner d'une hypertrophie mammaire, [décrite sous le nom de gynécomastie secondaire (Pierre Delbet) : on ne la confondra pas avec la gynécomastie prtwùiVe signalée plus haut qui, elle, s'observe, chez des sujets absolument normaux
3° Exploration. — L'exploration de la région mammaire a, en pratique, une grandi^ importance, en raison des nombreuses affections dont cette région peut être le siège. En saisissant la mamelle à pleine main, dans le sens transversal, on sent
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parfaitement l.'S différents lobes de la glande à la résistance particulière qu'ils offrent aux doigts ; on reconnaît aussi leur mobilité sur les plans profonds et leur mobilité sous la peau. La palpation étant ainsi pratiquée, il semble, pprfois, qu'un lobe do la glande soit plus ferme, plus dur que les autres, ce qui peut faire croire à la présence d'un noyau pathologique. II suffit alors, pour éviter cette erreur, de palper la mamelle, la main étant placée à plat et refoulant la glande sur le grand pectoral : la sensation de consistance anormale donnée par le lobe disparaît si celui-ci est sain : elle persiste, au contraire, s'il s'agit d'une lésion pathologique.
4° Plans constitutifs. — Envisagée sur ane coupe verticale ou sur une coupe horizontale (fig. 561), la région mammaire nous apparaît comme constituée par une . série de couches superposées, qui sont, en allant de la superficie vers la profondeur : 1° la peau ; 2^ une première couche cellulo-adipeuse, le tissu cellulo-adipeux souscutané ; 3<> la glande mammaire ; 4° enfin, une deuxième couche cellulo-adipeuse, qui sépare la glande de l'aponévrose du muscle grand pectoral, la couche celluloadipeuse rétromammaire.
A. Peau. — La peau de la région mammaire ne se distingue en rien, sauf à sa partie moyenne, de la peau des régions avoisinantes : elle est lisse et unie, de :olo-
Fig. 558.
ILe mamelon et son aréole, chez une femme vierge (T.)
Fig. 559.
Le mamelon et son aréole, chez une femme enceinte (T.).
1. mamelon. — 2, aréole. — 3, tubercules de Morgagni (flg. 558) et tubercules de Montgomery (fig. 559). — 4, slUong à la baae du mamelon. — 5, peau du gein. — 5'. aréole secondaire. — 6, cercle veineux de Haller.
ration blanchâtre, recouverte de poils de duvet. Mais, à sa partie moyenne, elle se modifie sensiblement pour constituer Varéole et le mamelon.
a. Aréole. — L'aréole ou auréole (fig. 558) est une région réguhèrement circulaire, de 15 à 25 millimètres de diamètre, entourant la base du mamelon et se continuant avec elle. Elle présente une coloration foncée, plus prononcée chez les femmes brunes que chez les femmes blondes. Elle renferme des glandes sébacées volumineuses, qui font saillie à sa face extérieure et forment ce qu'on appelle les tubercules de Morgagni.
L'aréole subit, sous l'influence et dès le début de la grossesse, des modifications importantes (fig. 559) : tout d'abord, elle prend une teinte plus foncée qui, sui-
THORAX
vant les sujets, varie du jaune brun au brun noirâtre ; puis, toiit autour d'elle, en apparaît une autre, moins foncée et moins uniforme, c'est Varéole secondaire, la précédente constituant Varéole primitive ou vraie des accoucheurs. Enfin, les tubercules de Morgagni deviennent beaucoup plus volumineux : ils forment des saillies de 3 millimètres environ, saillies que l'on décrit, en obstétrique, sous le nom de tubercules de Montgomery. Quelques-uns d'entre eux même laissent sourdre parfois, quand on les presse, un liquide qui présente tous les caractères du colostrum ; mais ces tubercules ne sont pas, comme on l'a cru pendant longtemps, de véritables glandes sébacées : ce sont de petites glandes mammaires accessoires devenues apparentes à la faveur de la grossesse. — Au niveau de l'aréole, comme au niveau du mamelon, la peau est fine, adhérente au plan sous-jacent, doublée, à sa face profonde, d'une couche de fibres musculaires hsses {muscle sous-aréolaire).
Elle peut être, chez les femmes qui allaitent, le siège de gerçures, de crevasses, d'eczéma. Aux dépens des tubercules de Montgomery se développent, assez souvent, de véritables abcès tubéreux (fig. 564, c) semblables à ceux que l'on observe au niveau de l'aisselle ou de la marge de l'anus.
b. Mamelon. — Le mamelon se dresse au centre de l'aréole comme une grosse papille, de forme cylindrique, longue de 10 à 12 milHmètres, large de 9 à 10. On peut rencîontrer des mamelons surnuméraires (polythélie) ; comme ausssi le mame-
Fig. 560.
Déforniations du mamelon, vues sur des coupes sagittales de la mamelle.
jV, mamelon normal.
B, brièveté du mamelon. — C. invagination du mamelon. — D, ombilication du mamelon. E. rétraction du mamelon (dans le cancer).
Ion normal peut faire défaut (athélie). Ces anomahes sont rares. Il est, par contre, relativement fréquent d'observer sur le mamelon dt>s malformations diverses (fig. 560) qui rendent l'allaitement difTicile ou même impossible : c'est ainsi que le mamelon est souvent trop court pour que le nouveau-né puisse le saisir ; d'autres fois, il a sa forme et sa longueur normales, mais, au lieu d'être en saillie à la surface de l'aréole, il est enfoui dans une sorte de dépression (ombilication du mamelon) ; enfin, les deux malformations précédentes peuvent se combiner, c'est-à-dire que le mamelon peut être à la fois trop court et ombiliqué, et l'on a alors ce qu'on appelle V invagination du marnAon. A côté de ces malformations qui, d'ordinaire, ne sont pas de cause pathologique, nous devons signaler les déformations du mamelon consécutives aux ulcérations profondes et aux abcès de la glande. Nous signalerons, enfin et surtout, la rétraction du mamelon (fig. 560, E) qui accompagne le développement de certaines tumeurs du sein et que l'on s accorde à regarder comme un signe de la malignité de l'affection : on effet, c'est surtout dans le cancer qu'on l'observe.
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Quoi qu'il en soit de sa forme et de sa longueur, le mamelon est irrégulier, rugueux, ridé. Sa coloration est foncée comme celle de l'aréole. Sur son sommet, existent 12 à 20 orifices, les embouchures des canaux galactophores. A son niveau, la peau est fine, très adhérente au plan sous-jacent. Elle présente à sa face profonde, des fibres musculaires lisses, les uneS' ciriulaires, les autres longitudinales, dont l'ensemble constitue le muscle mamillaire ; c'est à l'action de ces fibres que le mamelon doit de durcir, spontanément ou quand on le touche, phénomène que l'on désigne encore, mais à tort, sous le nom d'érection du mamelon.
En raison de sa finesse et des traumattismes qu'elle subit pendant l'allaitement, la peau du mamelon s'excorie, se crevasse avec la plas grande facilité. Les douleurs qui en résultent sont vives et peuvent aller jusqu'à empêcher la mère de donner le sein à son enfant ; en outre, ces gerçures ouvrent la porte à l'infection et sont une cause des plus importantes des abcès du sein, du moins des abcès circonscrits du tissu cellulaire sous-cutané (voy. plus bas). Ajoutons que l'on voit, parfois, se développer sur le mamelon une ulcération d'une nature spéciale, qui a une tendan. e toute particulière à évoluer vers le cancer. Cette affection, sur l'existence réelle de laquelle on discute encore, est connue sous le nom de maladie de Paget, du nom du médecin anglais qui la décrivit, le premier, en 1874 ; elle serait due, d'après Darier (1889), à des psorospermies.
B. Tissu cellulo-adipeux sous-cutané. — Au-dessous de la peau, nous rencontrons le tissu cellulo-graisseux sous-cutané. Quand on examine ce pannicule adipeux sous-cutané sur les coupes de la région (fig. 561), on le voit, à la périphérie de la glande, se diviser en deux lames d'un développement fort inégal : 1° une lame postérieure ou rétromammaire, mince, qui s'engage entre la base de la glande et l'aponévrose du grand pectoral ; nous la retrouverons tout à l'heure ; 2° une lame antérieure ou prémammaire, épaisse (sauf pendant la période de lactation où elle subit une atrophie très marquée), qui s'étale sur la face convexe de la glande, entre elle et la peau. Cette lame antérieure ne fait défaut qu'au niveau du mamelon et de l'aréole : en ces points, la peau repose directement sur le tissu glandulaire.
Dans bien des cas, les pelotons graisseux, qui constituent le tissu cellulo-adipeux sous-cutané, s'insinuent
Gûtvr
Fig. 561.
Coupe horizontale de la mamelle droite (sujet congelé, vingtdeux ans : segment inférieure de la coupe (T)..
Cv, Cvi, Cvii, cinquième, sixième et septième côtes. — xx, plan vertical passant par l'axe du mamelon. JJ Ovb
A, sternum. — B, grand pectoral. — B', petit pectoral. — C. grand dentelé. — D, intercostaux. — E, plèvre. — F, poumon.
1, peau de la mamelle (bord axillaire). — 1', peau de la mamelle (bord sternal). — 2, aréole. — 3, mamelon. — 4, glande mammaire, avec 4", sa portion centrale et 4", sa portion périphérique. — 5, canaux galactophores, avec 5'. leur sinus. — 6, crêtes de la glande mammaire. — 7, les cloisons fibreuses qui les continuent jusqu'au derme cutané. — 8, 8', loges adipeuses sous-cutanées. — 9, couche graisseuse rétromammaire. — 10, traînées graisseuses intramammaires. — 11, aponévrose du grand pectoral. — 12, fascia superflcialis (ligament suspenseur de la mamelle). • — 13, couche de tissu cellulaire lâche, située entre le fascia superflcialis et l'aponévrose sous-jacente (séreuse de la mamelle).
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entre les lobes de la glande et s'étendent, parfois, jusqu'à la couche cellulo-adipeuse rétromammaire. Le pannicule adipeux prémammaire est subdivisé en une série de logettes par des tracti's fibreux épais qji se portent de la surface de la glande à la face profonde de la peau.
C'est dans ce tissu cellulaire sous-cutané que se ramifient les vaisseaux et les nerfs destinés à la glande : nous les décrirons plus loin. On y observe parfois des abcès dits sous-cutanés (fig. 564, e), consécutifs, d'ordinaire, à une excoriation et à une lymphangite de l'aérole ou du mamelon ; ces abcès, ordinairement circonscrits, peuvent s'étendre en nappe et dépasset" même les limites de l'organe.
C. Glande mammaire. — Au-dessous de la couche cellulo-adipeuse sous-cutanée se trouve la glande mammaire : elle se présente à nous sous la forme d'une masse
Fig, 502.
Région mammaire : la mamelle vue en place
1. 1'. lambeaux cutanés interne et externe (incision en a: ) fortement érignés. — 2. 2', fascia superflclalis, disposé également en deux lambeaux. — 3. grand pectoral recouvert par son aponévrose. — 4, grand dentelé également recouvert par son aponévrose. — 5. mamelle, avec : 5". son prolongement axillaire ; 5". son prolongement supérieur (peu marqué) ; 5'". son prolongement inféro-interne (peu marqué). — 6, mamelon. — 7. aréole. — 8, artère mammaire externe. 9, branciies artérielles provenant des intercostales. — 10, nerf du grand dentelé. — 11. rameau perforant latéral du deuxième intercostal. — 12. rameaux perforants antérieurs.
grisâtre ou gris jaunâtre, revêtant la même configuration générale que la mamelle elle-même (fig. 562) ; sa face superficielle est creusée de dépressions ; sa face profonde, au contraire, est à peu prè? plane. Elle est irréguhèrement circulaire et envoie
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une série de prolongements, dont, un seul, le prolongement axlllaire, est constant (Rieffel). Ce prolongement axillairc se porte en dehors, contourne le bord inférieur du grand pectoral et empiète plus ou moins sur le creux de l'aisselle.
Vue sur une coupe (fig. 561), la masse glandulaire comprend deux parties bien différentes : 1° une partie périphérique qui se limite assez mal par rapport au tissu cellulaire sous-cutané ; de coloration jaunâtre ou rougeâtre, molle, friable, elle est formée manifestement par des grains glandulaires, que sépare les uns des autres un tissa conjonctif plus ou moins infiltré de graisse suivant les sujets ; 2° une partie centrale^ de coloration blanchâtre, renfermant, avec des grains glandulaires beaucoup plus rares, du tissu conjonctif résistant et les conduits excréteurs de la glande ou canaux galactophores.
Morphologiquement, la glande mammaire est une glande en grappe (fig. 563). Plus exactement, elle est constituée par la réunion d'un certain nombre de glandes en grappes distinctes, au nombre de 12 à 20, désignées sous le nom de lobes et possédant, chacune, leur canal excréteur {canal galactophore). Ces diverses petites glandes peuvent s'infecter isolément et suppurer alors successivement, les unes à la suite des autres : ainsi s'expliquent ces abcès multiples (fig. 564, b et d), que l'on observe si souvent dans les mastites suppurées, et qui éternisent parfois la maladie, transformant le sein en une masse bosselée, marbrée de taches violacées, au centre desquelles s'ouvrent de nombreux orifices fistuleux.
Les canaux galactophores sont au nombre de 12 à 20, comme les lobes glandulaires dont ils émanent. Ils convergent tous vers la base du mamelon : d'oîi le conseil, en cas d'abcès siégeant à ce niveau, de pratiquer les incisions dans le sens radié pour éviter leur blessure. Un peu avant d'atteindfe le mamelon, chacun d'eux présente une dilatation fusiforme, de 12 à 15 millimètres de long, sur 6 à 8 de large, sorte de réservoir où s'amasse le lait dans l'intervalle de l'allaitement. Ils débouchent au sommet du mamelon par des orifices arrondis dont l'ensemble constitue une sorte de crible ou de pomme d'arrosoir. On admet aujourd'hui que, pour la mamelle comme pour les autres glandes de l'organisme, c'est par les orifices et les conduits excréteurs que se fait, le plus souvent, l'infection du tissu glandulaire. La mastite puerpérale, la plus fréquente de beaucoup de ces infections mammaires, est donc une inflammation primitivement canahculaire, puis glandulaire, favorisée par la stase du lait dans les conduits et due à la pénétration dans les canaux galactophores des germes qui pullulent sur le mamelon et l'aréole. Ces germes y sont constamment apportés par les mains de la mère ou par la bouche de l'enfant : de là l'importance qu'ont les soins de propreté du mamelon après la tétée, pour éviter l'apparition de pareils accidents.
Rappelons, en terminant ce qui a trait à la glande mammaire, que le sein est, comme le fait remarquer fort justement Pierre Delbet, le champ de prédilection des néoplasmes. On y observe des tumeurs circonscrites, mobiles, indépendantes du reste de la glande, n'envahissant pas les régions voisines et les gangHons, ne récidivant pas lorsqu'elles ont été extirpées : ce sont les tumeurs bénignes (adé-
Fig. 563.
Le? lobules de la glande mammaire et les conduits cjalactophores (d'après Pi.ayfair) (T)..
conduit-; galactophores
2, lobules de la glande mammaire.
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nomes, fibromes, adéno-fibromes, etc.). Par contre, on en voit d'autres qui sont mal limitées, adhérentes au reste de la glande, confondues avec elle, qui envahissent rapidement les tissus voisins et les ganglions, qui récidivent après extirpation et se généralisent : ce sont les tumeurs malignes^ les cancers (épithéliomes, sarcomes, etc.). L'ablation partielle ou totale du sein est donc une opération qui trouve en pratique de nombreuses indications ; cette ablation est facile, d'ordinaire, en raison de la situation superficielle de l'organe.
D. Couche cellulo-adipeuse rétromammaire. — La glande mammaire est séparée de la face antérieure de l'aponévrose du grand pectoral, sur lequel elle repose, par
une couche de tissu cellulaire, plus ou moins infiltré de graisse, qui n'est autre que la partie la plus profonde du tissu cellulaire souscutané : le tissu cellulaire souscutané étant censé se dédoubler au niveau de la glande en deux feuillets, l'un antérieur, l'autre postérieur, la couche rétromammaire n'est autre que le feuillet postérieur résultant de ce dédoublement..
La couche celluleuse rétromammaire est constituée par le fascia superficialis, adhérant à la glande et relié lui-même à l'aponévrose du grand pectoral et au bord antérieur de la clavicule par du tissu cellulaire, sorte de ligament suspenseur de la mamelle, qui, suivant les sujets, est très serré ou excessivement lâche : dans le premier cas, la mamelle est solidement maintenue audevant de la paroi thoracique ; dans le deuxième cas, elle tombe plus ou moins bas.
Cette couche de tissu cellulaire lâche, aréolaire, à grandes mailles, que Chassaignac a décrite comme une véritable bourse séreuse {bourse rétromammaire), nous explique la mobilité que "présente la glande sur le grand pectoral, mobihté qui disparait dans le cas de tumeur maligne en raison de l'envahissement du grand pectoral par le tissu néoplasique. Elle peut être le siège de phlegmons rapidement envahissants, dits phlegmons ou abcès rétromammaires, très rarement primitifs (si tant est qu'ils existent), presque toujours consécutifs à un abcès d'un dos lobes profonds de la glande ouvert dans le tissu cellulaire rétromammaire. Il arrive même, parfois,
Fig. .564.
Principaux abrès (li> la mamelle, vus sur une roupe an li;io- postérieure.
1, grand pectoral. — 2, espace soua ou rétromammaire. — 3, troisième côte. — 4. espaces intercostaux. — 5, poumons et plèvre. — - 6, tissu cellulaire sous-cutané.
a. abcès glantlulaire (mastlte suppurée) ouvert à la fois dans la bourse sous-manmiaire (o") et dans le tissu cellulaire pouscutané (o"). — b, d, abcès glandulaires isolés. — c, abcès tubéreiix de l'aréole. — e, abcès eous-cutané.
La Sèche noire placée dans le sillon sous-mammaire est destinée i> montrer une des voies d'accès sur la mamelle.
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que ces phlegmons glandulaires profonds s'ouvrent en même temps dans le tissu cellulaire sous-cutané, constituant alors cette variété d'abcès, dits en bouton de chemise (fig. 564, a, a\ a"), dans laquelle deux poches, l'une sous-cutanée, l'autre sous-mammaire, communiquent ensemble par un couloir intermédiaire creusé en plein tissu glandulaire.
5° Vaisseaux et nerfs. — La mamelle, comme toutes les glandes dont l'activité est considérable, a une vascularisation très riche :
A. Artères. - — Les artères proviennent de la mammaire interne, de la mammaire externe et des intercostales aortiques.
a) La mammaire interne^ branche de la sous-clavière, est l'artère principale de la mamelle. Elle émet deux ou trois rameaux qui, après avoir perforé les muscles intercostaux et le grand pectoral, se portent vers la partie supéro-interne de la glande et se ramifient sur les deux faces.
(3) La mammaire externe ou thoracique inférieure, branche de l'axillaire, abandonne au côté externe de la glande deux ou trois rameaux. A ces rameaux s'ajoutent parfois quelques ramuscules issus de la thoracique supérieure, branche de l'acromiothoracique.
y) Les intercostales, enfin, fournissent à la mamelle un certain nombre de rameaux perforants, toujours très courts. Ils abordent la glande par sa face postérieure et se ramifient dans son épaisseur.
Toutes ces artères sont ordinairement d'un faible calibre, et de ce fait, ne présentent aucun intérêt au point de vue chirurgical.
B. Veines. — Les veines suivent, mais en sens inverse, le même trajet que les artères. Elles aboutissent à la veine axillaire, à la veine mammaire interne, enfin aux veines intercostales.
C. Lymphatiques. — L'étude des lymphatiques mammaires, à l'inverse de celle des vaisseaux sanguins, nous présente un intérêt de premier ordre, en raison des opérations que l'on essaie d'opposer au cancer du sein, opérations qui, on le sait, comprennent, non seulement l'ablation de la tumeur elle-même, mais encore l'extirpation aussi complète que possible des lymphatiques et des ganglions tributaires, toujours plus ou moins envahis. Il importe donc de préciser avec soin, d'une part le trajet de ces lymphatiques, d'autre part la topographie exacte de leurs ganghons. Les lymphatiques mammaires se divisent en trois groupes que nous désignerons d'après leur situation, en externes, internes, inférieurs :
a.) Les lymphatiques mammaires externes, représentés par deux gros troncs, quelquefois trois ou même quatre, constituent la voie lymphatique principale de la mamelle. Ils partent du plexus aréolaire, lequel est formé par les lymphatiques cutanés, les lymphatiques glandulaires et les lymphatiques satellites des canaux galactophores. De là, ils se dirigent en dehors, du côté de l'aisselle, contournent le bord inférieur du muscle grand pectoral, entrent dans le creux axillaire et s'y terminent dans un groupe de ganglions, qui se trouvent situés sur la paroi interne de l'aisselle autour des vaisseaux mammaires externes {amas supérieur du groupe thoracique des ganglions axillaires, voy. t. II, Lymphatiques de ruisselle). Ces ganglions s'anastomosent avec les autres ganglions de l'aisselle. Aussi faut-il toujours, au cours d'une intervention pour cancer de la mamelle, enlever, en même temps que les troncs lymphatiques et les ganglions axillaires internes, tous les ganglions de l'aisselle (curage de l'aisselle).
On rencontre parfois le long du bord externe dugrand pectoral un ganglion, quelquefois deux, qui
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reçoivent eux ausssi des lymphatiques provenant de la mamelle. Ces ganglions relativement superficiels, quand ils existent, constituent le groupe de Sorgius. Ils entrent toujours en relations avec le groupe axillaire.
p) Les lymphatiques mammaires internes naissent de la partie interne de la glande (d'où leur nom) et traversent l'extrémité interne des espaces intercostaux, pour se jeter dans les ganglions qui entourent les vaisseaux mammaires internes. Ces lymphatiques, signalés depuis longtemps par Cruiskshank, Huschke, Hyrtl, Arnold, Henle, ont été récemment injectés (1890) par Rieffel. Ils sont rarement envahis, au début du moins, dans le cancer de la mamelle ; heureusement, ajouterons-nous, car, s'il en était autrement, toute tentative d'extirpation radicale de la tumeur serait fatalement condamnée.
y) Les lymphatiques inférieurs ou sous-mammaires naissent de la face profonde de la glande. Les uns cheminent dans l'épaisseur de l'aponévrose du muscle grand pectoral et se rendent aux ganglions axillaires (Heidenhain). Les autres perforent le grand pectoral, cheminent entre ce muscle et le petit pectoral et aboutissent aux gangHons sous-claviculaires ; sur leur trajet, on rencontrerait, d'ordinaire, deux ou trois petits ganglions (Grossmann 1893, Rotter 1899). Les lymphatiques sous-mammaires sont fréquemment atteints dans le cancer de la mamelle. Aussi, dans le but de les enlever, n'hésite-t-on plus aujourd'hui à extirper les muscles grand et petit pectoral en même temps que la glande et les ganglions de l'aisselle : le chirurgien ne s'arrête que sur le plan costal, faisant ainsi une opération aussi radicale que possible (opération de Halsted).
D. Nerfs. — Les nerfs de la mamelle, abstraction faite des filets sympathiques qui se rendent à la glande avec les vaisseaux, proviennent de sources multiples, savoir : 1° des deuxième, troisième, quatrième, cinquième et sixième intercostaux ; 2° de la branche sus-claviculairc du plexus cervical ; 3° des branches thoraciques du plexus brachial.
Région mammaire chez l'homme. — La région mammaire chez l'homme est loin d'avoir la même importance que chez la femme, ce qui tient à l'atrophie que subit le sein masculin après la puberté (voy. p. 806). Telle qu'elle est, elle nous offre, quoique avec des dimensions fort réduites, les mêmes parties fondamentales.
On y trouve en effet : 1° un plan cutané, avec une aréole plus ou moins garnie de poils et un mamelon. Ce dernier occupe une situation beaucoup plus fixe que chez la femme et est souvent utilisé comme repère en clinique : il répond ordinaire ncnt au quatrième espace intercostal ; 2" un tissu cellulo- adipeux sous-cutané qui, chez les sujets gras et âgés, peut acquérir un assez grand développement et former une saillie appréciable ; 3° enfin, un petit corps glandulaire, ap\&ii en forme de disque, d'une coloration grisâtre et d'une consistance fibreuse. L'examen histologique nous révèle l'existence, dans l'épaisseur de ce corps glandulaire, des canaux galactophores courts et étroits, et, parfois, même de quelques acini.
Malgré son état rudimentaire la glande mammaire de l'homme renferme donc les mêmes éléments que celle de la femme. On comprend, dès lors, qu'elle puisse, dans certains cas, subir co iime chez la femme une véritable hypertrophie {gynécomastie primitive el gynécomastie secondaire, voy. p. 806) et que, comme chez la femme encore, quoique plus rarement, elle puisse être le point de départ de tumeurs bénignes (adéno- fibromes) et de tumeurs malignes (épithéliomas) .
§ 4 — RÉGION DIAPHRAGMATIQUE
Nous décrirons, sous ce titre, la cloison transversale [septum transversum), en peirtie charnue, en partie tendineuse, que forme le muscle diaphragme. Cette cloison, on le sait, sépare la cavité thoracique de la cavité abdominale : elle appartient donjî à la fois à l'une et à l'autre de ces deux grandes cavités, formant en quelque sorte le plancher de l'une et le plafond de l'autre.
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1° Forme et situation. — Sa forme et sa situation sont celles du diapuïagme.
Fortement bombée en haut, elle affecte, dans son ensemble, la forme d'une \oûte
(fig. 566) ou, si l'on préfère, d'une coupole, que coiffe et que masque le thorax : sa
base ou circonférence répond à la circonférence inférieure
du thorax ; sa convexité, qui remonte plus ou moins haut
dans l'intérieur de la cage thoracique, répond aux viscères
thoraciques ; sa concavité, aux viscères abdominaux. La voûte diaphragmatique est plus large dans le sens
transversal que dans le sens antéro-postérieur. D'autre
part, elle descend beaucoup plus bas en arrière qu'en
avant : elle est donc, comme le plan de la circonférence
inférieure du thorax, fortement inclinée de haut en bas
et d'avant en arrière. Ajoutons, qu'elle remonte un peu
plus haut à droite qu'à gauche, et que les deux points
culminants de la portion droite et de la portion gauche
sont réunis l'un à l'autre, sur la hgne médiane, par une surface légèrement déprimée sur laquelle repose le cœur.
La hauteur à laquelle arrivent ces deux points culmi- "• nants de la voûte diaphragmatique varie naturellement, suivant l'étendue des mouvements respiratoires. On admet généralement que, dans l'état habituel de la respiration, le point le plus élevé du diaphragme répond à la cinquième côte à droite, à la sixième à gauche, descendant un peu plus bas au moment de l'inspiration, remontant un peu plus haut au moment de l'expiration. Mais il peut, dans les inspirations forcées, descendre jusqu'à la sixième côte à droite, jusqu'à la septième à gauche ; de même dans les expirations forcées, il peut atteindre la (Cinquième côte à gauche et la quatrième à droite. On conçoit donc qu'une blessure transversale ou antéro-postérieure du thorax, un coup de feu par exemple, siégeant dans le cinquième ou le sixième espace intercostal (fig. 565), pourra n'intéresser que les viscères thoraciques seuls ou bien, en même temps qu'eux, les viscères de l'abdomen, suivant que le blessé était en inspiration ou. au contraire, en expiration au moment où il a été frappé.
Rapports variables du diaphragme avec la paroi thoracique suivant que le sujet est en expiration ou en inspiration (coupe frontale du thorax).
1, paroi thoracique. — 2. poumon. — 3, diapiiragme en inspiration. — 4, diapliragme eu expiration. — 5, foie.
On voit nettement au'un agent vulnérant pénétrant dans le thorax au niveau du point marqué par la flèche, intéressera ou non le diaphragme et le foie, suivant que le blessé est en expiration ou en inspiration.
20 Plans constitutifs, muscle diaphragme. ^ Un seul plan, pour ainsi dire, constitue la région diaphragmatique : c'est le muscle diaphragme, recouvert en partie par la plèvre et le péricarde sur sa face supérieure, par le péritoine sur sa face inférieure.
Le diaphragme, dont l'étude détaillée appartient à l'anatomie decriptive (voy. les Traités d'Anatomie descriptive), nous présente, à sa partie centrale, une large lame aponévrotique, que l'on compare à un trèfle à trois feuilles, c'est le centre phrénique : on lui distingue, on le sait, une base, qui est postérieure, une foliole antérieure et deux folioles latérales, l'une droite, l'autre gauche. De tout le pourtour de ce trèfle aponévrotique s'échappent des faisceaux charnus qui vont ensuite, comme autant ae rayons divergents, chercher insertion sur la paroi thoracique. Ils se terminent spécialement : 1° les antérieurs [faisceaux sternaux), sur la base
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de l"appendice xiphoïHe ; 2» les latéraux {faisceaux costaux), sur la' face interne et le bord supérieur des six dernières côtes, en s'entre-croisant avec les faisceaux correspondants du transverse de l'abdomen ; les postérieurs {faisceaux lombaires),
Fig. 566.
Région diaphragmatique, vue antérieure. \
La paroi antérieure du thorax (plastron costal et corps du sternun^) d'une part, la paroi antérievire de l'abdomen, d'autre part, ont été réséquées. Le péricarde a été ensuite incisé et les viscères thoraciques fortement érignés en haut pour dégager la face convexe du diaphragme. Enfin, le ligament suspenseur du foie a été à son tour sectionné et les organes abdominaux écartés en bas.
1, diaphragme, avec 1', son pilier droit. — 2, péricarde. — 3. portion thoracique de la veine cave Inférieure, et 3', sa portion abdominale. — 4, poumon droit. — 5, cœur. — 6 poumon gauche. — 7, portion thoraciqiie (Je l'oFfrrlfPi avec 7", sa portion abdominale. — 8, aorte. — 0, paroi postéreure de la cavité thoracique. — 10, estomac. — 11, foie, avec 11', son ligament suspenseur détaché du diaphragme. — 12, rate.
sur l'arcade du carré des lombes, sur l'arcade du psoas, enfin sur la face antérieure de la colonne lombaire.
Les faisceaux d'insertion du diaphragme sur la colonne lombaire constituent les deux piliers diaphragmatigues, droit et gauche. Le pilier droit. le plus volumineux des deux, se fixe sur le corps des deuxième et troisième lombaires. Le pilier
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gauche descend moins bas que ]o droit : il ne s'attache, en effet, que sur la deuxième lombaire. Sur leur côté externe, ils nous présentent, l'un et l'autre, un pilier accessoi/e qui descend un peu moins bas que le piher principal ; entre le pilier principal et le pilier accessoire passent les nerfs splancbniques.
Les deux piliers diaphragmatiqucs, nettement séparés l'un de l'autre dans toute
; leur, hauteur, s'envoient mutuellement au cours de leur trajet un faisceau anastomotique. En s'entre-croisant sur la ligne médiane, ces deux faisceaux anastomotiques divisent l'espace ovalaire à grand diamètre vertical, que délimitent entre eux le pilier droit et le pilier gauche, en deux portions constituant chacune un orifice :
. un orifice supérieur par lequel passe l'œsophage, c'est Vorificc œsophagien ; un orifice
■ inférieur qui livre passage à l'aorte, c'est V orifice aortique
, Le diaphragme est un muscle essentiellement inspirateur : quand il se contracte. il redresse sa courbure et, d'autre part, il élève les côtes sur lesquelles il s'insère, agrandissant de cette façon les trois diamètres du thorax. Ses lésions, consécutives
là des maladies du péritoine ou, le plus souvent, de la plèvre (pleurésies diaphragmatiqucs), entraînent une gêne respiratoire considérable.
^ 3° Points faibles diapliragmatiques. — La cloison , que forme le diaphragme entre la cavité abdominale et la cavité thoracique, présente des points faibles, au niveau desquels la ' barrière de séparation des deux cavités laisse plus ou moins à désirer. Ces points faibles, on le conçoit aisément, favorisent la propagation de l'inflammation de l'une des cavités dans l'autre (péritonites consécutives à des pleurésies, et inversement). C'est également en ces points, de préférence à d'autres, que se produisent certaines variétés de hernies, dites hernies diaphragmatiqucs.
Les points faibles du diaphragme sont, tout d'abord, les orifices destinés à laisser passer les organes, qui, du thorax vont dans l'abdomen ou, vice-versa, de l'abdomen remontent vers le thorax. Ces orifices, sont très nombreux : les uns, d'un faible calibre, livrent passage aux nerfs splancbniques et grand sympathique, aux veines lombaire ascendante et petite azygos ; les autres, relativement très larges, sont traversés par l'aorte, l'œsophage, la veine cave inférieure.
De ces derniers orifices, l'orifice aortique est celui qui présente le plus grand intérêt et le seul qui puisse être considéré comme un véritable point faible de la cloison. En effet, tandis que le diaphragme adhère à l'œsophage et à la veine cave et qu'au niveau de ces organes la fermeture de la cavité thoarcique peut être considérée comme réelle, ce muscle est séparé de l'aorte, sur tout le pourtour de l'ori-
Les nsertions sternales du diaphragme, vues d'en haut.
Le plastron sterno-cosital, sectionné horizontalement ininiédiatemem au-dessus du diaphragme, a été for.tement érigné en avant.
1, sternum. — 2, 3, sixième et septième côtes. — 4, péricarde, dont la plus grande partie a été enle\'ée( on n'a conservé que la portion qui repose sur le diaphragme).- — 5, plèvre droite.— 6, plèvre, gauche, doublée d'une lame graisseuse. — 7, diaphragme, avec 8, 8, ses faisceaux d'insertion au sternum. — 9, 9, paquet graisseux situe dans les interstices des faisceaux sus-iiidiqués et faisant saillie à la fois dans la cavité thoracique et dans la cavité abdominale. — 10, deux ganglions lymphatiques. — 11, muscles intercostaux. — 12, 12, branches de la mammaire interne. — 13, tissu cellulaire sous-cutané.
fice aortiquo, par du tissu cellulaire lâche, qui se continue en haut avec le tissu cellulaire du médiastin postérieur, en bas avec' le tissu cellulaire rétropéritonéal. Au niveau de l'orifice aortique, le thorax communique donc franchement avec l'abdomen : aussi, est-ce le chemin que suivent, parfois, pour passer dans la cavité abdominale, les collections purulentes ou autres (notamment les abcès par congestion do la colonne dorsale), nés dans la cavité thoracique.
Outre li's orifices que nous venons de signaler, la cloison diaphragmatique pré- 13 ' sente d'autres points au niveau
desquels sa résistance est moins grande qu'ailleurs : voilà encore des points faibles, mais des points faibles d'un nouveau genre. Ces points faibles se rencontrent au niveau de l'insertion du diaphragme sur le pourtour du thorax, et ils résultent de l'écartement plus ou moins grand qui existe entre deux faisceaux musculaires voisins au moment où ils vont s'attacher sur le rebord inférieur de la cage thoracique.
Parmi ces hiatus musculaires, plus ou moins marqués suivant les sujets, nous citerons :
1° L'hiatus à direction sagittale, situé entre les deux faisceaux sternaux droit et gauche, lesquels, nous le savons, vont s'attacher sur la base de l'appendice xiphoïde (fig. 567) ; par son Fig. 568. intermédiaire, le tissu cellulaire
prépéricardique du médiastin antérieur et le tissu cellulaire sous-péritonéal se trouvent en
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L'hiatus diaphragmatique, vue antérieure : la ligne pointillop rouge indique le contour du rein (T.) 1, diaphragme, avec 1' et 1", ses deux piliers. — 2, petit psoas, avec 2', arcade fibreuse du poas. — 3, carré des lombes. — 4, ligament cintré du diaphragme. — 5. transverse de l'abdomen — 6, • i- j- i. j i ■ i hiatus costo-diaphragiuatique. — 7. plèvre rtiaphrapiiiatique, visible COmmuniCatlOU directe ; de la la à. travers cet hiatu-s. — 8 et 8', onzitine et douzième côtes — 9. -u-l'i ' VA 'i douzième nerf intercostal. — 10, 10'. nerfs abricmino - génitaux pOSSlDlllte, pOUr UU aDCeS retfO-
7ha"e."- '«.'"aone!"'""" " ''' ""' ^'^"'*°""'"'- " '^- *^°- stcmal, de descendre derrière la Liv. quatrième lombaire. ^àToi abdominale antérieure ;
2° L'hiatus qui sépare parfois les faisceaux costaux des faisceaux sternaux et au niveau duquel la plèvre et le péritoine sont directement adossés ;
3° L'hiatus que l'on trouve immédiatement en dehors du faisceau de fibres qi'i vient s'attacher sur l'arcade du psoas, ou un peu plus loin, au niveau de la partie externe de l'arcade du carré des lombes. Cet liiatus, appelé hiatus diaphragmatique (fig. 568). décrit depuis longtemps par Bourgery, par Theile, par Henle, etc., et signalé de nouveau, dans ces derniers temps, par Récamier, par Tuffier et Lejars, est très variable suivant les sujets ; mais, quand il existe, le cul-de-sac inférieur do la plèvre se trouve directement en rapport avec le rein. Nous y reviendrons plus loin à propos de co dernier organe (voy. t. II) et nous montrerons alors l'importance des /apports qu'il affecte avec lui.
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Ajoutons, en terminant, que les malformations congénitales du diaphragme (absence de plusieurs faisceaux musculaires), de même que les cicatrices résultant d'une blessure du muscle, constituent autant de points faibles qui peuvent être également le point de départ de hernies diaphragmatiques, congénitales ou acquises.
4° Rapports. — Placée à la hmite des deux grandes cavités thoracique et abdominale, la région diaphragmatique présente naturellement des rapports très importants avec les organes ou les formations contenues dans ces cavités (fig. 566). Nous allons ici examiner brièvement ces rapports ; nous y reviendrons avec détails à
I l'occasion de chacun des organes précités. a. Face supérieure ou convexe. — La face supérieure r
convexe' {face thoracique de certains auteurs) répond : 1" à sa partie moyenne, aux deux médiastins antérieur et postérieur, c'est-à-dire, en allant d'avant en arrière, au tissu cellulaire prépéricardique, au péricarde et au cœur (rappelons-nous que le péricarde lui adhère d'une façon intime), à l'œsophage, à l'aorte et au tissu cellulaire du médiastin postérieur ; 2° sur les côtes, aux régions pleuro-pulmonaires droite et gauche. Nous ferons remarquer, à propos de ce dernier rapport, que les deux poumons ne s'étendent pas jusqu'à la circonférence du diaphragme : il existe donc, entre cette circonférence pt la limite externe de la base pulmanaii'e, une portion du diaphragme qui se trouve en rapport presque immédiat avec les côtes. Cette portion sous-pulmonaire du diaphragme déUmite, avec la paroi costale, un sillon angulaire à sommet inférieur, que l'on désigne sous le nom de sinus costo-diaphragmatique (fig. 571, 8 et 9) : c'est dans ce sillon que glisse continuellement une lame amincie de la masse pulmonaire, descendant vers le fond du sinus au moment de l'inspiration, remontant au contraire au moment de l'expiration. Le sinus costo-diaphragmatique est naturellemenit tapissé par la plèvre dans toute son é endue, sauf au niveau de son fond, dont le cul-de-sac pleural reste séparé pa'- un intervalle de 2 à 3 centimètres de hauteur ; cet intervalle, comme nous le montre nettement la figure cidessus (fîg. 569, 7), est comblé par du tissu cellulaire lâche.
Il résulte de la disposition du sinus costo-diaphragmatique deux faits intéressants à noter, savoir : 1° une blessure siégeant à son niveau peut intéresser la cavité pleurale, le diaphragme et la partie supérieu e de l'abdomen sans léser le poumon ; 2° les rapports du diaphragme avec la face interne de la paroi costale sont d'autant
Cul-de-sac costo-diaphragmatique de la plèvre (coupe frontale schématisée du thorax).
1, cul-de-sac de la plèvre. — 2. diaphragme. — 3, intercostal nterne. — 4, intercostal externe.
— 5, dixième côte. — 6. cartilage de la 11= côte. — 7, tissu cellulograisseux interposé entre le culde sac et le point d'insertion du diaphragme à la paroi costale. — 8, foie, avec 8', capsule de Glisson.
— 9, cavité péritonéale. — 10, anse intestinale.
Rapports du diaphragme avec la paroi thoracique au niveau du sinus costodiaphragmatique (coupe frontale du thorax).
1, paroi thoracique. — 2. cavité pleurale remplie par un épanchement de liquide. — 3, diaphragme, — 4. foie.
Les flèches montrent que plus on choisit im espace bas .situé pour ouvrir la cavité pleurale, plus on risque de blesser le diaphragme.
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plus intimes qu'on se rapproche davantage de la base du thorax, d'où le danger de blesser le diaphragme lorsqu'on choisit, pour pratiquer l'opération de l'empyème (fig. 570), un espace intercostal trop bas situé.
b. Face inférieure ou concave. — La face concave ou inférieure de la région diaphragmatique (face abdominale de certains auteurs) est recouverte par le péritoire dans toute son étendue, sauf sur les points suivants : au niveau de l'insertion du ligament suspenseur du foie et du ligament coronaire (voy. Foie, t. II), au niveau du pancréas, au niveau du duodénum, au niveau des reins. Elle répond successivement (fig. 571), en allant de droite à gauche, à la face convexe du foie, à la grosse
Coupe frontale
£■ Bci/ie«Ài
lu tronc passant par le cardia, pour montrer les rapports du diaphragme (sujet congelé, segment postérieur de la coupe ) (T.)
1, Iciie. — 2. t-rosse tubérosité de l'estomac. — 3, œsophage- — 4, diaphraKiiie. avec : 4". son centre phrénlque ; 4", ses piliers. — 5. poumon droit, avec 5". sa scissure interlobaire. — 6, povimon gauche. — 7. feuillet pariétal de la plèvre ayec 7', son teuilet viscéral. — 8. .sinus costo- diaphragmatique du côte droit. — 0. sinus costo-dlaphragn'atlque du côté gauche. — 10. cœur (paroi po^térieiue der ventricules). — 1], cavité du péricariie. — 12. rate. • — 13. pancréas. — 14 portion descendante du duodénum, avec 14', sa portion ascendant*. • — 15, côlon descendant. — 16, anses grêles. — 17, veine cave inférieure. — 18, veines sus-hépatiques. — 19, aorte abdominale. — 20. muscle grand dentelé. — 21. muscle grand dorsal.
C'vi, Cvii, Cviii, Cix. Cx, Cii, sixième, septième, huitième, neuvième, dixième et onzième côtes.
tubérosité de l'estomac, à la face externe de la rate et à l'angle gauche du côlon. Elle est encore en rapport : 1° à sa partie postérieure et latérale, avec les capsules surrénales et l'extrémité supérieure des rein^ ; 2^ à sa partie postérieure et médiane, au niveau des piliers, avec le pancréas, le duodénum, les vaisseaux pancréatiques et rénaux, les deux ganglions semi-lunaires droit et gauche.
Par sa face concave ou abdominale, le diaphragme supporte une pression beaucoup plus considérable que celle qui s'exerce sur sa face convexe ou thoracique. Cette pression peut être telle dans certains cas (violents efforts, chute, écrasement) que la force de résistance du muscle se trouve vaincue et qu'il se déchire. Ainsi s'explique ce fait que, dans les hernies diaphragmatiques, on observe toujours la pénétration des organes abdominaux dans la cavité thoracique, tandis qu'on n'observe jamais la pénétration des organes thoraciques dans la cavité abdominale. Les organes qui de l'abdomen, font ainsi irruption dans le thorax à travers Une
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ouverture anormale, congénitale ou accidentelle, du muscle diaphragme, sont, dars la plupart des cas, l'estomac et le côlon, la communication anormale siégeant 4 fois sur 5 du côté gauche : il est à peine besoin de rappeler qu'ils compriment le cœur et le poumon et, de ce fait, apportent au fonctionnement de ces deux organes un trouble plus ou mois grave ; de plus, comme dans toute hernie, ils peuvent s'étrangler e! amener ainsi, si l'on n'intervient pas hâtivement, une mort rapide.
Rappelons en terminant que la cavité déhmJtée par la face inférieure de la région diaphragmatique n'est autre que l'étage supérieur de la cavité abdominale et que, par Si'ite de « l'invagination >- de la région diaphragmatique dans l'intérieur de la cage thoraciqae, les organes contenas dans cet étage supérieur de l'abdomen sont en grande partie masqués et protégés par la base du thorax.
5*^ Vaisseaux et nerfs. — a) Les artères destinées à la région diaphragmatique proviennent de trois sources, savoir : 1° des diaphragmatiques supérieures, branches de la mammaire interne ; 2° des mé.diastines postérieures, branches de l'aorte thoraciquc ; 3° des diaphragmatiques inférieures, branches de l'aorte abdominale. Il n'est pas sans intérêt de faire remarquer que, au niveau des insertions costales du diaphragme, les réseaux vasculaires de ce muscle entrent en relation avec celui des intercostales
P) Les veines accompagnent les artères. Elles se rendent en partie {veines diaphragmatiques supérieures) aux mammaires internes, en partie [veines diaphragmatiques inférieures) à la veine cave supérieure.
y) Les vaisseaux lymphatiques, extrêmement nombreux, aboutissent, les uns aux ganghons du médiastin antérieur, les autres aux ganghons du médiastin postérieur. Ils s'anastomosent à la fois avec les lymphatiques de la plèvre et avec ceux du péritoine : d'où, par leur intermédiaire, propagation possible d'une inflammation de la plèvre au péritoine et réciproquement.
8) Les nerjs viennent, accessoirement, des six derniers nerfs intercostaux (Lus- CHKA 1853, Cavalié 1896), et principalement des deux nerfs phréniques droit et gauche. Le nerf phrénique, branche du plexus cervical, traverse, nous le savons, la région sus-claviculaire (p. 769), pénètre ensuite dans le thorax, croise en avant la racine du poumon, longe la face latérale du péricarde en cheminant entre cette séreuse et la plèvre médiastine (fig. 574 et 576) et arrive enfin, après ce long trajet descendant, sur la face supérieure du diaphragme. Là, il se divise en de nombreux rameaux et ramuscules qui pénètrent dans l'épaisseur du muscle et s'y terminent. C'est à l'inflammation de ces filets nerveux que l'on attribue les vives douleurs qu'accusent les malades atteints de pleurésie diaphragmatique.
Les douleurs caractéristiques de la névralgie et de la névrite diaphra gmatiques peuvent être p ovoquées en exerçant des pressions sur certains points précis (poj;Us douloureux), qui répondent au trajet du nerf phrénique (Guéneau de Mussy, Peter). Ces points douloureux, au nombre de quatre, se trouvent situés ; le preniier, sur les apophyses épineuses des premières vertèbres cervicales (il répond aux origines du nerf phrénique et du plexus cervical) ; le deuxième, dans l'intervalle compris entre les deux chefs inférieurs du sterno-cléido-niastoïdien (il répond au passage du phrénique sur le scalène antérieur) ; le troisième, le long du bord du sternum dans les premiers espaces intercostaux ; le quatrième, à l'intersection de deux lignes (Guéne.\u de Mussy). dont l'une continuerait la portion osseuse de la dixième côte et dont l'autre prolongerait le bord externe du sternum : c'est le « bouton diaphragmatique 11 ; il répond au point où le nerf phrénique atteint le diaphragme.
CHAPITRE II
La cavité thoracique, sur le sujet revêtu de ses parties molles, nous présente exactement la même configuration générale que sur le squelette : c'est encore ici une sorte de tronc de cône, dont la grande base, oblique en avant et en haut, répond à la cavité abdominale, et dont la petite base, oblique en avant et en bas. se continue avec le cou.
Elle est nettement délimitée, sur tout son pourtour, par des régions déjà connues : en avant, par la région sternale ; en arrière, par la colonne vertébrale et la région dorsale ; latéralement, par la région sterno-costale et, en dehors d'elle, par la région du creux de l'aisselle. Des deux orifices que présente la cavité thoracique sur le squelette, l'inférieur est ferme par le diaphragme qui, comme nous l'avons vu, constitue la région diaphragmatique ; l'orifice supérieur, largement ouvert, est traversé par une foule de formations, morphologiquement très différentes, qui, du cou, descendent dans le thorax ou, vice-versa, remontent du thorax vers les régions du cou.
Co qui frappe tout d'abord quand on jette les yeux sur la cavité thoracique, c'est l'énorme saillie que fait, en avant, la colonne vertébrale. Cette colonne cloisonne ainsi, dans sa partie postérieure tout au moins, la cavité thoracique et la divise en deux cavités secondaires latérales. Chacune de ces cavités loge le poumon correspondant.
Mais les deux poumons, avec la plèvre qui les enveloppe, no sont pas en contact immédiat sur la hgne médiane. Ils sont séparés l'un de l'autre par toute une série d'organes, fort importants, qji se placent entre la colonne vertébrale et le sternum et dont l'ensemble constitue le médiastin.
Nous pouvons donc distinguer, dans la cavité thoracique, trois régions :
10 Deux régions latérales, l'une droite, l'autre gauche, que nous désignerons sous le nom de régions pleuro-pulmonaires :
2° Une région médiane, intermédiaire aux deux autres, le médiastin.
ARTICLE PREMIER
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Le poumon est l'organe essentiel de la respiration : c'est, comme on le sait, un organe mou, facilement dépressible, creusé d'une multitude de cavités ou alvéoles, dans l'intérieur desquelles s'accomplit le phénomène de l'hématose, ayant pour résultat la transformation du sang veineux en sang artériel. Le poumon, en sa quahté de viscère à volume variable et toujours en mouvement, est entouré par
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une membrane séreuse, la plèvre. C'est par les plèvres (jue nous commencerons notre description.
PLÈVRES
Les plèvres, membranes séreuses destinées à faciliter le glissement des poumons sur les parois de la loge qui les renferme, sont au nombre de deux, l'une pour le poumon droit, l'autre pour le poumon gauche : elles sont, du reste, complètement indépendantes l'une de l'autre. Morphologiquement, elles sont constituées, comme toutes les séreuses, par deux feuillets, un feuillet pariétal et un feuillet viscéral, déhmitant entre eux la cavité pleurale, cavité qui est virtuelle à l'état normal, mais qui devient manifeste à l'état pathologique. Comme toutes les séreuses également, les plèvres présentent avec le système lymphatique des affinités particuHères qui expliquent la redoutable gravité des inoculations septiques de leur cavité.
1° Feuillet viscéral. — La plèvre viscérale ou pulmonaire (fig. 572) présente une disposition qui est dos plus simples. Elle entoure le poumon dans toute son étendue,
Fig. 5-2.
Rapports de la plèvre avec le poumon (schématique) ; A, coupe frontale [tassant en avant du hile ; B, coupe frontale passant par le hile et le ligament triangulaire ; C, D, E, trois coupes horizontales, passant la première au-dessus du hile, la seconde au niveau du hile, la troisième au-dessous du hile (par ce, (Id et ee dans la figure B).
1, plèvre costale. — 2, plèvre fliaphragmatiyue. — 3, plèvre méiiiastiiie. ■ — 4, plèvre viscérale. 5, plèvre du pédicule. — 6 et 7, ligament triangulaire du poumon.
excepté au niveau du hile où elle se réfléchit en dedans pour venir se continuer avef. la plèvre pariétale. Elle revêt donc suce ssivement et sans discontinuité les deux faces de l'organe, ses deux bords, sa base et son sommet. C'est à elle que la surface extérieure du poumon est redevable de son aspect hsse et poh.
Au niveau des scissures interlobaires, la plèvre viscérale descend sur l'une des ièVres de ces scissures et, arrivée au fond, remonte sur la lèvre opposée. Chaque lobe pulmonaire est donc séparé de son voisin par un double feuillet séreux, et tous les deux glissent réciproquement l'un sur l'autre, comme le fait le poumon tout entier sur la paroi thoracique. Autrement dit, la cavité séreuse envoie deux prolongements dans les scissures interlobaires, et ces prolongements s'étendent jusqu'au fond dps scissures.
Le feuillet viscéral, très mince et parfaitement transparent, adhère au pou-
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mon d'une façon intime, d'inie façon si intime qu'il est impossible de l'en séparer par la dissection. Cette adhérence est assurée J'' ■ par une mince couche de
tissu cellulaire, le tissu sous- pleural, lequel se continue dans les espaces interlobaires avec le tissu cellulaire du poumon : elle nous explique pourquoi les lésions pulmonaires ont, presque toujours, un retentissement plus ou moins prononcé sur la plèvre.
20 Feuillet pariétal. — La plèvre pariétale revêt entièrement la vaste cavité où est logé le poumon. Les schémas figurés ci-dessus (fig. 572) nous montrent nettement sa disposition, en même temps que sa continuité avec la plèvre viscérale au niveau du pédicule du poumon et a a niveau du ligament triangulaire.
a) En bas, elle s'étale sur la coupole diaphragmatiq.ue. Elle est, à ce niveau, fort mince, et adhérente au muscle, c'est la plèvre diaphragmatique.
P) En haut (fig. 585), elle forme au-dessus du poumon une sorte de voûte ou dôme, qui se moule exactement sur le sommet de l'organe : c'est la plèvre cervicale ou t'ig- 573. dôme pleural ; on la
Le médiastin, vu par sa face latérale i^authe, après serlion désigne encore SOUS les du pédicule pulmonaire, la plèvre restant en place.
1, peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2. muscles du dos. — 3. 3'. iireuiière et neuvième côtes. — 4. muscles intercostaux. — 5, vais.seaux intercostaux. — 6, grand pectoral. — 7, clavicule. — 8. muscle sous-clavier, — 9, artère et veine sous-clavières. — 10, plexus brachial. — 11. plèvre costale. — 12, plèvre médiastine. — 13, plèvre diaphragmatique. — 14, coupe de la plèvre du pédicule (en raquette). — 15, bronche gauche. — 16, branche gauche de l'artère pulmonaire. — 17, 17', veines pulmonaires gauches. — 18,péricarc!c, vu dans la profondeur. — 19, aorte thoiaciqve (Pour les autres indications, voir la fleure suivante,)
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nom de cul-de-sac supérieur de la plèvre l'orifice supérieur du thorax, auquel il est fixé, comme nous l'avons déjà vu, par un certain nombre de faisceaux fibreux et musculaires décrits par Zuckerkandl et par Sébileau {appareil suspenseur de la plèvre). Il remonte habituellement à 2 oa 3 centimètres au-dessus de la partie antérieure de la première côte et à 1 ou 3 centimètres au-dessus de l'extrémité interne de la clavicule (Pansch) : il présente avec les organes du creux sus-clavi culaire, en particulier ayec l'artère sous-clavière, des rapports intéressants à connaître au point de vue chirurgical (voy. p. 774). Nous rappellerons que l'on trouve, en allant d'avant en arrière, reposant sur sa face supérieure : j^ les vaisseaux mammaires internes ; 2° la veine soûsclavière ; 3° l'artère sousclavière ; 4° l'origine des artères vertébrale et intercostale supérieure ; 5° le ganglion inférieur du sympathique cervical ; 6° enfin, les branches les plus inférieures du plexus brachial.
y) En dedans, la plèvre pariétale forme la paroi latérale du médiastin
Ce cul-de-sac supérieur répond à
Fig. 574. — La même préparatioi que la figure 573, après ablation de la plèvre.
1, péricarde, incisé verticalement (une sonde cannelée est introduite de bas en liant dans la cavité péricardiciue). — 2, cœur. — .3, œsophage. ^ 4, trachée. — 5, aorte thoracique. — 6. soas-clavière gauche. — 7, carotide primitive gauche. — • 8, tronc artériel brachio-céphalique. — 9, tronc veineux brachio-céphalique. — 10, artère pulmonaire avec Tia bifurcatimi. — ■ 11, ligament artériel. — 12, vaisseaux mammaires interne,?. — 13, petite azygos. — 14, tronc commun des veine? intercostales supérieures gauches. — 15, pneumogastrique gauche. — 16, récurrent gauche. — 17, phrénique gauche. — 18, grand sympathique avec ses ganglions. — 19, un ganglion sus-diaphragmatique, (Pour les autres indications, voir la fiigure précédente.)
(plèire médiasiinr). Au-dpssus du pédicule pulmonaire, elle s'étend directement et
sans interruption de la colonne vertébrale au sternum. Au niveau du pédicule et au-dessous de lui, elle se réfléchit de dedans en dehors pour se continuer avec la plèvre viscérale. Elle forme ainsi audessous du pédicule pulmonaire, entre celui-ci et
le diaphragme, un repli disposé en sens frontal, qui relie le poumon au médiastin et que, de ce fait, on désigne sous le nom de ligament du poumon. — La plèvre médiastine droite (fig. 575) revêt successivement, en allant d'arrière en avant, la partie inférieure de l'œsophage, le tronc artériel brachio-céphahque, la trachée, la veine cave supérieure, la grande azygos et sa crosse, le péricarde, enfin, dont elle est séparée par le nerf phrénique et par les vaisseaux diaphragmatiques.
— La plèvre médiastine gauche (fig. 573), à son tour, tapisse successivement le flanc gauche de l'œsophage et de l'aorte descendante, puis la fa'ce gauche de la crosse aortique et l'artère sousclavière gauche qui en émane, enfin la face gauche du péricarde, dont elle est séparée, ici comme
Fitr 57") Ip môfiiflstm ,m, »a.. co f^ „ T . • , i i > du côté droit, par le nerf
j-ig. ojj. Le mffjiastm, vu par sa lace latérale droite, après ' ^
section rhi pédicule pidmonaire, la plèvre restant en place. ), peau et tissu cellulaire sous-cutané. — 2, muscles chi flos. — 3. 3'. première et neuvième côtes.— 4. muscle? intercostaux. — .5. vaisseau.x intercostaux. — c. grand pe<:t()ral.— 7. coupe de la clavicule. — 8. muscle sous-clavier. — «. artère et veine sous-davières. — 10, plexus brachial. — 11. plèvre costale.— 12. plèvre médiastine.— 13. plèvre Muii.iiramiiatKiue et diaphragme. — 14. csupe de la plèvre du pédicule (disposée en raquette).- 15, bronche droite It), branche droite de l'artère pulmonaire. — 17, 17\ veines pulmonaires droites. — 18. uéricarde vu dans la piofon- 19, œsophage, erigné en avant, pour laisser voir, en arrière de lui, la grande azygos et le canal thoraciquc. (Pour les autres indications, voir la ligure suivante.)
deiir.
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phrénique et par les vaisseaux diaphraginatiques supérieurs ti?ie est assez épaisse et,
La plèvre médias-
sauf sur le péricarde, où elle est en général fortement adhérente, elle n'est unie aux organes sous-jacents que par un tissu cellulaire lâche.
S) En avant, en deliovs et en arrière, la plèvre pariétale recouvre la paroi sterno-costale {plèvre costale) et est en rapport intime avec les divers plans qui la constituent (p. 796). Elle est résistante et doublée sur sa face profonde par un mince feuillet fibreux (jascia endothoracique de certains auteurs), qui résulte d'une sorte de tassement à son niveau du tissu cellulaire sous-pleural. La plèvre costale est assez facile à séparer du plan costal :
c'est là une disposition éminemment favorable au point de vue chirurgical, en ce qu'elle permet, dans les opérations qui nécessitent la taille d'un véritable volet ^ans la paroi thoracique (opérations destinées à découvrir le péricarde et le cœur), de rabattre ce volet tout en respectant la plèvre pariétale et, par suite, la cavité pleurale. — A sa partie supérieure, la plèvre costale se continue sans ligne de démarcation bien nette
La même préparation que la figure 575, après ablation de la plèvre.
1 .-Péricarde, incisù verticalement (une sonde cannelée est introduite de bas en haut dans la cavité péricardique). — 2, ligament phréuo-péricardique droit. — 3, cœur. — 4, trachée. — !i. œsophage. — 6. aorte. — 7.,Jjiiiic bracMo-cépha- 4iiljje. — ■ s vpii^p cave Hiinéripiirp. — 9, veine cave inférieure. — 10. grantie azygos, avec 10', sa crosse. — 11. tronc commun des veines intercostales aupérieures droites. — 12, vaisseaux intercostaux. — 13, vaisseaux nianiniaires internes — 14. pneumogastrique droit. — 15, récurrent droit. ^ 16.. phrénique droit. — 17, grand sympathique avec ses ganglions. — 18, ganglions trachéaux. — 19, un ganglion sua-diàpliraginatlcîue.
(Pour les autres Indications, voir la figure précédente.)
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avec la plèvre cervicale ou dôme pleural. — A sa partie antérieure et à sa partie postérieure, elle se continue avec la plèvre médiastine, en formant avec cette dernière deux culs-de-sac à direction verticale : un cul-de-sac antérieur, qui est le sinus costo-médiastinal antérieur; un cul-de-sac postérieur, qui est le sinus costomédiaslinal postérieur ou mieux vertébro-médiastinal. — A sa partie inférieure, cette même plèvre costale se continue avec la plèvre diaphragmatique, en formant également avec cette dernière un nouveau cul-de-sac, que l'on désigne indistinctement sous les noms de cul-de-sac inférieur ou de sinus costo-diaphragmatique ; nous l'avons déjà signalé à propos de la région diaphragmatique (p. 819^.
3" Topographie thoraco-pleurale. — Le repérage, sur la paroi thoracique,
des points où se fait la réflexion précitée de la plèvre costale (ou, si l'on préfère,
Fig. 577.
Projection, sur In |iuroi thorariquo antérieure, de la plèvre, du poumon et des scissures intorlobaires (schéma imité de Merkel.) La plèvre est en rose, le poumon est en violet).
a, scissure interlobaire gauche. — 6, scissure interlobaire oblique droite. — c. scissure horizontale droit*. — d, d', lobe oférieur des poumons gauche et droit. — /, lobe moyen du poumon droit. — k. k', cul-de-sac antérieur de la plèvre arauche et de la plèvre droite. — e, e', lobe supérieur des poumons gauche et droit. — g. g', cul-de-sac inférieur de la plèvre gauche et de la plèvre droite.
la projection sur la paroi thoracique des culs-de-sac pleuraux) constitue ce que nous appellerons la topographie thoràco-pleurale. Ce repérage a, au point de vue pratique, une très grande importance. Sa connaissance exacte, en effet, permet au chirurgien d'aborder, sans ouvrir la cavité pleurale, certains organes intratho-
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raciques (péricarde, œsophage) ou encore les organes intra-abdominaux qui sont protégés par la base du thorax (foie, estomac, rein) et dont l'accès peut nécessiter une résection plus ou moins étendue du rebord inférieur de la cage thoracique. Nous nous bornerons ici à indiquer brièvement la situation de ces culs-de-sac de la plèvre par rapport à la paroi thoracique : nous y reviendrons avec plus de détails, plus tard, quand nous étudierons individuellemeent le péricarde, l'œsophage, le foie, l'estomac et le rein.
A. CuLS-DE-SAC ANTÉRIEURS. — Le trajet du cul-de-sac antérieur projeté sur la paroi du thorax est différent à droite et à gauche (fig. 577) :
a. Cul-de-sac du côté droit. — Du côté droit, le cul-de-sac antérieur commence, en haut, en arrière de la facette articulaire qui se voit sur le côté droit de la four-
^" ^^^ ^^^si
Fig. 578.
Projection sur la paroi thoracique postérieure, de la plèvre, du poumon et des scissures
interlobaires (schéma imité de Merkel).
(Pour la légende, voy. fig. 577.)
chette sternale. De ce point, il se porte d'abord obliquement en bas et en dedans, atteint bientôt la hgne médiane et la dépasse, dans la plupart des cas, pour se rapprocher plus ou moins du bord gauche du sternum à la hauteur de la deuxième articulation chondro-sternale. Il descend ensuite verticalement jusqu'à la quatrième articulation chondro-sternale gauche. Là, s'infléchissant en dehors, il croise l'articulation du sixième ou du septième cartilage costal droit avec le sternum et se continue, sans hgne de démarcation aucune, avec le cul-de-sac inférieur.
THORAX
h.' Cul-de-sac du côté gauche. — Du côté gauche, le cul-de-sac antérieur, parti <ie l'articulation sterno-claviculaire gauche, descend le long du bord gauche du sternum jusqu'au niveau du quatrième cartilage costal. Là, il se sépare du sternum et, s'infléchissant en dehors, vient couper le cinquième espace à 1 centimètre, le sixième à 15 ou 18 milhmètres du bord sternal (Delorme et Mignon, 1894), pour se continuer, lui aussi, au niveau du bord supérieur du septième cartilage costal, avec le cul-de-sac inférieur.
.c. Espace compris entre les deux culs-de-sac. — Le cul-de-sac antérieur de la plèvre droite et celui de la plèvre gauche délimitent entre eux, comme nous le montre nettement la figure 577, une surface dont la forme rappelle celle d'un X,
Fig. 579.
Projection, sur la paroi latérale droite du thorax, de la plèvre, du poumon, des scissures pulmonaires (schéma imité de Merkel).
{Poiir la légende, voy. flg. 577.)
Fig. 580.
Projection, sur la paroi la térale gauche du thorax, de la plèvre, du poumon, de la scissure interlobairo (schéma imité de Merkel). (Pour la légende, voy. flg. 677.)
d'un sablier si l'on veut, ou mieux de deux triangles opposés par le sommet. L'aire du triangle supérieur est occupée chez l'enfant par le thymus et, chez l'adulte, par la masse cellulo-adipeuse qui remplace cet organe ; l'aire du triangle inférieur, le plus grand des deux triangles, répond au péricarde qui se trouve ainsi, à ce niveau, directement au contact du plan costo-sternal. Nous retiendrons plus loin (p. 854) sur ces rapports. Disons, dès maintenant, que, en raison des variations fréquentes
RÉGIONS PLEURO-PULMONAIRES 831
et étendues que subissent dans leur trajet les culs-de-sac antérieurs de la plèvre, surtout ie cul-de-sac gauche, la situation et les rapports de ce triangle inter-pleuropéricardique avec la paroi costo-sternale ne sont pas toujours ceux que nous venons d'indiquer. Los chiffres précédemment donnés ne peuvent avoir, ici comme ailleurs, une exactitude mathématique : ils ne représentent qu'une moyenne.
B. CuLs-DE-SAC POSTÉRIEURS. — Les culs-de-sac postérieurs (fig. 578) résultent, nous le savons, de la réflexion d'arrière en avant de la plèvre costale sur la face latérale des corps vertébraux. Leurs variations sont moins fréquentes que celles des culs-de-sac antérieurs. Ils affectent avec l'oesophage et l'aorte des rapports qui ont, au point de vue des voies d'accès sur le médiastin postérieur, un grand intérêt pratique. Pour éviter des redites inutiles, nous les étudierons avec l'œsophage et l'aorte (voy. p. 900).
C. Culs-de-sac inférieurs. — La jigne suivant laquelle se réfléchit la plèvre costale pour passer sur le diaphragme (fig. 577, 578, 579, 580) est à peu près la même pour le côté droit et pour le côté gauche ; elle descend seulement un peu plus bas de ce jôté.
Elle commence, en avant, au niveau du septième cartilage costal, où elle conti nue la hgne du cul-de-sac antérieur correspondant. De ce point, situé à 15 milHroètres environ en avant de la septième articulation chondro-costale, elle se dirige (en suivant un trajet d'abord oblique, puis presque horizontal), vers la onzième côte, croisant, dans son trajet, le huitième cartilage costal à 7 millimètres en avant de la huitième articulation chondro-costale, les neuvième et dixième côtes à 10 millimètres en arrière des neuvième et dixième articulations chondro-cnst?les. Elle atteint la onzième ôte en un point situé à 10 ou 11 '•entimètres de la Hgne médiane ou encore, d'après Monod et Vanverts (1897), à 20 milhmètres de l'extrémité antérieure de la côte ; c'est en ce point que le cul-de-sac inférieur présente sa partie la plus Qéclive. De là, le ci;l-de-sac devient légèrement ascendant ; il rencontre la douzième côte à 8 ou 9 centimètres de la ligne médiane, croise obliquement sa face interne et, abanaonnant son bord inférieur, il vient se terminer sur le rachis au niveau du bord supérieur de lf< premièri^ vertèbre lombaire. 11 est, à i e niveau, continué par le cul-de-sac postérieur.
Le cul-de-sac inférieur déborde donc, en arrière et en bas, la douzième côte de 1 centimètre à 1 centimètre et demi, affectant ainsi, avec les muscles de la région lombo-iliaque, des rapports dont nous montrerons l'inconvénient au point de vue opératoire quand nous étudierons la région du rein (voy. t. II). Ajoutons, en terminant, que le trajet du cul-de-sac inférieur est, lui aussi, sujet à de nombreuses variations. Il s'arrête parfois au bord inférieur de la douzième côto, Par contre, Pansch l'a vu descendre plus bas qu'à l'ordinaire, jusqu'à l'apophyse transverse de \i première lombaire et même jusqu'au bord inférieur de cette vertèbre.
4° Cavité pleurale. - La cavité pleurale est, à l'état normal, purement virtuelle. Les deux feuillets, viscéral et pariétal, qu' la déhmitent, arrivent en effet au conta --t immédiat (fig 581, A) et glissent l'un sur l'autre dans les divers mouvements d'ampliation et de retrait que présentent les poumons L'intégrité de la plèvre est nécessaire pour que ces mouvements de glissement des deux feaillets puissent se produire avec toute leur amplitude : dès que la séreuse est enflammée, les feuillets, devenus rugueux, frottent l'un sur l'autre (ces frottements sont perceptibles à ^'auscultation, parfois même à la palpation) et finissent par adhérer.
THORAX
Ces adhérences ploiiraJes s'observent très souvent, ce qui s'explique sans peine, si l'on songe à la fréquence des affections pulmonaires, en particulier de la tuberculose, et à leur retentissement presque constant sur la plèvre. Limitées d'ordinaire, divisant quelquefois la cavité pleurale en des cavités secondaires, où peuvent se développer des pleurésies enkystées (fig. 581, C), à physionomie clinique spéciale (pleurésies médiastine, diaphragmalique, interlobaire), les adhérences sont parfois étendues à la totalité de la cavité pleurale, qri, de ce fait, n'existe plus {symphyse pleurale). Le poumon, en pareil cas, adhère à la paroi thoracique, d'où, on le conçoit, une gêne considérable dans la respiration.
La cavité pleurale ne devient véritablement réelle qu'à l'état pathologique, lors-
Fig. 581.
La cavité pleurale à l'état normal et à l'état pathologique. Coupes frontales schématiques du thorax représentant : A, la cavité pleurale à l'état normal ; B, la cavité pleurale dans le cas d'épanchement total ; C, la cavité pleurale dans le cas d'épanchements enkystés.
1, feuillet pariétal de la plèvre. — 1', son feuillet viscéral. — 2, scissure interlobaire. — 3. sinus costo-diaphragnia tique. — 4. paroi thoracique. — 5, poumon. — 6. diaphragme. — 7, foie. — 8, pleurésie totale. — 9. pleurésie enky8t<-e médiastinale. — 10, pleurésie enkystée interlobaire. — 11. adhérence unissant le feuillet viscéral et par conséquent le poumon au feuillet pariétal. — 12, petit épanchement enkysté. — 13. pleurésie enkystée diaphragmatiquc.
qu'un épanchement gazeux ou hquide, modifiant le vide pleural, permet au poumon d'obéir à son élasticité et de s'écarter de la paroi thoracique (fig. 581, B). Il ne faut pas oublier en effet, que, à l'état normal, le poumon n'est maintenu au contact de la paroi thoracique que parce que son élasticité est mise en jeu d'une façon constante par suite du vide qui existe dans la cavité pleurale : la plèvre se comporte à son égard comme le fait une ventouse appliquée sur une mince lame de caoutchouc.
Lorsqu'une perforation de la paroi thoracique ou bien une perforation du poumon ouvre la cavité pleurale, on entend Fair entrer dans la plèvre en sifflant et Ton voit aussitôt le poumon s'affaisser, se rétracter vers son pédicule (pneumothorax). Cet affaissement est presque toujours, en pareil cas, brusque et complet ; il s'accompagne d'un véritable état asphyxique, ce qui s'explique sans peine, si l'on réfléchit que, d'un coup, toute une moitié de l'appareil respiratoire cesse de fonctionner. Par contre, lorsque la pénétration de l'air se fait lentement, les accidents sont beaucoup moins dramatiques. Il en est ainsi notamment dans le pneumothorax provoqué (pneumothorax artificiel) que l'on réalise chez certains tuberculeux pulmonaires (Forlanini, 1882) pour mettre le poumon atteint dans le repos complet et lui permettre de cicatriser ses lésions.
Quand il s'agit d'un épanchement liquide, sérosité, pus ou sang, la transformation de la cavité pieu-
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raie virtuelle en cavité réelle, dans laquelle s'accumule le liquide, se produit de la même l'açoiK le poumon se rétractant vers son pédicule au fur et à mesure que le liquide augmente. Si répanchemeat est rapide, comme on l'observe quand une hémorrhagie abondante se fait dans la plèvre {hcmotfiorax) . les phénomènes asphyxiques sont, ici encore, très mai'qués. Si l'épanchement se fait lentement, progressivement {pleurésies séreuses ou purulentes), la gêne respiratoire est beaucoup moins marquée, le poumon du côté sain ayant le temps de s'habituer au travail supplémentaire qui lui est imposé.
Dans ces cas d'épanchements progressifs et lents, on admet, en clinique, que, lorsque la matité atteint l'angle de l'omoplate, la cavité pleurale contient moins de 1.500 grammes do liquide : lorsqu'elle atteint l'épine de l'omoplate, la quantité de liquide épanché est environ de deux litres. Mais la cavité pleurale acquiert parfois des dimensions relativement plus considérables ; elle peut contenir trois litres de liquide et môme plus. De pareilles dimensions, on le conçoit aisément, ne peuvent s'obtenir qu'au prix d'un refoulement de toutes ses parois : refoulement du diaphragme en bas et du médiastin en dedans, élargissement de la cage thoracique du côté atteint. C'est alors que l'on observe des phénomènes de compression plus ou moins graves du côté des organes du médiastin, que l'on voit, notam-
Schéma destiné ik montrer, sur une cOupe horizontale ilu thorax, les deux méthodes opératoires utilisées pour guérir
les enipyèmes chroniques.
A, la cavité pleurale pathologique avant le traitement : le poumon est refoulé contre le rachis et empêché de venir au contact de la paroi thoracique par une épaisse fausse membrane.
B, la même cavité après la décortication pulmonaire de Delorme ; la fausse membrane ayant été enlevée (la fléché représentée sur la figure A, indique de quelle façon), le poumon se dilate et vient au contact de la paroi thoracique, comblant ainsi la cavité.
0. la cavité pleiffale pathologique après la thoracoplastie ; le squelette de la paroi thoracique ayant été réséqué, la paroi peut se déprimer et venir au contact du poumon, supprimant ainsi la cavité.
1, cavité pleurale pathologique. — 2, poumon, 3, fausse membrane. — 4, paroi thoracique. — 5, rachis. — 6, pointe de l'omoplate. — 7, cœur.
ment, dans les pleurésies gauches, le cœur déplacé au point que, parfois, sa pointe vient battre au niveau du mamelon droit. Dès que l'épanchement atteint 1.800 grammes (Dieulafoy), ces phénomènes de compression se produisent ; il faut alors, sans tarder, pratiquer la thoracentèse, c'est-à-dire ponctionner et vider la plèvre, car la mort subite du malade, on le sait, est en pareil cas particulièrement à redouter.
Lorsque le contenu pathologique de la plèvre est évacué par le chirurgien, ou bien se résorbe de lui-même, le poumon se dilate peu à peu et arrive bientôt au contact des parois de sa loge : la cavité pleurale est redevenue virtuelle et la guérison peut s'obtenir. Mais il arrive parfois, à la suite de certaines pleurésies purulentes, que le poumon rétracté et souvent englobé par des fausses membranes qui lui forment une sorte de carapace résistante, ne puisse plus se dilater pour venir au contact de la paroi thoracique (fig. 582, A) : la cavité pathologique de la plèvre persiste alors indéfiniment {fistule pleurale) avec ses inconvénients el ses dangers à moins que le chirurgien ne puisse obtenir, par une opération, l'accolement de ses parois. Nous rappellerons, à ce propos, que deux méthodes opératoires permettent d'arriver à ce résultat : l'une (fig. 582, C) s'adresse à la paroi thoracique, dont on résèque le squelette pour la rendre dépressible et lui permettre d'aller jusqu'au poumon rétracté, c'est l'opération de Gayet- EsTLANDER ot ses dérivés {thoracoplastie) ; l'autre (fig. 582, B) s'adresse au poumon que l'on décortique de sa carapace résistante, pour lui permettre de se dilater et d'aller jusqu'à la paroi thoracique : c'est la décortication pulmonaire de Delorme. Cette dernière opération est l'intervention idéale, en ce sens que non seulement elle amène la guérison de la fistule pleurale, mais encore elle rend au poumon toute sa capacité respiratoire, ce que ne fait pas la thoracoplastie, laquelle laisse ce viscère plus ou moins ratatiné et souvent atélectasié, insuffisant par conséquent pour l'acte respiratoire.
L'opération de Delorme devra donc être préférée à la thoracoplastie toutes les fois que au cours d'une
intervention entreprise pour guérir une vaste cavité d'empyème chronique, on aura remarqué que la membrane, incisée au besoin en plusieurs points, peut se séparer du poumon, Il convient d'ajouter, toutefois, qu'elle s'accompagne d'un shock opératoire plus grand que la thoracoplastie, et qu'elle n'est pas applicable aux cas où le poumon présente des lésions tuberculeuses: dans ces cas, en effet, le poumon ne se laisse pas décortiquer ou, si la décortication reste possible, ne se laisse pas dilater.
5° Vaisseaux et nerfs. — Les artères de la plèvre, toutes de petit calibre, proviennent des artères diaphragmatiques, médiastines et intercostales. — Les veines aboutissent aux azygos. — Les lymphatiques, longtemps niés, sont aujourd'hui admis par tous les auteurs. Ils se jettent dans les lymphatiques du poumon pour la plèvre viscérale et, pour la plèvre pariétale, dans les lymphatiques des parois de la loge pleuro-pulmonaire (régions sterno-costale, médiastine, diaphragmatique). Nous avons signalé plus haut l'importance qu'ont, au point de vue pathologique, ces communications des lymphatiques de la plèvre avec les lymphatiques des parois du thorax (p. 802). — Les nerfs sont encore mal connus. Ils proviennent : pour la plèvre pariétale, des nerfs voisins (intercostaux, pneumogastrique, phrénique, sympathique) ; pour la plèvre viscérale, du plexus pulmonaire. La sensibilité de la plèvre est à peu près nulle à l'état normal. Quant aux vives douleurs qu'éprouvent les malades atteints d'une affection pleurale, elles ont pour cause la propagation de l'inflammation aux nerfs qui sont en rapport avec le feuillet pariétal (nerfs intercostaux), plutôt que l'irritation des filets nerveux de la plèvre elle-même.
6<> Exploration et voies d'accès. — A l'état normal, l'exploration de la plèvre se confond avec celle du poumon. Il n'en est pas de même lorsque la cavité pleurale renferme des productions pathologiques. Ces productions modifient considérablement les signes que fournit l'exploration à l'état normal et, d'autre part, entraînent l'apparition de signes nouveaux qui permettent de différencier les lésions pleurales des lésions pulmonaires. C'est ainsi qu'à l'examen radioscopique ou radiographique, la "plèvre enflammée ou contenant du liquide perd sa transparence et devient, dans une certaine m<'sure, imperméable pour les rayons X. C'est ainsi que la sonorité normale de la cage thoracique se trouve remplacée par de la matité, lorsque la plèvre renferme un épanchement liquide ; elle est remplacée, au contraire, par une sonorité exagérée, tympanique, quand la cavité pleurale contient un épanchement gazeux. Les vibrations que l'on perçoit à l'état normal en appliquant la main sur le thorax quand le sujet parle, ces vibrations, disons-nous, sont, dans le cas de pleurésie, interceptées par la couche hquide pleurale et ne sont plus perçues à la palpation. Ajoutons qu'à l'auscultation pratiquée pendant que le malade parle, la voix n'arrive plus à l'oreille, bourdonnante comme normalement, mais cassée, chevrotante, d'où le nom d'égophonie (de alÇ, aty^ç, chèvre et cpwvT), voix), donné en clinique à ce phénomène.
La cavité pleurale est, en raison de ses rapports avec les parois thoraciques, facilement accessible au chirurgien. D'ordinaire, lorsqu'il s'agit par exemple d'évacuer un épanchement purulent (empyème), on l'aborde soit en traversant simplement un espace intercostal au ras du bord supérieur de la côte qui limite cet espace en bas ipleurotomie simple), soit en réséquant une côte {pleurotomie avec résection costale). On sait que, dans ces cas, l'ouverture pleurale doit autant que possible être faite au point le plus déclive : c'est, en général, au niveau du huitième espace, immédiatement en arrière de la ligne axillaire, qu'on la pratique. En la pratiquant plus bas, au-dessous du neuvième espace par exemple, on risquerait de blesser le diaphragme.
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Dans les cas où il est nécessaire d'avoir un large accès sur la cavité pleurale et sur le poumon, le chirurgien taille et rabat un véritable volet dans la paroi thoracique, volet comprenant à la fois les côtes, les espaces intercostaux et la plèvre pariétale (Delorme).
POUMONS
Les poumons sont les organes essentiels de la respiration : c'est dans leur épaisseur que se produit l'hématose, c'est-à-dire la transformation du sang veineux en sang artériel. En communication large et permanente avec l'extérieur, ils recèlent normalement de nombreux microbes que leur apporte l'air inspiré. Ces microbes, qui peuvent devenir pathogènes à un moment donné, jouent un rôle considérable dans la pathogénie médicale et chirurgicale du poumon.
1° Considérations générales. — Au nombre de deux, l'un droit, l'autre gauche, les poumons sont comme appendus aux deux branches de bifurcation de la trachéeartère. Ils occupent les parties latérales de la cavité thoracique, comblant exactement l'espace laissé libre par le médiastin, lequel les sépare l'un de l'autre. Etroitement appliqués contre les parois du thorax, ils en représentent en quelque sorte le moule. Chacun d'eux, en effet, revêt la forme d'un demi-cône (fig. 583), dont le sommet, dirigé en haut, est légèrement tronqué et arrondi, dont la face externe est convexe, la face interne plane ou plutôt concave, dont la base enfin est, elle aussi, plus ou moins excavée pour s'appliquer sur la convexité du diaphragme.
Chaque poumon est formé par plusieurs lobes. Ces lobes sont séparés les uns des autres par des scissures, dites scissures interlobaires : ces scissures, comme nous le verrons tout à l'heure, présentent avec la paroi thoracique des rapports très importants au point de vue clinique. Le poumon gauche possède deux lobes ; l'un supérieur, l'autre inférieur : il n'a, par conséquent, qu'une seule scissure. Le poumon droit, lui, est constitué par trois lobes, que l'on distingue en supérieur, moyen et inférieur. De ce fait, il nous présente deux scissures interlobaires : l'une supérieure, située entre le lobe supérieur et le lobe moyen ; l'autre inférieure, séparant le lobe moyen du lobe inférieur.
A l'état normal, le volume du poumon varie suivant les âges. Mais il varie encore, chez le même sujet, avec les divers temps de la respiration, augmentant pendant l'inspiration, diminuant au contraire pendant l'expiration. Il varie enfin suivant les individus. Ces variations individuelles de la masse pulmonaire ne sont en relation ni avec la taille, ni avec l'embonpoint des sujets, mais plutôt avec leur vigueur et la capacité du thorax : les sujets fortement constitués ont, en effet, une poitrine large et des poumons d'un volume considérable ; les sujets de constitution faible ont, au contraire, une poitrine étroite et, partant, des poumons peu développés.
Quant aux variations volumétriques du poumon qui surviennent sous l'influence d'une cause pathologique, nous signalerons ici seulement la diminution considérable, la rétraction de l'organe, que l'on observe dans les pleurésies totales ou dans le pneumothorax, et au contraire, son développement exagéré dans l'emphysème,
2° Structure. — Le poumon, quand il est mis à jour après ouverture du thorax, après l'ablation du plastron sterno-costal par exemple, revêt l'aspect d'une masse lisse et brillante, ce qui est dû à la présence du feuillet viscéral de la plèvre qui le
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tapisse. Il est d'une coloration gris rosé chez les sujets jeunes, d'une coloration gris ardoisé et même brun noirâtre chez les sujets âgés. Le changement de coloration du poumon tient à ce fait, qu'à partir de trente à trente-cinq ans, il se forme à sa surface des dépôts d'une matière noire, provenant des poussières charbonneuses f'ntraînées par la respiration. Cette matière peut, chez les sujets exposés à respirer
• Fig. 583.
Les poumons, vus en place après -résection des parois costale droite et gauche et de la plèvre pariétale correspondante.
1, muscles pectoraux. — 2. muscle grand oblique. — 3. diaphragme. — 4, péricarde. — 5. cœur vu au travers d'une fenêtre pratiquée dans le péricarde. — fl, poumon droit (lobe supérieur) avec 6', lobe moyen, 6", lobe inférieur. — 7, frange graisseuse. — 8, poumon gauche (lobe supérieur), avec 8', son lobe inférieur. — 9, section de la plèvre pariétale, et 9', cul-de-sac pleuro-diaphragmatique dans lequel une sonde cannelée est engagée. — 10, côte. — 13, caartilage costal.
longtemps des poussières de charbon (mineurs), s'accumuler en si grande quantité, qu'elle envahit les parois de l'alvéole, le tissu conjonctif périlobulaire et même les lymphatiques, donnant alors naissance à une pneumonie chronique professionnelle, décrite sous le nom à^anthracosis.
Vue sur une coupe, la masse pulmonaire nous apparaît comme constituée par une grande quantité de petites cavités, les lobules pulmonaires, d'un volume de 1 centimètre cube environ, suspendues chacune à une ramification bronchique et séparées les unes des autres par du tissu conjonctif {espace et tissu conjonctif
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périlobulaire) o.ù circulent les veines pulmonaires. Ces lobules, ainsi tassés les uns contre les autres, se remplissent d'air à chaque inspiration, et leurs parois, toujours fort minces mais résistantes et très élastiques, servent de substratum aux vaisseaux de l'hématose.
Outre les lobules pulmonaires, formations essentielles du poumon, nous rencontrons encore, comme éléments constituants de cet organe : 1° les ramifications bronchiques {arbre pulmonaire) ; 2" des vaisseaux : 3° des nerfs. Nous les décrirons plus loin.
L'existence, dans le poumon, desaéités lobulaires remplies d'air nous explique certaines propriétés du tissu pulmonaire, propriét;A qui distinguent nettement le poumon de tous les autres viscères. On sait, en effet, que le poumon est mou, qu'il se laisse déprimer avec la plus grande facilité : on sait aussi qu'il crépite lorsqu'on le presse fortement entre les doigts ; on sait, enfin, qu'il est léger et qu'il surnage, lorsqu'on le jette dans l'eau. La preuve que toutes ces propriétés du tissu pulmonaire sont bien dues à la présence de l'air contenu dans les lobules, c'est que, dans les cas où ce contenu se trouve modifié, lorsque, par exemple, le lobule est rempli de sécrétions pathologiques comme dans la pneumonie, le poumon devient ferme, ne crépite plus et ne surnage plus quand on le plonge dans l'eau. Une autre preuve encore nous est fournie par les caractères qui distinguent le poumon du fœtus, dans leque l'air n'a pu pénétrer, du poumon du noui'eau-né, qui a vécu et respiré quelque temps : tandis que le premier est ferme, dépourvu de crépitation et qu'il tombe au fond de l'eau, le poumon de l'enfant qui a respiré a toutes les propriétés du poumon normal. On comprend l'importance de ces notions au point de vue médico-légal, puisque grâce à elles, il est possible d'affirmer, dans un cas où l'on soupçonne l'infanticide, que l'enfant est mort-né ou, au contraire, qu'il a respiré et, par conséquent, qu'il est né viable.
Nous n'avons pas à faire ici la description du lobule pulmonaire, dont l'étude appartient à l'anatomie descriptive (voyez les Traités d'anatomie descriptive). Nous rappellerons seulement que le lobule est constitué par la réunion d'une certaine quantité d'acini (fig. 584), mesurant chacun 2 à 3 millimètres dans tous les sens, et que ces acini (qui par groupes de 3 ,4 ou 5, viennent s'ouvrir par les conduits alvéolaires dans le vestibule terminant la bronche acineuse) sont, cotnme les conduits alvéolaires du reste, tapissés par les alvéoles pulmonaires. C'est dans les alvéoles que se passe le phénomène de l'hématose.
Ajoutons que chaque maladie du poumon, suivant la remarque de Dieulafoy, intéresse à sa manière les alvéoles, les acini, les lobules. Dans la pneumonie, le lobule est rempli par un exsudât très riche en fibrine, et c'est à la saillie que font à la surface de section du poumon les acini ainsi distendus qu'est dû l'aspect granuleux de l'hépatisation rouge. Dans Vemphysème, le lobule est distendu au maximum et les cloisons interalvéolaires sont souvent atrophiées et même perforées. Dans la sclérose pulmonaire, les alvéoles et les acini sont en partie étouffés par le tissu conjonctif transformé qui les entoure. Dans la tuberculose pulmonaire, les parois de l'alvéole, les parois des petits vaisseaux et des ramifications bronchiques prennent part à la formation des granulations tuberculeuses.
Fig. 584.
Schéma montrant la disposition d'un lobule pulmonaire (T).
1, vestibule . 2, canaux alvéolaires; 3, infundibula: 4, alvéole d'un acinua pulmonaire, vu de face en entier. — 1', vestibule ;2',canauxalvéolaires ; 3', infundibula ; 4'. alvéole d'un acinus vu en coupe. — 5, bronche intra-lobulaire. — 6, bronche terminale. — 7, rameau del'artère pulmonaire.— 8, réseau capillaire des alvéoles. ^9, racine delà veine pulmo naire. — 10, veine pulmonaire.
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3° Rapports. — Le poumon est en rapport intime avec les parois de la cavité thoracique (fig. 583) ; il n'en est séparé, en effet, que par la cavité pleurale. Cette cavité étant virtuelle à l'état normal, il en résulte, d'une part, que le poumon se trouve étroitement appliqué contre le feuillet pariétal de la plèvre, d'autre part que ses rapports sont à peu près exactement ceux de la plèvre pariétale elle-même. Ces rapports ont été déjà décrits plus haut. Nous nous contenterons donc ici de les signaler très brièvement en commençant par le sommet.
a. Sommet. — Le sommet du poumon est arrondi. Il répond à l'orifice supérieur du thorax et'déborde en haut de 20 à 25 millimètres la partie antérieure de la première
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Fig. 585.
Les deux coupoles pleurales, vues d'en bas, après ablation des poumons et section transversal'^ du thorax passant par la troisième vertèbre dorsale.
1, peavi et tissu cellulaire 90us-cutané. — 2, grand pectoral. — 3. aternum. — 4, troisième vertèbre dorsale. — 6, première côte. — 6, muscles et vaisseaux intercostaux. — 8. coupole pulmonaire droite. — 9. coupole pulmonairf gauche. — 10, trachée. — 11, œîophage. — 12, portion droite Supérieure de la ciosse aortique, avec les orifices des troip troncs qui en partent (sous-clavière gauche, carotide primitive gauche, tronc brachio-céphalique). — 13, extrémiftsupérieure de la veine cave supérieure avec les orifices des deux troncs veineux brachio-céphaliques et de la veine mammaire interne. — • 14, artère sous-clavière. — 1.5, veine sous-clavière. — 16, 16', vaisseaux mammaires intemen droits et gauches. — 17, artère intercostale supérieure. — 18. 18", pneumogastrique droit et gauche. — 19. 19', récurrent droit et gauche. — 20, 20'. phrénique droit et gauche. — 21, 21', lympathique droit et gauche. — 22, canal thoracique. — 3, tissu cellulo-adipeux du médiastin.
côte et l'extrémité interne de la clavicule. Il est en rapport, par l'intermédiaire du dôme pleural (fig. 585), avec le contenu du creux sus-claviculaire. Rappelons que le sommet du poumon est le siège de prédilection de la tuberculose pulmonaire.
Cette localisation de la tuberculose dans le sommet du poumon reconnaîtrait pour caase, d'après Freund(1902), un rétrécissement de l'orifice supérieur du thorax, consécutif lui-même à un arrêt de développement et à une ossification prématurée du premier cartilage costal (p. 778). Le sommet du poumon, enserré, étranglé dans un orifice thoracique devenu trop étroit et trop rigide, aurait son expansion inspiratoire, sa circulation sanguine et lymphatique notablement diminuées, toutes conditions, qui, on le sait, favorisent la localisation et le développement de la tuberculose.
De fait, Bacmeister (1911) a pu, en réalisant artificiellement chez le lapin un rétrécissement de l'orifice supérieur du thorax, reproduire, chez cet animal, la localisasion élective du bacille de Koch sur le sommet du poumon. Ainsi se trouverait justifié le conseil donné par Freund de pratiquer la
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résection du premier cartilage costal chez les sujets atteints de tuberculose dusQinmet et présentant des signes de sténose de rorifice supérieur du thorax. Ce conseil n'a guère été suivi j«squ'ici qu'un tout petit nombre de fois (8 observations relevées par Mohr, en 1910) et à l'étranger seulement.
b. Base. — La base, concave et fort large, repose sur le dôme diaphragmatique. Elle est en rapport, par l'intermédiaire du diaphragme, avec les viscères abdominaux et, en particulier, avec le foie : de là la possibilité, pour un abcès hépatique, de se créer une voie au travers du muscla et du poumon et de s'ouvrir dans les bronches en déterminant une vomique.
e. Face interne. — La face interne du poumon est en rapport avec le médiastin.
Fig. 586.
Le hi]e du poumon droit, vu de face (T.).
(La plèvre du pédicule pulmonaire a été érignée dans tous les sens, de manière à, découvrir l'intérieur du bile.)
1, 1', origines du ligament du poumon droit. — 2, bord postérieur du poumon. — 3, bronche droite, portant sur sa face postérieure l'artère et ia veine bronchiques. — 4, 4', artère pulmonaire droite. — 5, 5, veines pulmonaires. — 6, 6, ganglions lymphatiques. — 7, 7, tispu cellulaire du bile.
Fig. 587.
Le hile du poumon gauche, vue de face (T.).
(La plèvre du pédicule pulmonaire a été érignée dans tous les sens, de manière à découvrir l'Intérieui. du bile.)
1, 1', origines du ligament du poumon gauche. — 2, bord postérieur du poumon. — 3, bronche gauche, portant sur sa face postérieure l'artère et la veine bronchiques. — 4, artère pulmonaire gauche. — 6, 5', veines pulmonaires gauches. — 6, 6, ganglions lymphatiques. — 7, 7, tissu cellulaire du hile.
Elle est profondément excavée, surtout du côté gauche, où elle se moule sur la convexité du cœur {lit. du cœur).
A la réunion de son quart postérieur avec ses trois quarts antérieurs, à peu près à égale distance du sommet et de la base, cette face livre passage aux ramifications d,u conduit aérifère, à l'artère pulmonaire et aux veines de même nom, à l'artère et aux veines bronchiques, à des vaisseaux lymphatiques et à des nerfs. Tous ces organes, dans leur ensemble, forment un volumineux paquet que l'on désigne sous le nom de pédicule du poumon.
Le point de la face interne du poumon, par où ils pénètrent dans le viscère ou
«40 THORAX
en sortent, porte le nom de hile du poumon : c'est une sorte d'excavation, ovalaire ou rectangulaire du côté droit (fig. 586), en forme de raquette à queue inférieure du côté gauche (fig. 587), qui mesure en moyenne 5 centimètres de hauteur sur 3 centimètres de largeur et 1 centimètre et demi de profondeur ; elle est comprise entre un plan horizontal passant par le bord inférieur de la 6^ côte et un plan également horizontal passant par le bord supérieur de la 4« côte.
Au niveau du hile, on le sait, la plèvre pariétale se réfléchit pour se continuer avec la plèvre viscérale.
d. Face externe. — La face externe, convexe, lisse et unie, répond, dans toute son étendue, à la face interne de la paroi costale (fig. 547), au travers de laquelle le poumon peut être facilement blessé. Nous avons insisté, en étudiant la cage thoracique, sur la protection relative que cette dernière fournissait aux organes contenus dans son intérieur ; nous n'y reviendrons donc pas ici. Nous ajouterons seulement, qu'en raison de la structure du poumon, on s'exphque nettement pourquoi les blessures de cet organe s'accompagnent souvent d'un épanchement, à la fois sanguin et gazeux dans la cavité pleurale (hémo-pneumothorax). Nous ajouterons encore que cet hémo-pneumothorax, s'il est inoculé par des germes venus ordinairement du poumon lui-même, se transforme en épanchement purulent, constituant alors le pyo-pneumothorax.
e. Bords. — Les trois bords du poumon se distinguent en postérieur, antérieur, inférieur. De ces trois bords, le postérieur, épais et régulièrement arrondi, remplit complètement le sinus costo-vertébral. U antérieur et V inférieur, minces et lamclhformes, pénètrent dans les culs-de-sac correspondants de la plèvre, mais, à l'inverse du précédent, ne les remphssent pas complètement, du moins dans les conditions de la respiration normale. Il en résulte que les bords du poumon et les culs-de-sac de la plèvre ne se correspondent pas exactement et que, entre le fond des culs-desac pleuraux antérieur et inférieur et les bords correspondants du poumon, il existe une portion de la cavité pleurale qui, normalement, n'est pas en contact avec le poumon, autrement dit est inhabitée.
4° Topographie thoraco-pulmonaire. — Sous le nom de topographie thoracopulmonaire, nous entendons : 1° la projection sur la paroi thoracique des deux bords antérieur et inférieur du poumon qui, comme nous venons de le dire, ne répondent pas exactement aux culs-de-sac correspondants de la plèvre ; 2° la projection, sur cette même paroi thoracique, des scissures interlobaires et des lobes pulmonaires. La connaissance de la situation exacte des bords du poumon par rapport au thorax permet, à qui connaît déjà la topographie thoraco-pleurale, de déterminer l'étendue de la portion normalement inhabitée de la plèvre. A son tour, la connaissance de la topographie normale des scissures fournit au chnicien un des meilleurs éléments du diagnostic des pleurésies interlobaires enkystées et, au chirurgien, le meilleur repère pour intervenir contre ces affections.
A. Bord antérieur. — Le bord antérieur du poumon (fig. 577) occupe, par rapport au thorax, une situation qui diffère sensiblement pour le poumon droit et pour le poumon gauche :
a) Le bord antérieur droit suit un trajet identique au cul-de-sac pleural du mên\e côté jusqu'à l'extrémité sternale du sixième espace intercostal. Il reste, cependant, séparé du fond du cul-de-sac par un intervalle, qui est de 10 à 15 millimètres pendant l'expiration : il diminue, sans disparaître complètement, pendant l'inspiration ordinaire.
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p) Le bord antérieur gauche se comporte comme celui du poumon droit, jusqu'à l'articulation stcrnale du quatrième cartilage costal. Mais, arrivé là, il se porte en dehors, puis en bas et en dedans, formant ainsi une large échancrure à concavité interne. C'est Véchanerure cardiaque, ainsi appelée en raison des rapports qu'elle présente avec le péricarde et le cœur. Cette échancrure est très variable suivant les sujets : sa corne supérieure répond ordinairement à l'extrémité interne du quatrième cartilage costal ; i^a partie movenne croise le 4® espace intercostal un peu en dehors de la Ugne réunissant les 4^ et 5^ articulations chondro-costales ; sa «corne inférieure, enfin, croise îe sixième cartilage costal à sa partie moyenne. Au delà de ce dernier point, le poumon gauche suit de nouveau, un trajet analogue à celui du poumon droit.
B. Bord infkrieub. -- Le bord inférieur des poumons (fig. 579, 580, 588), envisagé pendant l'expiration, suit lo même trajet à droite et à gauche, avec cette Hiffé-
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Fig. 588.
Projection, sur la paroi thoracique postérieure, de la plèvre, du poumon et des scissures interlobaires
(Schéma imité de Merkei.).
(Pour la légende, voy. Jlg. 577).
rence, cependant, que celui du côté gauche descend un peu plus bas : il se dirige presque horizontalement en dehors pour aboutir à la tète de la onzième côte.
Au niveau de la ligne axillaire, la distance qui le sépare du fond du cul-de-sac pleural, ou, si l'on veut, la hauteur de la portion inhabitée de la plèvre, est de 7 à 9 centimètres. Au moment de l'inspiration, le bord inférieur du poumon descend
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dans le sinus costo-diaphragmatique, mais sans atteindre son fond (sauf !e ca s d'inspiration forcée) : la distance qui l'en sépare alors, mesurée au niveau de la ligne axillaire, est de 3 à 4 centimètres.
Ajoutons que la situation du bord inférieur du poumon par rapport à la paroi thora-'ique varie suivant l'âge du sujet. C'est ainsi que, d'après C. Schmidt, ce bord inférieur considéré au niveau de la ligne mamillaire répondrait : chez l'enfant et jusqu'à dix ans, au cinquième espace intercostal ; de dix à quarante ans, à la sixième côte, plus rarement au sixième espace intercostal ou à la septième côte.
C. Scissures interlobaires. — Les rapports des scissures interlobaires avec le arcs costaux, déjà indiqués en 1857 par Luschka, ont été étudiés de nouveau par RocHARD en 1892. Disons tout de suite que la situation des scissures, comme celle des culs-de-sac pleuraux, varie beaucoup suivant les sujets et que le trajet que nous allons lui assigner n'est, ici encore, qu'un type moyen.
a. Scissure du poumon gauche. — La scissure du poumon gauche (fig. 580 et 588) se porte très obliquement de haut en bas et d'arrière en avant. Elle commence, en haut et en arrière (extrémité supérieure), dans la région de l'extrémité vertébrale de la 4e côte ou du 3^ espace intercostal. Son extrémité inférieure répond à la face interne de la 6*^ côte, au niveau du point où cette côte se continue avec son cartilage. Dans la première partie de son trajet, elle croise très obliquement la 5^ côte : d'ordinaire, la résection de cette côte, faite aepais l'angle costal jusqu'au bord spinal do l'omoplate, le met à découvert sur une certaine étendue.
b. Scissures du poumon droit. — Au nombre de deux, les scissures du poumon droit (fig. 579 et 588) se distinguent, d'après leur direction, en scissure oblique et en scissure horizontale.
a) La scissure oblique commence en haut et en arrière, au niveau de l'extrémité vertébrale de la 3^ côte (Luschka), le plus souvent au niveau de la 5* côte (Rochard). De là, elle se porte obHquement en bas et en avant et vient se terminer, dans le 5^ espace intercostal ou à la face interne de la 6^ côte, à 5 ou 10 centimètres de la ligne médiane (Rochard). Au niveau de la ligne axillaire, elle est en rapport avec la 5e côte.
P) La scissure horizontale se sépare de la scissure précédente au niveau du 4® espace intercostal, dans la partie de cet espace qui est recouverte par le scapulum. De là, elle se porte en avant, croise très obhquement la face interne de la 4® côte et vient se terminer, sur la plupart des sujets, à la partie postérieure du sternum, en regard du troisième espace intercostal.
D. LoHES PULMONAIRES. — La situation des scissures par rapport à la paroi thoracique étant connue, il nous est maintenant possible de déterminer, sur cette même paroi, la situation approximative des différents lobes que les scistures délimitent entre elles. Si nous jetons les yeux sur les figures 577, 578, 579, 580, nous constatons que :
a) En arrière, tant à droite qu'à gauche, les deux lobes supérieur et inférieur occupent toute l'étendue de la paroi postérieure du thorax : l'épine du scapulum, d'après Merkel, représenterait leur hmite respective d'une façon suffisamment exacte, tout au moins lorsque le sujet a les bras pendants le long du corps ;
3) En avant et du côté gauche, le lobe supérieur seul est en rapport avec la paroi antérieure ;
y) En avant et du côté droit, le lobe supérieur et le lobe moyen répondent l'un et l'autre à cette même paroi : la quatrième côte ou (si l'on préfère un repère plus
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commode quoique moins sûr) une ligne horizontale passant par le mamelon chez l'homme, leur sert de limite respective.
S) Latéralement et à droite, le lobe supérieur, l'origine du lobe moyen et le lobe inférieur sont en rapport avec la paroi costale : le lobe supérieur se trouve au-dessus du point où la ligne axillaire croise la quatrième côte, le lobe moyen en avant de ce point, le lobe inférieur au-dessous.
e) Latéralement et à gauche, le lobe supérieur et le lobe inférieur répondent à la paroi thoracique : ici encore la quatrième côte, au niveau de la ligne axillaire, peut être utilisée comme point de repère ; ce qui est au-dessus et en avant d'elle appartient au lobe supérieur ; ce qui est au-dessous et en arrière, au lobe inférieur.
50 Pédicule du poumon : bronches, vaisseaux et nerfs. — Le pédicule du poumon, nous l'avons vu, est constitué par la bronche, les vaisseaux pulmonaires, les vaisseaux bronchiques et des nerfs. Tous ces organes sont situés tout d'abord dans le médiastin, où ils sont unis les uns aux autres par un tissu cellulaire renfermant des ganglions. La plèvre leur forme un manchon séreux au moment où ils abordent le hile du poumon. A ce niveau, ils occupent la situation suivante (fig. 586, et 587) : les divisions de l'artère pulmonaire sont placées au-devant ou un peu au-dessus de la bronche ; les veines pulmonaires sont également au-devant de la bronche, mais sur un plan un peu antérieur et inférieur à celui qu'occupe l'artère homonyme ; quant aux vaisseaux bronchiques et aux nerfs, ils cheminent sur la face postérieure du conduit aérifère.
A. Bronches intrapulmonaires. — Chaque bronche intrapulmonaire ou bronchesouche d'AEBY pénètre dans le poumon au niveau du hile et le parcourt dans la plus grande partie de son étendue, en se dirigeant obliquement de haut en bas, de dedans en dehors et d'avant en arrière. Elle diminue de cahbre au fur et à mesure qu'elle descend, mais elle conserve toujours son individualité, du moins jusqu'au voisinage de sa terminaison.
a. Mode de ramescence. — De cette bronche-souche se détachent, non pas par dichotomie, mais à la manière de collatérales (fig. 589), des bronches plus petites, lesquelles, à leur tour, se ramifient de la même façon jusqu'aux divisions ultimes qui aboutissent aux lobules {bronches lobulaires) et aux acini [bronches acineuses).
Les bronches volumineuses qui se détachent de la bronche-souche sont dites collatérales primaires ; les autres, suivant leur origine, prennent le nom de collatérales secondaires, collatérales tertiaires, etc. Nous ajouterons que la première collatérale primaire pour le poumon gauche, les deux premières collatérales primaires pour le poumon droit, naissent d'ordinaire dans l'excavation hilaire (voy. pour plus de détails les Traités d'anatomie descriptive).
Les bruits d'auscultation pulmonaire se propagent le long de l'arbre, bronchique dans le sens du courant d'air inspiratoire. Il en résulte que, lorsqu'on cherche à localiser chniquertient un foyer pulmonaire pour une intervention chirurgicale, dans les cas de gangrène par exemple, les signes cliniques conduisent à viser excentriquement (Pierre Delbet) : on localise trop bas les lésions siégeant au-dessous du hile et trop haut celles siégeant au-dessus.
b. Forme. — Les divisions bronchiques intrapulmonaires sont régulièrement cylindriques. Elles diffèrent sous ce rapport des bronches extra pulmonaires qui, on le sait, sont arrondies à leur partie antérieure, planes à leur partie postérieure. Elles en diffèrent encore par la disposition de leurs éléments cartilagineux : tandis
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que, sur les bronches oxtrapulmonaires, ces cartilages se disposent sous forme d'arceaux incomplets représentant chacun les trois quarts d'un cercle, ils forment sur IcÊf divisions bronchiques intrapulmonaires des pièces plus petites, très variées et très irrégulières : au voisinage du hile, sur les divisions de premier ordre, on rencontre encore des segments d'anneau ; mais, plus bas, ces segments d'anneau sont remplacés par des lamelles isolées, dont les dimensions diminuent au fur et à mesure que s'atténue le calibre de la bronche, c. Structure. — Les bronches intrapulmonaires, comme la trachée et les bronches
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Fig. 589.
Mode de ramification de la trachée et des bronches.
a, b, c, lobeg supérieur, moyen et inférieur du poumon droit. — a', c'. lobeB supérieur et intérieur du poumon gauche
1. trachée artère, avec 1'. sa bifurcation. — 2, bronche droite. — 3, bronche gauche. — 4, 5. 6, les trois branches de
division de la bronche droite (.bronches lobaires droites), la première épartérielle, les deux autres hypartérielles. —
7, 8, les deux branches de division de la bronche gauche (brortches lobaires gauches), toutes les deux hypartérielles. —
9, artère pulmonaire droite. — 10, artère pulmonaire gauche. — 11, 11. divisions de ces deux artères.
proprement dites, se composent d'une tunique fibro-cartilagineuse et d'une muqueuse.
a) La tunique fibro-cartilagineuse, la plus externe des trois, est constituée par du tissu conjonctif, renfermant de nombreux réseaux élastiques. Au milieu de ces éléments conjonctifs se disposent les plaques cartilagineuses que nous venons de décrire. La tunique fibreuse et ses plaques cartilagineuses se réduisent peu à peu au fur et à mesure que la bronche diminue de volume et disparaissent au point d'entrée de la bronche dans le lobule. Dans l'affection décrite sous le nom de dilatation des bronches, qui siège de préférence sur les bronches de troisième et de quatrième ordre (celles qui ont 2 à 3 millimètres de diamètre), cette couche est particulièrement atteinte. La bronche, ayant perdu son appareil de soutien, se trans-
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forme, au niveau du point lésé, en une cavité ampullaire où les sécrétions pathologiques peuvent s'accumuler.
y) La tunique muqueuse, muqueuse bronchique, est recouverte d'un épithéhum à cils vibratiles jusqu'aux bronchioles terminales. A partir de ce point, l'épithélium se transforme peu à peu en cet épithéhum plat et non cilié qui tapisse les alvéoles. Elle renferme de très nombreuses glandes en grappe, mais jusqu'au niveau des bronches intralobulaires seulement. — La muqueuse bronchique, grâce à l'épithéUum cihé qu'elle possède, grâce aussi aux sécrétions de ses glandes, joue, à l'égard du
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Fig. 590.
Les vaisseaux pulmonaires, vus sur une coupe transversale du thorax passant au-dessus du cœur
{demi-schématique) (T.)
1, canal rachidien. ^ 2, apophyse épineuse. — 3. sternum. — 4. omoplate. — 5, côte. — 6, intercostaux externes. — 6', intercostaux internes. — 7. grand pectoral. — 8. petit pectoral. — 9, petit rhomboïde. — 10, trapèze. — 11, grand dentelé. — 12. sous-scapulaire. — 13, mascles spinaux. — 14, coupe du pomnon dioit. — 14", coupe du poumon gauche.
— 15. plèvre pariétale. — 15', cavité pleurale. — 16, plèvre pulmonaire. — 17, péricarde. — 18, médiastin antérieur.
— 18', vaisseaux mammaires internes. — 19, médiastin postérieur. — 20. œsophage. — 21. nerfs pneumogastriques. — 22. grande veine azygos. — 23. canal thoracique. — 24, 24'. grand sympathique. — 25. orifice aortique.— 25", aorte descendante. — 26. artère pulmonaire, avec 26", ses branches. — 27, 27'. bronches. — 28, veines pulmonaires. — 29, oreil
ette gauche. — 30, oreillette droite. — 31. ventricule droit — 32, veine cave supérieure, ^— 33. 33', nerfs phréniques.
poumon, un important rôle de défense : elle détruit au expulse au dehors les nombreux germes qui sont entraînés dans les bronches avec l'air inspiré. — Il n'en est plus de même lorsqu'elle est lésée ; les microbes peuvent alors arriver plus facilement jusqu'aux alvéoles et envahir le parenchyme pulmonaire. Ses lésions inflammatoires ou bronchites sont très fréquentes ; elles occupent, en général, les bronches d'un moyen calibre {bronchite ordinaire) et, par cela même, ne mettent pas obstacle à la libre circulation de l'air ; mais elles peuvent également intéresser les petites ramifications bronchiques {bronchite capillaire) et entraîner alors une gêne considérable de la respiration, qui, trop souvent, se termine par l'asphyxie. — La muqueuse bronchique est doublée d'une couche de fibres musculaires lisses. Cette
couche musculeuse, formée surtout de fibres circulaires lisses, se poursuit jusque dans le lobule pulmonaire ; mais elle s'arrête au niveau des bronchioles terminales. C'est à la contracture spasmodique de ces fibres circulaires que certains auteurs attribuent les accès d'asthme.
B. Artères et veines pulmonaires. — Les vaisseaux pulmonaires sont les vaisseaux de l'hématose : les artères pulmonaires transportent aux lobules le sang veineux puisé dans le ventricule droit ; à leur tour, les veines pulmonaires recueillent sur les parois lobulaires le sang nouvellement artériahsé et le ramènent à l'oreillette gauche.
a. Artère pulmonaire. — Les branches de l'artère pulmonaire se ramifient exactemment comme le tronc bronchique (fig. 590), qu'elles accompagnent jusqu'à sa terminaison. Arrivées à l'acinus, les artérioles donnent naissance à un riche réseau capillaire, qui couvre de ses mailles la surface convexe des alvéoles.
L'artère pulmonaire, on le sait, amène au poumon tout le sang veineux puisé par elle dans le ventricule droit. Cela nous explique pourquoi Vembolie du poumon, c'est-à-dire l'oblitération brusque d'un rameau de l'artère pulmonaire par un fragment de caillot, est presque exclusivement consécutive à une lésion de l'appareil veineux, soit qu'il s'agisse d'une altération du sang du cœur droit, soit qu'il s'agisse d'une thrombose survenue dans une veine d'une partie quelconque du corps. Parfois, lorsque l'embolus est volumineux, le vaisseau qu'il obHtèrc est d'un gros calibre et la mort subite est alors la conséquence de la suppression fonctionnelle d'une portion étendue du poumon : on sait, en effet, que les ramifications de l'artère pulmonaire sont terminales, c'est-à-dire ne s'anastomosent pas entre elles et que, par suite, la circulation ne peut se rétablir ; aussi Trendelenburg n'a-t-il pas hésité, en pareil cas, à conseiller et à pratiquer l'ouverture de l'artère pulmonaire et l'ablation du caillot oblitérateur, sans succès d'ailleurs (voy. p. 887). Mais, dans le plus grand nombre des cas, le vaisseau oblitéré est beaucoup moins volumineux (il s'agit, en règle générale, d'une artère lobulaire), et son obstruction alors a seulement pour conséquence la formation d'un infarctus dit hémoptoïque (Laennec).
Nous venons de voir que l'embolie pulmonaire est presque toujours consécutive à une lésion de l'appareil veineux, fjous ferons remarquer, à ce propos, que les embolies des autres viscères sont, au contraire, presque toujours consécutives à une lésion de l'appareil artériel (endocardite végétante du cœur gauche, aortitc, artérite, etc.). Ainsi, l'embolie qui va oblitérer une artère cérébrale et qui donne naissance à l'apoplexie, à l'hémiplégie, à l'aphasie, au ramollissement du ter-
Fig. 591.
Schéma de la circulation sancuine destiné & montrer les deux variétés d'embolie, veineuse et artérielle.
(La légende se trouve dans le texte.)
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ritoire cérébral thrombose, l'embolie du rein, delà rate, l'embolie qui oblitère l'artère d'un membre et qui provoque une gangrène consécutive, toutes ces embolies, disons-nous, reconnaissent pour cause une lésion de l'appareil artériel et non pas, comme l'embolie pulmonaire, une lésion de l'appareil veineux. Lo schéma de la circulation artérielle (en ruu!;e) et veinou-e {en bleu), figuré ci contre, en donne la raison d'une façon évidente. Sur ce schéma, qui représente le cœur (A et c), avec, au-dessus de lui, la circulation pulmonaire (a) et, au-dessous de lui, la circulation de la tête (rf), des membres supérieurs fe), de l'intestin {h), du foie If), du pancréas et de la rate (?),des reins (t), enfin des membres inférieurs (/■), on voit qu'un caillot provenant de l'appareil veineux d'ure des parties quelconques du corps (1, 1', l', l", l"*) aboutit forcément, étant donné le sens dans lequel se fait la circulation veinctise (ce sens est indiqué par des flèches), tout d'abord au cœur droit (2), puis finalement au poumon (3 et 4). On voit, également, qu'un embolus provenant de l'appareil artériel et notamment du cœur gauche (1) ou del'aortedescendante.peut aller se locatiser,du fait même de la direction que suit le sang artériel, soit dans le cerveau (II), soit dans les membres supérieurs (IIi), soit dans un des viscères de l'abdomen Un, Uni, IIiv), soit enfin dans les membres inférieurs (IIvi), mais qu'il ne peut, en aucun cas, aboutir au poumon.
b. Veines pulmonaires. — Les veines pulmonaires naissent du réseau capillaire du lobule. Elles cheminent, tout d'abord, dans les espaces interlobulaires. Puis, en se réunissant les unes aux autres, elles forment des troncs de plus en plus volumineux, qui s'accolent pour la plupart aux divisions bronchiques comme le font les artères. Au niveau du hile, elles constituent habituellement quatre troncs, deux pour le poumon droit et deux pour le poumon gauche. Nous savons qu'ils viennent s'ouvrir tous les quatre à la face supérieure de l'oreillette gauche.
C. Vaisseaux bronchiques. — Tandis que les vaisseaux ci-dessus décrits sont en rapport avec la fonction de l'hématose et ne jouent aticun rôle dans la nutrition du poumon, les vaisseaux bronchiques sont, au contraire, les vaisseaux nourriciers de l'organe.
a. Arlères bronchiques, — Les artères bronchiques, branches de l'aorte thoracique, sont d'ordinaire au nombre de trois, deux pour le poumon gauche, une seulement pour le poumon droit. Leur calibre est tout petit. Elles s'accolent aux bronches qu'elles accompagnent jusqu'aux lobules mais sans y pénétrer. Chemin faisant, elles abandonnent des rameaux aux divisions bronchiques, aux vaisseaux pulmor naires (vasa vasorum), aux ganglions pulmonaires, enfin au tissu cellulaire et aux plèvres.
b. Veines bronchiques. — Les veines bronchiques répondent aux artères de même nom, qu'elles accompagnent dans leur trajet. Au sortir du hile, elles se jettent : l*' celles de droite, dans la greinde azygos ou dans le tronc commun des intercostales supérieures droites, ou même dans la veine cave supérieure ; 2° celles de gauche, dans la petite azygos ou dans le tronc veineux brachio-céphalique gauche.
D. Lymphatiques. — Les lymphatiques du poumon, étudiés tout récemment par HovELACQUE, se diviscut en superficiels et profonds (voy. les Traités d'anatomie descriptive) : ils aboutissent aux nombreux ganglions qui entourent les bronches à leur entrée dans le poumon. Les plus profonds de ces ganglions, que Baréty appelle ganglions interbronchiques, se trouvent situés à 3 ou 4 centimètres en dedans du hile, en plein poumon par conséquent. A partir de l'âge de dix à vingt ans, ils sont envahis par des particules charbonneuses, qu'apporte au poumon l'air inspiré : ils prennent ainsi une coloration noire, d'autant plus noire que le sujet est plus âgé. Leur pathologie est la même que celle des autres ganglions du médiastin antérieur, auxquels ils se rattachent d'ailleurs (voy. p. 914).
E. Nerfs. — Les nerfs du poumon émanent des deux plexus pulmonaires antérieur et postérieur, à la constitution desquels concourent à la fois des branches
du grand sympathique et des branches du pneumogastrique. L'irritation ou la lésion de ces filets nerveux s'accompagne de phénomènes réflexes plus ou moins graves (dyspnée intense) et même, parfois, de syncope mortelle.
6" Vue d'ensemble de l'appareil bronchique et de l'appareil vasculo-nerveux du poumon. — Si, en manière de synthèse, nous jetons un coup d'oeil d'ensemble sur l'appareil vasculo-nerveux du poumon et sur son appareil bronchique, que nous venons d'étudier en détail, nous voyons que deux faits surtout sont à retenir de cette étude : d'une part, la grande richesse vasculaire du poumon et les relations étroites de ce viscère avec le cœur ; d'autre part, les rapports intimes qu'affectent entre eux l'élément bronchique et l'élément vasculo-nerveux.
a. Richesse vasculaire du poumon. — La richesse de la circulation du poumonest on rapport avec le rôle que joue ce viscère dans la respiration. Tous les troubles de cette circulation entravent plus ou moins l'hématose et se traduisent par des signes cliniques spéciaux, qui peuvent aller depuis la simple gêne respiratoire jusqu'à la dyspnée intense et même, comme nous l'avons déjà dit, jusqu'à la mort subite.
b. Relations cardio- pulmonaires. — ()uant aux relations étroites qui unissent le poumon et le cœur, elles nous expliquent pourquoi toutes les affections pulmonaires, lorsqu'elles durent un certain temps, finissent par se compliquer de lésions cardiaques : ainsi l'asthme, la bronchite chronique, l'emphysème entraînent tôt ou tard la dilatation du ventricule droit et l'insuffisance tricuspide. Réciproquement, ces connexions nous permettent de comprendre pourquoi les maladies du cœur, et surtout celles du cœur droit, se comphquent à leur tour de lésions pulmonaires.
c. Rapports réciproques des bronches et des vaisseaux. — Les bronches, les vaisseaux pulmonaires et bronchiques affectent entre eux et sur toute l'étendue de leur parcours des rapports immédiats. Disposés, en effet, au contact les uns
des autres, ils pénètrent ensemble dans le poumon et poursuivent ensemble leur trajet en diminuant progressivement de calibre : aux grosses bronches sont accolés les vaisseaux volumineux ; aux bronches moyennes, les vaisseaux de dimensions moyennes ; aux petites bronches, enfin, les petits vaisseaux. Dans un traumatisme du poumon, on rencontrera donc, en règle générale, des lésions à la fois bronchiques et vasculaires.
Mais ce n'est pas tout. Examinons maintenant une i^oupe horizontale du poumon (fig. 590 et 592) : nous y voyons que les grosses bronches et les gros vaisseaux occupent surtout la partie interne de l'organe, celle qui est voisine du hile ; les bronches et les vaisseaux moyens, sa partie moyenne : les petites bronches et les petits vaisseaux, sa partie périphérique. On conçoit, dès lors, que des lésions traumatiques du poumon aient une gravité bien différente, suivant qu'elles portent sur sa zone interne, sur sa zone moyenne ou sur sa zone périphérique (Nélaton
Fig. 592.
Coupe horizontale schématique du thorax montrant la division du poumon en trois zones (d'après J. Toubert).
1, zone périphérique. — 2, zone interne, — zone moyenne.
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Tuffier). — Les blessures de la zone interne (fig. 592, 2) sont presque toujours rapidement mortelles, en raison des dimensions des vaisseaux lésés et en raison aussi de l'infection « massive », qui peut, s'il y a survie, succéder à la lésion des grosses bronches, lesquelles, on le sait, renferment de nombreux microbes. — Les blessures de la zone périphérique (fîg. 592, 1) sont, au contraire, relativement bénignes : l'hémorrhagie qu'entraîne la lésion des petits vaisseaux est peu abondante et se résorbe d'autant plus facilement que l'infection est peu à redouter, étant donné le faible calibre des bronchioles lésées en même temps que les vaisseaux. — Les blessures de la zone moyenne (fig. 592, 3), enfin, donnent lieu à des accidents hémorrhagiques, qui, tout en permettant la survie dans le plus grand nombre des cas, créent des indications chirurgicales spéciales en raison de l'abondance de l'épanchement d'une part, et d'autre part, en raison de sa transformation possible en épanchement purulent, sous l'influence des germes venus des bronches lésées.
Nous pouvons résumer tout ce qui précède en disant que, dans les blessures du poumon, plus la lésion est proche du hile, plus l'hémorrhagie est grave et plus l'infection est à craindre.
7° Exploration et voies d'^accès. — On sait que l'exploration du poumon se pratique en examinant le thorax aux rayons de Rôntgen, en le percutant, en le palpant, enfin en l'auscultant. Lorsque le poumon et son enveloppe pleurale ont leur constitution normale, le thorax se laisse traverser par les rayons X ; la percussion donne un son clair ; les vibrations thoraciques, pendant la phonation du sujet, sont perceptibles à la main ; enfin l'auscultation permet d'entendre le murmure vésiculaire. II n'en est plus de même à l'état pathologique, et les signes nouveaux que fournissent alors les modes d'exploration précités permettent, non seulement de différencier les diverses affections pulmonaires les unes des autres, mais encore, comme nous l'avons déjà dit, de distinguer les maladies des poumons des maladies de la plèvre.
Les voies d'accès du poumon sont les mêmes que celles de la plèvre. Le poumon, en effet, ne peut être abordé par le chirurgien qu'au travers de la cavité pleurale. Nous ferons remarquer, en passant, que c'est là Un inconvénient sérieux en raison du pneumothorax qui, forcément (à moins qu'il n'existe des adhérences), est la conséquence de l'ouverture large de la cavité pleurale. Or, ce pneumothorax, lorsqu'il est total, n'est pas seulement gênant pour l'opérateur, il peut aussi entraîner la mort du malade sur la table d'opération. Toutefois, comme l'expérience chirurgicale de la grande guerre l'a démontré, il ne faut pas exagérer sa gravité.
ARTICLE II MÉDIASTIN
(Région médiastine)
Le médiastin est l'espace compris entre les deux régions pleuro-pulmonaires droite et gauche, espace que comblent une série d'organes des plus importants, savoir : le péricarde, le coeur avec les gros vaisseaux q\ii en partent ou qui y arrivent, la trachée et les bronches, l'œeophage, des nerfs, des ganglions lymphatiques, etc. (voy. les fig. 573, 574, 575, 576). La lésion d'un ou de plusieurs de ces organes est
THORAX
presque fatale dans les traumatismes de la région, ce qui nous explique la très grande gravité que présentent d'ordinaire les blessures du médiastin.
Profondément située entre les deux poumons, recouverte en avant par la région sternale, recouverte en arrière par la région dorsale, la région médiastine a été, pendant bien longtemps, considérée comme inaccessible au chirurgien. Il n'en est plus de même aujourd'hui, grâce à l'asepsie d'abord, grâce aussi à une connaissance plus précise de l'anatomie topographique de la région.
Pour prendre une notion exacte de la configuration générale et des limites du médiastin, il convient de l'examiner sur deux coupes (fig. 593 et 594) : Tune hori-
Fig. 593.
Lo médiastin, vu en coupe horizontale (schématique) .
Le médiastin, vu en coupe sagittale (schématique) .
A et A', médiastin antérieur et médiastin postérieur, avec : a, sa paroi antérieure ; b, sa paroi postérieure: e, sa paroi supérieure : d, sa paroi inférieure ; e, e, sa paroi latérale droite ; e', e". sa paroi latérale gauche. — 1, sternum. — 2^ colonne vertébrale. — .?, diaphragme. — 4. œ.sophage. — 5, aorte. — 6, tronc artériel brachio-céphalique. — 7. tronc veineux brachio-céphalique gauche. — 8, 8', trachée. — 9, 9*. bronches. — 10. poiunon droit. — 11, poumon gauche.
zontale, passant par la bifurcation de la trachée ; l'autre antéro-postérioure, passant par le plan médian. Nous constatons, alors, que l'espace médiastinal se trouve délimité : 1° en avant, par la face profonde du sternum et des cartilages costaux ; 2° en arrière, par la face antérieure de la colonne dorsale ; 3° sur les côtés, par les plèvres médiastines droite et gauche. Nous constatons aussi que, s'il est nettement déHmité à sa partie inférieure par le diaphragme, il se continue librement à sa partie supérieure avec les différentes loges du cou. Ses limites sur ce dernier point, sont donc purement conventionnelles : c'est un plan transversal passant par la première côte et par le disque intervertébral qui sépare la septième cervicale de la première dorsale. Le médiastin, dans son ensemble, forme, on le voit, une sorte de cloison sagittale, occupant la partie moyenne de la cavité thoracique et délimitant, en dedans, les deux loges pleuro-pulmonaires. Cette cloison est très irrégulière : elle est plus large en arrière qu'en avant, plus large également à sa partie inférieure qu'à sa partie supérieure. D'autre part, elle s'étend beaucoup plus loin à gauche qu'à droite, ce qui tient
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à ce que le cœur n'est pas exactement médian mais s'infléchit fortement du côté du poumon gauche.
On distingue dans lo médiastin deux portions : une portion antérieure, formant le médiastin antérieur ; une portion postérieure, constituant le médiastin postérieur. La limite qui sépare l'une de l'autre ces deux portions est un plan frontal passant par la bifurcation des bronches (fig. 595). Nous n'hésitons pas à reconnaître, avec tous les auteurs, qu'une pareille division est artificielle et qu'elle n'a vraiment de raison d'être qu'au niveau de la racine du poumon : au-dessus et audessous de ce point, en efïet, les deux portions du médiastin communiquent largement entre elles. Nous la conserverons, cependant, non seulement parce qu'elle facihte la description d'une région qui est des plus complexes, mais aussi et surtout parce qu'elle est conforme aux données de la clinique et de la médecine opératoire : les affections médiastinales, on le sait, ont une physionomie clinique spéciale, suivant qu'elles ont leur siège dans la partie antérieure ou dans la partie postérieure de la région et, d'autre part, les voies d'accès du médiastin postérieur sont toutes différentes de celles du médiastin antérieur.
SECTION I
MÉDIASTIN ANTÉRIEUR
Le médiastin antérieur, nous venons de le voir, comprend toute la portion du médiastin qui se trouve située en avant d'un plan frontal passant par la bifurcation des bronches : plus simplement, il est la portion prébronchique de la cloison médiastine. Il représente un peu plus des deux tiers de cette cloison. Nous décrirons tout d'abord la cavité médiastine proprement dite. Nous étudierons ensuite son contenu.
CAVITÉ MÉDIASTINE PROPREMENT DITE
1° Limites. — Nous connaissons déjà ses limites : dans le sens antéro-postérieur elle s'étend de la face postérieure du sternum à la bifurcation de la trachée ; dans le sens vertical, de la fourchette sternale au diaphragme. Profondément cachée dans le thorax, elle n'est en rapport, médiat du reste, avec l'extérieur, que sur un point : au niveau de l'extrémité interne des espaces intercostaux.
2° Forme et parois. — La cavité médiastine antérieure revêt la forme d'un quadrilatère irrégulier, évasé en haut et en bas, rétréci au contraire en son milieu, ce qui l'a fait comparer à un sabher. Nous lui considérons six parois (fig. 594 et 595) : une paroi antérieure, une paroi postérieure, deux parois latérales, une paroi inférieure, enfin une paroi supérieure.
a) La paroi antérieure ou superficielle, légèrement convexe, répond à l'espace qui se trouve compris entre les deux culs-de-sac antérieurs des plèvres : cet espace, en forme de X (fig. 598), est en rapport, en partie avec la face postérieure du sternum, en partie avec les côtes et les cartilages costaux du côté gauche. La paroi médiastinale antérieure, la seule par laquelle le médiastin antérieur se met en rapport avec l'extérieur, peut être encore appelée la paroi chirurgicale du médiastin antérieur : c'est, en effet, en passant au travers de cette paroi que le chirurgien aborde les organes contenus dans la région.
THORAX
P) La paroi postérieure, nous le savons, est incomplète ; elle est seulement représentée par la bifurcation des bronches et, au-dessous de cette dernière, par les ligaments triangulaires du poumon.
y) Les deux parois latérales, un peu convexes en haut, excavées au contraire en bas, surtout celle du côté gauche, sont formées par la portion des plèvres médiastines qui se trouve située en avant du hile du poumon.
S) La paroi inférieure, fortement convexe, répond successivement, en allant
d'avant en arrière : 1° aux faisceaux du_diaphragrne qui vont s'insérer à la base de l'appendice xiphoïde ; 2*» à la portion de ce muscle qui adhère au péricarde.
e) La paroi supérieure, enfin, fait complètement défaut. Au niveau du bord supérieur du thorax, en effet, le médiastin antérieur, comme nous l'avons déjà dit, se continue largement avec l'espace préviscéral de la région sous-hyoïdienne, ainsi qu'avec les deux loges carotidienno et sus-claviculaire.
Comme on le voit, les parois du médiastin antérieur, à l'exception de la paroi antérieure, sont constituées par des formations molles et dépressibles ; de là, l'irrégularité do la forme du médiastin à l'état normal ; de là encore, les modifications considérables qae cette forn>e subit parfois à l'état pathologique (nous rappellerons à ce propos, et comme exemple, les déplacements du médiastin et des organes qu'il renferme, observés au cours des pleurésies gauches) : de là, enfin les difïicultés du diagnostic des tumeurs médiastinales, dont le développement vers l'extérieur se trouvé arrêté par la parof chrondro-sternale, tandis que rien ne s'oppose à leur extension dans la cavité thoracique, par refoulement des autres parois.
Fig. 595.
Le médiastin antérieur, vu sur une coupe horizontale.
Les bronchea sont supposées horizontales : le contenu <iu médiastin antérieur (cœur et péricarde) a été enlevé.
A. médiastin antérieur, avec : a, sa paroi antérieure, formée ' \r le sternum. — b, sa paroi postérieure, répondant à la tra- -aée et aux deux bronches. — c, c' ses deux parois latérales, formées à droite et ;\ gauche par le poumon et la plè-re :en errière des bronches se voient l'œsophage, l'aorte et la grande azygos.
3° Communications de la cavité médiastine antérieure. — La cavité délimitée par les parois précitées est incomplètement fermée. Elle communique largement :
a) En haut, avec le cou ; "
P) En arrière, avec le médiastin postérieur ;
y) En bas, enfin, avec le tissu cellulaire prépéritonéal de la paroi abdominale antérieure, par l'hiatus qui sépare les faisceaux sternaux du diaphragme. Ces diverses communications ont une certaine importance en pathologie, parce qu'elles exphquent l'envahissement du médiastin par des collections purulentes venues d'ailleurs,
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de même qu'elles nous font comprendre les fusées lointaines des abcès nés dans le médiastin,
SON CONTENU
Dans la cavité médiastine antérieure se trouvent contenus : le thymus, le péricarde, le cœur, les gros vaisseaux qui en partent ou qui s'y rendent, les nerfs phréniqùes, enfin du tissu cellulo-adipeux et des ganglions lymphatiques. Lorsqu'on examine ces organes, après avoir enlevé le plastron sterno-costal, qui forme la paroi antérieure de notre région, et après avoir écarté le tissu cellulo-graisseux, abondant surtout en haut, qui les recouvre et qui les sépare de la face profonde du plastron sterno-costal, on constate qu'ils sont disposés sur deux étages (voy. plus loin les fig. 603, 604) : " •
1° Un étage inférieur, comprenant le péricarde et le cœur ;
2° Un étage supérieur, renfermant les gros vaisseaux et le thymus.
Nous étudierons successivement chacun de ces étages, en commençant par le plus important, l'étage inférieur.
A) — ÉTAGE INFÉRIEUR
L'étage inférieur forme, à lui seul, les deux tiers du médiastin antérieur. Sa limite inférieure répond naturellement au diaphragme. Sa limite supérieure, purement conventionnelle, est représentée par un plan horizontal passant par les troisièmes articulations chondro-sternales, plan horizontal qui repère la Hmite supérieure du cœur. Il comprend, avons-nous dit, le péricarde et le cœur.
PÉRICARDE
Le péricarde est un sac fibro-séreux, enveloppant à la fois le cœur et l'origine des gros vaisseaux qui en partent.
i° Forme et disposition générale. — Il a la forme d'un cône creux aplati légèrement d'avant en arrière, dont la base, adhérente au diaphragme, est dirigée en bas, et dont le sommet, dirigé en haut, répond aux gros vaisseaux (fig. 596).
Comme toutes les séreuses, il nous présente deux feuillets : 1° un feuillet viscéral, très mince, qui revêt régulièrement le cœur depuis son sommet jusqu'à sa base et qui se prolonge en partie sur les gros vaisseaux : à ce niveau, il se réfléchit en dehors pour se continuer avec le feuillet pariétal ; 2° un feuillet pariétal (sac fibreux du péricarde), très résistant, parce qu'il est doublé d'un feuillet fibreux qui, au point de vue pratique, ne fait qu'un avec lui ; ce feuillet pariétal, qui forme le péricarde proprement dit, se distingue par son aspect fibreux, blanc mat, des plèvres qui l'entourent et qui, elles, sont extrêmement minces et translucides.
Entre les deux feuillets précités se trouve une cavité, la c^vité^jiéricaxdique. Cette cavité, comme celle de toutes les séreuses, est virtuelle à l'état normal, le feuillet pariétal s'apphquant étroitement sur le cœur et le suivant dans ses mouvements d'expansion et de retrait ; mais, comme celle de toutes les séreuses également, elle peut devenir réelle à la suite d'épanchements, soit séreux {hydropéricarde), soit sanguins {hémopéricarde).
THORAX
2° Rapports. — Le péricarde, envisagé au point de vue de ses rapports, nous offre à considérer une face antérieure, une face postérieure, deux bords latéraux, une base et un sommet.
A. Face antérieure, topographie thoraco-péricardique. — La face antérieure, la plus importante au point- de vue chirurgical, est fortement convexe dans
Fig. 596.
Le péricarde vu en place après résection du plastron sterno-costal. VI, VII, sixième et septième cartilages costaux.
1, péricarde : uue fenêtre a été pratiquée sur sa face antérieure de façon à découvrir une partie du cœur. — 2. rentricule droit. — 3, auricule droite. — 4, veine cave supérieure. — 5, aorte. — 6, ligament sterno-péricardloue inférieur. — 7, diaphragme. — 8, bord antérieur du cnl-de-sac pleural droit écarté et érigné en deliors. — 9, triangulaire du sternum continué en haut par une lame flbro-aponévrotique sur laquelle cheminent les vaùsseaux mammaires internes. — 10. muscles de la paroi thoracique. — 11, vaisseaux mammaires internes. — 12, artère pulmonaire, vue au travers du péricarde.
le sens vertical. Elle est en rapport avec le sternum et les cartilages costaux. — Projetée sur le plastron chondro-stornal (fig. 597), elle répond : 1° en haut, à une ligne unissant la deuxième articulation chondro-sternale droite à la première gauche ;
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2° en bas, à une horizontale menée par la base de Tappendice xiphoïde, dépassant le bord_dxoit_djLSt,erniim de 2 centimètres, et le hnrd ctanchp de fi à R nenlj^n êtres ; 3° sur les côtés, enfin, à une ligne courbe légèrement convexe en dehors, réunissant, à droite et à gauche, les extrémités des deux droites précitées. — Cette surface de projection du péricarde se confond, au point de vue clinique, avec la surface de projection du cœur et de l'origine des gros vaisseaux et ne peut, à l'état normal, en être distinguée (matité cardiaque). Il n'en est pas de même à l'état pathologique, comme nous le verrons plus loin. Elle mesure environ 12 à 14 centimètres de hauteur et 13 à 14 centimètres de largeur au niveau de sa limite inférieure.
Il semble donc, a priori, étant donnée l'étendue de ses rapports avec la paroi thoracique antérieure, que la face antérieure du péricarde soit facilement accessible. Il n'en est rien cependant, car, de toute cette vaste surface, une faible partie seulement affecte des rapports immédiats avec la paroi chondro-sternale ; le reste, recouvert par les culs-de-sac antérieurs de la plèvre (fig. 598) et le bord antérieur des poumons droit et gauche ne présente avec cette paroi que des rapports médiats. Cela nous explique, notons - le en passant, pourquoi, dans les blessures du péricarde et du
cœur, Il est si trequent verte uniquement par la plèvre gauche
Fig. 597.
Projection du péricarde sur la paroi thoracique antérieure.
Les limites du péricarde sont indiquées par un trait plein noir; les limites des culs-de-sac pleuraux par un trait plein rouge ; les limites du bord antérieur des poumons par un trait plein bleu.
a et b, portion du péricarde (teintée en bleu) recouverte par les plèvres et les poumons gauches et droit". — c. portion du péricarde (teintée en ro^e) recou-
portion du péricarde (laissée en blanc) fl'nhiîprvpr pn mpmp directement en rapport avec le sternum. — e, portion du péricarde (teintée en
U OUbei ver, en même j^une) directement en rapport avec les cartilages costaux gauches et les espaces lésion de correspondants. — La croix -f- indique le point où l'on doit pratiquer la ponction
du péricarde.
temps qu une ces organes, une lésion de la plèvre et du poumon (45 p. 100 des cas, Loison). La face antérieure du péricarde, envisagée au point de vue de ses rapports, peut donc être divisée en deux portions : 1° une portion couverte ou rétro-pleuro-pulmonaire ; 2° une portion libre ou extra-pleuro-pulmonaire.
a. Portion couverte. — La portion couverte ou rétro- pleur o- pulmonaire comprend la partie gauche et la partie droite de notre face antérieure. Elle est en rapport, à droite et à gauche, avec la face interne du poumoncorresgondant, dont elle est séparée par la plèvre médiastine. Fait intéressant à noter, la plèvre média stine n'adhère pas au péricarde : entre elle^et ce dernier s'interpose une «couche cellulograisseuse lâche (fig. 598).
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h. Portion libre. — La portion libre ou extra- pleuro- pulmonaire du péricarde a, comme nous le montre nettement la figure 597, la forme d'un triangle fort irrégulier, dont la base dirigée en bas répond à l'insertion sternale des 7e cartilages costaux, le sommet au voisinage de la troisième articulation chondro-sternale gauche,
Fig. 598.
Le médiastin antérieur, vu en avant après résection du plastron sterno-costal.
1, poignée du sternum, avec 1' appenrlice xlpholde (les borda du sternum sont indiqués par des lignes pointiUées)
— 3. première côte, avec 2', articulation sterno-costale. — 3, 4, sixième et septième côtes. — 5, triangulaire du sternum. — 6. vaisseaux mammaires internes. — 7. ganglions mammaires internes. — 8. cul-de-sac antérieur delà plèvre.
— 9. nappe callulo-a'iipeu^e interpleurale remplissant l'espace prépéricardique. — 10. une partie de cette nappe, incisée sur la ligne médian», a été érignée à, gauche avec la plèvre correspondante pour montrer que le cul-de-sac pleural n'ailiùre pas au péricarde. — 11. péricarde. — 12, vaisseaux intercostaux. — 13. grand pectoral. — 14. tissu cellulograis^eui sous-pectoral. — 1:». peau et tissu cellulaire sous-cutané.
les bords latéraux aux culs-de-sac antérieurs de la plèvre. Ce Iriangle est en grande partie caché derrière le .sternum ; il le déborde, cependant, un peu du côté gauche et vient alors se mettre en rapport avec les cartilages costaux et les espaces correspondants. ,
La portion de la face antérieure du péricarde, qui vient se mettre ainsi direc-
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tement en rapport avec les cartilages costaux gauches et les espaces correspondants (elle est colorée en jaune dans la fig. 597) a, elle-même, la forme d'un triangle inscrit dans le triangle précédent : son sommet répond à la quatrième articulation chondro-sternale gauche ; sa base, à l'insertion sternale des 6^ et 7^ cartilages costaux ; son côté droit, au bord gauche du sternum : son côté gauche, enfin, au culde-sac pleural antérieur gauche. Ce petit triangle, qui mesure au niveau de sa base 15 à 18 millimètres de largeur, a une grande importance : il représente la seule portion direclement accessible du péricarde, celle sur laquell"^ il convient d'opérer, si l'on veut éviter d'intéresser la plèvre, lorsqu'on ponctionne le péricarde {ponction du. péricarde) ou qu'on l'incise (péricardolomie), pour donner issue au pus renfermé dans sa cavité. Delorme et Mignon conseillent de pratiquer la ponction du péricarde dans le 6^ ou le 5^ espace, en enfonçant le trocart au ras du bord gauche du sternum (rappelons, à ce propos, que l'artère mammaire interne gauche se trouve située à 15 on 20 millimètres en dehors de ce bord et que, par conséquent, elle ne court aucun risque), et, dans le cas où il est nécessaire d'inciser le péricarde, de réséquer les 5", 6^ et 7^ cartilages gauches. Ils restent donc, en opérant ainsi, exactement dans les limites du triangle en question.
Il est à remarquer, cependant, que la disposition des culs-de-sac antérieurs de la plè^Te est des plus variables et il peut arriver que, tout en opérant dans les limites que nous venons d'indiquer, le chirurgien, au cours de la péricardotoraie, rencontre le cul-de-sac pleural gauche et risque d'autant plus facilement de le blesser, qu'il est plus ou moins masqué par de la graisse.
Delorme et Mignon ont montré qu'il était possible, même en pareil cas, d'éviter la blessure de la plèvre et l'infection pleurale qui en peut résulter, en utilisant la disposition particulière que présente le cul - de - sac- pleural (fig. 599). Tandis que ce dernier adhère
au muscle triangulaire du sternum, il est, au contraire, comme nous l'avons déjà dit, séparé du péricarde par un tissu cellulo-graisseux lâche : il s'ensuit que, si le chirurgien désinsère du sternum le muscle triangulaire et s'il le refoule en dehors, il écarte, en même temps que ce muscle, le cul-de-sac pleural qui lui est fixé, et le récline sans même l'apercevoir (fig. 599, b). On voit donc en somme que, pour aborder directement le péricarde sans léser la plèvre, il faut, non seulement réséquer les 7«, 6^, 5« cartilages costaux gauches dans les limites précitées, meus qu'il convient encore, la résection une fois faite, d'aller désinsérer du sternum le muscle triangulaire et de le refouler en dehors avec la graisse qui l'entoure En pratiquant
Fig. 599.
Rapports de l'artère mammaire interne et du cul-de-sac pleural gauche avec le péricarde.
(Coupe horizontale du thorax passant par le 5° espace intercostal gauche (schématisée).
1, sternum. — 2, grand pectoral. — 3. intercostal interne. — 4. intercostal externe. — 5, triangulaire du sternum. — 6, plèvre pariétale adhérente au triangulaire. — 7. plèvre médiastine non adhérente au péricarde. — 8, poumon — 9, péricarde. — 10. cœur. — 11. mamelle. — 12. artère mammaire interne et ses veines. — ■ 13. ganglion.
a, flèche montrant les plans à, traverser dans la ligature de la mammaire interne. — b, flèche indiquant le moyen de récliner le cul-de-sac pleural gauche, sans le léser, pour aborder le péricarde.
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cette manœuvre, l'opérateur est à peu près sûr de ménager la séreuse pleurale quels que soient ses rapports avec le péricarde.
La figure 597, qui représente d'une façon très nette la forme et les limites de la' portion libre de la face antérieure du péricarde, nous montre encore qu'il existe une portion du péricarde qui, tout en étant recouverte par la plèvre, n'est cependant pas, dans les conditions de la respiration normale, en relation avec les bords du poumon (le poumon, nous le savons, n'arrive pas jusqu'au fond du cul-de-sac pleural). Cette disposition est surtout manifeste du côté gauche, où le poumon présente une sorte d'encoche, en forme de croissant, étendue du 4" au 6e cartilage
costal. Au niveau du 4^ ou du 5^ espace intercostal, le bord du poumon est distant du bord gauche du sternum de 55 à 65 millimètres. Cette distance augmente lorsque le péricarde est distendu par un épanchement liquide. En ponctionnant le péricarde dans le 5^ espace intercostal gauche, à 5 ou 6 centimètres environ du bord «gauche du sternum, comme le recommandent quelques auteurs, on évite donc le poumon, mais on traverse presque à coup sûr le cul-de-sac pleural, ce qui peut présenter certains dangers lorsque l'épanchement péricardique est de nature septique.
Telle est l'étendue moyenne de la portion libre du péricarde ; telle est l'étendue de la portion du péricarde qui se trouve recouverte uniquement par le cul-de-sac pleural gauche. Nous pouvons, maintenant, préciser les rapports que la portion libre affecte avec la paroi sterno-costale. Il ne suffît pas de dire qu'elle répond à la face profonde de cette paroi. En effet, la portion précitée du péricarde n'est pas au contact même du triangulaire du sternum, le dernier des plans de la paroi sterno-costale. Elle en est séparée par un espace que nous appellerons espace prépéricardique ou sternopéricardique, espace qui est rempli de tissu cellulograisseux (fig. 598, 9). Ce tissu cellulo-graisseux entoure les culs-de-sac antérieurs de la plèvre comme le tissu cellulo-graisseux prévésical enveloppe le cul-de-sac péritonéal prévésical, et fait même saillie, en certains points, dans leur cavité, sous forme de franges plus ou moins développées (Poirier et Dupuy, R. Picqué, 1904). Il se continue en haut avec le tissu semblable de l'étage supérieur du médiastin et s'insinue, comme nous l'avons vu, entre la plèvre médiastine et le péricarde. L'espace prépéricardique mesure, en haut, de 2 à 5 centimètres d'épaisseur ; en bas, au contraire, comme on le voit nettement sur une coupe antéro-postérieure (fig. 600), il ne mesure que 1 centimètre. A ce niveau, il répond aux faisceaux sternaux du diaphragme, et le tissu cellulo-adipeux qu'il renferme et qui, chez certains sujets, s'épaissit pour former ce qu'on dérrit sous le nom de ligament sierno-péricardique inférieur (fig. 596, 6), ^G tissu cellulaire, disons-nous, communique au travers des interstices
Rapports antérieurs du péricarde et voies d'accès (coupe médio-sagittale du thorax, sujet congelé).
1, péricarde. ■ — 2, cœur. — 3, sternum. — 4, plèvre. — 5. poumous.
— 6. orifice que présente l'appendice xiphoïde et au niveau duquel le tissu cellulaire sous-cutané et le tissu cellulaire prépéricardique se continuent l'un avec l'autre. — 7, appendice xiphoïde. — 8, diaphragme. — 9, péritoine pariétal. — 10, tissu cellulaire sous-péritonéal. — 11, grand droit antérieur de l'abdomen. — 12, côlon transverse. — 13, foie' — 14, mésocôlon transverse.
a..., voie d'accès thoracique antérieure. — b..., voie d'accès xyphoïdienne. — c... voie d'accès abdomino-trans-diaphragmatique.
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de ce muscle, avec le tissu cellulaire sous-péritonéal : de là, la possibilité, pour un abcès du médiastin, de fuser dans le tissu cellulaire sous-péritonéal. Jaboulay (1900) utilise cette disposition anatomique pour aborder le péricarde en ménageant sûrement la plèvre : il conseille de pénétrer dans le tissu cellulaire prépéritonéal par une incision médiane de la partie supérieure de la ligne blanche, puis, de remonter dans le thorax en passant, sous l'appendice xiphoïde, dans l'interstice diaphragmatique précité. Cette voie, que nous pouvons appeler, avec Jaboulay, la cote xiphoidienne (fig. 600, b), conduit sur la partie déclive du péricarde ; elle a été préconisée tout récemment par Marfan (1911) et par son élève Blechmann (Th. de Paris, 1913) pour la ponction des péricardites. Ajoutons que dans le tissu cellulo-adipeux qui remplit l'espace prépéricardique, on rencontre parfois, sur la face supérieure du diaphragme, un ou deux ganghons lymphatiques.
B. Face postérieure. — La face postérieure du péricarde est en rapport avec les organes contenus dans le médiastin postérieur (fig. 573 et 575). Parmi ces organes, nous signalerons tout d'abord l'œsophage, qui descend verticalement entre les veines pulmonaires droites, et les veines pulmonaires gauches, immédiatement appliqué contre ce vaste prolongement que la séreuse péricardique envoie entre les deux groupes veineux précités et qui est connu sous le nom de cul-de-sac de H aller ; ces rapports entre la séreuse et le conduit ahmentaire (fig. 604, 8) expliquent la dysphagie observée au cours des péricardites. Nous signalerons ensuite les deux nerfs pneumogastriques, l'aorte descendante, la grande veine azygos et le canal thoracique, qui présentent avec la face postérieure du péricarde des rapports moins immédiats.
C. Bords latéraux. — Les bords latéraux, le droit et le gauche, sont en rapport avec la plèvre médiastine (fig. 574 et 575), qui les sépare des poumons : de là, le retentisssement que peuvent avoir les lésions pleurales sur le péricarde, et réciproquement. Ils sont unis à la séreuse pleurale par un tissu cellulaire lâche, au sein , duquel cheminent les vaisseaux diaphragma tiques supérieurs et les nerfs phréniques. Rappelons, à ce sujet, que, dans le cas de péricardite, on peut voir l'inflammation de la séreuse se propager aux nerfs phréniques et, de ce fait, provoquer des accidents plus ou moins graves. Au-dessous du pédicule pulmonaire, chacun des bords du péricarde répond au bord interne du ligament triangulaire du poumon.
D. Base. — La base du péricarde repose sur la convexité du diaphragme, à laquelle elle adhère dans une étendue qui varie de 9 à 11 centimètres dans le sens transversal, de 5 à 6 centimètres dans le sens antéro-postérieur.
Cette zone d'adhérence du péricarde au diaphragme revêt, dans son ensemble (fig. 601), la forme d'un ovale irrégulier, dont la grosse extrémité est située à droite et dont le grand axe se dirige obliquement d'arrière en avant et de droite à gauche. On peut encore, pour faciliter la description, la comparer à un triangle curviligne dont les trois côtés seraient antérieur, droit et gauche. — Le bord antérieur, convexe en avant et dirigé transversalement, est, au niveau de la hgne médiane, tout proche de la paroi sterno-costale. Par contre, à son extrémité gauche, il en est distant de 3 à 5 centimètres et, à son extrémité droite, de 6 à 7 centimètres (Delorme et Mignon). - — Le bord gauche est fortement obhque d'arrière en avant et de droite à gauche. — Le bord droit, beaucoup plus court que le précédent, est légèrement obhque en arrière et en dedans. Le bord droit et le bord gauche se rencontrent un
THORAX
peu à droite de la ligne médiane, sur le côté interne de l'orifice quadrilatère qui
livre passage à la veine cave inférieure
Par l'intermédiaire du diaphragme, le péricarde est en rapport avec la cavité
abdominale. Aussi, certains auteurs, se basant sur ces rapports, ont -ils conseillé d'aborder le péricarde par la cavité abdominale au lieu de l'aborder par le thorax. Par cette voie transdiaphragmatique (fig. 600, c), préconisée par Mauclaire (1902), dans certains cas de lésion abdominale concomitante, on pourrait explorer le péricarde et le cœur et traiter même les lésions traumatiques de ces organes. Entre autres avantages, cette voie d'accès mettrait sûrement à l'abri de la perforation de la plèvre.
Fib. 601.
Zone d'adhérence phréno-péricardique, vue d'en haut (T.).
E. Sommet. — I^e sommet du péri-
xï. ligne médiane — 1, diaphragme avec : 2 la foliole carde cmbrasse les gros vaisscaux, ar-
anteheure ; 8, la foliole droite ; 4, la foliole gauclie ; 5, 1 échan- ~ '
crure poBtérieure du centre phrénique. — 6, veine cave infé- tèrCS et VeiuCS, qui s' échappent du rieure. — 7, zone d'adhérence du péricarde au centre pliré- . pi- •\^^
nique. — 8. 8. ligne suivant laquelle ces deux formations Cœur : il Se COnfond insensiblement,
fibreuses sont fusionnées (ligament phréno-péricardique anté- ■,, , , . . , ,
rieur). — 9. œsophage. — 10, aorte. d une part avec la tunique externe de
ces vaisseaux, d'autre part, avec le tissu cellulaire de l'étago supérieur du médiastin.
On rencontre, parfois, un certain nombre de tractus fibreux, qui partent de l'extrémité supérieure du sac péricardique et qui vont se fixer sur la fourchette sternale, sur la première côte, sur la colonne vertél;rale : on les décrit sous le nom de ligaments suspenseurs du péricarde
Au niveau du point où le sommet du péricarde s'unit aux vaisseaux cardiaques, le feuillet pariétal de la séreuse se continue avec le feuillet viscéral. Cette ligne d'union entre les deux feuillets de la séreuse est très irrégulière et très variable, suivant les sujets. Retenons seulement que le péricarde constitue à ces vaisseaux une gaine plus ou moins complète et plus ou moins étendue, et que c'est sur l'aorte (fig. 596 et fig. 602, 9) qu'il remonte le plus haut.
Son point culminant, en efîet, se trouve situé sur le côté postéro-externe de l'origine du tronc brachio-céphalique artériel : il répond assez exactement à la partie moyenne du manubrium. Retenons encore que la séreuse, au moment de sa réflexion, envoie entre les vaisseaux, qui partent du cœur ou qui y arrivent, des prolongements appelés culs-de-sac péri.
Fig. 602.
Coupe sagittale du cœur pour montrer la disposition générale de la cavité péricardique (T.).
1. coeur (ventricule gauche). — 2, aorte. — 3, artère pulmonaire droite. — 4, sac fibreux du péricarde. — 6, péricarde séreux avec : 6, son feuillet pariétal ; 7, son feuillet vlseéral ; 8. sa cavité centrale. — 8, 9', points de réflexion antérieur et postérieur de la séreuse. — 10, sinus transverse.
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cardiqaes, pour la description desquels nous renvoyons aux traités d'anatomie descriptive.
3° Cavité péricardique. — La cavité péricardique est, comme celle de toutes les séreuses, virtuelle à l'état normal. A peine y rencontre-t-on quelques grammes d'un liquide citrin, visqueux et légèrement alcalin. Le cœur ne remplit pas entièrement la cavité péricardique. Son bord inférieur, en effet, n'atteint pas le fond de l'angle dièdre que forment, en s'adossant l'une à l'autre, la face antérieure et la base du péricarde. Il existe là, entre le sommet de cet angle et le cœur, un espace de 2 centimètres environ, qui s'agrandit encore dans le cas d'épanchement péricardique.
C'est dans cet espace que pénètre le trocart quand on pratique la ponction du péricarde suivant le procédé de Delorme et Mignon. C'est également à ce niveau qu'il faut placer les drains que l'on laisse parfois dans le péricarde après l'opération de la péricardotomie.
Les lésions inflammatoires du péricarde (péricardites), fréquentes surtout dans les maladies infectieuses et en particulier dans le rhumatisme, peuvent modifier la cavité péricardique de deux façons différentes. Elles peuvent : ou bienentraîner sa disparition, à la suite d'adhérences fusionnant le feuillet viscéral au feuillet pariétal (symphyse cardiaque) ; ou bien, au contraire, la rendre beaucoup plus manifeste qu'elle ne l'est à l'état normal, en amenant la formation d'un épanchement qui la distend.
Dans ce dernier cas, les rapports du péricarde avec la paroi sterno-costale deviennent plus étendus qu'à l'état normal, ce qui se reconnaît en clinique à l'augmentation de la matité dite cardiaque et à sa forme.
Ces rapports sont d'autant plus étendus que l'épanchementest plus considérable. Nous ferons remarquer, à ce propos, que, en raison de sa structure fibreuse, le sac oéricardique ne se laisse distendre d'une façon bien appréciable qu'à la condition que la distension s'effectue avec une certaine lenteur (l'épanchement peut, dans ce cas, atteindre 800 gr., 1.500 gr., 2.000 gr., et même plus). Si elle se produit brusquement, dans le cas par exemple d'un épanchementde sang survenu à la suite d'une blessure du cœur, le sac péricardique résiste et la mort survient par « tamponnement » , c'est-à-dire par compression du cœur, même avec un épanchement relativement faible (150 à 200 gr. de sang).
4° Vaisseaux et nerfs. — Les artères du péricarde, qui sont en général d'un tout petit calibre, proviennent des bronchiques, des diapbragmatiques supérieures, des thymiques et des œsophagiennes moyennes. — Les veines se jettent dans les azygos, dans les veines diapbragmatiques supérieures et dans les troncs veineux brachiocéphahques. — Les lymphatiques se rendent aux ganglions qui se trouvent au-dessous de la bifurcation de la trachée. — Les nerfs, enfin, proviennent à la fois du phrénique, du pneumogastrique et du sympathique.
5° Exploration et voies d'accès. — A l'état normal, V exploration du péricarde se confond avec celle du cœur (voy. p. 877). A l'état pathologique, l'inspection, la percussion et l'auscultation de la région sterno-costale fournissent des signes qui permettent au chnicien de distinguer les lésions du péricarde de celles du cœur. C'est ainsi, pour citer un exemple, que, dans le cas de péricardite à épanchement moyen, l'aire cardiaque déhmitée par la percussion (voy. p. 872) se distingue de celle que l'on obtient dans les différentes affections cardiaques proprement dites par la présence, sur le tiers supérieur de son bord gauche, d'une encoche caractéristique {encoche de Sibson, fig. 610, E) ; elle prend, de ce fait, une forme générale assez spéciale rappelant celle d'une brioche (Potain).
Les voies d'accès du péricarde ont été déjà indiquées au cours de notre description. Rappelons ici qu'on peut aborder la séreuse péricardique : 1° soit par la voie thoracique antérieure ou voie chondro-sternale gauche, en réséquant les 5^, 6®, 7e cartilages costaux gauches ; 2° soit par la voie abdomino-trans-diaphragmatique ;
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3" soit, enfin, par la voie xiphoïdienne (fig. 610) ou par la voie paraxiphoïdienne gaucho {opération de Larrey).
20 — Cœur
Organe central de l'appareil circulatoire, le cœur est un muscle creux, qui joue, à l'égard du sang, le rôle d'une pompe à la fois aspirante et foulante. Ses affections organiques ont, en pathologie interne, une importance considérable. Les blessures du cœur ne sont pas fatalement mortelles comme le croyaient les anciens. Elles n'en sont pas moins des plus graves et, presque toujours, elles entraînent la mort rapide du sujet, sauf dans quelques cas, où la guérison est possible spontanément ou grâce à une intervention du chirurgien. Considéré pendant bien longtemps comme du domaine exclusif de la médecine, le cœur est devenu, en effet, dans ces dernières années, tributaire de la chirurgie. De belles observations, celles de Fontan et de Launay en particuher, montrent que, dans le cas de blessure du cœur, une intervention prompte ayant pour but la suture de la plaie du cœur peut sauver le malade.
1° Forme extérieure et dimensions. — Le cœur est comme suspendu dans la cavité péricardique par son pédicule vasculaire. Vu en place, après ouverture du péricarde (fig. 603), il se présente sous la forme d'un cône aplati d'avant en arrière, couché sur la convexité du diaphragme et orienté de la façon suivante : sa base est dirigée en haut, à droite et en arrière ; son sommet ou pointe, en bas, à gauche et en avant. Son grand axe est incliné à la fois de haut en bas, de droite à gauche et d'arrière en avant ; il se rapproche beaucoup plus de l'horizontale que de la verticale.
Sa coloration varie, suivant les sujets et suivant les états pathologiques, du rouge foncé au rose jaunâtre ; on connaît la teinte feuille morte de la myocardite ou de la dégénérescence graisseuse. Sa surface extérieure présente par places, en particulier au niveau des sillons et des vaisseaux, des traînées ou des amas graisseux, développés surtout chez les sujets obèses et chez les alcooliques {surcharge graisseuse du cœur).
Le volume du cœur varie suivant le sexe et l'âge. Un peu moins gros chez la femme que chez l'homme, il mesure en moyenne, chez ce dernier, 105 milHmètres de largeur, 98 millimètres de hauteur, 205 milhmètres de circonférence. Il pèse 275 grammes. Ces dimensions sont souvent augmentées dans les affections cardiaques où, par suite de l'obstacle qui existe à la circulation du sang, le cœur se trouve soumis à un travail exagéré (lésions orificielles) ; on dit, alors, qu'il y a hypertrophie et dilatation du cœur. Cette hypertrophie peut être généralisée. Elle est souvent, pendant un certain temps tout au moins, partielle et localisée à l'une des deux oreillettes ou à l'un des deux ventricules, suivant l'orifice lésé. Dans ce cas, la forme du cœur est changée : c'est ainsi que l'hypertrophie du ventricule gauche, augmentant le diamètre longitudinal du cœur, donne à l'organe une forme ovalaire et une direction presque horizontale ; l'hypertrophie du ventricule droit au contraire, augmentant le diamètre transversal du cœur, tend à lui donner une forme sphérique. Ajoutons que, lorsque le cœur est hypertrophié, ses rapports avec la paroi sterno-costale deviennent plus étendus, ce qui, en clinique, se traduit naturellement par une augmentation de la "atité cardiaque.
2" Mobilité. — Le cœur est maintenu en position par sa continuité avec les gros vaisseaux (|ui partent de sa base. Il y est maintenu aussi et surtout par le péri-
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carde, qui l'enveloppe de toutes parts et contracte des adhérences, comme nous venons de le voir, à la fois avec le diaphragme, avec la colonne vertébrale, avec le sternum et avec les aponévroses du cou. 11 y est, enfin, maintenu par les plèvres médiastines et les poumons sur les côtés, par le diaphragme en bas.
Malgré tous ces moyens de fixité, le cœur jouit à l'état normal d'une grande mobilité. C'est ainsi qu'il s'abaisse pendant l'inspiration, tandis qu'il s'élève pendant
Fig. 603.
Médiastin antérieur : le cœur, vu en place après incision de la partie antérieure du péricarde.
1. 2, 3, 4, 5 comme dana la figure 598. — 6. péricarde incisé et écarté — 7, cœur, vue antérieure, avec 7'. auricule droite. — 8, aorte, avec 8'. repii préaortique. — 9, artère coronaire droite. — 10, artère coronaire gauclie. — 11, artère pulmonaire. — 12, veine cave supérieure. — 13, 13'. tronc veineux bracliio-céplialiquea droit et gauctie. — 14, tronc .irtériel brachio-céphalicjue. ' — 15, veines tliymiaues. — 16, 16", poumons droit et gauclie érignés en dehors. — 17, vaisseaux mammaires internes. — 18, vaisseaux intercostaux. — 19, grand pectoral. — 20, tissu cellulo-graisseux 30U8-pectoraI.
l'expiration. C'est ainsi qu'il se déplace vers la gauche dans le décubitus latéral gauche, vers la droite dans le décubitus latéral droit, en arrière dans le décubitus dorsal, parfois enfin en bas dans la station debout
Ces déplacements, aisément appréciables par les procédés usuels de l'exploration clinique (matité cardiaque, position de la pointe du cœur) sont, nous le répétons,
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physiologiques ; ils ne font défaut que dans le cas de symphyse cardiaque et l'on sait que l'un des meilleurs symptômes objectifs de cette affection est la fixité de la pointe cardiaque dans les différentes attitudes que l'on fait prendre au malade (Potain). De tous ces déplacements, celui qui résulte du décubitus latéral gaucho est le plus accentué : il peut atteindre 1 à 3 centimètres.
La mobilité normale du cœur est très variable suivant les sujets. On peut dire, d'une façon générale, qu'elle est plus marquée chez l'homme que chez la femme, plus marquée aussi dans le jeune âge et à l'âge adulte que dans la vieillesse, ce qui, d'après Cherchevsky (1886), serait dû à ce fait que l'élasticité des gros vaisseaux diminue avec l'âge. Quoi qu'il en soit, cette mobilité physiologique de l'organe central de la circulation ne doit pas être confondue avec la cardiopiose ou abaissement pathologique duxœur (Barié). Cette affection, bien étudiée par Rommo et par Determann, serait due à une altération des moyens de contention du cœur, plus exactement à une dystrophie congénitale du tissu élastique des gros vaisseaux. Elle est caractérisée objectivement par l'abaissement considérable et la mobilité anonnale du cœur et, subjectivement, par des troubles nerveux toujours très accusés.
Comme nous l'avons déjà dit plus haut, la mobilité cardiaque peut disparaître {symphyse cardiaque ou ankylose du cœur) à la suite de certaines péricardites, notamment de celles qui s'accompagnent d'une inflammation du tissu cellulaire du médiaslin antérieur {médiastinite calleuse). Il se produit, alors, une gêne considérable dans le fonctionnement du cœur, gêne qui se traduit pardc l'oppression, de la dyspnée, des palpitations, des œdèmes, et qui peut même se terminer par la mort du malade. Afin de remédier à ces graves accidents, Brauer a proposé, en 1903, de pratiquer la résection du plastron chondro-costal et de libérer le péricarde des adhérences qui le fixent au squelette, pour lui permettre de suivre le cœur dans ses mouvements. Cette opération, connue sous le nom de cardiolyse, a été faite un certain nombre de fois (9 cas ont été relevés par Danielsen en 1906) ; elle aurait donné de bons résultats.
3° Rapports. — Le cœur ayant la forme d'un cône aplati d'avant en ariière, nous pouvons lui considérer : 1° deux faces ; 2° deux bords ; 3° une base ; 4° un sommet.
A. Faces. — Les deux faces se distinguent en antérieure et postérieure. Nous ferons remarquer tout de suite que, en raison de la direction oblique du cœur, la face antérieure regarde à la fois en avant et en haut, la face postérieure à la fois en arrière et en bas.
a. Face antérieure. — La face antérieure (fig. 603), convexe, est constituée : 1° par le ventricule droit et par une toute petite partie du ventricule gauche ; ce ventricule gauche, en effet, n'occupe sur la face antérieure du cœur qu'une étroite bande située le long du bord gauche ; 2° par l'origine de l'artère pulmonaire et celle de l'aorte ; 3° par la face antérieure des oreillettes, qui est en grande partie masquée par les gros vaisseaux précités. Elle nous présente deux sillons : le sillon interventriculaire antérieur et le sillon auriculo-ventriculaire antérieur ; dans le premier, cheminent les vaisseaux coronaires antérieurs ; dans le deuxième, les vaisseaux coronaires postérieurs.
Elle est en rapport, par l'intermédiaire du péricarde : 1° avec les poumons et la plèvre : c'est à ce voisinage que sont dus certains bruits de souffle parfois perçus à l'auscultation du cœur, et qui ne sont nullement symptomatiques d'une lésion cardiaque ; on leâ désigne sous le nom de souffles extra-cardiaques., pour les bien distinguer des souffles cardiaques qui, eux, traduisent une lésion organique du cœur ; 2° avec la paroi sterno-costale.
Ces rapports du cœur avec la paroi thoracique ont en séméiologie cardiaque une importance tellement considérable que nous croyons devoir leur consacrer un paragraphe spécial (voy. p. 872). Nous dirons ici seulement qu'ils expliquent pourquoi, dans les traumatismes du cœur, la lésion intéresse la face antérieure de l'organe, c'est-à-dire le ventricule droit, plus souvent que les autres portions.
b. Face postérieure. — La face postérieure du cœur (fig. 604), à peu près plane, est formée par les deux ventricules et les deux oreillettes. Elle nous présente le
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sillon auriculo-^enlriculâire postérieur, lo sillon interventricnlairc postérieur et Je sillon interauricnlairc, dans lesquels cheminent des vaisseaux artériels et veineux. Elle repose en grande partie sur le diaphragme, d'où lo nom de jace diaphragmatique sous lequel la (lésio-nenl encore certains auteurs.
Tiit 604.
La cavité péricardique et la face postérieure du cœur.
(Même préparation que dans la figure 596 ; en plus, le péricarde a été largement ouvert et le cunir fortement érigné en haut et à droite.)
1, ventricule gauche. — 2, ventricule droit. — 3, oreillette gauche et 3', sou auricule. • — 4, oreillette droite. — 5, veine cave intérieure. — 6, artère pulmonaire. ■ — 7, veines pulmonaires gauches. — 8, œsophage faisant saillie dans la cavité péricardique. — 9, diaphragme. — 10, péricarde ; des sondes cannelées sont engagées dans les sinus péricardiques.
Par l'intermédiaire du péricarde, la face postérieure du cœur répond, dans sa portion sus-diaphragmatique, aux organes contenus dans le médiastin postérieur, et plus particulièrement à l'œsophage. Elle est en rapport également avec la face antérieure de la colonne dorsale, depuis le milieu de la quatrième vertèbre dorsale jusqu'à la partie supérieure de la huitième {vertèbres cardiaques de Giacomini).
ANATOMIF. TOPOGRAPHIQUE. T. I, 4^ édit.
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D'une façon plus précise l'origine des gros vaisseaux répond à un plan passant par l'apophyse épineuse de la quatrième dorsale {vertèbre supra-cardiaque) ; l'infundibulum de l'aorte et les valvules sigmoïdes, au plan mené par l'apophyse épineuse de la cinquième vertèbre {vertèbre injundibulaire) ; les oreillettes, au plan conduit par l'apophyse de la sixième dorsale {vertèbre auriculaire) ; les ventricules, au plan passant par la septième apophyse {vertèbre ventriculaire) ; enfin,
la pointe du cœur, au plan mené par la huitième apophyse épineuse {vertèbre de la pointe).
Ajoutons que, d'après Germe et Potain, l'oreillette gauche déborderait normalement la sixième vertèbre et viendrait se mettre en rapport avec la portion de la paroi thora àque postérieure comprise entre la sixième vertèbre et le bord spinal de l'omoplate ; il serait même possible, chez les sujets maigres, de délimiter en ce point, par la percussion, une petite zone de submatité. Il faut reconnaître, cependant, que la recherche de cette zone de submatité est le plus souvent illusoire chez le sujet sain. Par contre, lorsque l'oreillette gauche est hypertrophiée ou dilatée, comme dans le cas de rétrécissement mitral, les rapports qu'ejl'^ .Tffccte avec la paroi deviennent beaucoup plus étendus et l'on trouve alors, en percutant l'espace intervertébro-spinal, une zone de matité bien nette dont la constatation a une importance très réelle pour le diagnostic (fig. 605).
Fig. 605.
Projection postérieure de l'oreillette gauche (d'après Cassaet).
En noir, matité d'une oreillette normale chez une personne maigre ; en rouQe, matité d'une oreillette distendue jiar le fait de l'existence d'un rétrécissement mitral.
Le cœur, avons-nous dit plus haut, repose par sa face postérieure sur le diaphragme et ne se trouve séparé de la cavité abdominale que par la très mince cloison formée par ce muscle. II en résulte que, lorsque celui-ci est flasque et en état de relâchement, comme cela existe sur le cadavre et aussi sur le vivant dans certaines circonstances (syncope chloroformique), il est facile, avec une main introduite dans l'abdomen par une boutonnière faite à la paroi, de reconnaître le cœur et même de le saisir au travers du muscle interposé. Lane, le premier, en 1902, a utilisé cette voie abdomino-sous-diaphragmatique pour pratiquer le massage du cœur dans un cas de syncope cardiaque survenue au cours d'une narcose chloroformique, et il a réussi ainsi à rappeler son malade à la vie.
D'autres voies, la voie abdomino-trans-diaphraf;matique (fig. 600, c) et la voie thoracique antérieure (fig. 600, a), ont été utilisées également pour le massage du cœur. Mais la voie abdomino-sou^-diaphragmatique présente sur ces dernières, en particulier sur la voie thoracique antérieure, le grand avantage d'ôtre moins « traumatisante » et d'une exécution bien plus simple et bien plus rapide. On doit donc la considérer comme voie de choix. Du reste, la plupart des succès actuellement connus de massage du cœur ont été obtenus par cette voie (4 succès sur 5 d'après les t'echerches de Ch. Lenormant, 1906).
B. Bords. bord gauche :
Les deux bords du cœur, à leur tour, se distinguent en bord droit et
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a) Le bord droit est fort mince ; vertical au niveau de la base, il s'infléchit bientôt en dedans et devient à peu près horizontal. Il est couché sur le diaphragme dans presque toute son étendue. Rappelons-nons qu'il reste distant de 2 centimètres environ du bord inférieur du péricarde.
P) Le bord gauche, épais et arrondi, est presque vertical. Il répond à la face interne du poamon gauche, sur laquelle il se creuse une dépression connue sous le nom de lil du cœur (Pansch).
C. Base. — La base du cœur est formée par la face supérieure, convexe, des deux oreillettes. Elle nous présente successivement et en allant de droite à gauche : 1*^ l'embouchure de la veine cave supérieure qui, comme on le sait, s'ouvre dans l'oreillette droite ; 2° l'embouchure des deux veines pulmonaires droites qui se jettent dans l'oreillette gauche ; 3° l'embouchure des deux veines pulmonaires gauches, qui s'ouvrent également dans l'oreillette gauche, mais en dehors des précédentes.
D. Sommet. — La pointe du cœur appartient en grande partie au ventricule gauche. On la voit et on la sent battre, normalement, dans le quatrième ou le cinquième espace intercostal gauche, un peu au-dessous et en dedans du mamelon du même côté.
Elle constitue, en chnique, un excellent point de repère pour apprécier le volume et la situation du cœur. Lorsque le cœur est hypertrophié, cette pointe se porte en bas et en dehors ; elle peut venir battre, alors, dans le sixième ou dans le septième espace intercostal gauche, en dehors du mamelon (lésion de l'orifice mitral). Dans les cas de déplacement du cœur (pleurésies gauches), elle se rapproche du sternum et peut même l'atteindre et le dépasser.
Ajoutons que, dans la curieuse anomalie décrite sous le nom de transposition J'i-s viscères thoraciques, le cœur ayant une situation inverse de celle qu'il occupe à l'état normal, sa pointe bat dans le quatrième espace intercostal du côté droit, au-dessous et un peu en dedans du mamelon du même côté.
3° Conformation intérieure. — Le cœur, avons-nous dit plus haut, est un muscle creux. De ce fait, il nous présente un certain nombre de cavités que l'on désigne sous le nom de cavités du cœur ou cavités cardiaques (fig. 606). La description détaillée de ces cavités est du domaine de l'anatomie descriptive. Nous ne rappellerons ici que les points les plus importants, ceux notamment qui intéressent le praticien.
A. Cavités cardiaques en général. — Les cavités du cœur, nous le savons, sont au nombre de quatre : l'oreillette et le ventricule droits, l'oreillette et le ventricule gauches. L'oreillette du côté droit communique avec le ventricule droit par un orifice arrondi, dit orifice auriculo-ventriculaire droit ; à son tour, l'oreillette du côté gauche s'ouvre dans le ventricule gauche par un orifice analogue, Vorifice auriculo-ventriculaire gauche. Par contre, les deux ventricules sont complètement isolés l'un de l'autre par la cloison interventriculaire. De même, entre les deux oreillettes, se dresse la cloison interauriculaire. L'organe central de la circulation est, en réalité, composé de deux cœurs accolés l'un à l'autre, mais cependant complètement distincts l'un de l'autre : un cœur droit ou cœur veineux, un cœur gauche ou cœur artériel. Il est à remarquer, toutefois, que la séparation complète du cœur droit et du cœur gauche, telle que nous venons de la décrire, n'existe qu'après la naissance. Chez l'embryon et le fœtus, en effet, les deux ventricules, ainsi que les deux oreil-
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lettes, communiquent entre eux par des orifices dont les dimensions vont en s'atténuant au fur et à mesure qu'on se rapproche du terme de la grossesse.
L'orifice qui met en communication les deux oreillettes, et qu'on appelle trou de
Fig. 606.
Les cavités du cœur, vue antérieure, o ,i„r>= 1» fl,.„r<> iSQfi Kn nlu3 le péricarde a été largement ouvert et fortement érigné en dehors* Même Pr«P=^^^t'°"''^,^ ''r"of a "eéque v^irpSie de^^^^ antérieure des ventricules droit et gauche de façon à
^^;^'^:'^i^^cZ^s"::^^:ZZte..O.. den.èn,e résé.ué une portion de la paroi de l'aorte et de
'artère pulmonaire. . .•• .
i„ 9 ciiivp interne de l'orifice mitral et i", valve externe. — 3. oriHce mitral. — 4. pilier ;inte-
1, ventricule gauche. - 2, 7*1^«. '" ""^ '';' Xcîda"îè^^ 6. faisceau transversal allant du pilier antérieur a la rieur de la valve nntrale. - ^-^'"^"^^ ,f J^^^JL^'g va ve postirieure de l'orifice tricuspide : 8'. valve antérieure du paroi interventriculaire - ^•,^^"''"'0"^°'^ antérieur - 10 orifice tricuspide. - 11. faisceau arqué du piler autetnêrae orifice; 8". valve "^^fj^^- - **'J''''™;„'J^^'^-^^ 14. sa branche droite. - 16. orifice- pulmo-
rr:^Tse^'::iv.dVl=é:.-= îl-rrtr-'^r'nHH^e^^orri^ueet ses valvules si.n.oides. - 18. auricule drnilc. — 19, auricule cauche.
Botal ne s'oblitère complètement qu'à la naissance. Il peut même persister, à la suite d'un arrêt de développement du cœur, ctVest au mélange du sang noir et du
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sang rouge, résultant do cette communication anormale, entre les deux systèmes circulatoires artériel et veineux, qu'est due, le plus souvent, l'affection décrite sous le nom de cyanose ou maladie bleue (52 fois sur 69 cas, Gintrac).
Les parois des oreillettes sont très minces : 2 millimètres en moyenne. Les parois des ventricules, au contraire, sont remarquables par leur épaisseur, notamment celles du ventricule gaucho qui mesurent en moyenne 12 millimètres ; celles du ventricule droit n'ont que 4 millimètres.
Toutes choses étant égales d'ailleurs, les blessures des oreillettes, en raison même de la faible épaisseur des parois de ces cavités, sont plus graves que les blessures des ventricules : Thémorrhagie, en effet, est plus abondante et la suture, en cas d'intervention, moins facile à exécuter. Pour le même motif, les blessures du ventricule droit sont plus graves que celles du ventricule gauche, dont l'épaisseur est trois fois plus grande. Rappelons en passant que la grande épaisseur du ventricule gauche nous exphque les observations de plaies non pénétrantes du cœur, rapportées par les auteurs : le cas le plus 'connu est celui de La Tour D'ArvERGNE, qui fut atteint d'un coup de lance à Neustadt ; le ventricule gauche, vers sa pointe, présentait une plaie non pénétrante de deux lignes (4 milhmètres) do profondeur.
Les parois des cavités du cœur, en particulier celles des ventricules, ont un aspect réticulé et aréolaire (fig. 606) dû à la présence de saillies et de prolongements de la substance musculaire [colonnes charnues du cœur). Elles sont tapissées par une membrane, V endocarde, dont l'inflammation, fréquente au cours des maladies infectieuses et surtout du rhumatisme, est la cause de la plupart dos maladies du cœur (endocardites).
B. Oreillettes. — Les oreillettes surmontent les ventricules. Elles ont une forme irréguhèrement cubique et nous présentent chacune six parois. — Dans Voreillette droite viennent s'ouvrir : 1° sur sa paroi supérieure, la veine cave supérieure ; 2» sur sa paroi postérieure, la veijie cave inférieure et la veine coronaire. — Dans Voreillette gauche et sur sa paroi supérieure débouchent les quatre veines pulmonaires. — Enfin, chaque oreillette présente sur sa paroi inférieure, celle qui répond au ventricule, Vorifice auriculo-ventriculaire, qui la met en communication avec le ventricule correspondant.
C. Ventricules. — Les ventricules ont, au point de vue de la pathologie cardiaque, un intérêt plus grand que les cavités précédentes. On sait quelle est leur forme générale (voy. les Traités d'anatomie descriptive) : le gauche ressemble à un cône, le droit à une pyramide triangulaire, cône et pyramide dont la base serait dirigée en haut et dont le sommet serait orienté en bas et en avant. La base, pour chacun des deux ventricules, offre deux orifices, tous les deux fort larges et de forme circulaire : l'orifice auriculo-ventriculaire et Vorifice artériel.
a. Orifices auriculo-ventriculaires. — Les orifices auriculo-ventriculaires (fig. 607, 6 et 9) sont munis de valvules. Ces valvules, dans leur ensemble, ont la forme d'un entonnoir membraneux, dont la base, située en haut, est fixée au pourtour de l'orifice et dont le sommet, tronqué et plus ou moins découpé, flotte librement dans la cavité ventriculaire. Sur la face pariétale des valvules auriculo-ventriculaires s'attachent une série de petits cordages tendineux, provenant des colonnes charnues du cœur {muscles papillaires, piliers du cœw\ colonnes de premier ordre) ; leur rupture peut être une cause d'insuflisance de l'orifice.
a) \jorifice auriculo-ventriculaire droit ou orifice iricuspide, ainsi appelé parce
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que la valvule qui lui est annexée (valvule tricuspide) se décompose en trois valves, a une circonférence de 120 millimètres chez l'homme, de 105 millimètres seulement chez la femme. Il est situé sur le côté droit de l'orifice mitral, en arrière et à droite de l'orifice aortique.
g) Vorifice aurlculo-ventriculaire gauche est encore appelé oriiice mitral. La valvule qui lui est annexée {valvule mitrale) et qui se décompose en deux valves, ressemble, en effet, à une mitre renversée (Winslow). Sa circonférence ne mesure que 102 millimètres chez l'homme, 90 chez la femme. Bien que plus petite que la valvule de l'orifice tricuspide, elle est cependant suffisamment large pour laisser
passer le pouce d'un adulte à l'état normal. A l'état pathologique, elle peut être rétrécie au point d'admettre à peine une plume d'oie.
b. Orifices artériels.
— Les orifices artériels des ventricules se distinguent en orifice de l'artère aorte et orifice de l'artère pulmonaire, le premier pour le ventricule gauche, le second pour le ventricule droit.
a) Uorifice de Vartère aorte ou orifice aortique est situé en avant et en dedans de l'orifi''^ t mitral ; il occupe le même plan horizontal que ce dernier. Sa circonférence mesure 70 millimètres chez l'homme, 65 chez la femme.
p) Il orifice de Vartère pulmonaire ou orifice pulmonaire se trouve placé immédiatement on avant de l'aorte, en avant, un peu .en dedans et un peu au-dessus de l'orifice tricuspide. Sa circonférence mesure 72 millimètres chez l'homme, 68 milhmètres chez la femme. Il est précédé d'une sorte de vestibule que lui forme la cavité ventriculaire, vestibule qui porte le nom d'wfundibulum.
Les orifices artériels (fig. 607, 2 et 4) sont, comme les orifices auriculo-v^entriculaires, munis de valvules, .appelées valvules sigmoïdes. Ces valvules, on le sait, sont en forme de nids de pigeon : elles font saillie dans la lumière du vaisseau et, d'autre part, ont leur concavité dirigée en haut. On en compte trois pour chacun des orifices. Lorsqu'elles s'adossent les unes contre les autres, elles isolent complètement l'artère du ventricule. On met ce fait en évidence, sur le cadavre, en versant un filet d'eatj dans l'aorte ; l'eau est arrêtée par la juxtaposition des valvules sigmoïdes et ne s'écoule pas par le ventricule gauche, qu'on a eu soin d'ouvrir préa-
10 ■•' "'•' ' iV G" r, F
Base des veiitiitiiles, vue d'en haut, puur mon lier les orifices auriculo-ventricuiaires et les orifices artériels (T.).
1, péricarde érignéen dehors. — 2, orifice aortinue avec se; valvules siginoïtius. ■ — 2', nodules d'Arantiiis. — 3, orifice de l'artère coronaire srauche. — 3", oriticc de l'artère coronaire ilroite. — 4, orifice de l'artère pulmonaire, avec ses valvules signioïdes. — 4'. nodules de Morgagni. — 5. oreillette droite. — 6, orifice, auriculo-ventrici.laire droit, avec : 0', valves de la valvule tricuspide: 0", languettes valvulaires accessoires. — 7,- orifice de la gramie veine coronaire, avec la valvule de Tliébésius. — 8, oreillette gauclie. — S), orifice auriculo-ventriculaire gauche, avec : !>', 9'. les deux valves de la ndtrale ; 9', 9", languettes valvulaires acces.ioires. — 10. grande veine coron.iire. — 11, petites veines cardiaques. — 12, veines de Calien. — 13, couije delà cloison interauriculaire. — 14, ventricule gauche. -- 15. ventricule droit. — 16, branche antérieure de l'artère coronaire gauche. — 17, branche postérieure (ie la même artère. — 18, artère coronaire droite.
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labloment par sa pointe. 11 n'en est pas de même lorsque les valvules ont été le siège (le certaines lésions pathologiques {insuffisance aoriiqiié) ; en pareil cas, les valvules ne se juxtaposant plus exactement, l'eau A'ersée dans l'aorte s'écoule par le ventricule.
c. Lésions valvulaires. — Los orifices auriculo-ventriculaires et artériels, plus particulièrement l'orifice mitral et l'orifice aortique, sont le siège des lésions valvulaires du cœur.
Ces orifices doivent normalement, à chaque révolution cardiaque : 1° laisser d'abord passer une certaine quantité de sang ; 2° s'opposer ensuite à la marche rétrograde de ce sang, grâce au rôle de soupape que jouent leurs valvules. Or, à la suite d'endocardites, il arrive parfois que ces orifices présentent des altérations, permanentes ou transitoires, qui troublent profondément leur fonctionnement : lorsque l'orifice ne laisse plus passer la quantité normale de sang, on dit qu'il y a rétrécissement ; lorsque les valvules permettent à l'ondée sanguine de revenir sur, ses pas, on dit qu'il y a insuffisance. Le rétrécissement et l'insuffisance peuvent se montrer isolément, mais ils sont souvent combinés dans le même orifice.
liCS lésions valvulaircs se révèlent par des bruits anormaux nommés souffles et dédoublements. Ces bruits de souffle sont perceptibles à l'auscultation du cœur, en des poini'.s du thorax qui varient suivant l'orifice lésé. Il est donc intéressant, au point de vue pratique, de connaître les rapports des orifices du cœur avec la paroi thoracique. Nous nous occuperons de cette question plus loin. Rappelons, auparavant, quelle est la structure du cœur, quels sont ses vaisseaux et nerfs.
4" Structure. — Envisagé au point de vue de sa constitution anatomique, le cœur comprend les trois éléments suivants : 1° des formations fibreuses, disposées en forme d'anneaux, qui entourent les principaux orifices et que l'on désigne sous le nom de zones fibreuses du cœur ; 2° des faisceaux musculaires, qui se disposent d'une façon spéciale et sur les oreillettes et sur les ventricules ; 3° du tissu conjonctif, tissu conjonctif du myocarde, qui unit les uns aux autres les différents faisceaux auriculaires et ventriculaires. Nous nous bornerons ici à cette simple énumération, renvoyant le lecteur, pour de plus amples détails, aux Traités d'anatomie et d'histologie.
Les auteurs classiques admettent qu'il n'y a pas de continuité entre les fibres musculaires des ventricules et celles des oreillettes. Contrairement à cette opinion, les recherches de His junior et de Stanley Kant (1893), et celles plus récentes de Ascuoff et de Tawara (190n) tendent à établir qu'il existe, entre les deux systèmes, un faisceau de fibres unissantes (faisceau de ffis), qui se trouve au niveau des cloisons interauriculaire et interventriculaire. Pour certains pathologistes, ce serait la lésion de ce faisceau de His et non une lésion du système nerveux (lésion bulbaire), comme on l'enseigne généralement, qui provoquerait l'afïection connue sous le nom de hradycardie paroxystique et permanente ou encore de maladie de Stockes- Adams ; comme on le sait, cette affection se caractérise par un pouls lent et des attaques syncopales.
Le tissu musculaire du cœur est fréquemment lésé au cours des maladies infectieuses; il peut alors subir une dégénérescence plus ou moins accusée (myncardite) . Cette dégénérescence est telle, dans certains cas, que le muscle cardiaque devient incapat)le de résister à la pression sanguine et qu'il se rompt {rupture du cmur).
5° Vaisseaux et nerfs. — Les artères destinées au cœur proviennent des artères coronaires, branches de l'aorte. Au nombre de deux, l'une antérieure, l'autre postérieure, les coronaires cheminent, tout d'abord, dans les sillons de la surface extérieure du cœur ; puis, elles pénètrent dans la substance musculaire, à laquelle elles se distribuent. L'affection décrite sous le nom d'angme de poitrine vraie est, e plus souvent, la conséquence d'une lésion athéromateuse, d'une endartérite ou d'une artériosclérose des artères coronaires. En déterminant le rétrécissement et parfois
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même roblitération du vaisseau, ces lésions entraînent l'ischémie du cœur (Huchard, Sée) et, bientôt après, la mort du malade. — Les veines se rendent, pour la plupart, à la grande veine eoronaire qui, après avoir cheminé dans le sillon interventriculaire antérieur et dans le sillon aurieulo-ventriculaire gauche, vient se jeter dans l'oreillette droite. — Les lympltatiques aboutissent aux ganghons placés au-dessous de la bifurcation de la trachée. — Les nerfs proviennent du plexus cardiaque, qui s'étale au-dessous de la crosse aortique et à la constitution duquel concourent à la fois des branches du pneumogastrique {nerj modérateur du cœur) et des branches du sympathique cervical {nerj accélérateur du cœur). A ces nerfs sont annexés, sur des points divers, des cellules nerveuses, isolées ou réunies en groupe et formant alors de véritables ganglions. C'est à un trouble du système nerveux du cœur que sont dues les palpitations, la tachycardie du goitre exophthalmique [maladie de Basedow), et certaines formes d'angine de poitrine {fausses angines de foitrine).
6° Topographie thoraco-cardiaque. — La topographie thoraco-curdiaque n'est autre que l'étude des rap])orts que la face antérieure du cœur et les grands orifices cardiaques présentent, à l'état normal, aver- la paroi thoracique. Ces rapports ont, en séméilogie cardiacjue, une importance considérable. Nous étudierons successivement : 1° les rapports de la face antérieure du cœur avec le plastron sterno-costal ; 2° les rapports des orifices cardiaques avec ce même plastron sterno-costal.
A. Rapports de la face antérieure du cœur avec le plastron sternocostal, ESPACE PRÉCORDIAL. — Disons tout d'abord, que le cœur est fortement déjeté à gauche et qu'une ligne verticale, passant par le milieu du sternum, la ligne médio-sternale, le divise en deux portions fort inégales : une portion située à gauche, représentant environ les deux tiers de son volume ; une portion située à droite, représentant l'autre tiers. A droite de la ligne médio-sternale se trouvent les parties suivantes : l'oreillette droite tout entière, à l'exception de l'extrémité libre de son auricule ; la cloison interauriculaire ; la moitié droite de l'oreillette gauche ; une portion du ventricule droit, large en son milieu de 2 centimètres et demi. A gauche de cette même ligne médio-sternale, se trouve le reste du cœur, c'est-à-dire la moitié gauche de l'oreillette gauche, l'extrémité libre de l'auricule droite, la plus grande partie du ventricule droit, le ventricule gauche tout entier.
La portion de la paroi thoracique qui recouvre la face antérieure du cœur porte le nom de région précordiale ou ^.''espace précordial ou bien encore d'atVe cardiaque. Cet espace a la forme d'un triangle, dont le sommet tronqué est dirigé en haut ou, plus exactement, la forme d'un quadrilatère^ dont les côtés' sont très inégaux, soit comme direction, soit comme longueur.
Pour tracer ce quadrilatère, sur le vivant ou sur le cadavre (Testut), marquons sur le thorax quatre points, a, 6, c, d, situés comme suit (fig. 608) :
1° Le point a, sur le bord supérieur du troisième cartilage costal droit, à 1 centimètre du bord droit du sternum ;
2° Le point b, au niveau de l'articulation sternale du cinquième cartilage costal droit ;
3° Le point c, au niveau de la pointe du cœur ; il sera ordinairement facile, sur le vivant, <!(> déterminer ce point ; sur le cadavre, on le placera sur le bord supérieur du cinquième cartilage costal gauche, à 8 centimètres en moyenne, en dehors de la ligne médio-sternale ;
MÉDIASTIN ANTÉRIEUR
4° Le point d, clans le deuxième espace intercostal gauche, à égale distance des deux cartilages qui délimitent cet espace et à 2 centimètres du bord gauche du sternum.
Ces quatre points répondent aux quatre angles de notre région : on peut les désigner sous le nom de points angulaires de l'espace précordial.
Les quatre points angulaires une fois marqués sur le thorax, réunissons le point a au point 6, par une courbe à convexité dirigée à droite, laquelle passera dans le troisième espace intercostal, à 35 millimètres de la ligne médio-sternale. Réunissons de même le point h au point c par une ligne légèrement concave en haut ; le point c au point d, par une ligne concave en dedans ; et enfin, le point d au point a, par une dernière ligne qui s'inclinera légèrement de gauche à droite. Nous aurons ainsi sous les yeux les limites de l'espace précordial : les hgnes ab et bc répondent au côté externe -de l'oreillette droite et au bord droit du cœur ; la ligne cd au bord gauche du cœur ; la ligne da à la base des oreillettes, masquées' en grande partie par les deux artères aorte et pulmonaire. L'espace ainsi délimité affecte à peu près la même configuration que le péricarde (voy.
fig. 597). Il remonte, toutefois, un peu moins haut et descend un peu moins bas.
Ce mode de détermination de l'espace précordial est, comme on le voit, simple et précis. Nous ne le conseillons aux médecins qu'après
l'avoir soumis au contrôle de nombreuses expériences faites sur le cadavre, à l'aide d'aiguilles enfoncées méthodiquement sur des "points déterminés de la paroi thoracique et recherchées ensuite au milieu des parties molles du médiastin. Il présente malheureusement tous les inconvénients des formules fixes et mathématiques, appliquées à des dispositions anatomiques qui n'ont rien de constant. Aussi ne le donnons-nous que comme l'expression moyenne d'une série de dispositions souvent fort dissemblables S'il est précis dans le plus grand nombre des cas, il ne saurait convenir à tous : à. ceux notamment où une modification importante serait survenue dans la situation verticale du cœur, dans sa forme, dans son volume, dans son degré de réplétion, dans son degré d'inchnaison sur la ligne médiane, dans sa mobihté, etc., dispositions qui, nous devons le dire, sont excessivement fréquentes.
L'espace précordial et ses limites chez rhoinme (T.).
o, b, c, d, es quatre points angulaires de l'espace précordial. — XX. ligne médio-sternale. — I, II, III, IV, V, VI. VII. les sept premières côtes. — 1, 2, 3, 4, 5, 6, les six premiers espaces intercostaux.
L'aire cardiaque se détermine encore en clinique, par deux autres méthodes : 1° au moyen de la radios- <:opie ou de la radiographie ; 2° au moyen de la percussion.
a) La radioscopie et la radiographie (Bouchard, Balth.*.zard, Guilleminot, Destot, Grognard) permettent de « voir le cœur en place, vivant » (Potain), et fournissent ainsi, sur la forme et l'étendue de l'aire cardiaque, des renseignements particulièrement intéressants et précis. Mais elles nécessitent
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une installation spéciale et ne peuvent être, pour ce motif, une méthode d'exploration courante. Quoi qu'il en soit, en utilisant cette méthode, Antony et Loison (1903) sont arrivés aux résultats suivants : la surface de l'aire cardiaque, chez un sujet adulte n^'^mal, varie entre 100 à 130 centimètres carrés ; elle est en rapport avec la taille et la vigueur du sujet ; olle présente une étendue plus considérable chez les individus atteints d'une affection cardiaque ou qui se livrent à des efforts violents ; elle est, au contraire, sensiblement réduite chez les adultes atteints de tuberculose pulmonaire ou prédisposés à la contracter.
P) La percussion (Const.^ntin Paul, Potain) est le procédé le plus souvent employé au lit du malade. Elle se pratique concentriquement à la zone cardiaque, autrement dit, en allant de la périphérie du thorax vers le cœur. Le poumon étant sonore à la percussion, et le cœur au contraire rendant un son mat, il est facile d'ordinaire de délimiter de l'aire pleuro-pulmonaire l'extrémité supérieure de l'aire cardiaque ainsi que son bord droit et son bord gaucho. Mai il n'en est pas de même de son bord inférieur.
Kig. 600.
Aire cardiaque obtenue par percussiou chez un sujet normal.
a, b. c. ligne hépato-apexienue : a, b, ligne répondant à la limite supérieure de la matité hépatique ; h, c, ligne répondant au bord inférieur du cœur. — d, ligne de C.vssakt.
1, aorte. — 2, veine cave.
- 7, ventricule droit.
3, artère pulmonaire.
4. oreillette gauche. — h, oreillette droite. •— 0. ventricule g&ïiche
qui repose sur la glande hépatique, laquelle donne, comme le cœur, un .son mat quand on le percute. Pour obtenir ce bord inférieur, la percussion se trouve en défaut, fo.rce est d'employer un autre procédé. Celui que l'on utilise le plus souvent en clinique journalière a été indiqué par Constantin P.\ul et PoTAiN : il consiste dans le tracé d'une ligne (ligne théorique ou ligne hépatn-aperienne, fig. 609, a, h, c), qui va de l'extrémité inférieure de la pointe du cœur à l'intersection du bord supérieur du foie avec le bord droit de la matité cardiaque. Il convient d'ajouter cependant, avec Cassaet, que cette ligne ne répond pas d'une façon absolument exacte à la limite inférieure de l'aire cardiaque : cette dernière descend en réalité un peu plus bas, en dessinant un arc de cercle de 1 centimètre et demi de flèche, arc dont la ligne hépato-apcxienne représenterait la corde (fig. 609, d).
Comme nous le montre nettement la figure 609, le graphique obtenu au moyen de la percussion, chez un sujet normal, est presque superposable à celui que délimitent les quatre points angulaires sii.sindiqués. Seule son extrémité supérieure est plus arrondie et remonte un peu plus haut, jusqu'à une ligne unissant les deuxièmes cartilages costaux environ ; cela provient de ce fait que la percussion ne permet pas d'isoler du rœiir proprement dit l'origine des gros vaisseaux et que. par suite, l'aire cardiaque comprend en même temps que la surface du cœur celle de la portion initiale de la veine cave supérieure, de l'aorte et de l'artère pulmonaire. La ligure 609 nous montre également que Vangle droit du graphique et les portions qui lui font suite sur une étendue de 1 cm. 5 en moyenne, répondent à l'oreillette droite;
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la partie supérieure du côté droit, à la veine cave supérieure ; Vangle supérieur, à l'oi'igine de l'aorte et de l'artère pulmonaire ; le point de jonction de cet angle avec le côté gauche à l'extrémité de l'oreillette gauche ; le côté gauche, au ventricule gauche : Vangle gauche, à la pointe du cœur ; enfin, le côté inférieur, au ventricule droit.
Chez les sujets atteints d'une afïection du cœur, et en particulier d'une lésion valvulaire, ce graphiquesubitdans sa l'orme et dans ses dimensions des modifications qui varient suivant le degré d'hypertrophie cardiaque et suivant la cavité sur laquelle '^iège cette hypertrophie. — Ainsi, dans le cas de dilatation totale du cœur (phase ultime de la dégénérescence du myocarde dans les affections valvulaires), l'aire cardiaque est augmentée dans tous ses points, sauf au niveau de son angle supérieur (fig. 610, A). — Dans le cas de dilatation ou d'hypertrophie de l'oreillette gauche (rétrécissement mitrai), elle se trouve agrandie dans son diamètre vertical. En outre, son extrémité supérieure est élargie (fig. 610,^). — Dans le cas d'hypertrophie i'cntriculaire gauche (insuffisance ou rétrécissement aortiqne, insuffisance mitrale, athérome généralisé, néphrite interstitielle), elle est augmentée verticalement et surtout trans-
L'ain ca
Fig. 610. •
rdiaqiie (obtenue par la percussion) dans les principales affections cnrdiaq es.
{En noir, l'aire normale; en ronae l'aire pathuloginue).
A, aire cardiaque dans le cas de dilatation totale du cœur. — B, aire dans le cas de rétrécissement mitrai. — Caire dans la cas d'hypertrophie du cœur droit. — D, aire dans le cas d'iiypertrophie du ventricule gauche. E, aire en brioche dans le cas de péricardite (encoche de Sibsox). — F. aire en casque dans le cas d'anévrysme de l'origine de l'aorte.
a, b, c, ligne hépato-apexienne. — </, ligne de C'ass.\kt. — r, ancoche de Sibson.
verealement et prend la forme d'un cône ou d'une ogive déviée vers l'aisselle (fig. 610, D). — Dans le cas d'hypertrophie de l'oreillette et du ventricule droits (affections pulmonaires chroniques, rétrécissement pulmonaire et tricuspidien), son bord droit, au lieu d'être verticalement ascendant, se dirige obliquement de bas en haut et de dehors en dedans. Il déborde en outre, d'une façon notable, le bord correspondant du sternum. De même, le bord inférieur descend plus bas que normalement (fig. 610, C). — Enfin, dans le cas d'ectasiè de l'origine de l'aorte (fig. 610, F), sa partie supérieure prend une forme caractéristique qui rappelle celle d'un casque de pompier (Potain).
Comme on le voit, la détermination de l'aire cardiaque présente, chez les sujets atteints d'une maladie de cœur, une importance de premier ordre. Elle permet, en eiïet, de reconnaître celle des cavités qui est hypertrophiée et de préjuger, par suite, de la lésion orificielle qui a occasionné cette hypertrophie.
B. Rapports des orifices du cœur avec le plastron sterno-costal. — La situation respective de chacun des deux orifices du cœur (orifices artériels et orifices auriculo-ventriculaires) présente naturellement, elle aussi, des variations individuelles
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considérables, et noas n'indiquerons ici que les dispositions moyennes, c'est-à-dire celles qui conviennent au plus grand nombre de cas (fig. 611) :
a. Orifice pulmonaire. — La projection sterno-costale de l'orifice pulmonaire est représentée par une ligne légèrement inclinée en bas et à gauche, presque horizontale, qui répond au bord supérieur du troisième cartilage costal. Cette ligne mesure environ 22 milHmètres de longueur. Sa partie moyenne, répondant au centre de l'orifice, se trouve située un peu en dedans du bord gauche du slcrnum. Les valvules sigmoïdes sont situées immédiatement au-dessus d'elle.
b. Orifice aortique. — L'orifice aortique est situé un peu au-dessous du précédent. Il se projette suivant une ligne oblique, longue de 21 millimètres environ, qui, partant de l'extrémité sternale du troisième cartilage costal gauche, se porte ensuite en bas et en dedans et vient s'arrêter sur la Hgne médiane, en regard de la partie moyenne du troisième espace intercostal.
Les valvules sigmoïdes sont immédiatement audessus de cette ligne.
c. Orifice tricuspide.
— L'orifice tricuspide se
projette sur le sternum suivant une ligne fortement oblique, longue de 38 millimètres, qui part de l'extrémité du cinquième espace intercostal droit et se dirige ensuite en haut et en dedans pour venir se terminer sur la ligne médiane ou un pi'u au delà de cette ligne. Les valvules tricuspides se projettent à gauche de cette ligne et de dedans en dehors, vers la pointe du cœur.
d. Orifice mitral. — La ligne de projection de l'orifice mitral, longue de 34 millimètres environ, est située au-dessus et à gauche de la précédente. Prenant naissance un peu à gauche de la hgne médiane, elle se porte en haut et en dehors et vient se terminer sur le bord inférieur du troisième cartilage costal, à un travers de doigt du bord du sternum. Les valvules mitrales se projettent au-dessous et en dehors de cette ligne.
f. Résumé. — En résumé, et comme nous le montre nettement la figure 611, les grands orifices du cœur se disposent en deux groupes : un groupe auriculo-ventriciilaire, qui occupe la partie moyenne et la pointe du cœur, et un groupe artériel qui occupe sa base. Le premier groupe répond à la portion de la zone précordiale
Projection, sur la paroi thoracique antérieure (les orifices du cœur.
I.e cœur est en juun'', Tartère pulmonaire en riolH, l'aorte en /■ow»»', la veine cave en bleu.
II. h. r, d, les Quatre points angulaires de l'espace précordial. — x. v, ligne méiliosternale.
1. orifice aortique. — 2. orifice pulmonaire. — 3. oriflce tricuspide. avec '.i', sa valvule. — 4, oriflce mitral, avec 4', sa valvule.
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située au-dessous et en dedans du mamelon ; le deuxième groupe est en rapport avec la portion toute supérieure de l'espace précordial, comprise entre Textrémité sternale du deuxième espace intercostal gauche et celle du deuxième espace droit.
Donc, quand, en clinique, on applique le sthétoscope au niveau du mami'loii gauche pour ausculter la pointe du cœur, on explore en réalité les orifices auriculo-ventriculaires ou, plus exactement, les valvules qui leur sont annexées et qui jouent, dans la production des bruits de la pointe, un rôle plus important que les orifices eux-mêmes. Quand on appHque l'instrument sur le sternum, à la hauteur des deuxièmes espaces intercostaux, afin d'ausculter la base du cœur, on explore les orifices artériels.
7" Exploration. — L'exploration du cœur est basée sur les rapports que l'organe central de la circulation affecte avec le plastron sterno-costal. Elle comprend, en plus de l'examen radioscopique ou radiographique et de la percussion signalés plus haut (p. 873), l'inspection et l'auscultation de la région précordiale.
a. Inspection. — A l'inspection, on voit les battements de la pointe du cœur soulever le plan sterno-costal.
b. Auscultation. — A l'auscultation, en appliquant sur le plastron sterno-costal l'oreille, armée ou non d'un sthétoscope, on perçoit les bruits du cœur.
A l'état normal, quand on ausculte les orifices auriculo-ventriculaires, au niveau du mamelon, on entend deux bruits : le premier, dû au claquement des valvules mitrale et tricuspide, est long et bien frappé, c'est le hruit systolique ; le deuxième, qui a pour élément principal la distension du ventricule, est plus sourd et plus court, c'est le bruit diastolique.
Quand on ausculte les orifices artériels, à la réunion du sternum et du deuxième espace intercostal droit, on entend également deux bruits, dont le rythme est inverse des précédents : le premier, systolique, dû surtout à la brusque dilatation des parois des artères aorte et pulmonaire, est sourd ; le second, diastolique, produit par le claquement des valvules sigmoïdes, est plus long et bien accentué.
On devrait, semble-t-il, en auscultant la pointe du cœur {groupe des orifices auriculo-ventriculaires) de même qu'en auscultant la base {groupe des orifices artériels), on devrait, disons-nous, entendre quatre bruits, puisqu'en réalité il se produit, à chaque révolution cardiaque, deux bruits au niveau de chacun des deux orifices qui constituent le groupe auriculo-ventriculaire ou le groupe artériel. Mais on n'en perçoit que deux à la pointe et que deux également à la base, parce que, à l'état normal, les quatre bruits se fusionnent et se réduisent à deux.
Il n'en est pas de même à l'état pathologique et l'on sait que les bruits dédoublés, de même r|ue les bruits de souffle, sont des signes de lésions valvulaires. Ces bruits anormaux sont entendus avec If plus de netteté en des points de la région précordiale qui varient avec l'orifice lésé. Quand il s'agit de l'orifice mitral, c'est aux environs du mamelon gauche que les bruits de souffle ou de dédoublement ont leur maximum ; pour Vorifice tricuspide, c'est au niveau de l'appendice xiphoïde du sternum ; pour Vorifire aortique, c'est au niveau du bord sternal du deuxième espace intercostal droit ; pour Vorifice pulmonaire, enfin, c'est à l'union du deuxième espace intercostal gauche avec le bord du sternum. Comme nous le montre nettement la figure 611, ces points d'élection des bruits pathologiques du cœur répondent exactement à la situation qu'occupent les orifices par rapport au plastron sterno-costal.
8° Voies d'accès. — On peut, à la rigueur, aborder le cœur par la voie abdominotransdiaphragmatique que nous avons déjà signalée en étudiant le péricarde (voy.
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p. 860) ; roais l'accès qu'elle donne sur le cœur est trop limité pour qu'elle soit utilisable dans le cas de blessure de cet organe.
En pareil cas, la véritable voie chirurgicale est la voie thoracique antérieure : elle comporte la taille, dans l'épaisseur de la paroi costale, d'un véritable volet comprenant toute l'épaisseur de la paroi, sauf la plèvre pariérale, volet que l'on rabat en dehors. On le remet en place, lorsque l'opération principale est terminée.
Le meilleur procédé est le volet thoracique gauche A charnière verticale et externe (Fontan) : sa base ou charnière répond à la ligne axillaire gauche ; son bord interne, à une ligne passant un peu en dehors des articulations chondro-sternales gauches ; son bord supérieur au troisième espace intercostal ; son bord inférieur, au septième. Le lambeau est taillé et rabattu vers l'aisselle, après que l'on a décollé la plèvre pariétale de sa face profonde. Puis, le cul-de-sac pleural gauche étant recliné en dehors, la face antérieure du péricarde est mise à nu et incisée : le cœur est alors accessible au chirurgien.
ÉTAGE SUPÉRIEUR
L'étago supérieiu- du médiastin antérieur est la portion de cet espace qui est délimitée, en bas, par un plan horizontal passant par les troisièmes articulations
sterno-chondrales (fig. 612, B). Il est à peine besoin de rappeler que' cette limite est purement conventionnelle et que l'étage supérieur se continue,- sans ligne de démarcation aucune, avec l'étage inférieur précédemment décrit. Cet étage supérieur renferme : 10 le thymus chez l'enfant et, chez l'adulte, le paquet cellulo-adipeux qui remplace le thymus atrophié ; 2» les gros vaisseaux qui arrivent au cœur ou qui en partent (voy. fig. 574 et 576).
Ces différents organes se disposent de la façon suivante, en allant de la surface vers la profondeur : 1° sur un premier plan, immédiatement au-dessous du sternum, le thymus ou le tissu cellulo-adipeux qui le remplace chez l'adulte ; 2° sur un deuxième plan, les gros vaisseaux : l'aorte l'artère pulmonaire, la veine cave supérieure, les troncs veineux brachio-céphaliques et le tronc artériel de même nom.
Les vaisseaux qui forment le deuxième plan de notre région se disposent euxmêmes sur deux sous-étages (fig. 612, B' et B") : un sous-étage inférieur et un sous-
Fig. 612.
Schéma représentant la division du médiastin
antérieur.
XX, plan horizontal séparant le médiastin en deux étages: A (en ouae). étage inférieur; B [en bleu et en violet), étage supérieur.
1/7/. autre plan horizontal, parallèle au précédent subdivleant l'étage supérieur en deux segments : B' (m violet), segment supérieur ou soug-étage supérieur; B" Un bleu), segment ou sous-étage inférieur.
Dans chacim des étages ou sous-étages précités, les zones les plus claires répondent à la portion du médiastin qui est recouverte par les plèvres.
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étage supérieur. — Le sous-étage inférieur est occupé par l'aorte, l'artère pulmonaire et la veine cave supérieure. L'aorte est, d'une façon générale (sauf tout à fait à son origine, où l'artère pulmonaire est un peu au-devant d'elle), le plus antérieur des trois vaisseaux (fig. 61G) : vient ensuite l'artère pulmonaire ; la veine cave enfin occupe le plan le plus postérieur. — Le sous-étage supérieur ne comprend plus que les troncs veineux et le tronc artériel brachio-céphaliques. L'aorte, en effet, ainsi que la veine cave supérieure et l'artère pulmonaire, ne s'élèvent guère au-dessus d'un plan horizontal passant par l'extrémité inférieure des premières articulations chondro-sternales droite et gauche. Dans cette partie de notre région, les troncs veineux sont les plus superficiels (fig. 619) : ils sont situés immédiatement au-dessous de la fourchette sternale et ne sont séparés de sa face profonde que par une mince couche cellulo-adipeuse représentant, à ce niveau, le thymus atrophié. Le tronc brachiocéphalique artériel est postérieur par rapport aux troncs veineux. Tout autour de ces vaisseaux se trouve un tissu cellulo-graisseux abondant, qui se continue : eu haut, avec le tissu cellulo-adipeux de la base du cou ; en arrière, avec le tissu cellulaire du médiastin postérieur ; en avant, avec le tissu graisseux qui remplace le thymus atrophié et qui, lui-même, se continue avec le tissu qui remplit l'espace prépéricardique. Dans ce tissu cellulo-adipeux, on rencontre un certain nombre de ganghons lymphatiques (de 6 à 10) placés au-devant de l'aorte et autour des tron^^s veineux brachio-céphaliques. Ils se continuent, en haut, avec les ganglions profonds du cou et du creux sus-f laviculaire ; en arrière, avec les ganghons péritrachéo-bronchiques. Comme ces derniers, ils entraînent, lorsqu'ils sont le siège de lésions pathologiques, des phénomènes de compression qu'exphquent nettement leur situation et leurs rapports (voy. p. 914).
Ceci dit sur la constitution générale de l'étage supérieur de notre médiastin antérieur, nous étudierons séparément : 1*^ le thymus ; 2° les gros vaisseaux ; 3° les çoies d'accès vers Vétage supérieur.
1° — Thymus
Le thymus est une glande vasculaire sanguine située à la partie la plus élevée du médiastin antérieur. Il paraît rationnel d'admettre que le thymus, comme la glande thyroïde, comme l'hypophyse, comme les capsules surrénales, sécrète une substance qui passe directement dans le torrent circulatoire (glande à sécrétion interne). Mais la nature de cette sécrétion, de même que son rôle dans l'organisme, nous sont encore à peu près inconnus. Tout ce que l'on peut dire en l'état actuel de la s"ien', e, c'est que la sécrétion thymique intervient dans la croissance générale et dans le développement du squelette pendant les premières années qui suivent la naissance (Bosch 1906, Lucien et Parisot 1908).
1° Considérations générales. — Sous ce titre nous envisagerons sjccessivement Vévolution du thymus, sa forme et ses dimensions.
a. Evolution. — Le thymus, et c'est là ce qui le distingue des autres glandes vasculaires sanguines, est un organe transitoire, appartenant essentiellement à la vie foetale et au tout jeune âge. Il commence à s'atrophier dès l'âge de deux ans et, à vingt-cinq ou trente ans, on ne le retrouve plus, d'ordinaire, qu'à l'état de simple vestige.
Il peut persister, cependant, chez l'adulte et même chez le vieillard : il est démontré aujourd'hui que sa persistance prédispose à la mort subite ou très rapide et.
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d'autre part, qu'elle joue un rôle important daùs les morts survenant au cours des anesthésies générales (von Kundrat 1895).
Le thymus est ordinairement représenté chez l'adulte par une masse- graisseus(>, de forme et de dimensions variables, couchée dens le médiastin antérieur, entre
Fig. 613.
Le thymus vu en place (enfant de trois mois).
Les muscles stemo-oléido-mastoïdieiis et sous-byoïdiens ont été détachés du sternum et de la dancule et érignés en dehors pour découvrir la portion cervicale du tliymui. Puis, une teiiêfre a été ouverte sur la paroi antérieure du thorax pour mettre à nu la portion thoracique de la glande.
1, lobe droit du thymus et, 1", son lobe gauche. — 2. ligament thymo-pericardique. — 3, péricarde. — 4, veine cave supérieure. — 5, cul-de-sac pleural droit et bord du poumon droit écartés en dehors et montrant, cheminant sur leur face interne, les vaisseaux diapliragmatiques et le nerf plirénique droit. — 5', cul-de-sac pleural et poumon gauches en place. — 6, artère mammaire interne sectionnée. — 7, corps thyroïde. — S. et 8", muscle sterno-thyroîdien et cléidohyoïdien. — 9, 9". les deux chefs sternal et claviculaire dusterno-cléido-mastoïdien. — 10, jugulaire interne. — 11, carotide primitive. — 12, veine sous-clavière. — 13, cl.^vicule, — 14, iiremière côte. — 15, et 15', sternum sectionné. — 16, grand pectoral. — 17, muscles intercostaux. — 18, trachée — 19. veine thyroïdienne médiane.
la fourchette sternale et les gros vaisseaux. Waldeyer (1890), puis Sultan (1892), ont signalé, dans cette masse, la persistance de quelques parties du tissu thymique, aux dépens desquelles se développent, sans doute, certaines tumeurs du médiastin, en particulier les lymphadénomes.
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La persistance chez l'adulte d'un thymus plus ou moins hypertrophié est souvent associée à une hyperplasie de tout le système lymphatique (ganglions, tissu lymphoide de l'intestin, amygdales, rate, etc.) et à une aplasie de l'appareil cardio-vasculaire. Paltauf qui, le premier, a décrit cet ensemble pathologique, lui a donné le nom de status lymphaticus. Les sujets chez lesquels on l'observe présentent d'ordinaire un embonpoint particulier.
La persistance et l'hypertrophie du thymus se rencontrent encore assez souvent (dans la proportion de 79 p. 100 d'après Capelle, 1908) chez les maades atteints de goitre exophtalmique et elles joueraient même un rôle important dans la production de cette affection (E. Bircher 1912). Quoi qu'il en soit, elles en aggravent le pronostic et peuvent justifier une intervention chirurgicale portant sur le thymus (thymectomie). En 1914, Lenormant avait relevé 14 cas d'extirpation de thymus dans le goitre exophtalmique, sans résultats bien nets, il faut l'avouer.
b. Forme et dimensions. — Le thymus, chez le nouveau-né (fig. 613), a la forme d'un corps allongé de haut en b^s ; son extrémité supérieure, habituellement divisée en deux prolongements {cornes du thymus) dont le gauche est plus développé que le droit, remonte plus ou moins haut dans le cou. Il mesure en moyenne 5 centimètres de long, sur 12 à 14 millimètres de large. Son épaisseur est également do 12 à 14 millimètres. Sa coloration est rosée chez le nouveau-né, blanc grisâtre chez l'enfant, jaunâtre chez l'adulte.
Morphologiquement, le thymus se compose de deux lobes : un lobe droit et un lobe gauche, adossés l'un à l'autre par leur face interne. Le pin de séparation des deux lobes est rarement médian (fig. 614 et 615) : dans la plupart des cas, il est placé à droite de la ligne médiane quand on examine le thymus par sa face antérieure, à gauche de cette même hgne médiane quand on regarde l'organe par sa face postérieure. Autrement dit, le plan de séparation interlobaire se dirige obhquement d'avant en arrière et de droite à gauche. Les deux lobes thymiques sont unis l'un à l'autre par une mince couche de tissu conjonctif.
Le thymus pèse de 6 à 12 grammes. Il s'hypertrophie parfois au point d'atteindre un poids de 30 et même 60 grammes.
Cette augmentation du thymus, par la compression de la trachée et des grosses bronches (Grawitz, 1888), ou encore par la compression et l'irritation des troncs nerveux (pneumogastriques, phréniques. récurrents, nerf cardiaque inférieur, voy. Marvy, Th. de Lyon 1903, Lenormant 1909), qui en est la conséquence, peut déterminer, chez le nouveau-né et les très jeunes enfants, des accidents très graves ; c'est parfois, et le médecin légiste ne doit pas l'oublier, la mort subite {mort Ihymique) survenant sans aucun symptôme prémonitoire, chez un sujet en apparence sain ; d'autres fois, c'est une dyspnée paroxystique, d'allure très spéciale, avec cornage inspiratoire, susceptible d'entraîner plus ou moins rapidement la mort du malade. Mais il faut bien savoir que, dans ce dernier cas, le médecin ne reste pas désarmé : il peut, en pratiquant l'extirpation du thymus hypertrophié {thymectomie, Kônig 1897, Veau et Olivier 1910), faire cesser immédiatement les accidents et guérir le malade.
2° Situation et rapports. — Le thymus, avons-nous dit plus haut, occupe à la fois le médiastin antérieur et la partie inférieure du cou. Nous pouvons donc, au point de vue de ses rapports, lui considérer deux portions : une portion cervicale et une portion thoracique.
A. Portion cervicale. — La portion cervicale (fig. 613 et 614) du thymus est représentée par la partie de l'organe qui déborde la fourchette sternale pour s'élever dans la région du cou. Ordinairement bifide (une corne droite et une corne gauche), elle a une étendue- qui varie beaucoup suivant les sujets et, chez le même sujet, suivant que le poumon est en inspiration ou en expiration. Le thymus, en effet, subit l'action des mouvements de la respiration ; il s'abaisse pendant l'inspiration et sa portion cervicale peut alors disparaître dans le médiastin ; il s'élève au contraire pendant l'expiration et cette même portion cervicale peut arriver jusqu'au contact du pôle inférieur du corps thyroïde.
a) Par sa face antérieure, la partie cervicale du thymus est en rapport avec les
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plans de couverture de la région sous-liyoïdienne médiane, c'est-à-dire avec les muscles sterno-tliyroïdien et sterno-cléido-hyoïdiens, les aponévroses cervicales miiyenne et superficielle, l'espace sus-sternal, le t[ssu cellulaire sous-cutané et la peau. Un la voit,^pST'fois, dans le cas d'hypertrophie de la glande, soulever ces divers plans et faire une saillie apparente à l'extérieur.
P) Par sa face postérieure (p. 614), elle répond : 1° sur la ligne médiane et au voisinage de la fourchette sternale, à la trachée qu'elle peut comprimer (voy. plus haut) ; 2" au niveau de sa corne droite, au tronc veineux brachio-céphaliquo droit, aux veines jugulaires interne et antérieure droites, à la carotide primitive droite, au nerf pneumogastriqu'^ droit et à l'origmc dn l'artère sous-claviére droite ; 3° au niveau de la corne gauche, plus développée d'ordinaire que celle du côté droit et remontant plus haut que cette dernière, au tronc veineux brachio-céphalique aux veines t^hyroïdienjies^ inférieures, aux artères sous-clavière et carotide primitive gauches, au p_neumogastj;K[ue^gauche et, d'après Criciiet (1001), au bord gauche de l'œsophage et au récurr^rvt_gauçhe. '
La portion cervicale, beaucoup moins développée que la portion thoracique puisqu'elle n'est constituée que par l'extrémité supérieure de la glande, est cependant,
au point de vue chirurgical, le segment le plus important du thymus. Elle représente, en effet, la portion la plus aisément accessible de l'organe, celle que l'opérateur découvre et attire au dehors pour pratiquer l'extirpation du thymus, dans les cas où son hypertrophie détermine les phénomènes d'asphyxie signalés plus haut.
Fi^. 614.
du thymus, vue sur une coupe transversale du
B. Portion thoracique. — La portion thoracique fait suite à la précédente. Sa hmite supérieure répond à un plan horizontal mené par la fourchette sternale, sa limite inférieure, variable suivant les sujets, atteint d'ordinaire le trûisièmc ou le quatrième espace intercostal.
a) La face antérieure de la portion thoracique du thymus (fig. 613 et 615), plane, est en rapport avec la face profonde du sternum dont le séparent parfois le cul-de- .sac antérieur de la plèvre et une mince languette pulmonaire (Crucuet). Sur cette face cheminent, à droite et à gauche, les vaisseaux mammaires internes. Les rap-
La portion cervicale cou passant au ras de la fourchette sternale et des clavicules, enfant de 15 mois, segment inférieur de la coupe.
1 et 1', lobe droit et lobe gauche du thymus. — 2 et 3, steriio-cléido-mastojùileii et 4. fourchette sternale. — 5, clavicule. — 6, 6'. G", sterno-cléido-hyoïdien. stemothyroïdien, omo-hyoïiiien. — 7 .et 7", scalèiie antérieur et postérieur. — 8. corps vertébral. — 9, long du cou. — 10, tronc artériel brachio-céphalique. — 11. carotide primitive droite et U'. carotide primitive gauche. — 12 et ^12'. sous-clavière droite et gauche. — 1.3 et l:i'. troncs brachio-céphaliqucs veineux avec l'embouchure de la jugulaire interne. — 14, trachée. — 1.5, oesophage. — 16 et 16', pneumogastriques droit et gauche. — 17 et 17', nerfs i>liréniques droit et gauclie. — 18 et 18', nerfs récurrents droit et gauche. — 19, nerfs du plexus brachial. — 20. ganglions lymphatiques.
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ports de la face antérieure du thymus avec la paroi thoraciquo sont utilisés, en clinique, pour délimiter, au moyen de la percussion, l'étendue de Vaire thoraciqup, à l'état normal et à l'état pathologique.
Il résulte des recherches de Bluhknreich (1900) que la zone de matilé thyinique ou aire ihymique a. à l'étal normal, chez le nouveau-né et pendant les deux ou trois premières années, la forme d'un triangle dont la base, supérieure, répond aux articulations sterno-claviculaires.le sommet à la deuxième côte. Des deux bords du triangle, celui du côté droit correspond au bord droit du sternum, tandis que celui du côté gauche dépasse le bord gauche de 6 millimètres.
L'aire thymique reste toujours séparée de l'aire cardiaqtie par une bande sonore, due au poumon, et large de un ou deux travers de doigt. Lorsqu'elle dépasse de un centimètre les limite.s sus-indiquées et surtout lorsqu'elle se continue sans interruption avec la matité cardiaque, on peut affirmer que le thymus est hypertorphié.
Ajoutons que la matité thymique, sauT bien entendu dans les cas de persistance et d'hypertrophie " de .la glande, ne se perçoit plus à jiartir de l'âge de 5 ans.
13) La jacc postérieure de la portion thoracique du thymus (fîg. 615), légèrement excavée, répond : 1° à sa partie inférieure, au péricarde qui la sépare de l'oreillette droite et de la portion verticale des deux artères aorte et pulmonaire ; 2o à sa partie moyenne, à l'aorte et, sur le côté droit de l'aorte, à la veine cave supérieure ; 3° à sa partie supérieure, au tronc artériel brachio-céphalique, à l'origine de la carotide primitive et de " l'artère sous-clavière sauches, au tronc brachio-céphalique gauche et, par l'intermédiaire de ces vaisseaux, à la trachée.
Cette face postérieure du thymus est directnment au contact du ri'Tf cardiaque inférieur droit, au moment où il croise la face antérieure de la crosse aortique (Rief- PEL, et Le Mée 1909), La compression de ce nerf, tout autant que colle des pneumogastriques, du récurrent gauche et des phréniques, joue sans doute un rôle dans les cas -îe mort subite observés chez les nouveaunés dont le thymus est hypertrophié.
y) Les faces latérales, assez régulièrement planes, sont en rapport avec les poumons dont elles sont séparées par la plèvre médiastine. Elles sont également en rapport, à droite et à gauche (Cruchet, Rieffel et Le Mée), avec les nerfs phréni ques et les vaisseaux péricardo-diaphragmatiques qui les accompagnent.
Fig. 615.
La portion thoracique du "thymus, vue sur une coupe transversale du thorax passant par la 2« côte (enfant de 15 mois, segment inférieur de la coupe).
1 et 1', lobe gauche et lobe droit du thymus entourés de leur capsule. — 2 et 2', noumou gauche et poumon droit. — 3. sternum avec ses points d'ossification. — 4. corps vertébral. — 5. portion horizontale de la crosse de l'aorte. — G, bifurcation delà trachée. — T. veine cave supérieure. — 8. c&sophage. — 9, plèvre médiastine. — 10, pneumogastrique droit. — 11. pneumogastrique gauche. — 12, récurrent gauche. — 13 et 13', vai.sseaux diaphragmatiques et nerfs phréniques gauches et droits. — 14. vaisseaux mammaires internes. — 15. grand pectoral. — 16, muscles intercostaux. — 17. ganglions. — 18, deuxième côte.
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3° Constitution anatomique. — Envisagé au point de vue de sa constitution anatomique, le thymus se compose d'une capsule fibreuse et d'un tissu propre :
a. Capsule fi.breuse. — Le thymus est entouré, dans toute son étendue, par une enveloppe fibreuse assez dense et résistante : c'est la capsule du thymus.
a) Par sa surface extérieure, cette capsule se continue avec le tissu cellulaire de voisinage et adhère intimement, en bas au péricarde et aux gros vaisseaux de la base du cœur, en haut à l'aponévrose cervicale et à la gaine des vaisseaux i arotidiens.
(3) Par sa surface intérieure, au contraire, elle n'est unie au tissu glandulaire que par des tra''tus celluleux lâches qui se laissent déchirer avec la plus grande facilité et ne mettent aucim obstacle à l'énucléation de la glande hors de son enveloppe. On comprend, dès lors, pourquoi tous les chirurgiens ont abandonné, dans les cas où l'extirpation du tliymjs se trouve indiquée, la voie extracapsulaire {thymectomie extracapsulaire) pour n'utiliser que la voie intracapsulaire (thymectomie intracapsulaire). En effet, toute tentative d'ablation de la glande avec sa capsule est une opération difficile exposant à la blessure du péricarde et des gros vaisseaux du cœur et de la base d.' cou, tandis que l'énucléation intra ou sous-capsulaire, c'est-à-dire l'ablation de la glande, la capsule restant en place, est une opération simple et non dangereuse.
b. Tissu propre. — Le tissu propre est formé par une série de lobtfles, qui euxmêmes se décomposent en des segments plus petits, les follicules.
Vus sur des coupes passant par leur partie moyenne, les lobules et les follicules thymiques apparaissent comme constitués par deux couches d'aspect différent : une couche périphérique formant la substance corticale ; une couche centrale constituant la substance médullaire ; cette dernière renferme des formations spéciales appelées corpuscules de Hassall (voy. les Traités d'Histologie).
La signification morphologique des éléments propres du thymvs est encore très controversée. Comme on le sait, tous ces éléments disparaissent progressivement après la naissance et sont remplacés par du tissu adipeux.
4° Vaisseaux et nerfs. — Les artères du thymus {artères thymiques) proviennent des artères mammaires internes, des thyroïdiennes inférieures, des diaphragmatiques supérieures et du tronc artériel brachio-céphalique. L'hémorrhagie qui succède à l'arrachement de leurs rameaux, au cours de la thymectomie sous-capsulaire, est insignifiante et ne doit pas préoccuper le chirurgien. - — Les veines se rendent au tronc veineux brachio-céphalique gauche, aux veines mammaires internes, diaphragmatiques, thyroïdiennes inférieures. — - Les lymphatiques (Severeand, 1909) se jettent dans les ganglions cervicaux profonds inférieurs et dans les ganglions médiastinaux (ganglions prépéricardiques, ganghons rétro-sternaux). — Les nefs proviennent du grand sympathique et, peut-être aussi, du pneumogastrique.
5° Exploration et voies d'accès. — Disons, en terminant, comment on explore le thymus et quelles sont ses voies d'accès.
a. Exploration. — L'exploration du thymus se pratique, en clinique, par la percussion de la région sternale, et par l'examen du thorax aux rayons X.
Nous avons déjà indiqué (p. 883) quelle était la forme et l'étendue de l'aire thymique délimitée par la percussion, à l'état normal et à l'état pathologique. Il est donc inutile que nous y revenions ici.
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Quant à l'exploration par les rayons X, elle fournirait, d'après Hochsinger (190.'!), des renseignements particulièrement importants. D'après cet auteur, V ombre du thymus, chez le nouveau-né normal, se présente sous la forme d'une bande qui s'étend du bord supérieur du sternum à Vombre cardiaque avec laquelle elle se continue. Elle se superpose à Vombre du rachis, qu'elle déborde à peine sur les côtés. Lorsqu'il y a hypertrophie du thymus, cette ombre subit toujours un élargissement notable.
b. Voies d'accès. — On peut utihser, pour aborder le thymus on chirurgie opératoire, deux voies d'accès : la i>oie trans-sternale et la voie cervicale antérieure. — La voie trans-sternale nécessite la résection de la poignée du sternum, opération qui présente une certaine gravité chez les enfants. — La voie cervicale antérieure ne comporte que l'incision des parties molles sous-hvoïdiennes médianes, intervention simple et sans danger. C'est la voie de choix, celle qui est adoptée aujourd'hui par la plupart des chirurgiens. •
2° — Gros vaisseaux
L'étage supérieur du médiastin antérieur, nous l'avons déjà dit plus haut, renferme : 1° Vaorte ; 2° Y artère pulmonaire ; 3° la veine cave supérieure ; 4° les deux troncs veineux brachio-céphaliques ; 5° enfin, le tronc artériel de même nom. Nous décrirons ces différents vais-
seaux dans l'ordre même nous venons de les énumérer.
ou
1" Aorte. — L'aorte (fig. 616) appartient à notre région par la portion ascendante de la crosse Née du ventricule gauche, elle se porte, immédiatement après son origine, obliquement en haut, en avant et à gauche, dans une étendue de 3 à 5 centimètres. Arrivée à la hauteur de la première articulation chondro-sternale gauche, elle s'infléchit en arrière et à gauche pour gagner le corps de la troisième vertèbre dorsale. Mais, dans cette portion horizontale de son trajet, l'aorte appartient au médiastin postérieur, où nous la retrouverons.
A son origine, l'aorte nous présente trois dépressions cupuHformes, que l'on désigne sous le
rrom de sinus de Valsalva, et qui répondent, comme situation, aux valvules sigmoïdes. La paroi artérielle, à. leur niveau, est relativement moins résistante que dans le reste du vaisseau ; aussi, est-ce sur ce point, véritable point faible du conduit aortique, que se produisent les déchirures spontanées de Vaorte. Comme on le sait , ces lésions s'observent, en règle générale, chez les sujets âgés et atteints
Fig. 616.
Rapports de la trachée avec les gros vaisseaux du cœur.
1. r. poumon droit et poumon gauche, érignés en dehors. — ■ 2. aorte, fortement écartée à. gauche. — 3, veine cave supérieure, fortement écartée à droite. — 4, tradiée, avec 4', bronche gauche. — 5, ganglions tracliéo-bronchiques. — 6, artère pulmonaire. — 7. péricarde. — 8. tronc artériel bradùo-céphalique. — 9, 9", troncs veineux brachio-céphaliques"Ndroit et gauche. — 10, clavicule. — 11, première côte. — 12, muscIe3~sterno-cléido-hyoïdiens et sternothyroïdien. — 13. tendon sternal du sterno-cléido-niastoïdieii.
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de néphrite chronique ; elles ne sont pas toujours fatalement mortelles et peuvent même se réparer (Letulle, P. Marie).
La portion ascendante de la crosse aortique est, en très grande partie, intrapéricardique (voy. fig. 603) ; son extrémité supérieure, seule, se trouve située en dehors du péricarde. Elle est en rapport : 1° en avant, avec la face postérieure du sternum (voy. p. 890) ; dans le cas d'anévrysme de l'aorte ascendante, on voit la tumeur amener la résorption de l'os et venir faire saillie sur la face antérieure du thorax ; 2" en arrière, avec l'oreillette droite et la branche droite de l'artère pulmonaire (fig. 617, 4) : à son extrémité supérieure, elle répond à la bifurcation de la
trachée : 3° à droite, avec l'au-
r^ ,.^:---^' l^âi^l i;
rioule droite et la veine cave ; nous verrons plus loin qu'il est possible, en pénétrant entre les segments extrapéricardiques de l'aorte et de la veine cave supérieure (fig. 616), d'arriver jusque sur la bifurcation de la trachée (Rich.\uu, 1901) ; 4" à gauche, avec le tronc de l'artère pulmonaire, qui la contourne en pas de vis.
Rappelons, en passant, qae r artère aorte et la pulmonaire, en contact immédiat par leurs faces correspondantes, sont enveloppées par le feuillet viscéral du péricarde dans une gaîne commune.
Le diamètre de la portion ascendante de la crosse de l'aorte est considérable ; il mesure 25 à 28 millimètres.
Aussi la blessure de ce vaisseau entraîne-t-elle, d'ordinaire, une mort foudroyante.
Elle est plus grave qu'une blessure du cœur lui-même.
L'aorte ascendante est le
Fig. 617.
Étage supérieni' du médiastin antérieur, vu .sur une coupe horizontale du thorax passant par la bifurcation de la trachée, à 3 centimètres au-dessu.s du mamelon (sujet congelé : segment inférieur de la coupe).
1. portion ascendante de la crosse de l'aorte. — 2 tronc de l'artère pulmonaire. — 3, sa branche gauche. — 4. sa branche droite, refoulée et aplatie par la compression de l'aorte et de la veine cave. — 5, veine cave supérieure. — 6. cul-de-sac supérieur du jiéricarde. — 7. éperon de la trachée. — 8. bronche droite. — 9. bronche gauche. — 10, 10, 10, 10, ganglions. — 11, plèvre niédia-stine. — 12. cul-desac antérieur gauche (le la plèvre. — 13, cul-de-sac antérieur droit. — 14, poumon gauche. 15, sternum. — IB, deuxième cartilage costal. — 17, œsophage. — 18, vais.'îeaux pulmonaires. — 19. vaisseaux mammaires internes. — 20, triangulaire du sternum. — 21, grand pectoral.
siège habituel de l'aortite aiguë et de l'aortite chronique encore appelée quelquefois at/iréome Si l'on se rappelle les relations étroites qui unissent l'aortite et l'anévrysme, on s'expliquera sans peine pourquoi l'anévrysme de l'aorte a, lui aussi, son siège d'élection sur cette portion de l'aorte thoracique et pourquoi l'extirpation de ces anévrysmes (Tuffier), à la rigueur possible quand ils sont sacciformes, est des plus aléatoires qjant aux suites de l'opération.
2" Artère pulmonaire. — L'artère pulmonaire naît du ventricule droit. Elle se porte obliquement de bas en haut, de droite à gauche et d'avant en arrière, en décrivant une légère, courbe à concavité dirigée en arrière et à droite. Après un
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parcours de 45 à 55 millimètres, elle se divise en deux branches fortement divergentes, une branche droite et une branche gauche, qui se rendent aux poumons correspondants. Sa longueur est de 45 à 55 millimètres ; son diamètre mesure, en moyenne, 30 millimètres.
L'artère pulrnonaire, dans la plus grande partie de son trajet, se trouve située dans le péricarde. Elle est en rapport : 1° en avant, avec le plastron sterno-cost?l (voy. p. 890) ; 2° en arrière, avec l'oreillette gauche et, plus haut, dans sa portion extrapéricardique, avec la bifurcation de la trachée (fig. 617) ; 3° à gauche, avec le poumon gauche ; 4° à droite, avec l'aorte, qu'elle enlace dans un demi-tour de spire, pour se placer bientôt au-dessous d'elle.
Les blessures de l'artère pulmonaire sont aussi graves que celles de l'aorte. Ses lésiflîis inflammatoires, relativement rares, entraînent le rétrécissement isolé, ou bien le rétrécissement accompagné d'insuiïlsance, de l'orifice pulmonaire. Parfois congénital, le plus souvent acquis, le rétrécissement de l'artère pulmonaire paraît être une cause occasionnelle du développement de la tuberculose du poumon.
L'artère pulmonaire, nous l'avons dit déjà (voy. p. 846), est un siège de prédilection pour l'embolie d'origine veineuse, affection qui, le plus souvent, entraîne la mort en quelques minutes. Tbendelf.nburg a conseillé tout récemment (1908) de pratiquer, chez les malades présentant cette grave complication, Touverlure du tionc de l'artère pulmonaire et l'extraction du caillot contenu dans sa cavi é. Mais il faut avouer que c'est là une opération extrêmement délicate et que les conditions qui permettent de la tenter avec quelques chances.de succès, se présentent très rarement en clinique. TRENDELENBtRC l'a exécutée deux fois (1908), Lawn et Siehevs (1908), une fois. Les trois malades ont succombé, mais un d'entre eux a survécu trente-sept heures, un autre quinze heures.
3"^ Veine cave supérieure. — La veine cave supérieure (fig. 01(3) commence, en r haut, à la hauteur de la première articulation chondro-sternale droite, où elle résulte de la réunion à ce niveau des deux troncs veineux brachio-céphaliques. De cp point, elle se dirige verticalement en bas et vient se jeter dans l'oreillette droite. Sa longueur est de G à 8 centimètres ; son diamètre, de 20 à 22 milhmètres.
La veine cave supérieure est, dans la plus grande partie de son étendue, extrapéricardique. Elle répond (fig. 617) : 1° en avant, au bord droit du sternum (voy. p. 890), dont la séparent le thymus et le cul-de-sac pleural antérieur droit ; 2° en arrière, à la moitié droite de la trachée, à la bronche droite et aux ganglions bronchiques ; 3° en dedans, à la portion ascendante de l'aorte ; 4° en dehors, au nerf phrénique droit, à la plèvre et au poumon droit.
Les blessures de la veine cave supérieure sont d'une excessive gravité : on peut les dire fatalement mortelles (Delorme). L'épanchement du sang se fait dans la ca-vité péricardique ou dans la cavité pleurale, suivant que la veine est lésée dans sa portion intrapéricardique ou dans sa portion extrapéricardique.
40 Troncs veineux brachio-céphaliques. — Au nombre de deux, l'un droit, l'autre gauche, les troncs veineux brachio-céphahques (fig. 616, 9 et 9') prennent naissance, à droite et à gauche, à la hauteur de l'articulation sterno-claviculaire, où ils résultent de la réunion, à ce niveau, des deux veines sous-clavière et jugulaire interne. IJs se terminent en bas, en arrière du premier cartilage costal droit, en se réunissant pour constituer, comme nous venons de le voir, la veine cave supérieure.
Le tronc veineux droit est relativement court (3 centimètres) et à peu près vertical. Le tronc veineux gauche est plus long (5 à 6 centimètres) et suit, d'autre part, une direction qui se rapproche de l'horizontale.
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Nous maintes
L(>s troncs veineux brachio-cephaliques sont, l'un et l'autre, engrtinés par les
tractus fibreux émanés de l'aponévrose cervii^ale moyenne, tractus fibreux qai
aintiennent leurs parois béantes et les empêchent de s'aiïaisser au moment de
l'inspiration, avons , déjà, fois, signalé l'importance (voy. notamment p. 662) que présente cette disposition au point de vue physiologique et au point de vue pathologique, nous n'y reviendrons don. pas ici.
Envisagés au point de vue de leurs rapports (fig. 618 et 619), les troncs veineux
brâchio-oéphaliques répondent : 1° en arrière, aux grosses artères qui se détachent de la crosse de l'aorte (tronc brachio-céphalique, carotide et sousclavière gauches) ; 2° en avant, à la fourchette sternale, aux deux articulations
sterno-claviculaires, et à l'extrémité interne des clavicules. Nous reviendrons, dans un instant, sur l'étendue précise de ces rapports (voy. p. 890)" Disons seulement ici que, au niveau du bord supérieur du sternum et de l'extrémité interne des clavicules, les gros troncs veineux brachio-céphaliques se trouvent presque immédiatement au contact du squelette. Ils n'en sont séparés, en effet, que par l'origine des muscles sterno-cléido-hyoïdiens et sterno-thyroïdiens. On voit donc, avec quelle prudence le chirurgien doit procéder aux interventions portant sur cette région et, en particulier, à la résection de l'extrémité interne des clavicules et de l'extrémité supérieure du sternum.
5" Tronc brachlo-céphalique artériel. — Le tronc artériel brachio-céphahque (fig. 616, 8), encore appelé artère innommée, est le plus volumineux de tous les troncs qui émanent de la crosse aortique. Il se détache du point oîi la partie ascendante de la crosse aortique se continue avec la portion horizontale. Si l'on se rappelle que cette portion de l'aorte est un siège d'élection de l'anévrysme aortique, on s'explique pourquoi, d'ordinaire, l'anévrysme du tronc brachio-céphalique n'est que le prolongement d'un anévrysme aortique et pourquoi les opérateurs sont intervenus 1 fois sur 2 (Guinard) pour des anévrysmes de la crosse de l'aorte en
V<r. fi 18.
(li'Hpe horizontale du somniel du thorax, jiassant [i:ir la moitié interne de la clavicule (côté pauche, segment inférieur de la coupe).
1. sterno-eléiilD-iiiastoïilien (chef steriial). — 2, clavicule. — .3, espace sua-steriial. — 4, sommet du poumon gauche. — 5, deuxième vertèbre dorsale. — 6. muscles prévertébraux. — 7. trachée. — 8, œsophage. — 9, canal thoracitiue avec 9' une de ses branches. — 10. nerf récurrent sauche. — 11, artère sous-clavière. — 12, artère carotide primitive. — 13, nerf pneumogastrique. — 14, nerf phrénique. — 15. artère mammaire interne. — 16, tronc veineux brachio-céphaliiiue gauche. — 17. vohimineuse veine thyroïdienne. — 18, muscles sous-liyoïdiens. — 19, première côte. — 20, muscles intercostaux. — 21, scalène postérieur. — 22. scalène antérieur. — 23, cavité pleurale. — 24, nerfs du plexus brachial. ^ 25, crosse de la jugulaire externe coupée au point oii elle va se jeter dans la veine sous-clavière. — 2fl, veine sous-clavière sectionnée au niveau de son embouchure dans le tronc brachio-cépiiali<iue.
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croyant avoir affaire à des anévrysmes du tronc innominé. Le tronc brachioccphalique se termine à la hauteur de l'articulation sterno-claviculaire droite, en donnant naissance à la carotide primitive et à la sous-clavière droites. Sa longueur totale est de 28 à 35 millimètres ; son diamètre, de 12 à 15 millimètres. -
Envisagé au point _ de vue do ses rapports (fig. 619), le IG trône artériel brachio-céphalique répond : 1° en avant, au sternum et à l'articulation sterne - claviculaire droite, dont il est séparé par le tronc veineux brachio-céphalique gauche, par le thymus et par les faisceaux d'origine des muscles sterno-cléidoliyoïdien et sternothyroïdien ; 2° en arrière, à la face antérieure de la trachée, qu'il croise
obliquement ; 3° en dehors, à la plèvre et au poumon droits ; 4° en dedans, à l'origine de la carotide primitive gauche.
La situation du tronc brachio-céphalique et le simple énuncé de ses rapports
Coupe horizontale du médiastin passant à un travers de doigt au-dessous du bord supérieur de la fourchette sternale (sujet rongelé ; segment supérieur de la coupe).
1, sternum. — 2, grand pectoral. — 3, extrémité interne (ie la clavicule. — 3', ménisque de l'articulation sterno-claviculaire. — 4, tronc artériel brachio-céphalique au niveau cle sa bifurcation. — 5. tronc veineux bracliio-céphalique gauche, — 6, tronc veineux Ijrachio-céplraliiiue droit. — 7, carotide gauche. — 8, sout-davière gauche. — 9, poumon droit. — 10. plèvre pariétale droite. — 11. vaisseaux mammaires internes. — 12, plèvre méliastine droite. — ■ 13, trachée. — 11, œsophage. — 15, troisième vertèbre dorsale. — l(i, première côte.
Fig. 620.
Traitement des anévrysmes de l'origine de la sous-clavière et de la carotide primitive droites par la
ligature.
A, ligature de Brasdor. — B. ligature d'Anel,
nous expliquent nettement pourquoi les anévrysmes de ce tronc artériel s'accompagnent de phénomènes de compression toujours très marqués. Ils nous expHquent
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également pourquoi il est souvent impossible, lorsqu'on intervient chirurgicalement pour une pareille affection, de pratiquer le mode de ligature applicable à la plupart des anévrysmes, nous voulons dire la ligature de l'artère entre le cœur et la tumeur anévrysmale {méthode d'Anel-Hunter, fig. 620, B). Le seul traitement chirurgical qui, dans le plus grand nombre des cas, puisse être appliqué à l'anévrysme du tronc brachio-céphalique est la ligature des deux branches de bifurcation de l'artère, la carotide primitive et la sous-clavière droite (ligature entre la tumeur et les capillaire^, fig. 620, A). Cette méthode, qui porte le nom de méthode de Brasdor-Wardrop, a donné des succès, non seulement pour les anévrysmes du tronc innominé, mais encore pour ceux de la crosse aortique (Winslow, Guinard). Toutefois, pour'ces derniers anévrysmes, nous croyons qu'il est préférable de placer le fil à ligature sur le tronc brachio-céphalique lui-même, plutôt que sur ses deux branches de bifurcation. C'est la conduite suivie récemment par Cunéo (1911) dans un cas d'anévrysme de la portion ascendante de la crosse de l'aorte et son malade a parfaitemont guéri. La ligature est, en effet, en pareil cas, relativement facile, parce qtie, sous l'infliience de l'ectasie de l'aorte, le tronc brachio-céphalique se trouve en quelque sorte refoulé dans la base du cou.
6° Topographie thoraco-vasculaire. — Sous le nom do topographie thoraco-vasculaire nous t'nti'iidoas la détermination de la situation précise, c'est-à-dire la projection sur le plastron sterno-costal des gros vaisseaux de l'étage supérieur du médiastin antérieur (fig. 621).
Ces rapports présentent, au point de vue clinique, une grandp importance. Nous le»
envisagerons successivement pour chacun des vaisseaux sus-indiqués :
a) U aorte répond, en règle générale, à la partie moyenne de la poignée sternale. — Son extrémité inférieure est repérée ])ar une ligne qui, partant de la troisième articulation chondro-sternale gauche, se porte ensuite obhquement en bas et en dedans jusqu'à la ligne médiane. — Son extrémité supérieure correspond à la partie moyenne de la première articulation chondro-sternale gauche. — La projection de son bord gauche, concave, se trouve un peu en dedans du bord gauche du sternum. - — La ligne représentant son bord droit est convexe. Elle commence, en bas, sur la ligne médiane, à la hauteur du bord supérieur du quatrièra' carti-
Fig. 621,
Projection sur la paroi thoraciqùe antérieure, des gros vaisseaux du médiastin antérieur.
En iaune, le cneur. — En violet, le tronc de l'artère pulinonaire. — En bUu, la veine cave supérieure et les troncs veineux brachio-céphaliques droit et gauche. — Tjn'rourjf. l'aorte ascendante et, au-dessus d'elle, à droite le tronc .artériel bracliiocéphalique. k gauche, l'origine de la carotide primitive et de la sous-clavière gauches.
a, b. ligne tangente au bord interne de la veine cave. — c. rf, ligne tangente au bord interne de l'artère pulmonaire.
I. II, III, lA', V, premières, deuxièmes. troi.sièmes. quatriènies. cinfiuiémes cfites
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lage costal gauche. De là, elle se porte obliquement en haut et à droite, atteint le bord droit du sternum au niveau du deuxième espace intercostal et s'infléchit ensuite en haut et à gauche, pour rejoindre le miheu de la première articulation chondrosternale gauche. Comme on le voit, la crosse aortique, même à son point culminant, n'atteint pas le bord supérieur de la fojrchette sternale, dont elle reste éloignée de 2 centimètres en moyenne, chez l'adulte. Mais, chez l'enfant et chez le vieillard, elle s'en rapproche beaucoup plus : chez l'enfant, à cause du faible développement du sternum ; chez le \'ieillard, en raison de la dilatation que l'aorte présente, à un âge avancé, à l'union de sa portion ascendante avec sa portion horizontale {grand sinus de Vaorte).
P) Uartère pulmonaire, projetée sur le plastron sterno-costal, se trouve située immédiatement en dehors du bord gauche du sternum, entre le bord supérieur du troisième cartilage costal et le bord supérieur du deuxième.
y) La ^'eine cave supérieure répond, en projection, à la partie interne des trois premiers cartilages costaux droits, ainsi qu'au bord correspondant du sternum. Entre r;es trois premiers cartilages, elle est placée derrière l'extrémité interne des premier et deuxième espaces intercostaux sur une étendue qui est, en moyenne, de 10 à 15 milhmètres.
S) Les deux troncs veineux brachio-cépJi alignes étant asymétriques, les rapports qu'ils présentent avec la paroi thoracique diffèrent naturellement pour chacun d'eux. — Le tronc veineux droit répond à l'articulation sterno-claviculaire droite et à la première articulation chondro-sternale droite. — - Le tronc veineux gauche se projette sur l'articulation sterno-claviculaire gauche et sur toute la portion du sternum qui se trouve comprise entre le bord supérieur de cet os et une ligne étendue de l'extrémité inférieure de l'articulation sterno-claviculaire gauche à l'extrémité interne du premier espace intercostal droit.
s) Le tronc brachio-céphalique artériel, projeté sur le' sternum, occupe la partie médiane de la portion de cet os qui est limitée, en bas, par la hgne unissant l'extrémité inférieure des premières articulations chondro-sternales.
En résumé, et comme nous le montre nettement la figure 621, les gros vaisseaux , qui partent du coeur ou qui y arrivent, projetés sur le plastron sterno-costal, occupent toute la portion de ce plastron qui se trouve située au-dessus d'un plan horizontal passant par les troisièmes espaces intercostaux.
Cette portion, qui comprend la première pièce du sternum et l'extrémité interne des trois premiers cartilages costaux droits et gauches, ainsi que les deux premiers espaces intercostaux, cette portion, disons-nous, a la forme d'un quadrilatère à pej près régulier.
Deux lignes verticales, tangentes aux bords internes de la veme cave et de l'artère pulmonaire, subdivisent ce quadrilatère en trois portions, savoir : 1° une portion médiane, qui répond à l'aorte, au tronc artériel brachio-céphalique et à une partie du trono veineux brachio-céphahqve gauche ; 2° ime portion latérale gauche, qui correspond surtout à l'artère pulmonaire ; 3° une portion latérale droite, qui est en rapport ave» la veine cave supérieure et le tronc veineux brachio-céphalique droit.
3° — Voie d'accès vers l'étage supérieur
La résection de la première pièce du sternum met à découvert l'étage supérieur du médiastin antérieur- et les organes qui y sont contenus. Rappelons que par cette voie et en passant entre les segments extrapéricardiques de l'aorte ascendante et
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de la veine ave supérieure (fig. 616 et 635, A), il est sinon facile, dv moins possible, comme l'a montré récemment Ricard, d'arriver sur la partie inférieure de la trachée sans léser aucun organe.
SECTION II
MÉDIASTIN POSTÉRIEUR
Le médiastin postérieur n'est autre chose que la portion la plus reculée de la cloison médiastine. Moins étendu que l'antérieur, il comprend seulement le tiers postérieur de cette cloison. Nous étudierons successivement, comme nous l'avons déjà fait pour le médiastin antérieur :
1° La cacité médiastine proprement dite ;
2° Son contenu.
CAVITÉ MÉDIASTINE PROPREMENT DITE
1° Limites. — La cavité médiastine postérieure est limitée : 1° en haut, par un plan oblique en avant et en bas qui, partant de la première vertèbre dorsale, se dirigerait vers la fourchette sternale ; 2° en bas, par un plan fortement oblique en avant et en haut qui, de la douzième vertèbre dorsale, remonterait, en suivant la voussure diaphragmatique, jusqu'à la face postérieure du cœur ; 3° en avant, par le péricarde et, au-dessus du péricarde, par les gros vaisseaux qui s'échappent du cœur ; 4" en arrière, par la colonne vertébrale ; 5° sur les côtés, par les deux plèvres médiastines droite et gauche.
2° Forme et parois. — Gomme nous le démontrent nettement les coupes horizontales du thorax (fig. 622), la cavité médiastine postérieure revêt la forme d'un quadrilatère allongé dans le sens antéro-postérieur : son grand axe s'étend du cœur aux corps vertébraux ; son petit axe, d'un poumon à l'autre. Elle est directement appliquée sur la face antérieure de la colonne dorsale, dont elle épouse les courbures et dont les déformations ont, comme nous l'avons déjà dit, un retentissement plus ou moins prononcé sur les organes qui se trouvent contenus dans sa cavité. La cavité médiastine postérieure, comme l'antérieure, nous offre à considérer six parois : 1° une paroi postérieure ; 2° une paroi antérieure ; 3" deux parois latérales ; 4° une paroi inférieure ; 5° enfin, une paroi supérieure.
a) La paroi postérieure ou paroi dorso-vertébrale est représentée par la colonne cylindroïde que forment les corps vertébraux et, en arrière de cette colonne, par les divers plans qui entrent dans la constitution de la région dorsale (voy. Région dorsale, p. 617).
Nous rappelerons, à ce sujet, que la face antérieure des corps vertébraux fait, dans la cavité thoracique, une saillie considérable. Il en résulte que les organes contenus dans le médiastin postérieur, refoulés en avant par ces corps vertébraux sont débordés en arrière par le bord postérieur des poumons et des plèvres. Aussi, lorsqu'on examine le médiastin postérieur, après avoir enlevé les corps vertébraux (fig. 624), le cadavre étant couché sur le ventre, c'est tout au fond d'une profonde gouttière, dont les bords sont formés par le bord postérieur des poumons et des
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plèvres, qu'il nous apparaît. Cette disposition a une certaine importance au point de vue de la médecine opératoire : c'est par la paroi postérieure du médiastin, en effet, en réséquant la portion postérieure des côtes, en cheminant le long du flanc droit ou du flanc gauche de la colonne vertébrale, que le chirurgien aborde les organes . contenus dans sa cavité. Or, comme nous le montre nettement la figure 627, en augmentant la profondeur à laquelle se trouvent ces organes par rapport à l'extérieur, en obhgoant d'autre part l'opérateur à décoller la plèvre sur une certaine étendue, la disposition anatomique précitée contribue à rendre difficiles et même dangereuses les interventions qui se pratiquent sur le médiastin postérieur.
Si maintenant nous regardons la paroi postérieure do face, le cadavre étant couché sur le dos, après avoir enlevé tous les viscères contenus dans le médiastin, nous constatons tout d'abord (fig. 623) qu'elle a la forme d'un quadrilatère, très allongé dans le sens vertical, très étroit au contraire dans le sens transversal.
Limitée en haut par le corps de la septième cervicale, hmitée en bas par celui de la douzième dorsale, elle a pour limites latérales : à droite et à gauche, la ligne verticale suivant laquelle se réfléchit la plèvre pariétale pour se porter d'arrière en avant et, de piètre costale qu'elle était, devenir plèvre médiastine. Signalons le long de cette ligne de réflexion : 1° à droite, la grande veine azygos et, au-dessus d'elle, le tronc commun des veines intercostales supérieures droites ; 2° à gauche, la petite veine azygos et, au-dessus d'elle, le tronc commun des veines intercostales supérieures gauches. Ainsi délimitée, la paroi vertébro-dorsale nous présente les corps vertébraux des douze vertèbres dorsales, alternant régulièrement avec les disques invertébraux correspondants. Sur elle s'étalent les faisceaux longitudinaux du ligament vertébral commun antérieur. Sur elle encore cheminent, longitudinalement, le canal thoracique et, transversalement ou plus ou moins obliquement, les intercostales aortiques, droites et gauches : les intercostales droites, beaucoup plus longues, croisant la ligne médiane ; les intercostales gauches, beaucoup plus courtes, n'appartenant au médiastin que par leur portion initiale. Rappelons que la petite azygos croise aussi de gauche à droite la colonne dorsale et qu'il en est de même, dans certains cas, du tronc commun des veines intercostales supérieures gauches. Nous retrouverons plus loin ces deux troncs veineux.
P) La paroi antérieure du médiastin postérieur est constituée par la face postérieure des organes qui se trouvent contenus dan le médiastin antérieur, savoir : en bas, par le péricarde ; au-dessus du péricarde, par les gros vaisseaux qui nais-
Fig. 622.
Le médiastin postérieur, vu sur une coupe horizontale.
4, mecUastin postérieur, avec a, sa paroi antérieure formée par le péricarde et le cœur ; b, sa paroi postérieure, répondant à la colonne vertébrale ; c, c", ses deux parois latérales, formées à droite et à gauche par le poumon et la plèvre.
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sent de la base du cœur (fig. 632). Les deux médiastins, on le voit, se continuent réciproquement l'un avec l'autre. Aucune cloison no les sépare.
y) Los deux parois latérales sont formées par les plèvres médiastines ou, plus
exactement, par la portion de ces plèvres médiastines qui se trouve située en arrière du liilo du poumon.
8) La paroi inférieure, ou plancher, se compose des faisceaux du diaphragme qui vont, en s'insérant sur la colonne lombaire, Constituer les piliers du diaphragme. Très obliquement dirigée en bas et en arrière, elle forme avec la colonne vertébrale Un angle à sinus ouvert en haut. Elle est perforée par les organes qui, du médiastin postérieur, pénètrent dans l'abdomen ou qui, inversement, de l'abdomen remontent dans le thorax, savoir : l'œsophage, l'aorfe, les veines azygos, les nerfs splanchniques, le canal thoracique.
e) La paroi supérieure fait défaut ici comme au médiastin antérieur. Les tractus fîbromusculaires, plus ou moins développés suivant les sujets, qui s'étendent du sommet du péricarde ot du dôme pleural au pourtour osseux de l'orifice supérieur du thorax {appareil sus penseur de la plèore) ne forment nullement une paroi, et n'empêchent en aucune façon les abcès du cou, et en particulier les abcès prévertébraux, d'envahir le médiastin postérieur.
La
Fig. 623.
paroi postérieure du média.slin, vue antérieure.
Le thorax a été largement ouvert en avant ; le cœur, avec le péricarde et les gros vaisseaux, a été enlevé ; on a enlevé aassi la trachée, l'œsophage et l'aorte : en ce qui concerne les poumons, le droit a été enlevé, le gauche fortement écarté et dehors : la partie postérieure des deux plèvres médiastines a été conservée et soutenue par des érignes.
I. colonie vertébrale. — 2, canal thoracique. — 3, artères intercostales. — 4. grande azygos, recevant sur son côté gauche la petite azygos, et le tronc commun des veines intercostales supérieures gauches. — 5, trachée. — 6, 6, œsophage. — 7, tronc artériel brachio-céphalifiue. — 8, carotide primitive gauche. — ft. sousclavière gauche. — 10, 10', troncs eineux brachio-céphalinues droit et gauche. — 11, aorte. — 12, veine cave inférieure. — 13, diaphragme. ^ 14, pérl- <vvrde. — 15, plèvre médiastine droite. — 15'. plèvre médiastine gauche. — 16, poumon gauche avec son hile. — 17, fourchette st«rnalc et première côte, fortement érignées en haut.
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Le médiastin postérieur, on le voit, est, comme le médiastin antérieur, formé par des parois mobiles et dépressibles, sauf en un point. Les conséquences qui résultent de cette disposition au point de vue de l'évolution des tumeurs du médiastin postérieur et de la difïïculté de leur diagnostic, sont les mêmes que celles que nous avons déjà signalées en étudiant Je médiastin antérieur (voy. p. 852).
3° Communications de la cavité médiastine postérieure. — La cavité délimitée par les parois que nous venons de décrire est, comme la cavité médiastinale antérieure, incomplètement fermée Elle communique largement :
a) En haut, avec le cou et le creux sus-claviculaire ;
P) En avant, avec le médiastin antérieur ;
y) En bas, enfin, avec l'espace sous-péritonéal de la paroi postérieure de l'abdomen ; cette communication ave , l'abdomen se fait, au niveau de l'orifice aortique du diaphragme, par l'intervalle, qui existe entre le pourtour de cet orifice et le vaisseau qui le traverse.
Sur tous ces points, le tissu -cellulaire du médiastin postérieur se continue avec le tissu cellulaire qui remplit les régions précitées. Nous connaissons toute l'importance de cette disposition au point de vue pathologique, nous n'y reviendrons donc pas ici.
SON CONTENU
La cavité médiastine postérieure renferme : le conduit trachéo-bronchique, l'œsophage thoracique, la crosse aortique et l'aorte descendante qui lui fait suite, les veines azygos, le canal thoracique, les nerfs pneumogastriques ; enfin, de nombreux ganghons (fig. 573, 574, 575, 576). Tous ces organes sont plongés au milieu d"un tissu cellulaire plus ou moins chargé de graisse suivant l'embonpoint des sujets.
Quand, après avoir enlevé la paroi postérieure du médiastin et écarté la couche de tissu cellulaire qai sépare ces organes de la face antérieure de la région dorsovertébrale, on examine la disposition qu'ils affectent et l'ordre suivant lequel ils se superposent, voici ce que l'on constate (fig. 624) : en partant de la partie supérieure de notre région et en se dirigeant en bas, le premier organe qui se présente, le plus superficiel par conséquent, c'est l'œsophage. L'œsophage reste superficiel, jusqu'à la hauteur de la quatrième vertèbre dorsale environ. Mais à partir de là, l'oorte, la grande et la petite azygos, le canal thoracique, viennent s'interposer entre lui et la colonne vertébrale II en résulte que, de la quatrième vertèbre dorsale jusqu'à la onzième, le premier plan n'est plus constitué par l'œsophage, mais bien par l'aorte, les azygos et le canal thoracique ; le conduit alimentaire n'occupe plus que le deuxième plan. Au-dessous de l'œsophage, formant le deuxième ou le troisième plan, suivant que l'on considère la partie du médiastin sus-jacente ou sousjacente à la quatrième vertèbre dorsale, nous trouvons (fig. 631 et 632) : 1° en haut la trachée et les bronches : 2° en bas, la face postérieure du péricarde. Les nerfs pneumogastriques forment un plexus dont les mailles enlacent l'œsophage et la face ^postérieure de la trachée et des bronches. Quant aux ganglions lymphatiques, la plupart d'entre eux entourent la trachée et les bronches.
Nous étudierons successivement : 1° Vœsophage ; 2° les vaisseaux et les nerfs ; 3° la portion thoracique de la trachée ; 4° les bronches ; b^ les ganglions lymphati-
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ques ; 6° le tissu cellulaire du médiasiin. L'ordre que nous adoptons pour notre description n'est pout-êtçe pas absolument conforme à Tordre de superposition des
Vig. (324.
Pian superficiel du médiastin poslérieui'.
Les vertèbreg (lorries. la portion postérieure des côtes droites et gauches ainsi que les parties molles qui recouvrent
ces segments osseux, ont été enlevées.
1. oesophage sus-bronchique. — 2. aorte descendante. — 3. canal thoracique. — 4. grande azygos. — 5, petite azygos. — 0. plèvre et poumon gauches. — 7, plèvre et poumon droits. — 8. artère intercostale aortique accompagnée de la veine et du nert intercostal. — 9, artère intercostale supérieure accompagnée de la veine et du nerf de même nom. — 10. sympathique thoracique. — 11, tissu cellulo-graisseux masquant la portion soiLS-bronchique de l'œsophage.
In. première vertèbre dorsale. — XIId, douzième vertèbre dorsale. — I, II. III, IV, etc., etc., première, deuxième, troisième, quatrième, etc., etc., côtes.
organes, puisque l'œsophage, dans une partie de son trajet, se trouve recouvert par
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l'aorte, les azygos et le canal thoracique et forme, par suite, le deuxième plan de la région. Mais l'œsophage donnant au médiastin postérieur la plus grande partie de son intérêt clinique et opératoire, il nous semble préférable de le décrire en premier lieu.
1° — Œsophage thoracique
1° Considérations générales. — L'œsophage, après avoir traversé la région soushyoïdienne (p. 709), descend dans le médiastin postérieur et le parcourt dans toute sa hauteur (fig. 575 et 576). Arrivé au niveau du diaphragme, il le perfore pour pénétrer dans l'étage supérieur de l'abdomen, où nous le retrouverons.
a. Longueur. — L'œsophage thoracique mesure, en moyenne, de 16 à 18 centimètres de longueur. C'est, à peu près, les deux tiers de la longueur totale du conduit œsophagien.
b. Direction^ courbure. — Dans son trajet descendant, l'œsophage thoracique ne suit pas, comme on le dit généralement, une direction presque rectihgne. Mais il décrit des courbes multiples et dans des sens différents.
Il présente, tout d'abord, une courbe à conca\até antérieure, ce qui tient à ce fait, que le conduit œsophagien est appliqué contre la colonne dorsale et qu'il descend parallèlement à elle.
Il présente, en outre, quelques inflexions dans le sens transversal. Si nous le suivons, en efîet, de haut en bas, nous voyons que, situé tout d'abord légèrement à gauche de la ligne médiane jusqu'à la hauteur de la troisième ou quatrième vertèbre dorsale, il est, à ce niveau, refoulé à droite par la crosse de l'aorte. A partir de ce point, l'œsophage se porte de nouveau à gauche et conserve cette situation jusqu'à son entrée dans l'estomac. Il est à remarquer que ce déplacement de droite à gauche se fait d'une façon insensible et que, jusqu'à la dixième vertèbre dorsale environ, le conduit alimentaire reste encore un peu à droite de la ligne médiane ; aussi, certains auteurs, s'appuyant sur cette disposition, ont-ils conseillé d'aborder l'œsophage par la voie médiastinale postérieure droite de préférence à la voie médiastinalè postérieure gauche. En dehors de l'application chirurgicale que nous venons de signaler, les inflexions précitées ne présentent aucun intérêt pratique. En particulier, elles ne mettent aucun obstacle au cathétérisme, grâce à la couche de tissu cellulaire lâche qui entoure le conduit et qui, en lui permettant de se déplacer dans les divers sens, rend facile le redressement de ses courbures.
c. Configuration, calibre, rétrécissements. — Examiné sur le vivant, à l'œsophagoscope, l'œsophage thoracique se présente, non comme un canal aplati aux parois accolées, mais comme un conduit largement béant, dont les parois, maintenues écartées par le vide intrathoracique, s'éloignent ou se rapprochent suivant que le sujet fait des mouvements d'inspiration ou d'expiration. Ce n'est qu'au niveau de la traversée diaphragmatique que ses parois s'accolent l'une à l'autre ; de là, jusqu'au cardia, le conduit œsophagien se trouve fermé par la contraction tonique d'une sorte de sphincter.
Normalement, l'œsophage thoracique nous présente deux rétrécissements, au niveau desquels son caHbre qui, nous le savons, est de 22 milHmètres en moyenne, se trouve sensiblement réduit. De ces deux rétrécissements, l'un siège au point de contact de la crosse de l'aorte et de la bronche gauche avec le flanc gauche du conduit : on lui donne le nom de rétrécissement broncho-aortigue ; à son niveau, les dimensions transversales du conduit varient de 15 à 17 milHmètres. L'autre se trouve
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situé au point do passage de l'œsophage à travers le diaphragme ; on l'appelle rétrécissemenl diaphrcigniatique ; à son niveau, le calibre de l'oesophage mesure 16 à 19 millimètres.
Le rétrécissement hroncho-aortique, le plus important des deux, s'étend sur une hauteur de 4 à 5 centimètres. C'est là que s'arrêtent, le plus souvent, leâ corps étrangers introduits avec les aUments et là que se développent le plus grand nombre des cancers oesophagiens. Mais, si ce rétrécissement broncho-aortique est le siè^e d'élection des rétrécissements cancéreux, il est, par contre, plus rarement que d'autres points de l'œsophago, le siège de rétrécissements cicatriciels. Ceux-ci, nous le savons, occupent de préférence, le segment cervical et le segment abdominal du conduit. Rappelons à ce sujet que, quelle que soit la cause du rétrécissement pathologique, le calibre du conduit peut être à son niveau tellement réduit, que l'ahmentation du malade devient impossible si le chirurgien n'intervient pas. Dans le cas de rétrécissement cicatriciel, la dilatation progressive au point rétréci au moyen de sondes spéciales, la section du rétrécissement en l'abordant par l'intérieur de la cavité œsophagienne (œsophagotomie interne, Maissonneuve, Trélat), sa destruction par l'électrolyse (E. Boeckel), peuvent donner de bons résultats. Mais, dans le cas où lé rétrécissement est produit par un oancer, la création d'une bouche stomacale {gastrostomie) est le seul traitement qui permette de prolonger la vie du malade pendant quelque temps.
2° Rapports. — L'œsophage thoracique présente avec les organes situés dans le médiastin ou dans son Voisinage, notamment avec les plèvres, des rapports qui ont un grand intérêt chirurgical et que nous allons maintenant préciser. A cet effet, nous diviserons l'œsophage thoracique en deux portions : 1" une portion située audessus do la bifurcation de la trachée ou portion sus-bronchique ; 2° une portion située au-dessous ou portion sous-bronchique.
A. Portion sus-bronchique. — Le segment sus-bronchique du conduit œsophagien(fig. 624, 1) s'étend de la première vertèbre dorsale à la quatrième ou cinquième dorsale. Il forme, rappelons-le, le premier plan, le plan le plus superficiel du médiastin postérieur. Il afîecte les rapports suivants (fig. 625, 2) :
a) En arrière, il repose sur la colonne vertébrale, que tapissent les muscles longs du cou et dont il n'est séparé que par une couche cellulaire très lâche, continuation de l'espace prévertébral du cou (Henke).
P) Sur les côtés, il répond aux plèvres médiastines, dont il se trouve séparé : 1° à droite et en bas, à la hauteur de la quatrième vertèbre dorsale, par la grande azygos qui, abandonnant la colonne vertébrale, se porte d'arrière en avant en décrivant sa courbe pour se jeter dans la veine cave supérieure ; 2° à gauche, par le récurrent gauche, par l'origine de la carotide primitive et de la sous-clavière gauches, par le canal thoracique, et, tout en bas, par la crosse de l'aorte. Ce dernier vaisseau, en croisant le flanc gauche de l'œsophage, refoule le conduit à droite et, en même temps, détermine la formation du rétrécissement broncho-aortique signalé plus haut. C'est au niveau de ce rétrécissenient, on le sait, que les corps étrangers déglutis s'arrêtent volontiers. Or, ces corps étrangers, lorsqu'ils séjournent dans l'œsophage, amènent au bout d'un certain temps (6 à 10 jours en règle générale) l'ulcération du conduit. Les rapports intimes que ce dernier afîecte, en ce point, avec la crosse aortique nous exphquent pourquoi l'on observe souvent, en pareil cas, une hémorragie rapidement mortelle, due à la perforation concomitante de l'aorte.
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y) En avant, la partie sus-bronchique de l'œsophage est en rapport, successivement et en allant de haut en bas : 1° avec la face postérieure de la trachpe à laquelle elle est rehée i s sa
par des tractus fibromusculaires ; rappelons, à ce sujet, que la trachée déborde un peu l'œsophage à droite ; 2° à la bifurcation de la trachée et à l'origine de la bronche gauche.
B. Portion sousbronchique. — Le segment sous-bronchique de l'œsophage thoracique (fig. 631) s'étend depuis la quatrième ou cinquième vertèbre dorsale jusqu'à la onzième à peu près. Il présente les rapports suivants ;
a) En
arrière^
Fig. 625.
L oesophage, vu sur une coupe horizontale du thorax passant immédiatement au-dessus de la bifurcation de la trachée, entre la quatrième et la cinquième dorsale (sujet congelé, segment inférieur de la coupe).
1, disque intervertébral entre Div et Dv. — 2, œsophage. — 3, canal thoraciaue.
— 4. traohee. coupée imniédiatenient au-dessus de la bifurcation. . — 5, 5'. bronche gauclie et bronclie droite. — B, crosse aortique. — 7, veine cave supérieure. — 8, grande azygoa, avec 8', son abouchement dans la veine cave. — 9, petite azygos,
— 10. ganglions lymphatiques. — 11, plèvre viscérale. — 12, plèvre médiastine. — 13. P'.imnon droit. — 14, poumon gauche.
répond toujours à la colonne vertébrale, mais les rapports qu'il affecte avec elle ne sont plus immédiats.
Il en est séparé par des vaisseaux nombreux (voy. fig. 624), qui sont, en allant de gauche à droite : 1° l'aorte descendante ; 2° la petite azygos ; 3° le canal thoracique ; 4° la grande azygos ; S® enfin, tout à fait en arrière, les artères intercostales droites qui, en croisant la face postérieure de l'œsophage pour se rendre aux espaces intercostaux du côté droit, appliquent contre le conduit alimentaire le canal thoracique et la grande azygos. Tous ces vaisseaux constituent le premier plan que rencontre le chirurgien, lorsqu'il va à la recherche de l'œsophage, en pénétrant dans le médiastin postérieur au travers ae sa paroi costale postérieure {Voie médiastine, p. 902 et fig. 627) ; s'il pénètre par le côté gauche (Quénu et Hartmann, 1891), c'est l'aorte qui se présente et qu'il doit refouler pour atteindre le conduit ahmentaire ; s'il pénètre par le côté droit (Potarka 1894, J.-L. Faure", 1903), c'est la grande azygos et les anastomoses qui la rehent à la petite azygos. Or, comme il est relativement facile de réchner l'azygos ou même de la sectionner entre deux ligatures et que, au contraire, le voisinage de l'aorte est, , à tort ou à raison, considéré comme dangereux, il semble préférable a priori d'aborder l'œsophage sous-bronchique par lé côté droit. Ce n'est cependant pas l'opinion de tous les chirurgiens, et Quénu et Hartmann (1891), en particuher, conseillent, au •contraire, le côté gauche.
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Les rapports que la face postérieure de l'œsophage sous-bronchique affecte avec les plèvres médiastines vont nous en donner la raison. Tandis que, au niveau de la portion sus-bronchique de l'œsophage, les plèvres médiastines, droite et gauche, se portent directement d'arrière en avant et ne présentent avec le conduit alimentaire que des rapports relativement médiats (fig. 625), ces mêmes plèvres donnent naissance, au niveau de la portion sous-bronchique, à deux culs-de-sac, l'un droit, l'autre gauche, qui s'insinuent entre les vaisseaux précités et la face postérieure de l'œsophage, qu'ils recouvrent plus ou moins (fig. 626 et 627).
L'étendue de ces culs-de-sac est très variable suivant les sujets ; mais, d'une façon générale, on peut dire que le cul-de-sac gauche ou inter-aortico-œsophagien est à peine ébauché, sauf à la partie inférieure, alors qu'au contraire le cul-de-sac droit ou inter-azy go-œsophagien est toujours très accusé. Ce (;ul-desac inter-azygo-œsophagien, sur lequel Farabeuf, Quenu et Hartmann (1891) ont attiré l'attention, ne commence habituellement à empiéter sur la face postérieure de l'œsophage qu'à partir de la huitième vertèbre dorsale (Potarka). Il est d'autant plus accentué qu'on se rapproche de la terminaison de l'œsophage thoracique. Au niveau de la dixième vertèbre dorsale, il recouvre la plus grande partie de la face postérieure du conduit et arrive très près du cul-de-sac inter-aortico-œsophagien, qui luimême est, à ce niveau, assez prononcé : cette disposition, cependant, n'est pas constante ; comme la figure 626 nous en offre un exemple, les culs-de-sac en question peuvent faire- presque entièrement défaut. Ajoutons que le tissu cellulaire qui réunit les deux culs-de-sac pleuraux s'épaissit en une lame fibreuse transversale, plus ou moins résistante, à laquelle Morosow a donné le nom de ligament interpleural ; cette lame fibreuse maintient la fixité des culs-de-sac.
Il nous est maintenant facile de comprendre pourquoi certains auteurs préfèrent aborder l'cèsophage sous-bronchique par le côté gauche, malgré la présence de l'aorte, plutôt que par le côté droit. Du côté gauche, en effet, le cul-de-sac pleural inter-aortico-œsophagien est si peu développé qu'il est néfrligeable au point de vue pratique ; il se laisse facilement décoller et ne gêne en rien
l'accès sur l'œsophage. Du rô :{ i> côté droit, au contraire, le
cul -de -sac inter-azygo-œsophagien est un obstacle qu'il est difficile d'éviter. Forgue (1898), qui a pratiqué cette intervention sur le vivant, n'a pu terminer l'opération :
il ne réussit qu'à refouler en avant l'œsophage décollé de la colonne vertébrale, parce que le ligament de Moros.iw maintenait le cul-de-sac pleural adhérent à l'œsophage.
Disons encore que l'on
risque, dans ces manœuvres,
10 % '^^^'^^SSS^ÊÊÊ^KÊ^^^ 14 ^'^ déchirer la plèvre. Rehn
(1898), dans ses deux interventions, faites toutes deux par le côté droit, ouvrit, les deux fois, la cavité pleurale ; ses opérés succombèrent.
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Fig. 626. P) Sur les côtés, l'œso-
L'œsophgge, vu sur une coupe transversale du thorax, passant phage SOUS - bronchique par la partie inférieure de la dixième vertèbre dorsale (sujet répond aux poumons et congelé, segment mféneur de la coupe) (T.). '
aux plèvres. Il est longé,
à droite et à gauche, par les deux nerfs pneumogastriques, lesquels changent de position à la partie inférieure du thorax pour se porter, le gauche sur la face antérieure du conduit digestif, le droit sur sa face postérieure.
y) En avant, et en allant de haut en bas, l'œsophage sous-bronchique répond successivement : 1° aux nombreux ganglions intortrachéo-bronchiques (p. 914), sur la face postérieure desquels il se creuse parfois une véritable gouttière ; on comprend facilement que lorsque ces ganglions sont hypertrophiés, ils amènent des
1, œsophage avec les pneumogastriques. — 2, aorte. — ?,. graurl azygos. — 4, petite azygos. — 5, canal thoracirir.e. -^ 6. iKumuins. — 7. plèvres avec 7' culde-sac préœsophagion à peine éliaudié. — 8. lame conjonctive ailant (l'une plèvre à l'autre (ligament interpleural de Mcbosow). — 9, <liapljragnie. — 10, foie. — H, veines sus-hépatiques. — 12, veine cave inférieure. — 13, estomac. — 14, péritoine. — l.'i, nerf splanchnique. ■ — Ifi, dixième vertèlre «lorsialc.
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phénomènes de compression de l'œsophage ; 2° à la face postérieure du péricarde et, tout particulièrement, au cul-de-sac de Haller (voy. p. 859 et fig. 604) qui le sépare de l'oreillette gauche. Rappelons, en passant, que ces rapports entre la séreuse péricardique et Kœsophage nous expliquent la dysphagie que l'on observe dans les péricardites. Ils nous expliquent également pourquoi les ulcérations, les tumeurs du conduit ahmentaire, peuvent envahir le péricarde et donner naissance à une péricardite purulente.
3° Constitution anatonnque. — La
structure anatomique de l'œsophage a déjà été étudiée à propos de l'œsophage cervical (voy. Région sous -hyoïdienne, p. 709). Nous n'y reviendrons pas ici.
40 Vaisseaux et nerfs. — Les artères de l'œsophage thoracique {œsophagiennes moyennes) proviennent de plusieurs sources : 1° directement de l'aorte ; 2° des artères bronchiques. — Les veines se rendent aux azygos et aux veines diaphragmatiques. — Les lymphatiques aboutissent aux ganglions péri-œsophagiens (voy. p. 916). — Les nerfs, enfin, émanent du plexus péri-œsophagien, à la constitution duquel prennent part à la fois les pneumogastriques et le sympathique.
50 Exploration et voies d'accès. —
Nous envisagerons successivement l'exploration et les voies d'accès :
A. Exploration. — Les moyens d'exploration de l'œsophage thoracique sont : 1° le cathétérisme ; 2° Vœsophagoscopie ; 3° les rayons X ; 4° V auscultation .
Les trois premiers {cathétérism^e, œsophagoscopie et rayons X) ont été déjà signalés à propos de l'exploration de l'œsophage cervical ; il est donc inutile d'y revenir ici.
Quant à V auscultation, elle se pratique de la façon suivante : on place le stéthoscope immédiatement à gauche du rachis, depuis la première jusqu'à la huitième vertèbre dorsale et on fait avaler au malade une gorgée de liquide. Le bruit physiologique produit par la déglutition du hquide se trouve atténué ou retardé lorsqu'il existe un rétrécissement du conduit.
B. Voies d'accès. — L'œsophage thoracique peut être abordé par trois voies différentes savoir : la ifoie abdominale, la voie transpleurale, la voie médiastine (L. SenjCErt, 1904).
oc)' La voie abdominale (fig. 628, B), expérimentée pour la première fois par W. Levy en 1894, n'a pas encore reçu la sanction de la clinique. Elle n'est applicable d'ailleurs qu'à la portion tout inférieure de l'œsophage. Elle comprend : 1° la section de l'œso-
Coupe horizontale du médiastin postérieur passant par la partie .supérieure de la huitième vertèbre dorsale (sujet congelé).
1, œsophage dans sa portion sous-broncliique. — 2. aorte, (le laquelle naît une intercostale droite. — 3, grande azygos. — 4, petite azygos. — 5 etc. nerfs pneumogastriques droit et gauche. — 7, cu!-de-sac pleural droit ou inter-azygo-œso» phagien. — 8, ciil-ùe-sac pleural gauche ou inter-aortieoœsophagien. — 9, péricarde. — 10, cœur. — 11, poumon. — 12, huitième vertèbre dorsale. — l.i. huitième côte.
A, voie d'accès latérale droite .sur le médiastin postérieur et en particulier sur l'œsophage. — B, voie d'accès latérale gauche.
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phage abdominal un peu au-dessus du cardia, après laparotomie sus-ombilicale ; 2° la libération de l'orifice œsophagien du diaphragme ; 3^ l'abaissement, au travers de rorifice ainsi libéré, de l'oesophage thoracique dans la cavité abdominale et la résection de la portion lésée.
p) La voie transpleurale (fig. 628, A, à), expérimentée par Riondi le premier en 1895, puis par Dobromysslow en 1900, a été suivie sur le vivant par Tuffier en 1903 et, tout récemment, par l'un de nous (Jacob, Sor. de Chirurgie de Paris, 1912).
Fig. 628.
Voies d'accès sur l'œsophage thoracique, vues sur une coupe horizontale et sur une coupe sagittale du tronc (schématique).
A. coupe horizontale du thora.K luontrant le.^ voies d'accè-s transpleurale et médiastinale. — B. coupe sagittale du tronc montrant la voie d'accès abdominale.
1, reîophage thoracique et, l', portion de cet œsophage qui a été détachée de l'orifice œsophagien du diarliiagme et abaissée dans la cavité abdominale. — 2, poumon droit et 2', poumon gauche rétracté sur son hile après ouverture large de la cavité pleurale. — 3. cœur. — 4. aorte. — 5, colonne vertébrale. — 6, paroi thoracique et, 6', volet taillé dans la paroi du côté gauche et rabattu en dehors pour découvrir largement la cavité pleur.ale. — 7, cavité pleurale droite non ouverte, et, 7', cavité pleiu-ale gauche largement ouverte. — 8. azygos. — 9, diaphragme. — 10, paroi abdominale. — 11, foie (lobe gauche). — 12, estomac et, 12', cardia. — 13, côlon transverse. — 14, pancréas. — 15, cavité abdonunale.
a, voie d'accès transpleurale. — b, voie d'accès raédiastine ou extrapleurale. — c, voie d'accès abdominale.
Elle consiste dans la taille d'un volet dans la paroi thoracique postérieure gauche et dans l'ouverture large de la caA'ité pleurale. Par cette large ouverture on peut aborder aisément le médiestin postérieur et son contenu, notamment l'aorte thoracique et l'œsophage, reconnaissables à la saillie qu'ils forment dans le ctd-de-sac postérieur entre le relief du péricarde et celui du rachis. On a dit que l'intervention pratiquée par cette voie déterminait un shock considérable : aussi la plupart dos chirurgiens la déconseillent-ils. Or, dans l'opération faite par nous (il s'agissait de l'extraction d'un projectile situé au-devant du corps de la dixième vertèbre dorsale, au contact même de l'aorte et de l'œsophage thoraciques), nous n'avons observé aucun phénomène de shock, et le malade a parfaitement guéri.
y) La (^oie médiastine (fig. 628, A, b), préconisée par Nassilow en 1888, est considérée comme la voie de choix. Le chir jrgien qui l'utilise opère ainsi : il résèque tout d'abord la partie postérieure des 3^, 4^, et 5^ côtes, droites ou gauches, suivant le côté choisi : la limite interne de la résection répond à l'extrémité des apophyses transverses des vertèbres correspondantes. Puis, après avoir décollé prudemment la plèvre qui revêt la tête des côtes et le flanc des vertèbres, il arrive sur l'œsophage : en contournant l'aorte et en passant au-devant d'elle, s'il a pénétré par h' côté gauche du médiastin ; après ligature et section de l'azygos, s'il a pénétré par le côté droit.
Kn opérant de la façon que nous venons de dire, on peut explorer, on peut même inciser l'œsophage* Mais, d'après J.-L. Faure, il est impossible, par la voie étroite et très profonde que donne la résec-
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tion des 3", 4«, 5* et 6« côtes seules, de se mouvoir sans danger pour la plèvre. Il est surtout impossibla de pratiquer une résection de l'œsophage thoracique, opératfon qui peut cependant être parfois indiquée dans le cas de cancer.
J.-L, F.\URE a montré tout récemment (1903), qu'en combinant la voie d'accès cervicale (p. 715) à la voie médiastine droite et en excisant, en même temps que la partie postérieure des 3^, 4", 5*= et 6« côtes, la partie postérieure des 2« et 1" côtes, on obtenait sur le médiastin postérieur et les organes qui y sont contenus « un jour extraordinaire » permettant la résection assez facile de la plus grande partie de l'œsophage.
2° — Vaisseaux et nerfs
En fait de vaisseaux et de nerfs, le médiastin postérieur renferme : 1° la portion horizontale de In crosse aortiqne ; 2° ]a portion descendante de V aorte thoracique ; 3° les veines azygos ; 4° le canal thoracique ; b° les nerfs pneumogastriques.
1° Portion horizontale de la crosse aorlique. — L'aorte, nous le savons, prend naissance dans l'étage supérieur du médiastin antérieur. De là elle passe dans le médiastin postérieur
en décrivant une ' ^ -' ■>
courbe où crosse, la crosse de Vaorte, laquelle se dirige obliquement d'avant en arrière et de droite à gauche, embrassant, dans sa concavité, la bronche gauche et le pédicule pulmonaire gauche (fig. 573 et 574). La crosse aortique nous présente donc deux portions :
1° une portion verticale qui se trouve située dans le médiastin antérieur ; 2° une portion horizontale, qui appartient au médiastin postérieur, la seule que nous avons à examiner ici.
La portion horizontale de la crosse aortique, au point de vue de ses rapports nous offre à considérer quatre faces : une face supérieure et deux faces latérales. — Sa face supérieure est fortement convexe. Elle donne naissance à trois troncs volumineux qui sont, en allant d'avant en arrière : le tronc brachio-céphaUque, la carotide primitive gauche, la sous-clavière du même
Fig. 629.
La portion horizontale de la crosse de l'aorte vue sur une coupe horizontale passant immédiatement au-dessus de la bifurcation de la trachée (sujet congelé, segment inférieur de la coupe (T.).
1, disque intervertébiiil entre Div et Dv. — 2, œsoilîEge — 3, canal thoracique.
— 4, trachée, coupée iniuiédiatenient au-dessus ce la Lilurcaticu. — 5, 5', bronche gauche et bronche doite. ■ — 6, crosse aortique. — 7, veine cave furérievie. — 8, grande azygos, avec 8', son abouchement dans la veine cave. — 9, petite azygos.
— 10, ganglions lymphaticiues. — 11, plèvre viscérale. — 12, rlèvie n tciastiie. — 13, poumon droit. — 14, poumon gauche.
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côté. — Sa face latérale gauche, croisée par les nerfs pneumogastrique et phrénique correspondants, se trouve recouverte en partie par la plèvre, qui la sépare du poumon gaucho (fig. 629). — Sa face latérale droite répond successivement, en allant de droite à gauche, à la trachée, à l'œsophage, au canal thoracique et, enfin, à la troisième vertèbre dorsale. — Par sa face inférieure, ou concavité, elle repose sur la bronche qu'elle croise obliquement. Elle répond en outre, au nerf récurrent gauche, qui l'embrasse dans une anse à concavité dirigée en haut.
Les anévrysmes qui se développent sur la portion horizontale de la crosse aortique sont considérés avec raison comme les plus redoutables des anévrysmes de l'aorte, même quand ))s sont de petites dimensions. L'expérience nous apprend, en effet, que c'est dans cette région que surviennent le plus souvent, ainsi que le fait remarquer DiEULAFOY, les perforations des conduits aériens, l'ouverture de l'anévrysme dons la trachée ou dans les bronches et les hémorrhagies terribles qui en sont la conséquence. Les rapports précités nous en donnent la raison, de mêm^ qu'ils nous expliquent pourquoi révolution de ces anévrysmes s'accompagne de symptômes d'irritation du récurrent gauche (acès de suffocation, spasmes de la glotte, spasmes de l'œsophage) ou de sa paralysie (dysphonie, etc.), symptômes qui permettent au clinicien de reronnaître le siège de la tumeur.
2° Aorte descendante. La portion descendante de l'aorte thoracique s'étend du flanc gauche de la troisième vertèbre dorsale à l'orifice diaphragmatique qui lui livre passage et qui répond ordinairement à la partie antérieure de la dixième dorsale (voy. les fig. 573, 574 et 624).
Elle est en rapport : 1° en arrière, avec la colonne vertébrale dont la séparent le canal thoracique et la petite azygos ; 2° en avant, avec la face postérieure du péricarde et avec l'œsophage qui, primitivement situé sur son côté droit, vient peu à peu se placer sur sa face antérieure, la croise obhqaement et la déborde ensuite légèrement à gauche ; 3° latéralement, avec les poumons et les plèvres, 3e qui nous exphque la fréquence relative de l'ouverture des anévrysmes aortiques dans la ca\'ité pleurale
Au cours de son trajet, la portion descendante de l'aorte thoracique fournit de nombreuses collatérales, mais des collatérales de petit calibre. Par sa face postérieure, tout d'abord, elle émet les huit ou dix dernières intercostales. Sa face antérieure, à son tour, abandonne successivement les deux ou trois artères bronchiques droites et gauches, les cinq ou sept artères œsophagiennes moyennes et, enfin, les artères médiastines postérieures
L'aorte descendante a un calibre considérable (23 à 24 millimètres de diamètre) ; aussi, ses blessures sont-elles rapidement mortelles. On cite à titre de curiosité un cas de Pelletan, où la survie a été de deux mois et un cas de Perthes (1897). où elle à été de dix mois. Elle peut être également le siège d'anévrysmes. quoique d'une façon moins fréquente que la crosse do l'aorte.
3° Veines azygos. — Les veines azygos (fig. 624, 4 et 5), au nombre de deux, la grande et la petite azygos, naissent ordinairement dans la cavité abdominale, où elles font suite aux veines lombaires ascendantes droite et gauche. De l'abdomen, elles pénètrent dans le thorax, la grande azygos par l'orifice du grand nerf splanchnique du côté droit, la petite azygos par l'orifice du sympathique ou du grand splanchnique du côté gauche.
a) La grande azygos monte le long de la face postérieure de l'œsophage, entre
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cette dernière et la partie latérale droite de la colonne vertébralf^. Arrivée au niveau de la quatrième ou ie la cinquième dorsale, elle s'infléchit en avant pour devenir horizontale : elle décrit ainsi une sorte de courbe, connue sous le nom de crosse de Vazygos. Dans ce trajet postéro-antérieur, elle passe sur le côté droit de la trachée, au-dessus de la bronche droite et du pédicule pulmonaire correspondant (lig. 576 et 630). Elle arrive ainsi aa côté postérieur de la veine cave supérieure et s'y termine. Au niveau de son embouchure, son cahbre est assez grand et une blessure, l'intéressant en ce point, peut s'accompagner d'une hémorrhagie mortelle (un cas de Bbeschet). La grande azygos reçoit toutes les branches veineuses qui correspondent aux collatérales de l'aorte descendante, soit directement, soit par l'intermédiaire de la petite azygos.
(3) La petite azygos, disposée symétriquement à la grande azygos dans la partie inférieure du médiastin postérieur, chemine le long de l'aorte, entre ce vaisseau et la partie latérale gauche de la colonne dorsale. Elle vient s'ouvrir dans la grande azygos, en formant un crochet transversal dont la concavité regarde en bas. Son point d'abouchement correspond habituellement au corps vertébral de la septième dorsale.
-JS
Fig. 630.
La crosse de l'azygos contournant la bronche droite (T.).
1, trachée-artère. — 2, bronche droite, coupée à deux centimètres en dehors de la trachée. — 3, œsophage. — 4, veine cave supérieure. — 5, grande veine azygos. — 6, artère pulmonaire. — 7, veines pulmonaires. — 8, 8', artères et veines bronchiques. — 9, pneumogastrique droit. — 10. deux rameaux du plexus broncliique. — 11. ganglions lymphatiques. — 12. tissu cellulograisseux. — 13. nerf phréuique.
4° Canal thoracique. — ■ I^e canal thoracique {fîg. 624, 3) est le canal collecteur principal des voies lymphatiques : à ce canal se rendent, en effet, d'une part tous les vaisseaux lymphatiques de la portion sous-diaphragmatique du corps, d'autre part les vaisseaux lymphatiques de la moitié gauche de sa portion sus-diaphragmatique.
Il naît dans l'abdomen, au - devant de la deuxième et de la troisième vertèbre lombaire.
par une portion dilatée, la citerne de Pecquet (voy. t. II, Gros vaisseaux de V abdomen). De l'abdomen, il pénètre dans le médiastin postérieur par l'orifice aortique du diaphragme et chemine alors verticalement de bas en haut, entre la face postérieure de l'œsophage et la série des corps vertébraux, ayant à sa gauche l'aorte, et à sa droite la grande veine azygos. Les artères intercostales droites le croisent en passant en arrière de lui.
Arrivé à la hauteur' de la quatrième vertèbre dorsale, le canal thoracique s'infléchit en haut et à gauche, en se dirigeant obhquement vers l'apophyse transverse de la septième vertèbre cervicale. Là, il s'incurve en avant et en bas, en décrivant un crochet à concavité inférieure, et vient s'ouvrir (fig. 532. p. 769) dans l'angle de réunion des veines sous-clavière et jugulaire interne du côté ga iche. Dans cette dernière partie de son trajet, il se trouve situé dans la région du creux sus-ciaviculaire, où nous l'avons déjà décrit (voy. p. 768).
Le canal thoracique est flexueux ; son calibre n'est que de 2 à 3 miUimètres dans sa portion thoracique. Ses parois sont très minces. Dans certains cas, on a pu voir un ganglion caséeux les ulcérer, déverser son contenu dans le torrent circulatoire et provoquer ainsi une tuberculose généralisée {granulie). La blessure du canal
THORAX thoracique, observée quelquefois (Poinsot, Bœge
hogld) au cours des interventions
Deuxième plan du médiastin postérieur.
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œijphasrienne moyenne. - u. vlieaux et nêr s inlpr/n^TInl "" ^'",'elion aort.coœsophagien. - 13. une artère vaisseaux et nerfs intercostaux. — 15. bronche gauclie. — 16. bronche droite.
portant sur la base du cou,>est, comme nous l'avons déjà dit ailleurs (vov p 76^) une lésion sérieuse, parfois même mortelle (Lecène, Vautrin).
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5° Nerfs pneumogastriques. — Les nerfs pneumogastriques sont, à leur entrée dans le médiastin, en rapport médiat ave: l'œsophage ; ce n'est que plus bas qu'ils se mettent en contact avec lui. Les deux pneumogastriques droit et gauche ne se disposent pas sur l'œsophage d'une façon exactement symétrique et, de ce fait, doivent être examinés séparément :
(x) Le pneumogastrique gauche (fig. 574 et 631), suivi de haut en bas, dans le sens même de son trajet, chemine tout d'abord parallèlement à l'origine de la carotide primitive et de la sous-clavière gauches. Puis, il croise la face antérieure de la crosse de l'aorte : il- fournit à ce niveau le récurrent gauche, dont l'anse, comme nous l'avons déjà dit plus haut, embrasse dans sa concavité la face inférieure, puis la face droite de la crosse aortique pour remonter ensuite le long de l'œsophage. Au-dessous de la crosse de l'aorte, le pneumogastrique gauche se place sur la partie gauche de la face antérieure du conduit alimentaire et sort avec lui du thorax.
P) Le pneumogastrique droit (fig. 576 et 681), à son tour, descend verticalement dans le thorax. Tout d'abord, il croise perpendiculairement la face antérieure de la sous-clavière droite, en donnant naissance, à ce niveau, au récurrent droit, dont l'anse embrasse la sous-clavière (comme l'anse du récurrent gauche embrasse la crosse de l'aorte) pour remonter le long du bord droit de l'œsophage. Le pneumogastrique droit longe ensuite le bord droit du conduit, puis sa face postérieure, et l'accompagne dans l'abdomen. Il doit être ménagé, avec soin lorsqu'on aborde l'œsophage thoracique par la voie médiastinalc postérieure.
Les deux pneumogastriques forment autour des organes du médiastin postérieur, notamment autour de l'œsophage, de la trachée et de ses branches de bifurcation, un riche plexus, à la constitution duquel le grand sympathique prend une large part (voy. pour plus de détails, les Traités (Tanatomie descriptive)
3° ^- Portion thoracique de la trachée
La portion thoracique de la trachée ou trachée thoracique (fig. 632 et 636) s'étend depuis le bord supérieur de la fourchette sternale jusqu'à la cinquième vertèbre dorsale. Elle se bifurque à ce niveau et donne ainsi naissance aux deux bronches, la bronche gauche et la bronche droite.
1° Considérations générales. — La forme, le calibre, la structure de la portion thoracique de la trachée sont les mêmes que pour la portion cervicale (voy. p. 688). Sa longueur est de 6 centimètres en moyenne.
En pénétrant dans le médiastin, la trachée occupe toujours le plan médian et reste placée, comme dans la région sous-hyoïdienne, en avant du canal alimentaire.
Elle descend verticalement, en s'éloignant peu à peu du sternum ou, ce qui revient au même, de la paroi superficielle du médiastin antérieur : en effet, tandis que l'intervalle qui r.en sépare est de 40 à 45 millimètres au niveau de son entrée dans le thorax, il est de 6 à 7 centimètres au niveau de sa.bifurcation.
2° Rapports. — Dans son segment thoracique, la trachée (et il en de même pour les bronches qui la continuent) occupe la partie la plus antérieure du médiastin postérieur. Elle se trouve ainsi à la limite respective des deux médiastins.
a) En avant, elle est successivement en rapport : 1° à sa partie supérieure, avec le tronc veineux brachio-céphahque gauche qui repose immédiatement sur elle ;
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avec le thymu. (chez le no.veau-né, qui peut, lorsqu'il est hypertrophié, la
com-
Plan profond du médiastin postérieur
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primor plus ou moins (voy. p. 881) ; avec le muscle sterno-thyroïdien et la première
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pièce du sternum ; 2° à s« partie inférieure, avec le tronc artériel brachio-céplialique, qui la croise obliquement, en se portant en haut et à droite ; avec l'artère carotide primitive gauche qui se porte obliquement en haut et à gauche ; 3° tout en bas, au niveau de sa bifurcation et immédiatement au-dessus (fig. 616), avec la veine cave inférieure, qui s'applique sur sa face antéro-Iatérale droite, et avec la portion ascendante de la crosse de l'aorte qui, placée directement au contact de sa face antéro-Iatérale gauche y détermine une empreinte plus ou moins marquée (Calori a signalé en ce point la présence d'une bourse séreuse). Entre ces deux vaisseaux et la face antérieure de la trachée, immédiatement apphqué sur elle et empiétant un peu sur l'origine de la bronche droite, on trouve encore, le plus souvent, un volumineux gangHon, lequel appartient au groupe prétrachéo-bronchique droit (p. 915). Nous reviendrons tout à l'heure sur ces différents rapports, en étudiant les voies d'accès de la portion terminale de la trachée et des bronches.
P) En arrière, la trachée-artère répond à l'œsophage sus-bronchique. Elle constitue le deuxième plan de la partie supérieure du médiastin postérieur et peut être abordée, comme nous le verrons tout à l'heure, par la même voie que celle qui conduit sur l'œsophage sus-bronchique. Nous rappellerons, à ce propos, que la trachée déborde légèrement à droite le conduit œsophagien et que la sailHe que forme de ce côté le bord postérieur, débordant, des cerceaux cartilagineux, peut être aisément reconnue avec le doigt et constituer un excellent repère au cours des interventions pratiquées par le médiastin postérieur (Quénu).
y) Sur les côtés, elle est en rapport : i° à gauche, avec la plèvre médiastine gauche, qui la sépare du poumon gauche, avec le nerf récurrent gauche et avec la crosse de l'aorte qui la croise d'avant en arrière ; 2° à droite, avec la plèvre médiastine droite, qui la sépare du pouriîon droit, et avec la grande azygos, qui la croise d'arrière en avant pour aller s'ouvrir dans la veine cave.
3° Constitution anatoraique. — La constitution anatomique de la trachée a été déjà étudiée, dans la région sous-hyoïdienne, à propos de la portion cervicale de cet organe. Nous ne saurions y revenir ici sans tomber dans des redites inutiles.
4° Vaisseaux et nerfs. — Les artères de la portion thoracique de la trachée proviennent des thymiques et de la bronchique droite. — Les veines se jettent dans les œsophagiennes. — Les lymphatiques se rendent aux ganglions qui s'échelonnent sur les parties latérales de la trachée et de l'œsophage. — Les nerfs, enfin, tirent leur origine du pneumogastrique et du sympathique.
5° Exploration et voies d'accès. ^ Ici encore, envisageons séparément l'exploration et les voies d'accès :
A. Exploration. — L'exploration clinique de la portion thoracique de la trachée ne peut être pratiquée que par la trackéoscopie (voy. p. 694). Depuis les perfectionnements récemment apportés à l'appareil instrumental par Killian, on peut même faire la bronchoscopie des grosses bronches. Nous y reviendrons plus loin.
B. Voies d'accès. — On peut avoir accès sur la trachée thoracique, soit par la Aoie naturelle, soit par une voie artificielle :
a. Voie naturelle. — La voie naturelle est la voie de choix ; la trachéo-bronchoscopie a considérablement accru le nombre dee ses indications. Le chirurgien pénètre dans la trachée en suivant successivement la voie buccale, la voie pharyngée, enfin la voie laryngée.
b. Voies artificielles. — Les voies artificielles, beeucoup plus dangereuses que
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a précédente, conduisent sur la trachée en passant (fig. 633) par le médiastin anté
Fi?. 633
Voies d'accès sur la trachée thoracique : coupe horizontale du thorax passant par la 4» vertèbre dorsale, un peu au-dessus de la bifurcation des bronches. (Sujet congelé ; segment inférieur de la coupe).
1. trachée et sa bifurcation. - 2, œsophage dans sa portion eus-bronchique. - 3. veine cave supérieiue.- 4. aorte^"én (lante. - 5. aorte descendaute. - 6, grande azygos - 7 netite azygos - 8, canal thoracique. - 9. ganglion lymphat que
a. sternum. - h. poumon. - c. plèvre médiastine -1 rf 4» vertèbre dorsale. - A. voie d'accès médiastinale antérieje — B, voie d'accès mediastinale postérieure. ^"eure.
rieur {çoie mediastinale antérieure) ou par le médiastin postérieur {ooie mediastinale postérieure).
a) La voie mediastinale antérieure a été récemment suivie par Ricard (1901). Le chirurgien résèque la première pièce du sternum et arrive sur la bifurcation de la Crachée, en passant entre la portion extrapéricardique de la veine «ave supérieure d'une part, la portion extrapéricardique du segment ascendant de la crosse de L'aorte d'autre part, et après avoir réchné le ganglion prétrachéo-bronchique dont il a été question plus haut.
P) La voie mediastinale postérieure, préconisée par Quénu (1901), serait, d'après ce chirurgien, moins dangereuse que la précédente et donnerait un accès plus large sur la bifurcation et sur les deux bronches. Le procédé est semblable à celui qui e.st indiqué pour aborder l'œsophage thoracique dans son segment supérieur. Il comprend : 1» la résection de la partie postérieure des quatrième, cinquième et sixième côtes droites ; 2° le décollement de la plèvre médiastine ; 3° la résection, entre deux hgatures, de la grande azygos ; 4" la réclinaison en dehors du poumon et de la plèvre :
50 la réclinaison en dedans de l'œso phage et du pneumogastrique. La
hoe p„s«e„„ .e^b^neuse de la trachée et de^bl^i .t'IirarS.'
40 — Bronches
Les bronches, nous le savons, sont deux conduits résultant de la bifurcation de la trachée. Leur ongme est marquée, intérieurement, par une cloison sSa^eUl
10 Considérations générales. - Les deux bronches, que l'on distingue en droite
e Zt%l7T "" '' ''"'" P^"'- ^^ ^'"^^'' obHquement en ba.f et en de" et gagner le hile du poumon correspondant (fig 636)
Elles diffèrent à la fois par leur direction et lettrs dimensions. - La bronche gauche
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est légèrement obliqje. Elle mesure 45 à 50 millimètres de longueur ; son diamètre est de 10 à 11 millimètres. — La bronche droite est plus oblique, plus courte (20 à 25 millimètres) et plus volumineuse (15 à 16 millimètres) que la précédente ; elle semble continuer la direction de la trachée. Aussi, est-ce dans sa cavité que pénètrent do préférence les corps étrangers introduits dans l'arbre laryngo-bronchique.
Leur conformation extérieure et leur structure anatomique rappellent exactement la conformation et la structure de la trachée (voy. p. 688).
2° Rapports. — Nous n'envisagerons ici que les rapports qre les bronches affectent avec les organes du médiastm (voy. les fîg 632 et 636). Quant à ceux qu'elles présentent avec les différents organes qui entrent dans la constitution du pédicule pulmonaire, nous les avons déjà signalés plus haut (p. 843) à propos du poumon.
a. Rapports antérieurs. — En avant, les deux bronches ont des rapports différents à droite et à gauche, — La bronche droite répond à la veine cave supérieure qui la croise de haut en bas et à l'amas ganglionnaire prétrachéo-bronchique droit. — La bronche gauche est en rapport avec la crosse aortique, dont la concavité embrasse tout d'abord sa face antérieure, puis sa face supérieure.
b. Rapports postérieurs. — En arrière (fîg. 631), les rapports sont encore différents pour l'une et l'autre bronche. — La bronche droite répond successivement et en allant de dedans en dehors, autrement dit de son origine vers le hile : 1" au tronc du pneumogastrique droit, qui croise sa face postérieure tout près de son origine, immédiatement en dedans de la portion horizontale de l'azygos ; 2<' à la grande azygos, dont la crosse contourne sa face postérieure, puis sa face supérieure ; 3° au cul-de-sac postérieur droit de la plèvre et au bord interne du poumon correspondant. — La bronche gauche^ suivie à son tour de son origine vers
le hile, est successivement en rapport : 1° avec l'oesophage ; 2° avec la portion descendante de la crosse de l'aorte ; 3° avec le pneumogastrique gauche, qui croise sa face postérieure à 3 centimètres de son origine, immédiatement en dehors de l'aorte ; 4° avec le cul-de-sac postérieur de la plèvre gauche et le bord interne du poumon correspondant.
Au total, nous voyons que, envisagée au point de vue de ses rapports postérieurs, chacune des deux bronches peut être divisée en deux segments (fîg. 635) : 1° un segment interne, long de un centimètre à droite, de trois centimètres à gauche, en rapport avec les organes du médiastin postérieur ; nous l'appellerons segment médiastinal proprement dit ; 2° un segment externe, long de deux centimètres à gauche et de un centimètre à droite, en rapport avec le cul-de-sac pleural et le bord interne du poumon correspondant.
Ce dernier segment de la bronche, qui est ainsi recouvert par la plèvre et le pon-
Fig. 634.
Projection, sur la paroi thoracique postérieure, de l'extrémité inférieure de la trachée et des bronches.
(La trachée et les bronchea sont en blanc.
1, 2, 's, 1, 5, 6, 7, 8, première, deuxième, etc., côtes. — r>i. Du, Dm. Div. Dv. Dvi, Dvn, Dvin. première, deuxième, etc., vertèbres dorsales. — o, trachée. — '■ brouche droite. — c, bronche gauche.
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mon et que pour ce motif nous appellerons segment pleuro-pulmonaire, n'affecte que des rapports médiats avec ces organes ; il est, en effet, séparé du cul-de-sac pleural par une mince couche cellulo-graisseuse qui se continue avec le tissa cellulo-graisseux du médiastin postérieur. Grâce à cette disposition, il est possible, en réclinant prudemment en dehors le cul-de-sac pleural et le poumon, de mettre à découvert ce segment pleuro-pulmonaire des bronches jusqu'au hile (Schwartz).
Les rapports que les deux bronches, droite et gauche, affectent avec la paroi postérieure du thorax viennent d'être récemment précisés par Schwartz (Thèse de Paris, 1903), qui a utilisé pour cette étude la méthode radiographique. D'après cet auteur, la bifurcation de la trachée, projetée sur le plan thoracique postérieur (fig. 634), répond à une ligne horizontale passant par les sixièmes côtes. Cette bifurcation ne répond pas exactement au plan médian du corps: elle est très légèrement déviée à droite de la ligne médiane.
Quant aux bronches, celle du côté droit correspond à la sixième côte jusqu'à la naissance de la première collatérale, puis elle traverse le sixième espace et va jusqu'à Ja septième côte; celle du côté gauche traverse très nettement le sixième espace, correspondant à son origine à la sixième côte, et à sa terminaison, à la septième.
11 convient d'ajouter que les rapports des bronches avec le plan costal postérieursont un peu variables suivant les sujets et, chez le même sujet, suivant que le poumon esben inspiration ou en expiration ; c'est ainsi que, pendant l'inspiration, on voit, par suite du mouvement d'élévation des côtes d'une part, du mouvement de descente des bronches d'autre part, la portion initiale des bronches arriver jusqu'aux septièmes côtes (Béclère).
3° Vaisseaux et nerfs. — Les artères destinées aux bronches proviennent des artères bronchiques. Ces artères, que nous avons déjà eu l'occasion de signaler à propos du poumon, sont d'ordinaire au nombre de trois : deux pour le côté gauche, une seulement pour le côté droit (fig. 632). Elles longent la face postérieure de la bronche correspondante et se dirigent vers le hile du poumon, où elles pénètrent (voy. p. 843).
— Les veines, au nombre de deux, une de chaque côté, se jettent, dans la majorité des ,as. celle de droite dans la grande azygos, celle de gauche dans la petite azygos.
— Les lymphatiques se rendent aux ganglions trachéo-bronchiques (voy. plus loin). — Les nerfs émanent pour la plupart du plexus pulmonaire. Quelques-uns proviennent directement des récurrents.
4° Exploration et voies d'accès. — Envisageons successivement l'exploration et les voies d'accès.
A. Exploration. — Les bronches, comme les autres segments de l'appareil respiratoire, peuvent être explorées en clinique, par l'auscultation, par la percussion, par les rayons X. Mais, incontestablement, le meilleur mode d'exploration c'est la trachéo-bronchoscopie directe de Kirstein-Killian, que nous avons déjà signalée plus haut. Cette trachéo-bronchoscopie directe se pratique, soit en introduisant les instruments par la bouche et le larynx {trachéo-bronchoscopie supérieure), soit, ce qui est bien plus facile, en les faisant pénétrer par une incision trachéale {trachéobronchoscopie inférieure). On peut ainsi examiner directement les premières, deuxièmes et même les troisièmes bronches.
B. Voies d'accès. — Elles se divisent, comme pour la trachée, en voie naturelle "et voies artificielles :
a. Voie naturelle. — Grâce à la trachéo-bronchoscopie, on peut avoir accès par la voie naturelle sur les bronches : tout récemment Lermoyez et Guisez, Garel, ont pu, par cette voie, extraire un corps étranger situé dans la troisième bronche droite. La voie naturelle étant infiniment moins dangereuse que les voies artificielles, elle devra être utilisée de préférence, toutes les fois que cela sera possible, quand on aura à intervenir sur l'une ou l'autre des deux bronches ou sur leurs premières ramifications.
b. Voies artificielles. — Les voies d'accès artificielles qui conduisent sur l'origine
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des bronches sont les niênies que celles de la trachée thoracique (p. 910).
Ces voies, nous le savons, sont au nombr(! de deux : l'une, antérieure^ conduit sur l'origine des bronches en passant au travers du médiastin • antérieur ; l'autre, postérieure^ y conduit en passant au travers du médiastin postérieur. Il résulte des recherches de Schwartz que, de ces deux voies d'accès, la postérieure seule est à recommander.
En effet, comme la figure 635 le montre nettement, la bronche gauclie, qui est recouverte en avant par la portion ascendante de la crosse de l'aorte, puis par la branche gauche de l'artère pulmonaire, est absolument inaccessible par la voie antérieure.
Quant à la bronche droite, elle peut, à la rigueur, être atteinte à son origine par cette voie, en passant entre l'aorte et la veine cave, mais avec beaucoup de difficultés et après avoir au préalabh' débarrassé la face antérieure de cette bronche de l'amas ganglionnaire qui, comme nous l'avons vu plus haut, la recouvre à peu près constamment à son origine. Par la voie postérieure, au contraire, les deux bronches sont accessibles : la bronche gauche, dans son segment pleuro-pulmonaire seulement, la présence de l'aorte rendant le segment médiastinal proprement dit de cette bronche absolurpent inabordable ; la bronche droite, dans ses deux segments pleuro-pulmonaire et médiastinal, l'azygos et !e tronc du pneumogastrique qui recouvrent le segment médiastinal se laissant facilement récliner et ne
qui permettent d'aborder la partie inférieure
Coupe transversale du thorax passant par les bronches gauche et droite, supposées horizontales {schématique) .
1, veine cave. — 2, aorte descendante. — 'i, artère pulmonaire gauche. — • 3', artère pulmonaire droite. — 4, ganglion prétrachéo-bronchique gauche. — 4', ganglion prétrachéo-bronehique droit. — 5 et 6, bronche gauche et bronche droite, avec 5 et 6*1«ur segment médiastinal et .5' et'6' leur segment pleuro-pulmonaire. — 7, oesophage. — 8. aorte <Iescendante. — 9, grande azygos. — ■ 10. pneumogastrique droit. — 11, vertèbre, avec 11", extrémité postérieure de la cCte qui s'articule avec elle. — 12, plèvre médiastine. — 13. i)Oumon. — 14, sternum.
A .voie d'accès média.stinale antérieure sur la bronche droite. — B. voie d'accès médiastinale postérieure sur la bronche gauche. . — C, voie d'accès médiastinale postérieure sur la bronche droite.
gênant nullement l'opérateur.
Ganglions
Les ganglions lymphatiques, contenus dans le médiastin postérieur, sont extrêmement nombreux et, par conséquent, jouent dans la pathologie de la région un
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rôle important. Envisagés au point de vue de lein-s rapports, ils peuvent être divisés en deux groupes : un groupe antérieur ou trackco- bronchique et un groupe postérieur ou aortico-œsophagien. Il convient de Tes étudier séparément.
1<» Ganglions trachéo-bronchiques. — Ces ganglions trachéo-bronchiques (fig. 636) constituent le groupe le plus important du médiastin. Comme leur nom l'indique, ils sont placés tout autour de la bifurcation de la trachée et des deux bronches. Us se continuent : en haut, avec les ganglions rccurrentiels, avec les ganglions de la
Fig. 636.
Les ganglions trachéo-bronchiques, vue postérieure.
1, 1, poumons fortement érigiiés en dehors. — 2, oreillettes du cœur, vue postérieure. — 3, artères iiuliuoiialrcs ifauches. — 4, 4', veines pulmonaires droites et gauches. — 5. aorte avec 5", sous-clavière gauche. — 6, canal thoraciaue.
— 7. oe!ophi?e. — 8, trachée. — 9. 9", bronches droite et gauche, avec leurs ramiftcatinns dans le hile du poumon
— 10. grande veine azygos. — 11. 11', pneumogastrique droit et gauche. — 12, récurrent.
A, groupe ganjlionniire intertrachéo-bronchique (en oris). — B, B', groupes interbronchiques droit et gauche (en vert).
— 0, groupe prétrachéo-bronchique droit {en jaune orange). — D, ganglions récurrentiels.
chaine carotidienne et avec les ganghons du creux sus-claviculaire ; en avant, avec les ganglions mammaires internes ; en arrière, avec les ganglions aortico-œsophagiens. Leur topographie a été étudiée avec beaucoup de soin, en 1874, par Baréty, et, tout récemment, jiar HovEf.ACQUE. AVfec Baréty, dont la description est restée classique, nous distinguerons dans le groupe tracliéo-bronchique cinq amas ganglionnaires secondaires, savoir : 1° deux amas interbronchù/ues, l'un droit, l'autngauche ; 2° un amas sus-bronchùjue droit ou'prétrachéo-bronchique droit ; 3° un amas sus-bronchique gauche ou prétrachéo-bronchique gauche ; -l" enfin un amas sous-bronchique ou intertrachéo-bronchique.
a. Amas inter bronchiques. — Les amas interbron^hiques se trouvent situés dans le hile, autour des divisions de la bronche-souché correspondante, et accompagnent même ces divi-sions dans l'épaisseur des poumons. Ces. amas ont été déjà décrits avec le poumon ; nous n'y reviendrons donc pas ici.
b. Amas prétrachéo-bronchique droit. — L'amas prétrachéo-bronchique droit
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so compose de quatre ou cinq ganglions, situés sur la partie antéro-inférieurc et latérale droite de la trachée et sur la partie antéro-inférieure de la naissance de la bronche correspondante, dans l'angle que forment ces deux parties du conduit aérien. Il est en rapport : en avant, avec la veine cave inférieure ; en arrière, avec le pneumogastrique droit ; en dehors, avec la plèvre et la face interne du poumon ^ droit; en dedans, avec la trachée; en bas, avec la bronche droite, la crosse de l'azygos et la branche droite de l'artère pulmonaire. Projeté sur la paroi storno-costale, l'amas prétrachéo-bronchiquo droit correspond à l'articulation sterno-claviculaire droite et à la moitié adjacente du manubrium.
c. Amas prétrachéo- bronchique gauche. — L'amas prétrachéo-bronchique gauche, constitué par trois ou quatre ganghons, est logé dans l'angle que forme la trachée avec la bronche gauche. Il répond : en avant et en haut, à la crosse de l'aorte, au récurrent gauche et à l'origine de la carotide primitive gauche ; en arrière, au pneumogastrique gauche et au bord gauche de l'œsophage ; en dedans, a la trachée ; en dehors, à la plèvre et au poumon gauche ; en bas, à la bronche gauche et à la branche correspondante de l'artère pulmonaire.
d. Amas intertrachéo-bronchique. — L'amas intertrachéo-bronchique comprend dix à douze ganglions, qui se trouvent situés, comme leur nom l'indique, au-desi-ous de la bifurcation de la trachée. Il occupe tout l'espace triangulaire, à sommet supérieur, qui se trouve compris entre la bronche droite et la bronche gauche. Il est en rapport : en avant, avec la face postérieure du péricarde, qui le sépare de l'oreillette gauche ; en arrière, avec le plexus pulmonaire, la face antérieure de l'œsophage et l'aorte ; en haut, avec la bifurcation de la trachée et avec les bronches droite et gauche. Les ganglions qui constituent l'amas intertrachéo-bronchique ont-, à l'état normal, les dimensions d'un pois ou d'un haricot ; mais, sous l'influence de divers états pathologiques et en particulier de la tuberculose pleuro-pulmonaire, ils peuvent, dans leur ensemble, acquérir le volume d'un œuf de poule et inême davantage.
Les ganglions trachéo-bronchiques que nous venons de décrire reçoivent, en même temps que les vaisseaux lymphatiques du cœur et du péricarde, les lymphatiques de la plèvre, du poumon, de la trachée et des bronches. Si l'on songe aux nombreuses maladies dont ces organes, et en particulier l'appareil pleuro-pulmonaire, sont le siège, on comprendra aisémentpourquoi les ganglions trachéo-bronchiques sont, à leur tour, fréquemment lésés et pourquoi leur hypertrophie ou leur dégénérescence (adénopathie trachéo-bronchique simple, adénopathie tuberculeuse, adénopathie cancéreuse primitive ou secondaire) constituent les plus nombreuses des tumeurs du médiastin.
Les rapports que ces ganglions affectent avec les organes du médiastin nous expliquent les troubles fonctionnels qui accompagnent leur hypertrophie. L'adénopathie trachéo bronchique peut, en effet, déterminer :
l" La compression des vaisseaux veineux, d'où l'apparition d'une circulation sous-cutanée veineuse complémentaire et d'un œdème localisés à la face, au cou, aux membres supérieurs ; cette compression veineuse est précoce et ordinairement très marquée, lorsque l'hypertrophie porte surtout sur l'amas prétrachéo-bronchique droit ;
2" L'irritation ou la paralysie des nerfs pneumogastriques et des récurrents, d'où les troubles de la phonation et de la respiration, d'où, en particulier, la toux coqueluchoïde notée dans un grand nombre d'observations ; ces symptômes s'observent plus spécialement quand l'amas prétrachéo-bronchique gauche est le siège du maximum des lésions ;
3° La compression (parfois même l'ulcération) de la trachée et des bronches, d'où le cornage et la diminution du murmure vésiculaire dans le poumon correspondant à la bronche lésée ;
4° La compression (parfois même la perforation) de l'œsophage, d'où la dysphagie ; il est à remarquer que la compression ou la perforation du conduit alimentaire sont dus surtout à l'hypertrophie de l'amas intertrachéo-bronchique.
Ajoutons, enfin, que les ganglions trachéo-bronchiques hypertrophiés refoulent à droite et à gauche le lobe supérieur des poumons et se mettent en rappoil sur une plus grande étendue avec les parois extérieures du médiastin. Il en résulte qu'à la sonorité normale de la région fait place une matité perceptible en avant (région sternale) et en airière (région interscapulaire), matité .dont l'étendue varie
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suivant 1r volume de la masse hypertrophiée. Il en résulte enrore. qu'à l'examen radioscopique ou radiogi'aphique, la transparence normale du poumon se trouve remplacée, au niveau de la masse hypertrophiée par une ombre plus ou moins opaque.
2° Ganglions aortico -œsophagiens. — Les ganglions aortico-œsophagiens. ainsi appolés à cause des rapports qu'ils présentent avec l'aorte et surtout l'œsophage, sont moins nombreux et beaucoup moins importants au point de vue pathologique que les ganglions trachéo-bronchiques.
Ils reçoivent, nous l'avons vu, les vaisseaux lymphatiques de l'œsophage.
Topographiquement, ils se disposent autour du canal alimentaire, la plupart sur sa face antérieure, entre cette dernière et le péricarde, quelques-uns sur sa face postérieure (fig. 631, 12) ; ce«5 derniers entrent en contact plus on moins intime avec l'aorte.
6° — Tissu cellulaire du médiastin postérieur
Tous les organes contenus dans le médiastin postérieur se trouvent entourés par une couche do tissu cellulaire plus ou moins chargé de graisse : c'est le tissu cellulaire du médiastin postérieur ; il est particulièrement lâche au niveau de la face antérieure de la colonne vertébrale, où il constitue Vespace prévsrtébral de Henke.
Dans ce tissu cellulaire se développent les abcès du médiastin postérieur. Ces abcès sont presque toujours consécutifs à une lésion ulcéreuse de -l'œsophage, que cette lésion soit traumatique (fausses routes du cathétérisme, corps étrangers) ou qu'elle soit spontanée (cancer, etc.). Ils peuvent être dus également à une adénite ou à unr" péri-adénite, ou bien encore à une ostéite de la colonne vertébrale.
Il n'est pas inutile de rappeler que le tissu cellulaire du médiastin postérieur se continue avec celui du cou et avec celui du médiastin antérieur. En raison de cette continuité, les collections purulentes nées dans l'une quelconque de ces régions peuvent envahir le médiastin postérieur. Il se continue, aussi, avec le tissu cellulaire rétropéritonéal de la paroi postérieure de l'abdomen et l'on peut voir les abcès médiastinaux postérieurs, et notanunaent les abcès froids d'origine vertébrale, envahir, à cause encore de cette continuité, la cavité abdominale.
7° — ■ Voies d'accès du médiastin postérieur
Les voies d'accès du médiastin postérieur sont celles que nous avons déjà décrites plus haut à propos de l'œsophage, de la trachée et des bronches. Nous ne saurions y revenir ici sans tomber dans des redites inutiles.
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