Traité pratique d'anatomie médico-chirurgicale
Richet
Lu avec liregratuitement.com, la bibliothèque des livres libres et gratuits.
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DE LA DEUXIEME ÉDITION
a On ne doit considérer la première édition des livres que comme des essais que les auteurs proposent aux personnes de lettres pour en apprendre leurs sentiments, atin qu'ensuite, sur les différentes vues que leur donneraient ces diSereotes pensées, ils y travaillent de nouveau pour mettre leurs ouvrages dans la perfection où ils sont capables de les porter. »
Ces conseils d'un de nos plus sages moralistes tracent une ligne de conduite que je me suis efforcé de suivre, et c'est dominé par ces sentiments, mais aussi fortifié par l'accueil bienveillant fait par le public médical à ce traité, dont la deuxième partie date de dix-huit mois à peine, que j'ai abordé la révision de ma première édition.
De nombreuses et importantes additions ont été faites, plusieurs chapitres ont été remaniés ; d'autres enfin ont subi, surtout en ce qui concerne les déductions pathologiques, une transformation presque complète, nécessitée par les progrès incessants de la science et aussi par des recherches nouvelles qui me sont propres. Parmi ces derniers, je citerai plus particulièrement ceux qui ont trait aux enveloppes de l'encéphale, aux nerfs de la &ce, à la région parotidienne, à celle de la langue, à la poitrine, à l'utérus, etc. Ces divers changements ont augmenté le texte de près d'un dixième.
Des critiques, quelques-unes assez vives, m'ont été adressées; je n'ai eu qu'à m'en féliciter, car elles ont été pour moi l'occasion de revoir avec plus de soin ce que j'avais avancé, et quelquefois de rectifier des erreurs matérielles qui m'étaient échappées.
Husieurs personnes se sont plaintes du trop petit nombre de planches intercalées dans le texte à l'appui des descriptions ; c'était là effectivement une bcune regrettable que je me suis efforcé de faire disparaître, et l'éditioi;
xn mÉFAce de la DccxifeiiE êditioh.
actudie ornitknt 35 figures de plu^ qae la précédente, en tout 6&, au lieu de 31 , phi-s k belles planches gravées sur acier, représentant dans 6 figures toute Tanatomie de la région ano-périnéaie de llirimine et de la femme.
Enfin, pour compléter l'exposé des amélioratioas introduites dans cette deuxième érlition, je dirai que j'ai cru devoir ajouter à la table ordinaire des matières une table alpliabétiquea analytique très étendue, destinée à la facilité des recbercties, et qui m'a paru le eomplément indispeasable d'un ouvrage où sont traitées tant et^e si diverses matières.
Je dois des remerchnents tout puticuliers à M. le doctaor Bastien, prosecteur de l'amphitliéàtre Atë li/ipitaux, l'un de nos plus ingénieux anatomistes, et à M. Léveillé, Tbabile artiste : au premier, pour son précieux concours dans les nombreuses préparations qui ont servi h faire exécuter mes nouvelles planches ; au second, pour sa sagacité et sa rare intelligence des plus minutieux détails d'anatomie, qualités dont il a déjà donné tant de preuves dans d'autres ouvrages.
Oet«br« 1859.
••« 'j'iji-;
DE LA PREMIÈRE ÉDITION
« La plupart des anatomistes nous donnent les faits tout nus, peu soucieux » de leurs significations pratiques ; et s'il faut le dire, précisément parce » qu'ils se bornent à voir sans raisonner, à décrire sans appliquer, très flré^
• quemment leurs descriptions sont inexactes ou incomplètes : dans les » limites de notre sujet, ce n'est nullement un paradoxe d'affirmer que les
• anatomistes de profession ne possèdent que très imparfiiitement l'anatomie. » (Malgaigni, préface du Traité d'anotomie chirurgicale,)
Si j'ai rapporté textuellement ces paroles de M. Malgaigne, c'est qu'il est encore bon nombre d'hommes distingués pénétrés de cette idée que l'anatomie dite chirurgicale est une inutilité, et qui pensent que l'anatomie descriptive, telle qu'elle est exposée dans les traités aujourd'hui entre les mains des élèves, est tout à fait suffisante pour former des médecins et des chirurgiens.
Marquer les différences qui séparent ces deux modes d'investigation, définir leur but afin de prouver que tous deux sont indispensables à une éducation médicale complète, ne me parait donc pas chose inutile.
Pour simplifier l'étude des divers éléments qui concourent à former l'organisation, os, articulations, muscles, vaisseaux et nerfs, l'anatomie descriptive est obligée de les isoler pour les suivre dans chacun de nos <»rganes ; elle s'occupe donc bien plus de séparer que de réunir, de décomposer que de synthétiser. De plus, c'est à peine si elle s'attache aux dispositions topographiques ; et, quant aux rapports, lorsqu'elle les signale, ils sont tellement dénaturés par le mode de préparation nécessaire à la clarté de la démonstration, qu'envisagés de cette manière, ils sont plus propres à induire en erreur qu'à préparer utilement à l'étude de la médecine opératoire ou de la pathologie.
IVlll PRÊFilCE 1>K LA PBIMlfcBK ÉDITION.
Prenons pour excmpio la partie qui traite de l'angiologie. Pour di.ss(';«|uer les artères et dc^gager les branches qui en naissent, on enlève soigneusement le tissu cellulaire au milieu duquel elles sont plongées, on dé{Niui11e k« muscles de leurs gaines aponévroti(|ues, et, afin de pouvoir pénétrer dans la profondeur des parties, on écarte, on tiraille, soit avec les doigts, soit avec les érignes, tous les tissus avoisinants ; souvent même on divise les os. Puis, quand la préparation est, comme on le dit, achevée^ on rapproche, on replace les artères, les nerfs, les muscles et les os, et c'est alors seulement qu on étudie les rapports. Mais la forme des muscles est tellement altérée, leurs connexions avec les troncs artériels et nerveux sont tellement changées, que les notions approximatives ainsi acquises se trouvent en désaccord formel avec les rapports réels.
Consultez les traités d'anatomie descriptive, tous s'accordent à dire que les artères carotides externe et interne à leur origine, situées en dedans du muscle steruo-mastoîdien , sont recouvertes seulement par la peau ; prenei un bistouri, et suivant ces indications cherchez ces artères en avant du relief de ce faisceau musculaire, vous tomberez infailliblement à un bon centimètre en avant de ces vaisseaux. C'est qu'en effet le muscle stemomastoidien est maintenu très rapproché de l'angle maxillaire par une expansion aponévrotique que la nécessité de la dissection fait disparaître, 6l pendant la vie, aûisi que j'ai eu l'occasion de m'en assurer tout récem* ment ^core, son bord antérieur recouvre complètement les deux carotides k leur naissance.
Voici un autre exemple qui mettra bien mieux encore dans tout son jour ce qu'offre d'incomplet ce mode d'investigation. Les membres supérieurs et inférieurs, particulièrement le pied et la main, pris dans leur ensemble et eu égard aux fonctions qu'ils remplissent, peuvent être considérés comme des organes moins compliqués, il est vrai, que ceux qu'on rencontre dans les cavités splanchniques, mais plus intéressants peut-être pour le chirurgien, à cause des opérations dont ils sont si souvent le théâtre. Ouvrez les li\Tes d'anatomie descriptive, vous y trouverez sans doute la description des os de la main et du pied, des articulations de la main et du pied, des muscles de la main et du pied, des artères de la main et du pied, etc., mais c'est en vain que vous y chercherez celle du pied ou de la main envisagés dans leur ensembla Que de considérations du plus liaut intérêt pratique surgissent cependant de cette étude, qui ne peuvent trouver place dans les descriptions isolées des divers éléments qui les comix)sent !
Quelquefois, il est vrai, quittant cette métliode aride et purement contemplative, Tanatomie descriptive, abordant Thistoire des viscères, s'occupe
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imti viui iMir|irttMlr« fe» diiniridaB* ! il fiiilMl fe nellni a l'axiTie oonmae û mu o'«lil «U; Un ukf ok «uj^i, «l crubr , puur lôofi dinr, «k Ufutm yièom une atfwiUitiée ëfâBeiate tUs oAUs nai^i. Pour luuckr lai dcMTi|iliufi de lew^Miiiair fétmrmii^mêtkimnff 'lUmii^um u'a-l»il pu» elé ulilig6 de luUer de toute mio éuergie eouiM le» erreur» iiou euojm euia|iielefiJ«Dt détruite», qu'avait eiinidutt» dau» fa» eftfiriU c»Ue de|4anibâe uiellMidede diiM^clioii qui ouu»i>te, pour niieui fiarer la preparaliou, a ne guère raapeder que le» vai^Maux, Us nerfe ei fa«u«u»cie»?
tiuoM II aiiie |Nu croire, d'ailleui», avec quelque» e»prit» preveuub, que rauaUniiiM clitrurgicale m: faoïue a nueui preta^er le» rapport» et k» ouuueftiou» de» diver» orgauii» eiitie eux, a le» étudier coudie par coucfae et topograpiiiquetiieiu ; dlcauic4>ie |x>ur but, et pour but pnucipal, de coudeuser toute» le» preiaeuae» uotioii» eleweutaire» l'ouruie» par rauatomie deticriptive, de Um preuwer, de le» tecouder, de le» élever eiUiu à la bauteur de» cuiuiai»- MUiea» rai»ouuâ«» pour le& taira servir d iutroductiou a l'étude de Li pattiolo|pe uiÀdlco-ebirurgiflale. Tel e»t le vérîUible rùle de cette auatoiuie que j'appellerai médieu't'hiruryicaii, |mrce qu'elle e»t uou 'moins iudi»peu»able à ceux qui se deitiuuiit à lu pratique de la iiiiklcciiie qu'à ceux qui veulent se livrer exclusivauuint a la chirurgie.
li'aprè» ce qui prHC4Nle, ou comprendra san» peine que, pour rempUr la tAche que je me »uift lm|Kisce, il ne m'a pa» suili de m adresser à l'auatomie normale, et qu'il m'a lallu taire souvent appel a ranatomie pathologique, mais surtout à la physiologie et à l'observation clinique. J'ai largement puisé A ees deux dernières sources, sans oublier cependant qu'elles ne devaient jamais intervenir qu'accessoirement, soit connue adjuvant nécessaira pour la solution d'un problème donné, soit comme conlirmation du précepte pose.
Voici l'oniiH) tjue j'ai suivi.
A lexemple de MAI. Velpeau et Malgaigno, j'ai traité successivement de ranatomie gênénile el de ranatomie par régions.
J'ai envisagé l'anatomie générale exclusivement au point de vue de sea appUcaUuns à la i^adiologie, négligeant à dessein, ou me bornant à men- Ikomer les faits purement scientiliques, tout en reconnaissant, je m'empn«se de le dire, rimportance qui s'y rattache à d'autres tiUres. Mais j'ai pensé que les connaissances anatomiques ayant des rapports inunédials et vlirtvts avec la patliulogie devaient seules trouver place dans un hvre qui a ete rédigé pour des médecins et qui doit être regardé comme aM InA «I^HHMi MM ks études purement spéculatives et Tapplicatioo. CM 4b% lÉik ^M ja B*ai uaé qœ sobremoit des données microsco-
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iw|ues, qui jusqa'id ont benaooup plus pi'omis qu'elles n'ont tenu. J'af d^iilleura depuis longtemps aequis Tinlinie Gonviotlon que Timportance exagérée accordée, aujourd'hui surtout, k ce mode d'investigation anatomique qu'on semble placer au-dessus de tous les autres, fkusse l'esprit des élèves en leur faisant abandonner Tanatomie qu'on voit, l'anaton^ie qui seule les guidera dans la pratique de leur art, pour celle qu'ils ne voient pas, qu'ils apprennent de mémoire, et qu'ils auront souvent oubliée avant même d'avoir quitté les bancs de l'école.
Dans la partie qui traite de l'anatomic par régions, je me suis attaché à séparer les faits anatomiques des déductions pratiques, de manière que Texamen cadavérique ne fdt pas interrompu par des considérations qui auraient beaucoup perdu de leur intérêt à être ainsi morcelées, et ne peuvent réell^nent, d'ailleurs, être bien comprises qu'après une étude complète et approfondie de la région tout entière.
Après avoir délimité la région, j'étudie ses formes extérieures qui fournissent à la pathologie, et principalement à la médecine opératoire, tant et de à précieuses indications; puis, procédant par ordre de superposition, j'examine les divers plans des parties superficielles aux parties profondes, en insistant sur les plus importants. Les vaisseaux et nerfs viennent ensuite, et font l'objet d'un paragraphe spécial.
Enfin, dans un chapitre distinct, je me livre aux considérations physiologiques, opératoires et pathologiques, qui découlent de l'exposé ana-
tomique.
Tout en donnant aux membranes fibreuses, aux aponévroses, l'importance qu'elles méritent réellement, j'ai cherché à éviter l'exagération, bien naturelle d'ailleurs, qu'on a reprochée avec tant de raison à ceux qui, les premiers, ont attiré sur elles l'attention des chirurgiens.
Pour la partie théorique, j'ai beaucoup emprunté aux ouvrages de Blandin, de MM. Velpeau et Malgaigne ; mais c'est sur le cadavre qu'ont été faites toutes les descriptions : elles sont le résumé des cours que pendant six années j'ai professés à l'école pratique en ma qualité de prosecleur chargé d'un enseignement quotidien. Depuis j'y ai ajouté des considérations pratiques puisées dans les services des grands hôpitaux dont j'ai
été chargé.
Qu'il me soit permis de remercier publiquement les deux maîtres auxquels j'ai été plus spécialement attaché dès le début de ma carrière médicale, MM. les professeurs Velpeau et P.-H. Bérard, dans l'enseignement desquels j'ai puisé les principes de chirurgie et de physiologie qui occupent une si large place dans ce traita Qu'ils soient assurés que les
»ll PBÊTAIX DE L4 PimifeRB ÉPiriOH.
bonnes traditions ne sont pas tout à fait perdues, et qu'il est encore dans notre génération des élevés dévoués qui ooqservent, pour ceux qui les ont initiés aux difficultés de notre art et les ont aidés de leurs conseils, ces sentiments de vénération et de reconnaissance qui ont fiiit l'honneur de nos devanciers.
DMTONIE MÉDIGOCHIRIIRGICALE
PREMIERE PARTIE
ànatomie générale médico-chirurgicale.
§ L — Des téguments.
Le système tégumeiitairc comprend h peau et les membranes muqueuses.
Tons les éléments dont l'ensemble constitue le corps humain sont contenus entre ces deux sortes de membranes, qui forment un tout continu, interrompu seulement en on |)oint chez la femme, là où la muqueuse génito-urinaire communique par roriûce des trompes avec la séreuse péritouéale.
En outre de cette propriété commune d*être partout continues, qu'elles partagent avec les systèmes vasculaires et nerveux, la peau et les muqueuses offrent entre elles b plus grande analogie de texture : c'est par leur intermédiaire que l'homme se met en rappoit avec le monde extérieur. Elles jouissent de deux fonctions principales, la com/osition et la décom)x>sition, l'absorption et la sécrétion, et c'est ce qui a fait dire à Burdach, dans le langage de la philosophie allemande, qu'elles étaient bipolaires (i).
Ces diverses raisons, qui ont paru suffisantes aux auteurs d'anatomie générale descriptive pour ne point séparer leur histoire, m'autorisent également à les réunir dans on seul chapitre pour les envisager au point de vue médico-chirurgical ; j'ajouterai de plus cette considération, qui me justifierait, s'il en était besoin, d'avoir placé leur étude en première ligne: c'est que, topographiquenicut parlant, quelle que soit Topération pratiquée par le chirurgien, la peau ou les muqueuses doivent d'abord ètœ intéressées. Je ne méconnais pas toutefois que s'il existe entre elles des analogies, illcs offrent aussi des différences, surtout au point de vue de leur développement enibnonnaire, différences que je m'attacherai également à faire ressortir.
1" De la peau.
La peau, organe du tact et du toucher, peut être considérée comme une liniile itnsibk et résistante, suivant l'expression de M. Cruveilhier, qui, par sa sensibilité, nous meien rapport avec les qualités tangibles des corps extérieurs, et par sa résistance nous préserve de leur action trop immédiate.
(I) Burdach, Trailé de physiologie ^ t. VU.
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Il faut ajouter ((u^ellc est en outre un organe tr^s actif de sécrétion et aussi d*absoqHion, laquelle, pour s'exercer, parah a\oir besoia capeodant de conditions spéciales.
Disfiositiom générales et pt-opriétés de la j/ea{n, — La peau est douée d'nne grande aoppiôsc; aussi m moule-t-cflo sur MUsi les ln<filiiés d6i puties profondes qa'dk raproduii ifec fidélité.
Sa surface externe présente des plis nombreux dont h formation tient à diverses causes. Les uns, dus à la contraction musculaire, peuvent être désignés sous le nom de plis miLiculnires : lois sont ceux qu'on ohsene aux paupières, entre la joue et les lèvres, et dont la connaiiw<^nce et l'inspection jouent un si gfand h>le dans le diagnostic médical ; les autres, résultant de la distension forcée de la peau revenue ensuite sur elle-même, et qu on désigne sons le nom de oergetiures; les derniers enfm, beaucoup plus importants, se \oient au niveau des articulations : M. Cruveilhier propose de les appeler />/f> de loconioiion. C'est sur ces derniers que Lisfraac, dans ses cours, attirait Tattention. Ils sont permanents, à peu près constants et inhérents à la CjMtstitution même de la peau; ils peuvent donc ser\ir de guide à la main du chirurgien dans h pratique de certaines opérations, eu aidant à la détermination des interlignes articulaires. J'aurai occasion de les signaler dans chacune des régions où on les rencontre.
Est il possible de poser une règle générale lorsqu^il s*agit de pratiquer une incision sur les parties qui présentent des plis nombreux? En d'autres termes, faut-il too^^Mirs inciser parallèlement aux plis, ou les couper perpendiculairement? Il est difficile de donner un précepte absolu ; cependant on peut dire qu*il y a généraleoient avantage à suivre la direction des plis, lorsqu^il importe de ne pas laisser nue cicatrice trop apparente : aux paupières, par exemple, il n'est pas un chirorgiea qui ne sache que les incisions doivent être faites parallèlement an bord libre. Il est vrai qa*au pli de raine, on a donné le conseil de les diriger perpendiculairemeot à l'arcade de Fallope ; mais c'est qu'il est bien d'autres raisons déterminantes de la direction des incisions que celle des plis cutanés, et que la situation des gros vaisseaox, le voisinage d'organes importants, etc., doivent avant tout être pris en considération.
La face profonde de la peau présente des adhérences plus on moins intimes selon les régions : à la face et aux lèvres en particuUer, elle fait corps avec les fibres musculaires qui s'y implantent ; à la paume des mains, à la plante des pieds, à laiaselle, etc. , elle adhère intimement par l'intermédiaire d'im tissu fibreux émané des aponévroses, tandis que |>artout ailleurs elle est unie plus ou moins Ucbement aux parties profondes par un tissu cellulaire à laides mailles, ce qui lui permet une locomotion, un déplacement facile, dont le chirurgien a su tirer parti dans beanoonp de cas.
C'est en effet au moyen de ce glissement que, dans les amputations, l'aide peut relever et attirer vers la racine du membre les téguments que le chirurgien détache des parties prof(^ndes |)ar une incision circulaire. Sans lui, l'autoplastie dite par glissement serait rendue, sinon iin|)ossible, au moins très dilTicile, et dans certaines régions, au pénis par exemple, cette locomotion do la |>eau est telle que, si dans l'amputatiou de la verge on ne faisait fixer cette membrane par un aide sur le pubis, on riscpierait, lorsqu'on attire cet organe pour en faciliter la section, d'eu dépouiller toute la racine. C'est encore cette laxité do tissu cellulaire qui permet de soulever la peau, de la détacher et d'en former im pli, qu'on traverse à sa base lors(|u'on veut pratiquer on aéloOi on qu'on incise dans toute sa hauteur aftn d'éviter avec cer-
titode de bleavr les organes sous-jacents, lorsqu'on pratique Topération de la hernie étranglée.
Ces Tiriétés dans l'adhérence de la peau entraînent de grandes différences dans ks procédés opératoires pour la réunion des plaies : aux lèvres, par exemple, Tadhé- ■00 ne peut s'obtenir, ï cause de Tinsertion des fibres musculaires sur la face profonde du derme, qu'à l'aide de la suture entortillée, c'est-à-dire de celle qui agit sur kl parties profondes, tandis que dans la région thoracique l'indépendance des té- (aments et leur facile déplacement permettent de les rapprocher à l'aide de simples budekttes agglutinalives, même après ces grandes pertes de substances qui suivent l'iblalkm dn sein.
Aux paupières, au prépuce, au périnée chez la femme, la finesse de la peau, son peu de résistance, excluent les sutures entortillées, et comme, d'autre part, la région «prête mal à l'emploi des emplâtres agglutinatifs, la suture dite à points passés, qui ae comprend que la peau, et mieux encore les serres-fines de Vidal (de Cassis), Mi d'une grande ressource. J'ai publié dans V Union médicale (1) deux faits d'autoplastie des paupières qui prouvent que ce mode de réunion des plaies est réellement appelé à rendre de grands services dans les régions où se rencontrent toutes les oQttditioiis indispensables à sa réussite, à savoir, la souplesse de la peau, une grande fiaoK» et im facile glissement sur les parties sous-jacentes.
Enfin, c'est encore cette facilité de locomotion qui fait que la peau se laisse attirer par les brides cicatricielles, celles qui succèdent aux larges brûlures, par exemploi ce qui entraînent des difformités contre lesquelles échouent tous les efforts de Fart.
C'est par sa face adhérente que la peau reçoit les vaisseaux qui la nourrissent ; aoKi la f oitrOB se mortifier dans les cas où elle se trouve isolée des parties sous-jaooiles, comme dans les vastes phlegmons diffus ou certaines lésions tramatiques qui h décollent dans une grande étendue. Il faut bien se garder dans ces cas d' introduire le doigt par les ouvertures que l'on a pratiquées ou qui se sont opérées spontanément, pour explorer sans précaution l'étendue du décollement, ainsi qu'ont l'habitude de le faire quelques chirurgiens; on s'exposerait ainsi à rompre des vaisseaux qui Miraient pu y entretenir la vie. On a recommandé, dans ces cas, de pratiquer de bonne heure des contre-ouvertures, afin de faciliter l'écoulement des liquides qui s'accumulent si promptement dans le tissu cellulaire sQus-cutané, le distendent et le mortifient, d'où la gangrène consécutive de la peau.
Il ne faudrait paa cependant se Urop effrayer de cette dénudation de la face adhérente des téguments ; Us possèdent, surtout dans certaines régions, une drculation tellement riche, qu'elle peut suffire à de grands lambeaux ne tenant plus au reste de rorganisme'que par un pédicule plus ou moins étroit C'est sur ce principe foiH dameoial qu'4*st basée rauu>pla8tie par les méthodes indienne et italienne. Bien phis, dans ks lambeaux pris à la face, au front pour la rhinoplastie, par exemple, la gangrène est souvent le résuhat de l'engorgement produit par une circulation artériellei c'est-à-dire afférente, beaucoup U*op active, et qui n'est plus en rapport avec la circulalioD en retour ; c'est pour venir en aide à cette dernière et rétablir l'équilibre, qu'on applique sur l'extrémité du lambeau une ou plusieurs sangsues. Enfin, on a vu la pctu, détachée complètement et dans une étendue considérable des tiisus sous-iacents,
(I) Auée 1849» pa|«s 613, eiit onoiéro du 27 décembiei
W' rt*culk!r et ¥'4i]u*^luûuer cimtrt' t\iuU> prv^ ihkiu : ck L le préctifiu* ée ne juiuii» la «airHîer u»ut ^*îiLMird. H ck* Uist^r ^ la ualurv W M>iti <U l'éUtuiDalMiu.
LV^U4'«$^4e# 4e b (icau ^ arit> mjIou I^ v^kiUb : uuIW part eille u'ecst p\nh fine qv^aui paiijMvrei>. ni piub épaktt»»- qu'au takm ; «sire cv^ <k*tis eUrviueb on tnime tooi les Nfetormédtaifeii
Son ^{^Msfi^.kt est ti>% ^;raude ; joaiie à uiie içrande lYMfSUMkoe. «Ile loi permH do M^ dimeudre cot'NÎdéirabk^fuettt. &attï> é}ir(Hiierde nifiUire. dmâ qu*cii peut »'tii asssorer ette8»a)«ut de fakv pénétrer bur kcadaireuntfiiilruBientnKMiMiedaniih protedenr 4le$ dutlrs Ou la loit alur> f^^nner CMume un «momoir qtH ne M' basse entamer eC <l2iacéj>-J' ijiK- quand la <ii^1enM<.<fi e«< panettuc à ioia deivier dc^çré. OCbf eqiMence fMtuec die cvujprendre ocHtuueut de» ojtj.^ pesante e( ninf par une %it«»e accéliTée peii%e!Ut biv)t*r au-de^yjn» d«' li peau, qui cède et réfârte tvoi à b fciis, des ^Ml^an»^ friabieï^ |jn>kMkdfiij«itjt mIim-ii, comuie le (Me. b raie, et même les moscleSi qtii le >utt( liej^itMiaut beaucoup ii>(/inb. Il a'e«t pas de semaine oà. dans les grands b^pitaux, 4>u n'ait t^nocènÀim dnf mât à^% faits i i'appoî de ces dunnéesL i*ai re^ dernièreineut d4a^ umm tenice un uiabde qui atak éîé surpris par un ébonlement de terr^, et qui beoiUait de j>nnie abord ne pmenUr aucune lésion grare, b pean é^ lueiiilif*^ et du tronc paraitcant partout intacte En i'n^minant arec attention, d u«f Tut |>a» diflicile de iifCMinaftre ce(>endant que b cuisse droite était le siège d'un éwHrtiw ^i»n<'l«tfffiâeiit sanguin, quoii|iie les t/'gunients ne fissent point entamés ni l'otf fracturé, i'/ti Itofiiiix* iiHiurut dans b Mirée, et TautofJMe défiKMitra qu'outre cet ét>anclHiii«tit, qui était d'i à tiii<» frituraiion des nittsclesde la cuis!»e. il evistait uuc iu|iiure du (tHif qui ai ait dét<*ruiiné b uwirt.
</esi O'tii' élasticité, jointe à cette résistance, qui fait encore que daus les pbies par iffi>truffiMit aiiitouibiit, cdkfs |»ar anue à leo, par eieinple, b halle jkiusso la |Hfûu d<naut dlcaiant de b ix^rforer, de niéineqiiVlle l'entraîne 2i sa sortie.
On f¥*ut ir.iitliMirs w faire une juste idée de ces deux propriétés, résistance et ébiticiié, |Mir res|)érience suiianie: On diss<*que un long morceau de peau qu*on Iêïvh* adhérer dans IV-tfndue de qiicl(|Uf*s centiinétns seuirrneni, et à l'aide de ce btiilH'au qui s'allon;;e ronsidérableinent, on |M.*ut soulever un cadavre pesant cent liiif^t j!i cent ( iuqiianli* li\res.
Ij r^fi\iriHitf- (fiî la peau eM en raison directe de son éla.siicité; die existe aussi bien sur \v cada\re tpie sur le vivant, et se trouve t»galemenl pnmvée par Texpériiiiic qui précède. Kii ciïi't, on n*a pas plutôt détaché la |)eau des parties sousjaci*nlc*s, qui» If tainlM^aii, rétracté et re\enu sur lui-même, ne peut plus, h beaucoup |M*^*h, ntouirir lesiMci» cpriï occupait primilivement. Cette rétractililé, qui résulte de la strurlnie de la piau et lui appartient en propre, doit toujours être prési*nte à Tesprit du rhiriirgirn, soit ([u*il pratique une opération autoplastique, afin de tailler tion laiulN*aii lieaiicouf) |)lus grand cpie la solution de continuité qu il veut combler, holt qu'il iMiJéve inie tumeur, afin tle ne jwinl faire subir une |>ertc de substance tmp cousidéralile. l't)utefois il ne faut pas que cette distension soit |>ortée trop loin, car il eu n^uite des lacérations, des déchirures connues sous le notn de vergethtres, qui annonrent cpie le derme a perdu tout à la fois sou élasticité et sa rétractililé : e*eil ce ^pM Vùà nhaerie chea la plupart des femmes apm» la grossesse, chez les indIfUvi wMfMi, 60 chacein qui, après avoir été pourvus d*un embonpoint con- ÉliMnMti mltrhaint hmsgntanent
1a ifeWÂMde la pettaw m'occupera «{oe dans ses applications à la cliirurgie.
Ses panies ronslitaaiitcs sont : le derme, les papillet, Vépiderme, puis les diver» «pforrili tfo-étews, qu'on Tait rentrer dans la composition de la peau, quoique en réalilé ils ne lui appartiennent point; enfin les poils et les ongles.
Staitm vtrlkale de la peau pour montrtr Its àivert ilraieati gui la compaieal VI leur ordre d« lufwrpojifton.
A. Coucbe ^pidennique.
B. CoriH muqiiMit de Halpigbi.
C PipillM du dfrmc
D. Le AtttoK CI Ks aréolPi à travers leiqucllei
chemine le conduit ctcrflcnr d'une glande •odoripare.
E. Gland* nidoripare.
Vf, Conduit excrt'Ieur de la glande 'tu doriiiarc
Le derme, selon Breschel, forme la char|)ento de la peau ; il est fibreux, souple, nuis solide, cl c'est ï lui que doit se rapporter tout ce que j'ai dit de la résistaucc, de r^aslicitù et de la rétractilitii de la peau. Il est formé de fibres entrecroisées laisuat entre dies des ouvertures par lesquelles passent les papilles, les conduits cxcrélenrs et les poilj. II adhère an panniculo graisseux:, c'est-à-dire au (issu cellulaire XMB-cutané, par des lilanienls qui partent de sa Tare profonde cl circonscrivent des aréoles dans lesquelles se trouvent logées des vésicules adipeuses. Ce sont ces ai'éoles qui, au dire des auteurs, seraient le siège du furoncle et de l'authrax, M los douleurs quelquefois très vives qui accompagnent leur développement seraient dues îi la compression des rdcis nencux par la matière accumulée dans ces logés fibreuses peu etienstbles. Depuis longtemps j'ai acquis la conviction que le point de dépail du
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furoncle est dans les follicules pilo-sébacés ; la matière qu'ils sécrètent normilement se mélange avec les produits versés par la poche kystique enflammée pour produire ce que l'on a appelé le bourbillon. Quoi qu'il en soit, il m*a semblé, coutraireinent k Topinion de quelques auteurs, que furoncle ou anthrax guérissent plus vite et phis sûrement par Tincision préconisée par Dupuytren et Lisfranc que par la temporisation.
Selon Kôlliker, il entrerait dans la structure du denne des fibres de tissu ceUulaire, des fibres élastiques et même des fibres musculaires lisses destinées à ériger les follicules pileux (1). C'est ï la présence de ces dernières et des fibres élastiques que serait dû le phénomène dit de la chair de poule.
Ijcs papilleê proéminent à la surface du derme sous la ibrme de petites saillies rangées en séries parallèles, curvilignes ou irrégulières. Selon Breschet (2), ellei sont Manchâtrti et constituées par tes nerfs, qui s'y terminent en anse. Yieher et Meissner ont démontré que, parmi les papilles, il en était de vasculaires et de nerveuses ; selon eux, également, les vaisseaux et les nerb s'y terminent en anse. Les papilles nerveuses se distinguent des vasculaires par la présence d'un petit corps ovale autour duquel s'enroutent les nerfs, petit corps considéré par Wagner comme l'appareil sensorial particulier de la peau, et qu*il a nonmié, pour cette raison, corpuiculum taciui. Ces corps sont encore connus sous le nom do corpuêcules de Afeissner^ du nom de l'auteur qui les a le mieux décrite. Orgàneg essentiels du lact et du toucher alors qu'elles sont revêtues de l'épidermc, les papilles ne déterminent plus que de la douleur lorsqu'elles en sont dépouillées, comme après l'application d'un véskatoire. Elles sont surtout dévetoppées ï la main, au pied et au mamcten, quoique cependant on puisse les démontrer partout ailleurs.
Vépiderme^ que Breschet faisait sécréter par un appareil blennogène^ dont l'existence n'a Jamais été démontrée, recouvre le derme et les papilles sur lesquelles il se moule et auxquelles il forme des étuLs qui les protègent et assurent l'exefcic^ de leurs fonctions. Il reproduit donc sur sa face externe toutes les inégalités papillaires, tandis que sa face profonde adhère si intimement au derme, que la macération après la mort ou un état pathologique pendant la vie peuvent seuls Ten séparer. On voit alors, quand on le détache avec précaution, de petits tractus que longtemps avant la démonstratfen directe on avait cru être des canaux destinés à l'excrétion de la sueur (Hunter, Bichat, Chaussier). Aujourd'hui, depuis les travaux de Purkinje et Wendt en Allemagne, de Breschet et Roussel de Vauzème en France, tout le monde est d'accord sur l'existence de ces canaux sudorifères spiroîdes nés de petites glandules siégeant au-dessous du denne qu'ils traversent, et s'ouvraut obliquement ï la surlace de répklerme (voy. fig. t).
C'est CTtre le derme, le corps papillaire et l'épiderme, que l'on rencontre cette couche giutineuse que Malpigld avait décrite comme une partie distmcte dans la structure de la peau, sous le nom de reie gluiinoium (corps muqueux de Malpighi), et qui 0*681 autra qa*aiie exmditkMl plastique issue des vaisseaux qui rampent k la mrface dn derme, ei tel la dêssichement constitue la croûte épidermique.
En liMii doic 1 Hmt tfM point sécrélé par un appareil spécial, il est formé d*im pkHdlTMpMI an sangnios et lymphatiques, lecpiel se concrète
1) 1 ir-^ ^ 10,
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et forme k la surfice des parties e^senitelles de la poau comme un veniis protecteur compléteinent inorganique. Les micrographes y décrivent de larges cellules dites épiéermiqueê^ dont TassemUage constitue cette pellicule (Henle, MandI). Les plus superficielles sont les plus anciennement sécrétées, et lorsqu'elles s'usent par le frottement, elles sont remplacées par de plus jeunes, en sorte que leur i*enouvcllcment se fait ainsi sans interruption.
Cet données permettent de comprendre comment se forment les durillons et les cors, oonstimés par l'accumulation d'tme quantité variable de c^es cellules épider* iniques snr certains points culminants du derme qu'Irrite une pression incessante, n ne faut point confondre ces plaques cornées, complètement invasculaires, c^mme répiderme dont elles ne sont en définitive qu'un épaississement, avec ces autres productions qu'on désigne sous le nom de poireaux, et dans la structure desquelles entrent des vaisseaux sanguins. Ces derniers, dont J*ai récemment encore enlevé un très grand nombre à la plante des pieds d'un ouvrier pour lequel ils étaient une Téritabie infirmité, puisqu'ils l'empêchaient de se livrer à son travail, sont constitués, non par des cellules épidermlques, mais par des filaments réunis en un faisceau conique perpendiculaire h la surface du derme qu'il perfore. Ce cône, dont la grosseur varie et dont le sommet est dirigé vers la couche sous-cutanée, présente entre xliacmi des filaments qui le composent un ou plusieurs vaisseaux sanguins. Au microscope, je n'ai rencontré dans ces singuli6res productions que du tissu fibroplastique, et M. Ch. Robin, auquel j'en avais envoyé quelques-uns, m'a déclaré n'y avoir de son côté trouvé aucmi autre élément.
L*épidenne est hygrométrique ; il se gonlle par l'immersion prolongée dans l'eau, sei couches superflcielles se ramollissent et peuvent Otrc enlevées par un frottement on peu rude.
Entre les plaques épidermiques désignées sous le nom de ror5, et la surface du derme, il se développe quelquefois de petites bourses séreuses, lesquelles deviennent le siège d*une sécrétion séro-purulcnte donnant lieu à de très vives douleurs; lorsqu'on a enlevé la plaque cornée, on peut voir au-dessous une cavité formée aux dépens du derme irrité et ulcéré. Il suffit de la cautériser avec un crayon d'azotate d'argent taillé en pointe, pour mettre, momentanément au moins, obstacle au dévelom)ement d'une nonvelle sécrétion épidermique.
C'est encore à une sécrétion épidermique exagérée, à une véritable altéralion de cette fonction, qu'il faut rapporter ces cas d'ichthyose, et de cornes plus ou moins semblables à celles des animaux qu'on a observées sur dilTérentes parties du corps, et dont on trouvera une bonne description dans le Compendium de chirurgie de UM. A. Bérard et Denonvilliers (i).
C'est entre l'épiderme et le derme que chez le nègre, à toute la surface du corps, et chez les individus des autres races, mais dans certaines régions seulement, on rencontre le pîgmentum ou couche colorante, que les recherches des micrographes ont démontré être formée par des cellules renfermant un noyau et des granules dits pigmentaires.
\jf» vaisseaux de la peau sont très nombreux et forment un réseau d'une très grande richesse. On admet généralement que les artères, après s'être ramifiées fine-
(1) Compendimm de chirurgie, t. IL
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inoiil dans lo corps |)a))illairfî et Tt^paissoiir du derme, so lerniîncnl en s'alx)uchaiu dircrteiuciit dans un réseau d'où partent les veines.
Quant aux lf/mphn(iqups, Bresrhet, Fohniann, Lautli, M. Sappey, admctlcut qu'ils sont très serrés autour des papilles et h leiu* base, où ils forment un réseau superficiel ou sus-dermi(]ue qui conimunique avec un réseau profond ou sous-dermique. Fohniann a\ait |K*nsé qu'ils présentaient des |KTtuis latéraux ou porcs, par lesquels se ferait l'inibihiiion après rainollissoniont préalable de la couche épidermiquc ; mais c'est Ih une hyfM)thèse que les recherches ultérietues n'ont pas |)ermis de vérifier. Cette ricliess<> des réseaux sanguins et lymphatiques, que personne ne conteste, |)ermet de se r<Midre compte de la facilité avec laquelle la peau s'irrite et 8*cnflammc. Selon Blandin et Sanson, certains érysîpèles reconnaîtraient pour siège le réseau capillaire a rtérioso- veineux, et d'autres le réseau lymphatique.
De la pré.sence des réseaux absorbants de la |)eau immédiatement sous Tépidcrme, découlent plnsiem*s conséquences prali(p)<'« de la plus haute imi)ortancc :
1<> Lorsipie le chirurgien pratique une inoculation, les chances de réussite sont d'autant plus grandes, qu'il se borne li soulever la couche épidermiquc ])our déi)oser et mettre en contact avec le réseau sanguin ])apillaire le virus qu'il veut présenter à ral)sorption ; s'il pique trop profondément, un écoulement de sang abondant sunient, qui cliass<; U\ liquide. C'est ainsi que j'ai vu souv<>nt des élèves ou des médecins négligeant cx's principes, ne réussir que trc*s rarement dans la vaccination.
2" La moindre tissure h ré|)iderme facilite l'acxession des liquides vinilcnts dans le torrent circulatoire; aussi faut-il s'abstenir de disséquer un animal mort du charbon ou de la morve, de toucher une fenune atteinte d'ulcération syphilitique de la vulve, si Ton est atteint d'une écorchure aux doigts. Alors même qu'on ne découvre aucune plaie par la<|uelle le virus peut s'introduire dans l'économie, il faut, par surcroit de précautions, toujours enduire la main d'un corps gras, qui s'oppose à l'absorption : on n'a qu(> trop d'exemples d'accidents terribles survenus faute de ces précauticms. Il importe donc de se bien graver dans la mémoire que l'absorption se fait d'une manière bien plus certain<' par de légères éraillures de l'épiderine, que par de larges plai(*s saignant abondamment.
Est-il indispensable, eomme le croient quelques physiologistes, qu'il y ait solution de continuité |)our (pie l'absorption puisse se faire ? Quant à moi, Je ne regarde |)oint la question comme déniiiti\ement résolue; là où la peau est fine et pourvue de réseaux vasculaires très riches, où répiderme aminci ne fonne qu'une couche pcllucide comnx^ au prépuce ou aux paupières, je ne serais pas éloigné d'admettre que l'introduction du virus dans l'économie puisse se faire sans effraction préalable de l'épiderme. On a c ité des exemples, qui paraissent iiiœntestables, de pustules malignes dévelopi>ées sur les paupières, de chancres sur le prépuce, par la seule déposition du \irus sur la peau, dont l'épiderme était intact; et pour les poisons minéraux, on a rap|)orté des cas extrêmement curieux d'absor|iiion dans les mêmes conditions. Tout le monde sait d'ailleurs que le roeitare métallique, le laudanum et la belladone, sont très activement absorbés par la pean noa dépouillée de son épiderme. Cependant il ne faudrait pas s*cxagérar 1* *'*Ti<g ^ pareUs faits, et pour rester dans la généralité, il faut se htter de dfar NHption de virus )i travers Tépidcrmc resté intact sont an moln' vt exœplioonek
S"* L'irritatioD par "^ ou un érysipi^le
détermine frdi leiqpetDÎs tKs
(kHilourcuT, des ganglioas auxquels ils vont se rc.idrc, el il suflTit sauvent, ()Our produire ce résultat, d*une cxulc^Mation aussi supcrncielle et aussi circoiiscritc que possible. La conséqueucc pratique à tirer de ce fait, c'est que, dès (|ue Tou découvre un éusorgeuienl gaiiglioniiaire, il faut rechercher dans les régions d*oû éniaiient les lymplialiques qui viennent s*y rendre, s'il n'existe pas une écorcliure, une fissuie, qu'on s'empressera de traiter; car c'est ici surtout qu'on peut appliquer justement cet axiome : Sublala causa, tollitur effectus.
Celte remarque conduit à une autre plus importante encore peut-être. Lorsque ùf% eiulcjratioos cutanées persistent pendant un long temps, comme cela arrive si souvent chez les enfants pour celles du cuir chevelu, des paupières, du nez, des nreillvs, des lèvres, etc. , les ganglions du cou se tuméfient, tantôt d'une manière aiguë, tantôt lentement et progressivement, suivant la nature du sujet, de telle soile que subissant tous les degrés de l'inflammation, ils passent à une suppuration ordioain^ment très lente et qui se fait jour par des ulcérations fongoûles. (>'est à cet état que la plupart des médecins ont donné le nom ù!écroueUe$, de scrofules, de tvmi,é» mm' ut sct^fuleux, ce qui, pour beaucoup d'entre eux, paraît emporter l'idée d'une affection si)éciale, à ce ])oint même (\\ie quelques-uns ont cru à l'existence d'un ^irns scrofuleux. Or c'est là une erreur qu'on ne saurait trop combattre : cet engorgement gaogiioonaire chronique n'est évidemment le résultat que d'une irritation persistante des réseaux lymphatiques de la peau, favorisée, il est vrai, par un état particulier du système al)sorbant, qu'on jHiurrait appeler avec M. Velpeau, exagération lymphatique. \liis de tempérament scrofuleux, mais de virus scrofuleux, en tant que caractérisé par cette tuméfaction des ganglions lymphatiques, il n'en existe point, et la conséquence pratique à tirerdeces considérations qui découlent directement de l'anatomie, c'est qu'il faut chez les enfants soigner la peau, la préserver non seulement des irritations mécaniques, mais encore de toutes les causes ([ui agissent physiquement sur elle, comme le froid trop intense, l'humidité et la malpropreté.
Les appareils sécréteurs qui se rattachent à la peau, mais qui, à proprement parler, n'en font qu'accessoirement partie, puisqu'ils sont situés dans le tissu cellulaire sous-cutané, sont les glandes sudoripares et les follicules dits sébacés, ou glandes sébacées.
Les glandes sudoripares, ai-Je dit, pourvues de conduits spiroïdes, qui versent la soeur à la surface épidennique, démontrées nettement d'abord à la main et au pied, pois successivement à toutes les autres régions du corps, moins la face concave du pavillon de l'oreille, le gland, le prépuce et un très petit nombre d'autres encore, M donnent lien d'ailleurs à aucune considération chirurgicale. Elles ne sont pas silnées partout à la même profondeur : ainsi à l'aisselle, iM. Uobin a montré qu'elles étaient appliquées immédiatement contre le derme, avaient trois fois au moins le volome des glandes sudoripares ordinaires, et s'en distinguaient encore par la nature de leur sécrétion odorante et alcaline. Leur structure d'ailleurs est essenliellemeut la mèoie» sauf la disposition du canal excréteur qui n'est point spiroïde, étant beaueaop plus comt.
Les follicules dits se6ac^'5, ou glandes sébacées, ont une importance pathologique bien aolremcnt grande. Eicbhorn (i), H. >Veber, G. Simon et M. Cli. Robin (2), ont
(I) Jammml dtà prùgrès, t. III et IV : Sur les excrétions de la peau. (S) Stir^Mêique% hypertrophies glandulaires. Id-8, 1852.
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attiré rutnikNi lar ces glandes otricublra. Depuis Wdber, oo siit qu'elles etisleot dans todlci ki régioiis , tandis qu'on les croyait antrefoîs résertées à certaines parties do corps, la lace, le coa, la poitrine, el le gland, par eiemple. Toujours en-a qne b 00 les rencontre en pins grande quantité et pins eoo^ilÀeoient dèfekppées.
Leur stnictnre et leur déveioppement est un des points importants de leur hisloire. On les croyait autrefos formées par une déprasion en cul-de*sac de la peau» coi-de-sac représentant un ou plusieurs csKums poorrus d*un canal à collet rétréci oomme celui d'une gourde, et Tcoant s'ourrir isolément et obliquement à la sorfKe épidermiqoe.
ri|. i.
GUméêt téhÊcéu el faUiemlê pUemx.
A. Follkule pikUB.
B.B'. GIsodcs lébscéct.
Les recherclMs modernes, principalement celles de M. Robin (i), conflrmées par edes de G. Sioxm et Kôffiker, ont démontré qu'elles naissaient par une excroissance de la gaine des foOicnles pileux, dont elles ne sont qu'une dépendance, et que, comme ces follicules et les glandes sudoripares, elles procédaient de la couche muqueuse de la peau. Cette indépendance originelle, prooTée d'ailleurs par la différence des épitbéliums, qui, plus urd, tapissent le fond des cub-de-sac glandulaires et les conduits excréteurs, a conduit M. Robin à des considérations pathologiques très ii^ieuses, qu'on lira avec beaucoup d'intérêt dans la thèse d'un de ses éièf eS| IL le docteur I^é (2).
Les glandes sébacées ne sont donc qu'une dépendance des follicules pileux, dans lesquels Tiennent s*oovrir leurs conduits excréleura, ce qui explique oomtnent Eichbom a pu dire qu'il n'existait point de foHicules sébacés oomme oiganes dis* tincts, et que la matière sébacée était siécrétée dans les cystes des poils, erreur qui n*a plus aujourd'hui besoin de réfutation.
Néanmoins il est des régions oomplétement glabres, oè Ton rencontre des glandes sébacées très défeloppées, ka petites lèiTes, par exemple, le gland et le prépuce du pénis. Aussi le nom tfr ttciifet pUemx^ que quelques mneurs ont
fouin leordauM* ttmivpii»
mm nm. p. 4is ei satv.
m O0 .ut» r tM.
DBS TtGOMEPITS. 11
Tfrfd nutetenant oA ett rintérét ptAologique de ces glandules. II airite souvent que leur orifice a*oblitère, et qu'alors la matière qu'elles sécrètent s'accumolant dans les cob-de-sac, les irrite, lA eunamme, donnant ainsi naissance à l'affection que les dematologdes désignent sous le nom i'aeme puneiaiû. Si Ton presse sur les parois dn folKcnle, on en fait sortir la matière qu'il recèle, et qui s'exprime, en passant par le goulot rétnl^i comme k travers une Dlière, sous forme de vermisseaux, qu'autrefob on a pris effectivement pour des vers, et qu'on nommait mnon», eomi*
Lorsque robiitéradon ne porte qne sur un seul follicule, et que la matière sécrétée ne provoque point une trop grande irritation des parois du sac, die peut s'accu* muler lentement en quantité plus ou moins considérable et former ce qu'on appelle one tanne. Si l'oblitération persiste, la tumeur grossit, et prend alors le nom do itéaiome, à*athértme, de milicfrii^ selon que la matière sébacée se mélange d'une plus ou moins grande quantité de ce liquide séro-purulent que sécrètent toujours liors les parois du follicule enflammé, en sorte que tanM^ êtéaiome, athérome, mé" liûMs^ n'expriment que des degrés différents d'une seule et même affection. Il (tndralt donc, ainsi que le réclame depuis si longtemps M. Velpeau dans ses Lpçùm diniçuti, bannir du langage médical ces expressions qui ne peuvent qu'induire en ermir, et désigner toutes ces maladies sous le nom de kyêtêi êébaeés, qui rappelle'nit lear origine et leur nature.
J'ai déjh dit que, selon moi, le furoncle avait également son siège dans le follicule pib-5ébacé. ^
Des tumeurs solides, que M. Robin désigne sous le noth de tumeurê glandu* hires, paraissent avoir aussi pour point de départ ces follicules; elles seraient, selon cet anteur, formées par l'amas des cellules épithéliales, dans ces organes dont le OMidnit excréteur s'atrophierait Ainsi séparées du tégument externe, et continuant k groMir, elles constitueraient une variété de ces tumeurs dites épidermiquei ou épitUlitmet, susceptibles d'un accroissement considérable, pouvant s'ulcérer » envahissant de proche en proche les tissus environnants, et simulant alors le cancer ï s'y méprendre ; l'inspection microscopique de la matière que contiennent ces ameors met promptement sur la voie du diagnostic J'ai recueilli un cas de ce genre : la tnmeur, située dans la région sous-maxillaire, avait envahi et détruit déjà toute la région sous -hyoïdienne gauche, lorsque l'ablation vint mettre un terme à ses ravages ; nous ne trouvâmes rien autre chose que des masses comme caséeuses, très odorantes, se détachant par écailles, et que le microscope démontra être uniquement constituées par des celhiles épithéliales. La thèse de !^l. Levé (p. 29) contient me observation analogue lue par M. Rouget à la Société de biologie.
Les onghi et les poils, qui ont été désignés sous le nom à* appendices de la peau, ne m*occuperont pas longtemps.
Les ongles, chei l'homme, favorisent l'exercice du toucher et la marche en soutenant la pulpe des doigts et des orteils. D'une couleur rosée due à leur transparence, qoi laisse voir la coloration du derme qui les supporte, ils présentent à considérer une racine, un corps et un organe sécréteur qu'on a nommé matrice de l'ongle.
La racine de l'ongle, cachée sous un repli de la peau, se prolonge en arrière jusque vers la saillie phalangienne ; elle est blanchfttre, beaucoup plus molle que le tissu de l'ong^ lui-même et peu adhérente, excepté dans le point où elle se d^age. U répiderme se replie sur elle et lui esf intimement uni.
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ïjù corjM de Ttingle est très adLérent, par sa face |>rofoiide, au derme qui recouvre la pbalaitgc ; il e^t libre et dégagé sur ses bords et à sa partie aotérieure.
Lorsqu'on coupe un ongle d'avant en arrière, de soi bord libre à sa racine, on obsene qu'il est beaucoup plus épais en avant qu*à sa partie postérieure ; d'autre part,' sa lace profonde ou adhérente est inégale, striée longitudinalement, et ces stries corres|)ondeut à des rangées ou séries linéaires de papilles qu'on observe à la surface du demie.
Sous le nom de matrice de l'ongle^ les anatomlstes ont plus spécialement décrit la portion du derme qui reçoit la racine ; il faut cependant, si l'on attache à ce mot de motrice Tidée d'organe générateur, l'étendre à toute b portion du derme à laquelle il adhère. On ne peut saisir, en effet, aucune ligne de démarcation entre la portion du derme où s'insère la racine et celle que recouvre le corps de l'ongle ; on observe partout des lignes de papilles régulièrement inclinées en avant, et dont le sommet parait plonger dans la substance même de l'ouglc dont ou ne les détache qu'avec difficulté, et non sans d'excessi\es douleurs. Toutes ces papilles sont destinées à la nutrition de l'ongle, et il est bien démontré aujourd'hui qu'il s'accroit non seulement de sa racine à son bord libre, mais aussi par addition de couches successives qui s'appliquent sur sa face profonde dans toute sa longueur, à la manière des couclics épidermiques. I^ croissance en longueur est prouvée par une remarque que tout le monde a pu faire : c'est que les taches blanches qu'on y observe, et mieux encore U'S |)etits épancliements sanguins qui succèdent si fréquemment aux pincements di-s doigts, jb portent progressivement de la racine au bord adhérent , mettant ainsi plusieurs semaines à parcourir cet espace.
Quant à la croissance par couches stratiûées, elle est démontrée par l'épaisseur de plus en plus considérable des ongles de leur racine \ leur bord libre ; par la minceur comparative qu'ils conseneut lorsqu'ils sont dépounus d'adhérence dans toute leur partie antérieure, et qu'ils sont produits exclusivement par ce qu'on appelait autrefois la matrice : et enfin pr celte circonstance qui n'est point rare, de voir les papilles les plus rapprochées de Textrémilé des doigts surexcit«''es dans leur sécrétion, donner naissance à des couches cornées épaisses et irrégulières qui soulèvent celles qui progressent d'arrière en a\ant, s'\ adjoignent, et donnent ainsi à l'ongle, antérieurement, une épaisseur quatre ou cinq fois plus considérable qu'à sa racine.
La forme de l'ongle varie beaucoup, ce qui paraît tenir à des différences dans la disposition des extrvmités qui le supportent Ainsi les individus dont b main est grasse ont en général les ongles bien faits, tandis que ceux qui ont la main osseuse et maigre ont les ongles recourbés dans le sens antéro-postérieur, ce qui donne à leurs doigts une fonne arrondie, disgracieuse, ^ laquelle les patbologistes ont assigné le nom de doigts en massue. On a cru remarquer entre cette forme des doigts en massue et le développement des tubercules une coïncidence qui parait en effet ne pas être sans quelque fondement, et qui pourrait bien tenir à ce que, cliez les phthisiques, la nutrition des c.vlréuiités est toujours plus ou moins altérée.
Les ongles ont une tendaïue naturelle à se courber dans le sens de leur laideur, et c'est même un signe de l>eauté lors(priis forment presque un demi-cylindre. Aux mains, cette dis]X)sit ion n'a aucun inconvénient; mais il n'en est pas de même pour les pieds, et particulièrement pour le gros orteil. I.à eiïectivement, si la courbure est trop prononcée, les hords de longle iihivs et trâuchauLs rencontrant |)endant la marche ou la station les i>arties molles refoulées |>ar la pression contre le sol, les
ukiTeot, s\ enfoncent et déterminent des douleurs intolérables : c'est à celte maladie qu'on a donné le nom d*ongie incarne, d'ongle rentré dans les chairs. Le traitement AVoule des remarques précédentes. Il faut chercher à dégager les bords de Tongle, à Ks n-dressiT, en même temps que Ton écaHe par une douce pression les parties molles ulcérées; ce traitement palliatif, qui consiste dans l'interposition d'une mèche (ierharpie entre les bords de l'ongle et les parties molles, réussit dix-neuf fois sur \\ttaX. mais exige, pour être couronné de succès, d'être fait avec beaucoup de soin et dlntelligence, et d'être longtemps prolongé.
Fréquemment les papilles qui sécrètent l'ongle s*enflamment, et fournissent une Sicrétion séro purulente analogue h celle que l'on rencontre dans la maladie dite tijuniiole, mal blatte ou mal d* aventure. L'ongle alors se décolle, est repoussé, tombe i-t se reproduit connne l'épiderme. dont il est complètement l'analogue Si les pa* pilles génératrices sont malades, comme cela a lieu dans certaines affections géné-« nies, la syphilis, par exemple, l'eczéma, etc., on voit son tissu s'altérer, de lisse et poli qu'il était devenir rugueux, s'épaissir, queliiuefois s'amincir, et enfm tomber cuiiuue les poils, comme les cheveux.
hesfjoiis, véritables produits épidermiqnes, sont sécrétés par des follicules situés daos les couches profondes de la peau, quelquefois même au-dessous du derme, (bns le tissu cellulaire sous-cutané. Abondants à la tête où ils prennent le nom de die«eu\, aux aisselles, à la région pubienne où ils n'apparaissent qu'à la puberté, ils >oot rares partout ailleurs, excepté chez quelques individus du sexe masculin qui «n sont littéralement cou\erts. Leur présence semblerait caractériser une exubérance de force, si l'on en croyait le proverbe ancien : Homo pilosus, fortis, proverbe souvdit démenti par l'observation rigoureuse, car il n'est i)oint rare de voir des indi* udu!» cliétifs en être abondamment pour\us. Le follicule qui les produit doit être cuibidéré comme une dé|)endance du tégument externe, forment un cul-de-sac du fmulduqud s'élève une papille, le bulbe pilifêre, analogue à la papille dentaire. J'ai (it'jà dit que les poils a\ aient tous une origine qui leur était commune avec les glandes utriculaires sébacées, dont la sécrétion semble faciliter leur sortie.
l>'a|»ri's les tra\au\ de >i. Mahon jeune (1), la teigne favcuse, porvigo favcsa^ serait due à une maladie du bulbe pilifère et du follicule pileux ; il est encore une autre adection de la peau qui paraît porter sur lui son action, c'est le pityriasis ff / siaplur, qui détermine si fréquemment V alopécie,
Iji^ |M>iLs, examinés au microscope, se présentent sous l'aspect de cornets imbriqués, poun IIS à leur base d'un canal central rempli d'une substance constituée pir d^^ {granules et des cellules pigmentaires. C'est à ces cellules que les poils doivent o tii* coloration si variable selon les sujets, et presque toujours en rapjwrt avec celle (le la peau, car on ne voit point les nègres offrir ces variations de couleur dans la chevelure, si commune dans la race caucasienne, par exemple. Aussi, dans la détcrluioation des races humaines, les physiologistes tiennent-ils grand compte de cette n>loratiou, de même que les pathologistes y attachent un grand prix pour l'appréciat ttfi des constitutions indi\ iduelles.
l De dernière remarque se présente : lorsqu'on veut réunir une plaie située dans ooe région pounuc d'une grande quantité de poils, il faut avoir grand soin de les tenir toojoqrs Iri^s courts, et mieux encore de les raser jusque sur le bord de la solu-
.1; Iktkerchês sur le siège el la nature des kigt.ef.
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Le cor|)s de Tungie est très a<lltérent, |)ar sa face profonde, au derme qui recouvre la phalange ; il est libre et dégagé sur ses bords et à sa partie antérieure.
ljoni\uùn conpe un ongle d'avant eu arrière, de soi bord libre à sa racine, on obsene qu*il est beaucoup plus épais en avant qu*à sa partie postérieure; d'autre part," sa lace profonde ou adhérente est inégale, striée kmgitudinalement, et ces stries correspondent à des rangées ou séries linéaires de papilles qu'on observe à la stvface du derme.
Sous le nom de mntrice de l'ongle^ les aualomistes ont plus spécialement décrit la portion du derme qui reçoit la racine ; il faut cependant, si l'on attache à ce mot de motrice l'idée d'organe générateur, l'étendre à toute la portion du derme à laquelle il adhère. On ne |)eut saisir, en eiïet, aucune ligne de démarcation entre la portion du derme où s'insère la racine et celle que recouvre le corps de l'ongle ; on obsene partout des ligues de papilles régulièrement inclinées en avant, et dont le sommet parait plonger dans la substance môme de l'ongle dont on ne les détache qu'avec difficulté, et non sans d'excessives douleurs. Toutes ces papilles sont destinées à la niitrilion de l'ongle, et il est bien démontré aujourd'hui qu'il s'accroît uon seulement de sa racine à son bord libre, mais aussi par addition de couches successives qui s'appliquent sur sa face profonde dans toute sa longueur, à la manière des couches épidermiques. La croissance en longueur est prouvée par une remarque que tout l(> monde a pu faire : c'est que les taches blanches qu'on y observe, et mieux encore les |)etits épanchements sanguins qui succèdent si fréquemment aux pincements des doigts, M,|)ortent progressivement de la racine au bord adhérent, mettant ainsi plusieurs semaines «i parcourir cet espace.
Quant à la croissance par couches stratifiées, elle est démontrée par l'épaisseur de plus en plus considérable des ongles de leur racine à leur bord libre ; par la minceur comparative qu'ils conservent lorsqu'ils sont dépourvus d'adhérence dans toute leur partie antérieure, et qu'ils sont produits exclusivement par ce qu'on appelait autrefois la matrice: et enfin par cette circonstance qui n'est point rare, de voir les papilles les plus rapproché(*s de l'extrémité des doigts surexcitées dans leur sécrétion, donner naissance ci des couches cornées épaisses et Irrégulières qui soulèvent celles qui progressent d'an ière en a\ant, s'y adjoignent, et donnent ainsi à l'ongle, antérieurement, une épaisseur ((ualre ou cinq fois plus considérable qu'à sa racine.
La forme de l'ongle varie beaucoup, ce qui paraît tenir à des différences dans la disposition des extrémités qui le supportent. Ainsi les individus dont la main est grasse ont en général les ongles bien faits, tandis que ceux qui ont la main osseuse et maigre ont les ongles recourbés dans le sens antéro-postérieur, ce qui donne à leurs doigts une forme arrondie, disgracieuse, h laquelle les pathologistes ont assigné le nom de doigts en massue. On a cru remarquer entre cette forme des doigts en massue et le développement des lul)ercules une coïncidence qui paraît en effet ne pas être sans quelque fondement, et qui pourrait bien tenir à ce que, chez lesphthisiques, la nutrition des extrémités est toujours plus ou moins altérée.
Les ongles ont une tendance' naturelle à se courber dans le sens de leur laideur, et c'est même un signe de beauté lorsqu'ils forment presque un demi-cylindre. Aux mains, cette disposition n'a ancnii inconvénient; mais il n'en est pas de même pour les pietLs, et particulièrement pour le gros orteil. Là effectivement, si la courbure est trop prononcée, les l)ords de l'ongle libres et tranchants rencontrant [Mandant la marche ou la station les |>arties molles refoulées par la pression a)ntrc le sol, les
DES TÊGUMBBITS. 45
dans le pbarriu et jutcpie daoa les fosses nasales, quelquefois même des vomissements.
Bichat, réfléchissant à l'étendue considérable qu'offrent par leur développement les surfaces muqueuses, aurait voulu qu'on tentât de porter sur elles la médication dite révulsive, qu'on emploie si fréquemment sur lelégument externe. Il pensait, par aemple, qu'on irriterait avec avantage la membrane pituitaire dans certaines affections des yeux, au lieu de placer des vésicatoires à la nuque ; qu'au moyen d'une mode introduite dans l'urètbre on stimulerait la vessie dans les cas de paralysie. Ces idées ingénieuses n'ont peutrétre pas été assez méditées par les chirurgiens; j'ai conseillé récemment, dans un cas de conjonctivite chronique que rien n'avait pu modiier, d*exdter h membrane pituitaire avec le tabac en poudre, et j'ai obtenu ainsi «le goérisoQ complète. La cautérisation pharyngienne dans l'asthme, par la méthode k Dncrot, de Marseille, n'est-elle pas fondée sur le même prindpe? G*est là, je le répète, une idée féconde et qui mériterait d'attirer sérieusement l'attention despathologislet.
Les muqueuses ont une coloration en général beaucoup plus prononcée que celles de la peau, omis il faut noter cependant qu'il en est quelques-unes qui se dépouillent, pour passer d'une région dans une autre, d'une grande partie de leurs éléments amtemiques, ce qui détermine de grandes variations dans leur aspect : ainsi la oonjiMClive oculaire à l'état sain est presque transparente, tandis que sur les paupières die est presque toujours plus ou moins rougeltre. Cette coloration est due à la pré- «née du sang dans les capillaires, ainsi que le prouve leur teinte violacée dans l'asphyxie, et blanche ou rosée cbei les individus qui ont succombé à une bémorrhagie m qui sont dans un état syncopaL
Gertaines muqueuses sont très densei^ trè$ épamn^ tandis que d'autres ressemblent \ de véritables feuillets séreux. Les premières, comme celles de h voûte pabh line, du voile du pahis, des lèvres, peuvent supporter des points de suture, et sont nsceptibles des mêmes opérations autoplastiques que le tégument externe ; les autres. Kl coBtraire, se déchirent sous l'influence des tractious les plus légères.
V&ihértnct des muqueuses présente également de grandes différences ; en gé«^ aérai, elles sont assez lâchement unies aux tissus sous-jacents, ce qui facilite leur ifissement <Iette disposition peut être utilisée en médecine opératfldre, et la muqoeoie qm double les joues et les lèvres peut être facilement détachée, puis renvenée, pour être suturée à la peau dans certaines atrésies de la bouche. C'est U ce qui constitue le procédé dit da bordagt^ imaginé par Dieffenbach, que j'ai appliqué avec tneeèi à une atrésie des paupières déterminée par la contraction de l'oiiiicuhhre.
C*eit aussi à cette laxité que sont dues les chutes de la muqueuse du rectum si fréquentes chez les enfants, et la sortie de ces bourrelets hémorrhoidaires dont l'étranglement détomlDe parfois de si vives douleurs.
Si htoBoqueuses adhèrentaux parties sous-jacentes par rintcrmédiaire d'un tissu celiohdrc très lâche en certains points, et qui permet une locomotion en masse de toute la membrane, en d'autres pointe II est très serré et s'oppose à tout déplacement Cette dernière disposition, que l'on retrouve dans toute l'étendue des bronpar exemple, explique comment ni la graisse ni là sérosité ne peuvent s'y accuœ qui aurait infailliblement et très rapidement amené l'asphyxie ; tandis que ka rapEa aryténihépiglouiques, qui appartiennent, k proprement parler, auunt au
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Uou de coaliouité, leur préteoce comme corpi étranger pouvant nuire k la réunion» soit immédiate, soit consécutive
s* Dm moqoeQiei.
Les membranes muqueuses ne nous oiïriront que bien peu de considérations pn* tiques, et leur histoire intéresse beaucoup plus le médecin que le chirurgien. Biles forment deux grandes sections, la gasiro-pulmonaire et la génitc^urinaire. II en est bleu une troisième, mais elle est tout à fait isolée, de peu d'importance et d'une étendue beaucoup moindre, c'est la membrane qui tapisse les conduits galadophoret.
DUpoiiiion géiérale et propriitéi det muqueuse$. — Envisagées d*une manière générale, les muqueuses doivent être considérées comme un véritable tégument interne destiné à isoler, à limiter les organes profonds, et ayant comme Tcxteme des fonctions d'absorption et de sécrétion ; toutefois la muqueuse gastro-pulmonaire est douée d'une faculté absorbante bien supérieure à celle de sécrétion, puisqu'elle sert d'intermédiaire entre l'organisme et les matériaux introduits pour la ré|)aration, tandis que la muqueuse génito-urinairc, jouissant de fonctions plus spécialement sécrétdres, exerce son action presque exclusivement sur le sang dont elle est destinée à accomplir la dépuration. Leur analogie de fonctions avec la peau est donc frappante ; celle de structure ne Test pas moins, ainsi que nous le verrons bientôt.
Leur êensibilité varie beaucoup selon les points où on l'explore : près des orifices naturels, elle est exquise, et pour chacun d'eux d'une nature toute spéciale; dans les parties profondes elle devient plus ou moins obtuse. Rien n'égale la sensibilité de la conjonctive, qu'un grain de poussière irrite et fait rougir, de la muqueuse olfactive, de celle du prépuce, de l'anus, etc. , tandis que des corps étrangers volumineux peuvent séjourner dans les bronches, l'intestin, le vagin, sans qu'on en ait omscience. Cette sensibilité présente, dans chacun des points qu'on expIcMH, une véritable ipéciatùcUian qui en fait presque une sensation particulière : quelle différence, en effet, entre la sensation qu'apporte la titillation de la luette et celle que détermine l'irritation de la couijonctive I
L'excitation portée sur une membrane muqueuse provoque, alors même qpt'eOe n'est pas perçue, ou du moins que l'individu n'en a pas conscience, des mouvements involontaires dans les appareils musculaires qui lui sont annexés ; c'est ce que l'on a appelé YacOon réflejce : c'est ainsi que l'irritation de la coiyonctive détermine instinctivement la fermeture des paupières, que celle de l'arrière-gorge amène les vomissements, et que celle de l'anus provoque des contractions intestinales. On a quelquefois utilisé ces données physiologiques : ainsi, chez les enfante constipés, mais auxquels on ne veut pas cependant donner des purgatifs, de crainte d'irritation intestinale, on obtient des selles eu stimulant la muqueuse rectale, soit avec un soppositoire de savon, soit comme le font certaines gardes- malades, en introduisant simplement une branche de persil tixmipée dans l'huile, moyen réellement très eflEcace et presque toujours sui\i d'effet
Ces sympathies, si Ton veut leur donuer ce nom, sont d'ailleurs réciproques et se manifestent eu sens inverse dans certaines maladies : c'e.st un signe de calculs développés dans les voies uriuaires que la dcuiangeaison insupportable et souvent répétée de l'extrémité de la verge, accompagnée de fréquentes envies d'uriner; et tout le monde sali que la présence devers dans les voies digcstives occasionne des picotements
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f^ Ton a Voccasîon d'observer cette affection, qui offre la plus grande analogie if « les iarmet ou kystes sébacés,
Sebo M. Robin, ils pourraient aussi devenir le siège de tumeurs glandulaires H^pertrophiques caractérisées par l'accuniulation de cellules épilbéliales, quoique plus nremeot cependant.
Je ne ferai que mentionner les follicules dits microscopiques que Sprot-Boydt et Bœhm, par exemple, ont décrits dans la membrane muqueuse digestive.
Les papilles des muqueuses tantôt sont très saillantes et plus spécialemeut desti* nées ^ des phénomènes de sensibilité, comme à la langue, par exemple ; d'autres fois beaacoop plus petites, quoique parfaitement visibles à l'œil nu, comme à l'intestin pêf, où elles constituent des organes d'absorption. Leur structure et leur dispositioD, qui est do ressort de Fauatomie descriptive, ne doit point m'occuper.
Le réseau vasculaire de ces membranes est très riche ; on pourrait même dire qa*eUes sont presque exclusivement constituées par un lacis artériel et veineux, mais Nuiout veineux. J*ai déposé dans le musée de la Faculté des pièces relatives à la stroctore de la muqueuse des fosses nasales, du pharynx, du larynx, et des organes génitaux, dans lesquelles la matière à injection, poussée par les veines, a pénétré si Mo, qu'il n'est pas possible de trouver un point qui n'en soit rempli.
Cps réseaux artérioso*veineux, selon Dœllinger cité par Burdacli (1), formeraient iraient deux et même trois couches superposées dans lesquelles les vaisseaux, se capiiiarisant de plus en plus, arriveraient ainsi jusqu'à la surface de la membrane, où ib lionneraieut, de concert avec les vaisseaux lymphatiques, la couche dite viileuse, 00 des villosités. Quoi qu'il en soit, ce que nous devons constater, c'est cette ricbesse des réseaux vasculaires qui explique la facilité avec laquelle se produisent les hémorrhagies par les surfaces muqueuses, et cela par transsudation et sans aucune déchirure.
Les vaisseaux lymphatiques y sont également très abondants, et leur disposition <biB les papilles a été parmi les anatomistes un sujet de discussion qui est loin d'être encore épuisé, (le qu'il y a de certain, c'est qu'il existe immédiatement audessous de Tépithélium de toutes les muqueuses, mais principalement de la digestive, m lacis ou réseau de vaisseaux lymphatiques très riche.
La question de savoir si l'absorption se fait par les lymphatiques ou les veines exclusivement, est aujourd'hui tranchée; les expériences de Magendie ont démontré qu'elle avait lieu à la fois par ces deux ordres de vaisseaux, mais surtout par les ieine& La rapidité avec laquelle s'effectue à la surface des muqueuses, soit pulmonaire, soit digestive, l'absorption de certaines substances telles que le chloroforme, l'éther, le laudanum et bien d'autres encore, comparée à la lenteur et à l'incertitude de l'absorption cutanée, est un fait bien digne d'attirer l'attention, et il est curieux de rechercher à quoi tiennent ces différences. Certainement l'inégale épaisseur delà cooche épitbéliale dans les deux ordres de téguments est un fait dont il faut tenir compte, mais ce qu'il faut surtout noter, c'est l'inégalité de richesse des réseaux lymphatiques, et surtout veineux, qui est tout à l'avantage àes muqueuses, ce qui s'accorde parfaitement avec les expériences déjà citées de Magendie, qui ont démontré quelle part énorme il fallait faire aux veines dans l'absorption des substances iKmentaires et médicamenteuses.
{!) fraité d0 physMogk, t. VIL
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phannx qu'au lannx, etifoi sonc form^ par la muqoeosephanogieoiie doabk!-ed*an tbiMi i mailles larges et extensibles, sont soinent, an contraire, le siège d'une infîltratioo séreuse désignée à ton sous le nom ^œdem^ de h glotte^ maladie très grave, pour !af|uHle le chirurgien doit se hâter de pratiquer la trachéotomie
Les muqueuses sont à peine rctractiles, ce qui tient à l'absence d'un véritable derme à fibres entrecroi>ées, comme celui qu'on obsene à la peau ; aussi ik où les conduits et résenoirs qu'elles tapissent doivent prendre une ampliation brusque offrent-elles des replis pour suffire à cette dbtension. lue fois qu elles ont été distendues au delà de leur capacité d'extension, elles deviennent flasques et ne reprennent que rarement leurs dimensions primitives.
1^ muqueuse de l'urèthrc semble faire exception à cette règle générale, mais ce n*est là c|u'une apparente infraction à la loi ; et si après l'amputation de la verge on é|)rouve quelque difficulté à retrouver Torifice du canal à la surface de lÉ plaie, ce n'est point parce que la muqueuse elle-même s'est rétractée, mais parce que le tissu érectile qui l'enveloppe circulairement l'a entraîné dans sa rétraction. C'est là ce qui a fait donner à M. Barthélémy le conseil d'introduire une sonde avant l'opérstiou, précaution au moins inutile, et qui ne sert qu'à rendre l'amputation plus longue et plus pénible.
Est-ce à l'absence de rélractilité de la muqueuse qu'il faut attribuer la formation de ces rétrécissements valvulaires que l'on observe dans le rectum, par exemple, ainsi que le prétend M. Malgaigne? Ou faut-il les attribuer à une exsudation de lym|>he plastique organisée en brides, d'après les idées de Ducainp, de Laënnec et Lisfranc? Je crois que ces deux opinions |)euvent parfaitement se concilier, car l'absence de rétractilité à elle seule ne piiunait suffire à former un rétrécissement permanent, si la sécrétion d'une lymphe plastique vcM-sée sous l'influence de l'inflammation ne venait organiser en brides solides et résistantes c(*s replis tem|)oraires.
La ntrncture infime ûen miiqueu.ses ne nous offre presque rien à noter ayant trait a la clinique externe : elles sont pourvues d'une fmme fiOro-oHlvlrnse qu'on peut considérer comme leur derme^ ^'np[tari'H$ de s^cn'fionel d'aùsorptioti, de réseaux nerveux, lymphatiques et sanguins, et d'un ppithrlinm\i\us ou moins apparent.
Le derme des muquei ses est tantôt très pronoiia'*, très éj>ais, et confondu avec les tissus sur lesquels il rei)ose, comme à la voiltc palatine et aux fosses nasales, où Il est impossible de le séparer du périoste; d'autres fois il est à |>eine marqué, comme dans l'intestin grêle ou dans les bronclies. Ce derme, l'analc^e de celui de la peau, puisqu'il forme la charpente de la muqueuse, est bien loin toutefois d'en avoir la résistance et l'élasticité. Aussi les muqueuses, ainsi que je l'ai dit précédemment, sont-elles faciles à déchirer, en général, et presque déjwurvui^s de rétractilité.
Les appareils de sécrétion et d'absorption sont très inégalement répartis sur les diverses muqueuses.
On trouve dans toutes ces iiKMnhranes des follicules qui représentent les glandnles sébacées de la peau. Leur structure e^t la même; comme elles ils représentent des sacs ovoïdes dont l(; goulot rélréri vicMit s'ouvrir à la surface muqueuse. Tantôt ils sont solitaires, d'autres fois aKKlonièn's, c'esl-à-dire réunis en grand nombre et très serrés. Leur orifice peut s'obliirKT connue celui d(^ folliculi^ sébacés, et l'on voit abrs If cul-de-hac folliculaire, considérahlcinenl dilalé, s'emplir d'une humeur vb/ioerv. transparente, (|ui u'rsl auhM» (|ui' li»ur pi*oduil de sécrétion retenu cl a*:.:uruuV. ^esl surtout à la fac<; interne des lè\ ivs cl des joues, et au col de l'utérus
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<|iie Ton a l'occasion d'observer cette affection, qui offre la plus grande analogie nteiatmmeiùQ kystes sébacéi.
Seioo M. Robin, ils pourraient aussi devenir le siège de tumeurs glandulaires bypertrophiqoes caractérisées par raccuniulation de cellules épilbéliales, quoique plus rarement cependant.
Je oe ferai que mentionner les follicules dits microscopiques que Sprot-Boydt et Bœfam, par exemple, ont décrits dans la membrane muqueuse digestive.
Les pattes des muqueuses tantôt sont très saillantes et plus ^)écialeineut desti* aéesk des phénomènes de sensibilité, comme à la langue, par exemple; d'autres fois beaoconp plus petites, quoique parfaitement visibles à l'œil nu, comme à l'intestin grêle, où elles constituent des organes d'absorption. Leur structure et leur disposition, qoi est du ressort de l'anatomie descriptive, ne doit point m'occuper.
Le réseau vasculaire de ces membranes est très riche ; on pourrait même dire fo'eUes sont presque exclusivement constituées par un lacis artériel et veineux, mais nrtoat veineux. J'ai déposé dans le musée de la Faculté des pièces relatives à la stractare de la muqueuse des fosses nasales, du pharynx, du larynx, et des organes 96nitam, dans lesquelles la matière à injection, poussée par les veines, a pénétré si Ma, qu'il n'est pas possible de trouver un point qui n'en soit rempli.
Os réseaux artérioso-veineux, selon Dœllinger cité par Burdacli (1), formeraient soavenC deux et même trois couches superposées dans lesquelles les vaisseaux, se caplHarisant de plus en plus, arriveraient ainsi jusqu'à la surface de la membrane, où ib formeraient, de concert avec les vaisseaux lymphatiques, la couche dite viileuse^ OQ des Tillosités. Quoi qu'il en soit, ce que nous devons constater, c'est cette ricbesse des réseaux vasculaires qui explique la facilité avec laquelle se produisent les hémorrhagies par les surfaces muqueuses, et cela par transsculation et sans aucune déchirure.
Les vaisseaux lymphatiques y sont également très abondants, et leur disposition dans les papilles a été parmi les anatoraistes un sujet de discussion qui est loin d'être eocore épuisé. Ce qu'il y a de certain, c'est qu'il existe immédiatement audenoos de l'épithéUum de toutes les muqueuses, mais principalement de la digestive, on lads où réseau de vaisseaux lymphatiques très riche.
La question de savoir si l'absorption se fait par les lymphatiques ou les veines exclusivement, est aujourd'hui tranchée; les expériences de Magendie ont démontré qu'elle avait lien à la fois par ces deux ordres de vaisseaux, mais surtout par les veines. La rapidité avec laquelle s'effectue à la surface des muqueuses, soit pulmonaire, soit digestive, l'absorption de certaines substances telles que le chloroforme, Téther, le laudanum et bien d'autres encore, comparée à la lenteur et à l'incertitude de l'absorption cutanée, est un fait bien digne d'attirer Tattention, et il est curieux de rechercher à quoi tiennent ces différences. Certainement l'inégale épaisseur delà Goocte épithéliale dans les deux ordres de téguments est un fait dont il faut tenir compte, mais ce qu'il faut surtout noter, c'est l'inégalité de richesse des réseaux lymphatiques, et surtout veineux, qui est tout à l'avantage àes muqueuses, ce qui s'accorde parfaitement avec les expériences déjà citées de Magendie, qui ont démon - Uré qudie part énorme il fallait faire aux veines dans l'absorption des substances alimentaires et médicamenteuses.
(1) Traité de physiologie, t. Vil.
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Les nevfi des miiqueases sont eo général foarnis pir le tjrBtènie gangiioniuire ; il \\\ a d*exceptîon que pour les orifices, qui les reçoifent du systèine céffébro-apinaL Cette dispoeitiOD rend compte de la différence de senwhiKté, que j'ai préoédeminem signalée, entre les muqueuses placéei très près de i'eitérieur et celles qui sont profondément situées.
Vêpithélium, analogue de l'épidémie, tapisse toutes les muqueuses; autrefois» ou croyait que les membranes profondes en étaient dépourvues» mais M. Flourens» et depuis MM. MandI, Henle, etc. , ont démontré qu'il existait panout, ici sous la forme pafimeateuse, là aous la forme cylindrique, aUleurs sous la formé vibratile. L'épithélium, dont la structure est la même que celle de l'épiderme, peut quelquefois s'épaissir et prendre l'aspect de ce dernier, comme on l'observe wr les muqueuses» qui sont soumises au contaa longtemps prolongé de l'air el des corps estérioirs.
Cel épîtbélium remplit par r^q^^rt à la muqueuse les mêmes ionctioiis que l'épiderme relativement à la peau, c'est-i-dire qu'il protège et garantit les papilles de la langue et de l'intestin» par exemple, du contact trop immédiat des corps étrangers alimentaires ini antres; et tout le monde sait que si, par suite de longues maladies» ou par d'autres causes, l'épiderme de la cavité buccale est enlevé, toutes les substances, même liquides, déterminent de vives douleurs^ C'est la présence de cet épîtbélium qui empêcbe les deux suriaces d'im canal en contact cootinud d'adbérer et de s'oblitérer; mais il faut ajouter que même après la cbute de l'épitbélium» et probablement à cause de leur structure essentiellement veineuse» et par conséquent peu plastique, peut-être aussi à cause de la persistance de la sécrétion folliculairs, 1er couches sous-épiihéliales n'ont que peu de tendance à l'adhésion : témoin les essais infructueux tentés par Vidal (de Cassis) poiv oblitérer le vagin dans les cas de ûstules vésico-vagpnaks^ Toutefois il ne faudrait pas croire que» dans certaines circonstances, deux parois muqueuses ne pussent se fusionner. L'oblitération du col ulérin, l'adhésion des joues, celle des paupières, les brides, les rétrécissenients que l'on observe dans le rectwn et dans l'urèthre, témoignent de la possibilité de ce tùL
/^râe/o/)^Eiefiien/.— C'est vers le commencement du deuxième UMiis qu'appamlt la peau, uniquement composée alors du derme et de l'épiderme réunis, elle naît du feuillet externe ou animal du blastoderme, d'après fiaer. Les papilles n'appanussent que vers le quatrième mob; elles ont dès lors l'aspect qu'eles auront chea l'adulte. C'est è peu prés à la même époque cpie l'on peut distinguer à la plante des pieds et aux mains le pannicule graisseux; ira peu avant, déjà, on avait pu constater l'origine des glandes sébaoéesw
Les poib et les ongles apparaissent dès le milieu dn iroisièaie mois; à cette époque» Tépiderme est tout à fait distinct et séparé du derme.
La peau, primitivement, ne comnmnitpie point avec la muqueuse intestinale; eUc se recourbe supérieurement et inlérienrcment poiv contribuer à la formation des capuchons céphalique et caudal , et c'est à s» dépens que se formeront phn ted les ouvertures supènenie et inférieure. La muqueuse intestinale, en cfct» nait dn feuillet interne ou végétatif dn Maitodsrmf qui s'enfonce supérieurenient dune les capuchons céphaiinn ut caadal pour oauMiiuti les fmxm curtf incu et fmxm infaiar
dcWoML
Peu à peu le /bnen tm tnpins ttnl l*oMHnnc» séiudepour s'
avec r«ofhBB aUWre qui s^onvre dans la ca%ité pbarjn-
« «t A irian oMiu la penn ci b muqueuse imesti
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nde, tand» qu'inféneoreinent le fm)ea inferior, qui représente le rectum, ttavauce, se perfore et Tient gagner roovertare anale également fonnée aux dépens du tégument externe*
Les commonications entre la muqueuse i)ulmonaire et la cavité pharyngienne , entre la itessle, débris de Tallantoîde, et les organes génitaux externes, s'établissent de la même manière.
Il n*y a dtmc, à proprement parler, que la cavité pharyngienne qu'on puisse con« «dérer comme un prolongement, comme une dépression du tégument externe, puisque les antres muqueuses , l'intestinale et la géuito-urinaire principalement, sont formées par nn feuOlet tout à fait indépendant , le feuillet interne de la vésicule |)la8todermiqu&
Pour la mnquense pulmonaire, le doute existe; peut-être est-elle une dépendance de la cavité pharyngienne, quoique cependant elle paraisse, d'après Reicliert, naître d'an bhstème intermédiaire.
Cette étnde dn développement de la peau et des muqueuses permet de se rendre compte de ces vices de conformation qui consistent dans l'imperforation des divers oiifices natards. Dans ces cas , il y a im arrêt dans la marche des deux feuillets Uartodermiqnes dont la rencontre n'a pu s'effectuer. Ils ne sont quelquefois séparés que par on simple diaphragme membraneux, et la membrane hymen, lorsqp'elle est iiupwtwrée, représente les vestiges de la séparation qui existait jadis entre les organes géaitanx internes et externes.
Je dob ici me borner \ cette remarque générale ; lorsque je traiterai de chacun de ces organes en particufier, je me réserve d*entrer dans des détails dont la connais^ siBce est indispensable k l'intdligence de leurs déviations.
En pariant des propriétés et de la structure des muqueuses en général , j'ai dit qo'eD» diflïraient beaucoup, selon qu'on les observait à l'entrée ou dans la profondeur des oTganes; n'est-il pas probable que ces différences tiennent à ce que primi^ tirement ces membranes n'ont pas eu la mên^e origine, et n'en faut-il pas chercher la cause dans Thistoire de leur développement ?
En résumé , la peau et les muqueuses, quoique primitivement indépendantes et complètement séparées pendant la vie embryonnaire , offrent, lorsqu'elles se réunissent pour ne plus former qu'une membrane continue, une analogie assez complète de structure et de fonctions, pour qu'il soit permis de les regarder sinon comme ktentiques, ahsi que le veulent certains anatomistes, du moins comme constituant deux groupes très rapprochés.
§ II. — Du Tissu CELLULAIRE.
Si je voulais tracer l'histoire du tissu cellulaire au point de vue hislologique , à l'exemple de Burdach (l), de Henle (2), je pourrais considérer les tendons, les aponévroses, la tunique adventice des vaisseaux , les séreuses, etc., comme des dérivés (le ce tissu , et y rattacher leur description ; mais, au point de vue cliirui*gicai , celle iiiédiode entraînerait, si je ne me tronii)e, de graves inconvénients, le système fibreux par exemple, ne se prêtant à aucune considération générale, à aucun rapprochement
(i) Traité de physiologiey^i. VÎI.
;2) Traité étanalomie générale^ t. I, p. 374.
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Utile avec te tissu cellulaire d*uDe part, et les membranes séreuses de Tautre. J'^ donc cru devoir conserver les divisions anciennes et décrire séparément Ions o systèmes, tout en reconnaissant cependant qu'ils ont pour origine commune, quai on descend dans les derniers éléments de leur structure microscopique, des ûlaoM cylindriques longs et très déliés, mous et hyalins, de grosseur à peu près la mè^ partout, à contours lisses , nets , mais clairs, présentant un diamètre qui varie i 0,0003 à 0,0008 de ligne , et possédant ime élasticité assez prononcée due à la pK sence d'autres fibres dites jaunes ou élastiques. Réunis côte à côte et disposés en iai ceauT, ces filaments forment les lamelles du tissu cellulaire, les ligaments, les ta dons, etc. , tandis que quand ils s'entrecroisent suivant les directions les plus variée ils constituent des membranes.
Le tissu cellulaire , dont Haller le premier fit sentir toute l'importance (1), a è ainsi nommé à cause des cellules qu'on y démontre par l'insufilation , non de o cellules microscopiques qui ont acquis de nos jours une si grande importance , c égard au rôle qu'on leur fait jouer dans la formation des tissus , mais de cellules Q aréoles assez spacieuses pour être parfaitement visibles à l'œil uu , communiquai toutes les unes avec les autres, et qu'Albinus retrouvait jusque dans les épiploons (2]
fiordeu (3) et C. Woliï (U) pensaient que ce prétendu tissu cellulaire n'était auti cliose qii'une substance gélatineuse, molle, sans forme ni structure , sans fibres i vaisseaux, et k laquelle la distension seule donnait la forme lamelleuse et aréolain
Cette opinion, adoptée par Blumenbach, Meckel , et d'autres anatomistes modemet est évidemment erronée, et il est démontré aujourd'hui que les lamelles qui const tuent le tissu cellulaire existent bien positivement , et ne résultent point des prépara tiens qu'on lui a fait subir, ainsi, d'ailleurs, que l'avait dit Bichat(5).
Quant aux cellules, que je nommerai aréoles, pour éviter toute ambiguïté, elk sont également incontestables et formées par l'intersection des lamelles ; seulemei elles ne sont point , pendant la vie, distendues soit par une vapeur séreuse, soit pa un liquide, comme quelques anatomistes l'ont prétendu même de nos jours : elk existent, si je puis m'exprimer ainsi, virtuellement, prêtes à se laisser distendre soit par des gaz comme dans l'emphysème, soit par des liquides comme dans l'œdème soit par la graisse comme à l'état normal
Examiné à l'œil nu, et sans le secours des verres grossissants , le tissu cellulaire s présente sous l'apparence de lamelles blanchâtres, se déchirant avec facilité par 1< plus légères tractions, ce qui explique comment on peut, avec im instrument mous» comme la sonde cannelée par exemple, dénuder les vaisseaux lorsqu'on veut en pn tiquer la ligature, ou éuucléer avec le doigt, comme on le ferait d'une châtaigne qu'o sépare de sa coque, certaines tumeurs ou des ganglions lymphatiques dégénérés littéralement plongés dans une atmosphère celluleuse.
Cette couleur blanchâtre n'existe qu'après la mort: pendant la vie, ce tissu a un teinte très légèrement rosée , ainsi qu'on peut s'en assurer sur les animaux qu'o soumet aux vivisections. 11 est très peu nche en vaisseaux : la plupart de ceux qu'oi
(1) Elemenla physiologiœ, t. I, p. 8.
(2) Spécimen inaugurale exhibens novam lenuium hoininis inlestinorum descriptionem Leyde, 1722.
(3) Recherches sur le lissu muqueux, 1767. (i) Nova Acta Acad. Peiropol, t. VI, 1790. (o) A natomie générale, 1. 1, |i. 58.
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\ nncaolre m hii ^^rtienneut poiat en pro]H« e( ne font qne le traverser ; ccpeiidat , pir des injeclionB pénéininreK, on parrieiil à démoatrer sur les lamelles qui In ranMÎtiwai od awei beau réseau de capillaires unt artériels que veineux des jiIuh Miés, mais il ne raudrail pas dire avec Huysch qu'il est composé exclusivement de Mincanx. C'est i cette particularité de structure qu'il doit sou peu de résistance au\ iilamnutioos suppuratives qui le détruisent avec une grande rapidité, taudis que les gi^aan qu'il enveloppe, les muscles, par exemple, se conservent longtemps intacEs nmilien de sa fmiie pnmlente, sans doote i cause de leur puimanle vascularisaiion.
Fig. 3. Fig. 4.
A. Fibra blancbu de liitu cellulaire tu milieu desquellri le remarque une mIIdIc
i Dijau I, et i ttté une cellule iiucljol^ déiuhée D.
B. Fibre* Jaune* ou élaitiqnei antstomotétt entre ellei et mi\»Dg(ts aai fibre*
lilaocbet.
E. Ln mtmt* fibre* JiuDe*, m*i« oEHnl un enclievtlrerneDl bien |ilui proDoa<:é.
Mascagni supposait que le» lymphatiques y étaient lr^s abondants, et Breschet itaii adopté celte opinion ; mais les recherches de AI. Sappey (1 ) ont démontra que le lissa cellulaire , loin d'être le sot dam lequel puisent lei trôna lymphatiques, n'en renfermait pas un seul qui lui fitt propre. Il est donc proluble qu'Ainold, (|ui a décrit et figuré ceux que couiieiii le tissu cellulaire de l'orbite, a été trompa-, comme Fohmaïui. par ane injection des aréoles du tissu cellulaire. Sa sensibilité est d'ailleurs très obscure; Béclard n'y admettait point de nerfs {"î).
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II est rare de trouver le tissu cellulaire complètement dépourvu de graisse; près* que toujours il s*en dépose dans ses aréoles, et ces deux tissus se trouvent teHemeut combinés, et d'une manière si intime, qu*il est réellement bicu difficile de ne pas les considérer comme n*en formant (|u*nn seul
f.a graisse, dont on ignore d'ailleurs complètement le mode de production, s'y trouve contenue dans des vésicules microscopiques, arrondies et parfaitement liises lorsqu'elle y demeure liquide, comme cela a lieu à la température Kabituelle du oorpa, tandis qu'elles sont polyédriques et irrégolières sur le cadavre, k cause du refroiditscMUcnlqui coagule leur contenu. Ces vésicules, qui ont de 0,018 à 0,036 (1), se réunissent pour former dos lobules sous forme de grappes, placées entre les lamelles du (issu cellulaire qu'elles sé|)arcnt et écartent, et dont elles changent complètement Taspect lorsqu'elles sont on grande quantité. I^ présence de la graisse dans certaines régions est constante, même che/. les individus les plus maigres et les plus émaciés : on en rencontre toujours dans Torbitc, où elle paraît remplir un rôle protecteur par rapport au globe oculaire; à la plante des pieds et à la paume des mains, où elle forme un coussinet graisseux qui garantit les cxpansicms neneuses contre le contact trop immédiat dos corps extérieurs. Son accumulation, lorsqu'elle dépasse certaines l)ornes, devient une véritable maladie qu'on désigne sous le nom de poit/Mrcie, et peut causer les acddcnts les plus graves, entraver, par exemple, la circulation, en rocx)uvrant le cœur d'une couche graisseuse épaisse qui gêne notablement ses contractions. Jamais heureusement il ne s'en développe , môme dans ces cas, dans la cavité crânienne, mais on la rencontre en abondance et à l'état presque fluide dans le canal rachidien ; il peut se faire alors que le liquide cèplialo-racliidien se trouvant refoulé dans la cavité encéphalique, les centres nerveux intracrâniens soient comprimés d'une manière permanente par un mécanisme que j'exposerai longuement en décrivant le crûne en général (2).
Le tissu cellulaire combh' les intenalles qui existent entre les organes ; on le rencontre partout, et partout il est continu à lui-même : aussi comme ses aréoles communiquent toutes entre oitos, on s'explique comment, dans Tanasarque et les épanchements sanguins qui succt^dent aux contusions , le sérum ou le sang peuvent , en s'infiltrant de proche en proche , gagner les parties déclives, sollicités par les lois de la |)esantour, à laquelle ils obéissent une fois qu'ils sont sortis des vaisseaux.
Les chirurgiens ont mis à profit ces remarques, et toute une méthode de théra- Identique clûrurgicale est i)asée sur ce principe , à savoir, la facilité avec laquelle les aréoles du tissu cellulaire se laissent pt'nétrer : je veux parler de la compression , à laquelle \iont se rattacher comme méthode acc<'ssoire l'élévation. Que se propose-t-on |)ar ces procédés ? IK' refouler dans la circulation générale les liquides extravasés dans les mailles dn tissu cellulaire. Or, n'est-il pas évident que ce résultat serait impossible à obtenir si la communication facile entre les aréoles ne permettait pas de répandre le liquide sur une tri*s large surface, afin de faciliter son absorption ?
La sérosité et le sang ne sont pas les seuls liquides qui peuvent ainsi cheminer de proche en proche dans le tissu cellulaire ; le pus, l'urine, la bile, jouissent aussi de cette propriété, mais le mècanisnie est bien diifih^nt Lorsque le pus est en petite quantité et sécrété sous rialMacce d^one pblegmasie aigné. il pn>voqne autour de
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loi une sécféliou de lymphe plastique qui obstrue les aréoles et forme une ligne d'induratioe, véritable barrière qui le force à se porter du cAté des téguments. Il en est de même pour Vurine et la bile, lorsqu'elles s'insinuent goutte à goutte. Mais si le poi est abondant, s'il possède des qualités très irritantes et délétères, il envahit de procbe en proche les traînées celluleuses qu'il fait disparaître avant que la sécrétion pbstiqne loi oppose une digue salutaire, et se porte ainsi trè.M loin du lieu où il a pris aaiBance : d'où le nom à^aècèê migrateur ou par congestion. Il en est de même de rorine, kNrsqo'eUe est chassée avec violence par les contractions de la vessie. Mais dans ces deni cas ce n'est plus par simple infiltration que les liquides procèdent , c'est par destruction, par gangrène, et j'ai déjà fait pressentir que la structure du tiwi rellolaire le prédisposait à cette mortification. On comprend dès lors que, dans lenr migration, ces liquides s'attaquent plutôt au tissu cellulaire qu'aux autres tissus, panre que, plus facile à détruire, il leur livre plus facilement passage; mais aussi on s'fipKqne pourquoi ib ne suivent pas fatalement, inévitablement le même chemin, aiiM qne l'ont écrit quel(|ues chirurgiens trop anatomistes. Dans les cas, en effet, où le tbBQ cdlnlaire oppose une résistance trop grande , soit à cause d'une induration sonenoe dans ses lamelles, soit pour toute autre raison, les liquides désorganisateurs l'attaquent alors aux aponévroses, qu'ils finissent par prforer, ce qui entraîne des modifications notables dans lefir trajet ultérieur.
Le tissa cellulaire est non-seulement destiné à isoler les organes, il sert encore à boHter leurs mouvements, qui deviennent très difficiles lorsqu'il a été détruit par la suppuration ; aussi n'est-ce que plus tard, et alors qu'il s'est r^néré, qu'ils se rétablissent.
Nul tissu, en effet, ne se reproduit avec plus de facilité, ainsi que le démontre le phénomène de la cicatrisation des plaies; toutefois, lorsqu'il a été fondu par la suppuration dans les endroits où il remplit des espaces considérables, comme à l'aisselle, à raine et autour de l'ettrémité inférieure du rectum, il laisse des vides qui ne se comhient que bien lentement. Dans ce cas, ainsi que le disait Boyer, il faut, pour que la eoérison de ces fistules intarissables s'effectue, que le malade engraisse.
Le tissu cellulaire possède une certaine élasticité, et lorsqu'il a été distendu par la |ra»se ou la sérosité, il revient facilement sur lui-même.
Envisagé d'une manière générale, il présente trois grandes yariétés: l"" le tissu cel^ luiaire sous-cutané; 2* le tissu cellulaire sous-aponévrotique : 8* le tissu cellulaire ifJancknique,
1* Le tissu cellulaire sous-cutané doit être divisé, avec M. Velpeau, en couche nrêoiaire et en couche lamelleuse.
La rouche aréolaire, située immédiatement sous le derme, à laquelle elle est inti* tannent unie par des filaments qui partent de cet organe, est serrée et renferme ordilaifvment une assez grande quantité de graisse. Elle est plus ou moins épaisse, selon h régions ; très prononcée à la plante des pieds, à la paume des mains, au dos, etc. , HIe est nulle ou presque nulle aux paupières et au cou. Son union au derme fait que h plaies qui l'intéressent n'ont que peu de tendance à s'écarter, et comme elle est tnveraée en tous sens par des cloisons fibreuses, les inflammations éprouvent beauroop de difliculté k s'y propager en nappe.
La couche lamelleuse, située plus profondément, et formant ce que l'on a désigné »a$ le nom de faseia super firialis, est constituée par un tissu comme éUlé en membraK, Il fibres plus lâches et moins résistantes.
2h ANATOMIË CflNÊRALE MÉDIGO-CHIROBGICALE.
<:'est suiioul aux membi-es llioraciques et abdominaux qu'elle est remarquable par son épaisseur et sa disposition membraniforme ; on la retrouve d'ailleurs très nettement encore au cou et à la partie inférieure de Tabdomen. Oansce dernier point, il est même possible d*en disséquer deux couches superposées» dont Tune, la plus profonde, se ûxesur l'arcade crurale. C'est dans son épaisseur que se ramifient lesveines dites 90US' cutanées et les nerfs de même nom ; mais elle ne renferme jamais d'artères importantes, si ce n'est dans les cas d'anomalie, comme on l'observe quelquefois pour la cubitale ou la radiale à l'avant-bras, la pédieuse au dot du pied. Cette dernière notion n'est pas sans importance, car elle permet, dans la maladie dite érysipèle pkltgmoHeux ou pfdegmon diffus^ de pratiquer hardiment des incisions sans crainte d'héroorrhagies, pourvu, bien entendu, qu'on ne dépasse pas Taponévrosc.
Les inflammations diffuses s'y développent a\ec une grande facilité ; aussi lorsqn'après ime opération où elle a été intéressée, on voit la suppuration tendre à s'em* parer des bords de la plaie que l'on a tenté de réunir, il faut se hâter de relâcher les points de suture, si l'on veut éviter l'extension rapide de la phlegmasie à toute la couche lamelleuse environnante. Elle se décolle avec la plus grande iacilité des aponévroses, auxqudies elle n'est unie que par les vaisseaux ou nerfe qui de loin en loin percent ces membranes pour se ramifier dans les téguments, et c'est dans son ^nù»seur que se fout le plus ordinairement ces épancbements sanguins qui suivent les contusions superficielles. Enfin, elle eftt le siège de ceue inflammation redoutable qu'on a désignée sous le nom de phlegmon di ffus ou érysipèle phlegmoneux^ tandis que c'est dans la couche aréolaire que se développent ces petits abcès sous-cutanés circoQscrits auxquels on a donné, à l'aisselle le nom d*abcès tubéri formes^ aux doigts celui de panaris^ et qu'il ne laut pas conibndre avec le furoncle.
2* Le tissu cellulaire sous-oponévrotique ou profond contient généralement moins de graisse que le précédent ; aussi se rapprocbe-t-il davantage des caractères que j'ai assignés au tissu cellulaire en général, c'est-à-dire qu'il est plus lâche et moins résistant, n'étant d'ailleurs point traversé par des lamelles fibreuses.
On le trouve en abondance autour des \ aisseaux et nerfs principaux dont il entoure la gaine dite tangentielle^ en deliors des gaines fibreuses qui enveloppent les muscles et isolent leurs contractions : vers la racine des membres, à l'aisselle, à l'aine, il comble les intervalles considérables qui existent entre les insertions musculaires, et se continuant sur les vaisseaux et nerfs qui émergent des cavités splancbniques, il établit une communication de la plus haute importance clinique entre ces cavités et les régions sous-aponévrotiques des membres. J'aurai soin, dans la description topographique, de déterminer le lieu et la manière dont se fait, pour cliaque région, cette communication que je ne puis ici indiquer que d'une manière générale.
C'est dans cette cx)iiclie cellulaire répandue entre les gaines musculaires que sedéveloppe cette formidable inflammation connue sous le nom de phlegmon profond ou sous-aponévrotigiie, et ronmie nulle |)art il n'existe de larges communications avec la couche soiis-ciitanée, on s'explicpie pourquoi les phénomènes inflammatoires y restent concentrés sans s\Hendre au tissu cellulaire superficiel.
Mais il i^t encore une autre variété du tissu cellulaire sous-aponé\rotiquequi, sans avoir ime grande iin|X)rtance, ne doit pas cependant être passée* sous silence : c'est c^lui qui se trouve n*nfermé dans \vs gaines miisculaire& Il entoure chaque faisceau et même chaque fibre ; réduit à sa plus siin|ile expression, il {Mirait constitué par une matière gIntiiMMe dans Iaquf4lf « I Télai pbysiologiqne. il ne s«* dé|)ose jamais de
DU TISSU CELLULAIRE
«graisse; aussi méritc-Uil tout à lait le uoin de tissu muqueux^ que Bordeu appliquait au lisni cdlubîre en général. f/>r8qu*il vient à s'endammer, ce qui est rare, son gonflement, maintenu dans les limites de la gaine aponévrotique, peut rester longtemps isolé au milieu des autres organes, et j'ai été dernièrement témoin d'un fait bien remarquable de ce genre pour les muscles péroniers latéraux.
En résumé donc, aux membres, la couche cellulaire profonde peut être regardée coaune composée de deux portions bien distinctes : Tuue, constituée par un tissu cellulo-adipeux, répandue autour des vaisseaux et nerfs et entre toutes les couches et giines moscnhires, et partout continue; l'autre, glutineuse, privée de graisse, renfermée dans les loges engainantes des muscles, et par conséquent isolée de la prérédmte.
y Tissu cellulaire splanchnique. — Au tronc, la couche sous-cutanée et la couche soas-aponévrotique se présentent sous le môme aspect et affectent les mêmes dispositions qn*aux membres ; mais il n'en est point de même du tissu cellulaire répandu eotre les organes et contenu dans les grandes cavités splanchniques.
Les séreuses offrent une couche de tissu cellulaire de forme lamelleuse qui leur est immédiatement appliquée, et s'enflamme avec une grande facilité; à l'abdomen, cette ooacbe sous-séreuse ou extra-séreuse se continue en suivant les vaisseaux avec oeledn membre inférieur que j'ai désignée sous le nom de sous-apcmévrotique. Aussi TOÎHNi quelquefois la suppuration qui se développe dans la couche sous-péritonéale apparaître à l'anneau ingninal ou à la cuisse, en passant par les ouvertures destinées aax vaisseaux et nerfs spermatiques ou cruraux.
A la poitrine comme à l'abdomen, tous les organes qui sont en dehors de la sérrase sont plongés, selon l'expression de Bordeu, dans une véritable atmosphère cilhilo-graisseuse, laquelle n'est qu'une dépendance, ou au moins se continue sans ioterruption avec la couche sous-séreuse proprement dite. C'est ainsi que tous les organes renfermés dans les médiastins antérieur et postérieur sont par son intermédiaire en contact immédiat Or, comme d'autre part les médiastins communiquent supérieurement avec la couche cellulaire sous-aponévrotique de la région cerricale, et inférieurement avec la couche sous-péritonéale par les ouvertures aortique et oesophagienne du diaphragme, on comprend comment des abcès ossifluents, ayant pris naissance dans la région cervicale profonde, ont pu apparaître à la cuisse, eo suivant et détruisant ces traînées celluleuses dont la connaissance importe tant an médecin.
Le tissu cellulaire splanchnique présente à peu près les mômes caractères anatomiques que celui des régions sous-aponévrotiques; cependant la graisse dont il se charge est ordinairement plus ténue et plus fine, et les mailles du tissu cellulaire sont plus lâches et plus déliées; aussi est-il généralement plus prompt à s'enflammer et ï suppurer que celui qui est situé à l'extérieur, ainsi que l'attestent les abcès si fréquents des ligaments larges et de la fosse iliaque.
Le développement du tissu cellulaire dans l'embryon est très précoce : à la naissance, il contient beaucoup de graisse; mais, ainsi que Bichat l'a remarqué, elle iiembie se concentrer sous la peau, car c'est à peine si l'on en rencontre dans les cavités spianclmiques. Â cette époque de la vie il jouit d'une assez grande activité, ainsi que le démontre la rapidité avec laquelle les plaies se réunissent et les portes (le substance se réparent.
Vers râpçe moyen de la vie il se charge de graisse, et rJiez le vieillard perd \\on
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<'i pon Mm (îlaHticité. Kn méiTH^ temps los vésiculos graisseuses ne raréfient, ce qiii contribue à augmenter cette flaccidité des parties molles, attribut de la vieillesse, due bien plus encore h la perte de la tonicité musculaire qn*à la disparition du tissu adipeux.
8 ni. — Système sëreux ou des cavités closes.
I/histoire des membranes séreuses a subi de singulières vicissitudes.
Helativement à leur structure, la plupart des anatomistes du siècle dernier les regardaient avec Ruysch comme très vasculaires, quelques autres avec Mascagni comme presque exclusivement composées de vaisseaux lym|)liatiques ou séreux; tandis que les recherches modernes, démontrant combien ces opinions étaient erronées ou au moins exagérées, ont prouvé par l'analyse microscopique que ces membranes, lr^s peu vasculaires, devaient être rapprochées du tissu cellulaire dont elles ne sont ciu*un dérivé. Leur élément fondamental n'est autre, en effet, que cette fibrille cylin* drique, hyaline, très déliée, que nous avons vue former la base de ce tissu.
D'autre part, dans le commencement de ce siècle, Bichat, dans son Traité de» membranes^ semblait avoir établi sur des bases inébranlables la théorie des séreuses qu'il avait définies, des sacs sans ouvertures formés par des membranes dii^ tinctes et repliées sur elles-mêmes; et voilà que ce système si séduisant, dont il avait tiré de si belles déductions , menace aussi de s'écrouler devant l'investigation sévère à laquelle, dans son travail sur les cavités closes, vient de se livrer M. Velpeau (4),
J'aurai souvent occasion, dans le couraut de ce chapitre, de faire ressortir tout ce qu'il y a de vrai et de pratique dans la manière de voir de ce professeur, que j'adopte d'ailleurs complètement; mais comme ces idées sont eucorc loin d'être généralement acceptées, je me vois forcé d'entrer, à leur sujet, dans de plus long? détails que ceux que j'ai consacrés aux autres parties de l'anatomic générale.
Disposition générale du système séreux. — « Il existe dans l'économie animale, » dit M. Velpeau, des cavités qui ne communiquent, soit directement, soit indirecten meut, ni avec l'atmosphère, ni avec le système vasculairc ; qui sont, en un mot, dé- » pounues d'ouverture. Ces cavités sans issue, disséminées dans toutes les régioni » du c^rps, sont extrêmement nombreuses, représentent un système, un ensemUi » tout |)articulier dans l'organisme ; il y en a de normales et d'anormales, de perma- » nentes et de i)assagèr(*s. Une étude attentive de c^ cavités, décrites jusqu'ici soof » le titre de membranes séreuses ou si/noviales^ m'a démontré que ce ne sont ni » des sacs ni de véritables membranes, comme on le croit généralement depuis » Bichat. Les recherches multipliées auxquelles je me suis livré ne laissent, dani » mon esprit, aucun doute à ce sujet ; aux divers âges de la vie utérine, sur le ca- » davre de jeunes sujets, sur des adultes ou des vieillards, j'ai trouvé, à la place >» de sors ou do membranes fermés, do simples surfaces formant des ca\ités sans » ouverture. »
Ces cavités ont des caractères conununs, mais elles présentent aussi de grandee différences: elles subissent des gradations insensibles depuis cette simple dilatation
(I) Hecherches anatomiques^ phytiologiques el pathologiques sur les cavités clofs [Annalm âe h chirwrgky t. II, p. 151).
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des aréoles do tissii cellnlairc, désignée sons le nom de bom^ie mnqueu$e, jusqu'ani scrandes soHacos arachnoîdienne et péritonéale.
Rlles doif ent être divisées en quatre groupes indiquant chacun un degré plus parfait dans la constitution de la surface séreuse, et B*éloignant par conséquent davanugf du tissu celinlaire, qu'on peut regarder comme leur générateur : !• les cavitén fmu$e$du /mim cellulaire, dites bourses séreuses; 2* les cavités sjinoviales tendi* mtses^ dites bow^ses tendineuses; 8* les camtés ou synotiales articulaires; /i* les grandes cavités sérettsis.
Premieb d^grê. — Cavités séreuses du tissu celluMre, au bourses séreuscê, kurses muquemes. — Elles sont extrêmement nombreuses , et ont été décrites d*abord par A. Monro junior sous le nom impropre de bourses muqueuses. On en rencontre à la tête, au cou, au tronc, et sur les différentes régions des membres ; erdioaireroent situées sons les téguments, elles se développent quelquefois dans les rourhes profondes, entre les os et les muscles par exemple, sans aucun rapport aîfc les tendons on les articulations.
On a cherché k en spécifier le nombre, et J'avais pensé d'abord qu'il serait bon d'm dreStor un tableau complet, ainsi que Font fait MM. Padieu (1) et Marclial (2) i mail j*y ai renoncé pour deux raisons : d'abord c'est qu'elles sont loin, quelquesnon exceptées, d'dtre constantes, puisque souvent leur existence dépend d'une roaibrmation individuelle, et quelquefois des habitudes professionnelles du sujet ; ffifin parce que j'aurai soin, dans la description de chaque région, de mentionner (An qu'on y a rencontrées.
Elles sont représentées par des cavités à parois quelquefois lisses et polies comme la (ke interne des articulations, le plus souvent irrégulières, anfractueuses, offrant même des brides celluleuses qui les traversent et les divisent en plusieurs compartiments, eonununiquant tous ensemble cependant; elles paraissent dépourvues de la roacbe d'épitliélium pavimentenx qui tapisse les autres cavités séreuses.
Il serait difficile, ainsi que le remarque M. Velpeau, de trouver dans leurs parois les nractèrcs d'une membrane spéciale et distincte, analogue, par exemple, à celle qui enveloppe les kystes hydatiques, et l'on tenterait en vain de les énucléer avec le doigt on le manclie d'un scalpel Par leur surface externe, elles adhèrent intimement et se confondent avec le tissu cellulaire environnant, dont on peut ainsi s'assurer qu'elles font réellement partie. C'est là un point important et dont le chirurgien doit bien tenir compte quand il veut en pratiquer l'extirpation, opération que cette fusion avec les tissus environnants rend toujours très laborieuse.
L'épaisseur de leurs parois est généralement assez difficile à apprécier en raison de cette circonstance, qu'elles sont peu distinctes : toutefois on peut dire que généralement elle est beaucoup plus considérable que celle des autres séreuses, et qu'elle peat aller dans quelques cas, sinon pathologiques, au moius anormaux , jusqu'à m centimètre. J'ai vu dernièrement la bourse séreuse prérotuliennc d'un parqueleor, dont le métier, ainsi qu'on sait, exige d'être toujours à genoux, présenter un^ épaisseur et une densité telles, qu'après l'évacuation du liquide, les parois restaient écartfos et sans aucune tendance à se rapprocher. Il est d'autres cas, au contraire, dans lesquels ces parois sont tellement minces, qu'elles peuvent se rompre, soit natu-
>«) Thèses de Parii, 1839, p. 13.
•t) Thètefde concours ponr Taf^régation, 1S39.
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rellenieiU» soit accidontellemenl ; on voil alors le liquide se ré|)aiulre dans les lîssiis adjacents, sans produire d'ailleurs d'accidents sérieux.
La cavité de ces bourses séreuses ne contient pas liabituellemeut de liquide; mais |)our peu que les UMiuvements qu'elles sont destinées à faciliter soient plus fréquents ou plus rudes, il s'y épanche une sérosité dont la couleur varie depuis le jaune citrin jusqu'au rouge foncé. Par son séjour, ce liquide peut s'altérer et prendre alors une teinte chocolat. D'autres fois, sa présence provo(|ue une inflammation des parois de la poche, sous l'influence de laquelle sont sécrétés des fluides plastiques dont l'albumine se concrète sous forme de flocons. Ce sont ces flocons albumineux ou h s caillots sanguins qui, fragmentés par des pressions réitérées, donnent naissance à ces grains semblables à du riz cuit, qu'on trouve si souvent nageant au milieu du liquide que contiennent ces bourses séreuses malades.
Le UMxie de formation de ces cavités closes est facile à expliquer. Ix» aréoles du tissu cellulaire soumises à des conipressions et distensions répétét^s tantôt dans lui sens, tantôt dans un autre, se laissent peu à peu allonger et distendre, quelques-unes des lamelles intercellulaires se rompent; et bientôt là où n'existaient d'abord que quelques aréoles naturelles, se trouve constituée une cavité plus ou moins spacieuse conservant encore, comme témoignage de son origine première, ces filaments, ces faisceaux qui la traversent et la divisent.
DEU\lÈMi£ DEGRÉ. — Cavités ou bourses synoviales te^idineuses, — Les cavités synoviales tendineuses, développées autour des tendons, et destinées à faciliter leur glissement, forment déjà un ordre plus élevé, dans l'organisation du tissu séreux, que les précédentes. Si ces dernières, eu efl'et, ne présentent qu'une surface séreuse souvent irrégnlière, à |)arois très pou distinctes, et une existence quelquefois accidentelle et passagère, les cavités closes qui enveloppent les tendons, au contraire, se distinguent par un état syno\ial complet, c'e>t-à-dire par des parois membraneuses |)lus fines, quelquefois faciles à isoler sur certains points, se rapprochant par conséquent davantage des grandes séreuses, et, de plus, ayant une existence constante. Toutefois elles ofl'rent encore des brides celluleuses se portant d'une paroi à l'autre, et attestant leur mode de formation aux dépens de lamelles du tissu cellulaire; elles manquent aussi d'épilliélium.
Ces cavités synoviales tendineuses sont tantôt traversées par le tendon dont elles doivent favoriser le glissement, d'autix's fois développées sur ime de ces faces seulement Dans le premier cas, si l'on admet les idées de Bichat, il faut dire que la membrane (jui constitue leurs parois se réfléchit sur le tendon, enveloppé ainsi dans un double tube séreux, ce qui est fort difficile déjà à expliquer et à comprendre, bien plus encore à démontrer ; dans le second, leur disposition est aussi simple que celle des bourses séreuses sous-cutanées. I.^ premières, à cause de cette dispositioa présumée en doigt de gant, ont été nommées bourses séreuses vaginales ou engainantes ; on en trouve des exemples à la main, où elles enveloppent les tendons flédiisseurs. Les secondes, désignées sous le nom de vésiculaires^ se rencontrent partout où un large tendon doit glisser sur les os : telle est la bourse dite trochantérienne^ destinée au tendon du grand fessier.
Lorsqu'on oavre ces cavités synoviales tendineuses, on trouve leurs parois parfaitement lisses, et formées ki par les os, là par les tendons, ailleurs par des coulisses fibreuses dont le^ nU lissées et polies par le frottement, mais sans qu'ail soit
possible d's r I lenr soriaoe v^ ^ W dislinct, bien moins encore
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de le poonuivre, et d*en former ane membrane continue. Oann les points où le tendon va quitter la cavité synoviale, une lame cellulense bien distincte se déUche de sa circonférence pour se porter sur les os on les coulisses fibreuses, lame destinée ï clore la cavité, et que l'on a cru se réfléchir et tapisser les autres parois constitouites. Mais je répète qu'il est tout à fait impossible de démontrer sa présence par le scalpel, soit sur le tendon, soit sur les fibro-cartilages; que c'est b une vue de ttspni commode et satisfaisante peut-être, mais qui, dans une scioice comme Tanatomie, dont l'exactitude est la base, ne peut être acceptée malgré l'autorité du grand DOin de Bicbat
Là où on la rencontre distinc4e et isolable^ cette paroi membraneuse est fine, transparente, et offre tous les caractères que j'assignerai aux parois séreuses eu gé- DéraL Souvent on trouve dans la cavité synoviale elle-même des filaments cellul^x qui la traversent, et quelquefois se portent du tendon, dont elles limitent le mouvcnent, à la paroi ostéo-fibreuse : les coulisses filHtHsynovîales des doigts en offrent mi eiemple. Ces filaments, décrits avec beaucoup de soin par MM. Filugelli et J. Gtiérin, jouent un grand rôle dans la ténotomie des tendons fléchisseurs, ainsi qae je le dirai en temps et lieu (1).
Gomme les cavités séreuses du tissu cellulaire, les parois des cavités tendineuses float susceptibles de s'irriter par les frottements exagérés, les pressions, etc. ; et l'on voit alors, sous cette influence, des liquides séreux, séro-sanguins, séro-purulents, irec flocons albuminenx, etc. , y être versés, et donner naissance à cette maladie désigsée soos le nom de iénotite crépitante ou infiammaiion des gaines tendineuses. Cestdans cette affection plus particulièrement qu'on rencontre ces petits grains bordéifwmes, lisses et polis, quelquefois irréguliers comme ceux que j'ai signalés dans les booTses séreuses, qui reconnaissent certainement la même origine, et que Dupuyirea et Raspail regardaient à tort comme des êtres animés, des hydaiides.
TiolSlÊllE DEGaÈ. — Cavités synoviales articulaires^ ou membranes séreuses $ym»iates. — Plus parfaites dans leur organisation, et plus constantes encore dans leur aistence que les cavités tendineuses, les synoviales diffèrent cependant encore beiocoup des grandes séreuses; elles présentent une surface lisse, polie, continue à leur intérieur, et tapissée par une couche d'épithélium pavimcnteux ; elles sont destinées ^ faciliter le glissement des extrémités articulaires des os.
Il n'est pas plus possible ici que pour les synoviales tendineuses de démontrer l'existence d'une membrane continue, distincte et isolable^ tapissant toutes les parois de la cavité articulaire, et se réfléchissant des tendons et des ligaments sur les cartihgeSb Sur ces derniers, en effet, c'est \ peine si, avec beaucoup d'art et d'adresse, ou peut parvenir il détacher une pellicule mince et fine comme une pelure d'oignon, qu'il est d'ailleurs impossible de poursuivre loin des bords du cartilage. Cette membraanie, soumise \ l'analyse microscopique, n'offre que les cellules de la couche épitliéiiaie, sans aucune trace d'organisation fibroîde ou vasculairc, non plus d'ailleurs tpie la oooche qui lui est sous-jacente, et dont il sera question lors de la description éiti»a cartila^eux. Sur les tendons, ligaments et fibro-cartilages interarticuiaires, cClte démonstration directe d'une membrane distincte n'est pas plus possible que sur les cartilagea Restent donc les points où les os et les tissus fibreux laissent entre eux des intervalles nécessaires à l'accomplissement'de leurs mouvements : ch bien, là les
(t) Voyex Région palmaire.
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lamelles dii tissu cellulaire ne sont converties en uneuienibrane lisHé<: k m face intcriM*, ayant une analogie frappante avec celle qui forme les parois des cavités sous-cutanées et tendineuses, plus ou moins distincte, souvent facile à isoler, et dont rarticniation du genou offre un exôni|)le frappant dans son cul-de*sac sous-tricipitaL
iJÊi cavité articulaire et synoviale peut donc être considérée comme formée iiardes swr faces svno^iales revêtues d'nne couche uniforme d'épithélium pavimenteux, mais constituées au^essous, ici par des cartilages, là par des tissus fibreux sans trace de membrane distincte, partout ailleurs, enfin, par des fenilk*ts menibraniformes auxquels seuls le nom de membrane synoviale con\ient. Il (*st d(!*s lors facile do comprendre que les choses étant ainsi disposées, il n'est pas plus possible de considérer ces membranes articulaires comme des èoc» sans ouvertures, que les synoviales tendineuses.
On pourrait croire que tout cela se réduit k une dispute de mots, et n'a aucune importance pratiqne, puisque en détînittve j'admets, avec M. Velpeau, que les cavités articulaires et tendineuses sont complètement closes et tapissé(*s par une concht! épithéliale continue ; et cependant la question touche beaucoup pins au fond des choses qu'on ne le pense. Tons les auteurs, en effet, qui ont décrit les synoviales comme des membranes continues et formant des sacs sans ouvertures, ont été forcés, ponr être logiques, d'admettre qu'elles Upissent les surfaces cartilagineuses. Mais comme U était impossible de démontrer directement ce fait, cependant indispensable k b doctrine, et que ce prétendu passage de la synoviale sur les cartilages laissait le champ libre aux interprétations, des dissidences ont dû nécessairement éclater parmi h» partisans de cette o|Nnion. Aussi, tandis que Bicliat les fait se continuer |Hireincnt et simplement k la surface des cartilages, M. Genly les lait passer au-dessotis, etBIandIn, pour concilier ces deux opinions extrêmes, leur accorde deux feuillets, l'un sus- et l'autre sous-cartilagineux : enfin chacun d*eux ayant invoqué k l'appui de son opinion les faits patliologiques, il est résulté de ces divergences dans l'interprétation d'un prétendu fait anatomique, des divergences non moins grandes dans l'interprétation des altérations articulaires, et notamment des tumetirs blanchen, d'où une confusion déplorable et très préjudiciable aux progrès de cette branche de la pathologie.
11 est bien évident, cependant, que si le fait anatomique sur leqtiel se sont appuyés ces chirurgiens est faux, tous leurs raisonnements s'écroulent et toutes les déductions qu'ils en ont tirées tombent. Or, c'est là précisément ce que je me suis depuis long' temps attaché à démontrer (i), et je ne crois pas que personne ait encoiv réfuté les raisons que j'ai données. Nouvelle preuve en faveur de cette méthode scientifique qui consiste h se serrer toujours à Vanatimic qu'ott voit, à n'en croire que le témoignage de ses sens, et à se défier des écarts auxquels peut entraîner une imagination trop ardente.
Si la synoviale ne |)asse |>oint sur les cartilages, et si la membranule pellucide qui les recouvre n'est autre qu'une surface épithéliale qui s'étend d'une manière continue k toute la cavité, il faut reconnaître cependant que quelquefois la conclie sous /épithéliale fUe-même, et les vaisseaux qui s'y ramilicsu, empii^tent sur les bonis du cartl* lage, et les débordent de quelques millimétrés. On voit alors, si ces vaisseaux ont été injectés artificiellement ou s'ils ont retenu du sang, qu'ils fonneni sur les bords des cannages un cercle d'anses anastonîotiques analogues à celles (|u'ou rencontt^* au
'■* innaîes de la vhh'uryte, 1844.— Mrmoiic:^de i\icadfwic,X. WII, 1853.
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pmrtour de h cornée. Le Mog circule dans ce» auses vascakin» qui tt'af anceut sur Il furface cartilagineuse, mais pour reutrer biea vite par les soMtonioses daus leB tUMKS d*aù ii élailpartl Ce sont ces proiongemeiits uatureb du réseau vasculaire sous* sfBOvial, au-dessus du cartilage, qui se développeut par rioflanimation, et devienneut, diasla vari^de tumeurs Uanciies que j'ai désignée sous le nom de synovite chrvstfiie (I), le point de départ de ces projections vasculaires pseudo-membraneuses qû leoouTrent et voileut complètement cet organe qu'elles soumettent plus tard à os active résorption ; on trouvera, à la fin de ce travail couronné par l'Académie, des planches qne j'ai fait dessiner d'après nature par i>l. Lakerbaiier, et qui repré- «oient fidèlemant cette disposition.
Telle est la manière réelle, et dégagée de toute fiction, dont se comporte la mem» brane synoviale par rapport aux cartilages, aux fibnM^rtilages et aux tissus fibreux ; 1 fMt HMiiqiier maintenant les particularités qu'elle présente dans les autres points de Mtrqet Elle coostitoe, ai-je dit, un feuillet membraneux plus ou moins distinct, l'atfant phis isolé, que l'articulatioa accomplit des mouvements plus étendus, et que In estrémîtés articulaires exécutent les unes sur les autres une plus grande course. AiiB, les ièuillels synoviaux, très prononcés aux articulations du genou et de l'épaule, kiQBt d^ beaucoup moins à celles de ia hanche ou du coude, deviennent plus diffidieià reooiuaaitre dans celles qui composent le tarse et le métatarse, et ne sont plus MCflpCiUeB, enfin, d'une démonstration directe dans celles qui unissent les corps fcriéhnnix ou tes deux pubis.
Cette membrane présente quelquefois à sa face interne des franges ayant une appa- RDoe graiswiBe, et recouvertes d'une fine pellicule ; ces franges, que Glopton-Havers irait cru à tort être des glandes synoviales, me paraissent devoir leur existence à cette tendance an vide qui s'opère dans les articulations lors des mouvements , et lolidle le tiasn ceUukire graisseux sous-synovial vers le centre de la cavité.
Qnekpes-anes de ces membranes sont tellement relâchées dans certaines positions des surface» articulaires, que si elles n'étaient point pourvues de fibres musculaires lyff liirB qui les retiennâit, elles seraient exposées à être attirées et froissées entre kl 01 par suîle de cette même tendance au vide. Le genou offre un bel exemple de cette disposition, et elle existe, mais à un moindre degré, au coude et à l'épaule, où Ton fok non plue des fibres spéciales, mais quelques fibres des muscles voisins s'y inr. C'est à ceue laxité qne ces membranes doivent d'être si focilement distendues pv les liquides qui s'y accumulent et qui quelquefois les rompent et s'épanchent tes ks tissus avnisinantB, ainsi que j'en ai dté quelques cas (2). Cette nq[>ture est me, car presque mujours le tissu séreux est soutenu et protégé par des membranes ibreusiu disignées sous le nom de capmdn fiàreuêes.
les cavités synoviales articulaire se continuent quelquefois avec celles des tendons qai vienneiit s'insérer au voismage, en sorte que synoviales tendineuse et articulaire aefiNit pins cpi'une seule cavité, mais toujours sans ouverture à l'extérienr. H me sofin, comme exemple, de citer ici les synoviales dn poplilé et du biceps brachial coBmoniqnant normalement avec les cavités séreuses du genou et de l'épaule. Il importe de bien connaître et de ne point oublier cette .disposition lorsqu'on explore h région oA ette a été observée. J'ai vu récemment un jeune homme qui présentait
'1^ Mémoires de V Académie de médecine, t. XVII, p. 60 et suiv. (3; Ibitl.
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une collection liquide à la partie postérieure du tibia, vers son tiers supérieur. Elle fut probablement regardée comme peu grave par le médedn auquel s*adre8Ba le malade, puisqu'il Touvrit sans précaution aucune ; il en sortit, au dire do malade, un liquide louche et séreux; la plaie, au lieu de guérir, resta fistuleuse, et le malade entra dans mon service à l'hôpital Bon-Secours : quelques jours après il fut pris de frissons, avec gonflement énorme du genou correspondant, et mourut A l'autopsie, nous trouvâmes que la collection avait son siège dans la gaine du popBté, et pré* sentait tous les caractères d'une vive inflammation qui s'était propa^ à la cavité articulaire du genou.
Les cavités synoviales tendineuse» dites vaginales ne sont point d'ailleurs les seules qui communiquent ainsi avec les jointures ; les cavités dites véticulaires présentent quelquefoisaussi cette disposition, mais accidentellement
Je renvoie tout ce qui a trait à la structure des synoviales aux généralités sur le s>'stème séreux; je me bornerai à dire par avance que c'est sur elles et à leur face interne qu'on a observé ces petites ouvertures oblongues ou arrondies présentant qudquefob un aspect grisâtre, qui ne sont autres que l'orifice de ces follicules synoviaux décrits par E. ^'ebcr et M. Gosselin, et dans lesquels, selon ce dernier, se développeraient des kystes dits synoviaux ^ improprement appelés pon^/ioiif, dont l'analogie frappante avec les kystes sébacés a ^ peine besoin d'être siçudée. La présence de ces MUcules est-elle suffisante pour séparer les synoviales articulaires des autres sérensesT Je ne le pense pas, elle doit senir seulement â établir un genre dans l'espèce.
QUATRIËME DEGRÉ. — Des grandes cavités séreuse^^ ou des menUrranes séreuses proprement dites. — l>e grandes cavités séreuses se rencontrent dans toutes les cavités splanchniqoes : au crâne et au rachis, l'arachnoide encéphalo-rachidienne ; I la poitrine, les plèvres et le péricarde ; â l'abdomen, enfin, le péritoine et son accessoire, la tunique vaginale, cbei l'honmie. Ces membranes constituent le tissa séreux à son degré le plus élevé; elles sont constantes dans leur existence, offrent la même disposition cbex tous les sujets, se présentent toujours avec les mêmes caraeléres de structure intime, et enfin s*éloignent bien plus des caractères attribués an tissu ceilnlaire que les cavités ctoses des classes préoMentes. C*est â elles qu'il fanl rapporter principalement ce qu'a dit Bichat des membranes séreoseSb II est et effet possible pour la plèvre, comme pour le péritoine, de démontrer directement dai fcnillels distincts, faciles à isoler, et continus dans une grande étendue; toutefois |l question n'est pas de savoir si Ton peut donner â ces lambeaux plus on moins de lo»gucnr, mais bien si Ton pent les démontrer à cet état sur tooles les parois de 11 cavité, si elles fonnent , en un mot, un sac sans ouverture. Or, fl est évident pou quiconque \^ut \oir a\ec ses yeux et non avec son imagination, qn*il n'est pas pini possible de démonirer par le scalpel un feuillet séreux sur la dnre-mère, que sur le poumon, que sur la rate ou la tunique albuginée du testicule ; on y cidèvera bien quelques lambeaux d*une pellicule mince et transparente, mais pour en former vm couche distincte, il (audra empiéter sur le tissu propre des organes sous-jaccnls.
Les puw des grande» cavités séreuses sont iknc lormées, comme celles des cavités doMU prècèdenuttent étud»^ ici par les parois des or^^anes, ailleurs par le tÎMi ceUulaire converti en membrane par le glissement et le frottement C'est à ces dernières portions seule* qpe le nom de me^rtmes yrrrustf en aff4icable, et U faut convenir qu^eRes sont bien phis prononc^^ et bion plu> dçu«!s de ce nom que les JhniUats seniblaUm q|U>sn ifntonlre au\ articulatiotts et
Toutes ces cavités sool closes et sans cominanication avec l'extérieur, une seule exceptée, le péritoine chez la femme, qui se met en communication avec la muqueuse utérine par l'intermédiaire de la trompe. Cette disposition explique comment certaines collections séreuses de la cavité péritonéale ont pu se vider par cette voie; comment, dans des cas heureusement fort rares, quelques gouttes de liquide dans lés injections pratiquées sans ménagement dans la cavité utérine ont pu , dit-on , y pénétrer; et comment enfm peut s'accomplir le mystérieux phénomène de l'expulsion des ovules et de la fécondation.
Les parois ou surfaces de ces grandes cavités closes sont parfaitement lisses et présentent , ainsi que le dit M. Velpeau , une continuité incontestable , qu'elles doivent ï la présence d'une couche d'épithélium pavimenteux. Cet épithélium se développe par les frottements et glissements auxquels elles sont incessamment soumises , par lesquels et pour lesquels elles sont créées; car, ainsi qu'on le verra dans l'histoire de leor développement, elles ne préexistent pas aux organes.
Les surfaces séreuses sont constamment appliquées l'une contre l'autre , et dans félat normal la cavité ne recèle ni vapeur ni sérosité, ainsi qu'on peut s'en assurer par reqpérience suivante, que j'ai souvent répétée dans mon cours d'anatomie chirorgicale. Sur des chiens, lorsqu'on a mis la plèvre costale à nu , et c'est là ime opératioD assez délicate et dont il faut avoir l'habitude, on voit, à la faveur de la tmispv^ence du feuillet séreux , le poumon dans ses mouvements frotter contre elle sus iniermédiaire. On achève de se convaincre qu'il en est réellement ainsi , en pratiquant avec une aiguille une petite ouverture au feuillet pariétal , ce qui permet de constater qu'il n'en sort ni gaz ni sérosité.
La membrane séreuse tantôt est adossée à la membrane fibreuse, comme rarachnolde à la dure-mère et la séreuse péricardique au feuillet fibreux du périaide ; d'autres fois elle se met en rapport avec cette couche de tissu cellulaire que j'ai désignée sous le nom de couche sous- séreuse (1), qui permet au feuillet séreux un glissement focile, analogue à celui de la peau sur la couche lamelleuse sous-cutau6c. Cette disposition fait comprendre la formation de la tunique vaginale aux dépens dn pértooine entraîné par le testicule, et celle de ces énormes sacs herniaires poossés en dehors de la cavité abdominale par le déplacement des intestins. C'est elle encore qui facilite le décollement des membranes séreuses et permet d'éviter l'ouverture de la cavité close, dans les cas où le chirurgien est obligé de manœuvrer dans km voisinage, comme lorsqu'il pratique la résection des côtes ou la ligature des iiaqoe&
Structure et propriétés générales du (issu séreux, — Le tissu séreux, là où il se présente à l'état le [^us complet, c'est-à-dire dans les feuillets membraueux pariétaux da péritoine, delà plèvre, des synoviales, etc., se décompose eu trois couches : une nqferficieile plus interne, une externe et une intermédiaire.
Le feiflllet superficiel , désigné sous le nom de couche épithéliale, doit être considéré comme un vernis protecteur analogue à l'épiderme ; c'est lui seul qu'il faut re^u^er comme une membrane continue tapissant toute la face interne de la cavité dose. Henle(2) déclare n'avoir jamais constaté d'épithélium sur les séreuses des carités tendineuses ou sous- cutanées, et les nomme pour cette raison fausses séreuses.
(1) Voyez page 23.
(2) Anatomie générale^ 1. 1, p. 391.
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On a d'aiUean beaucoup exagéré la susceptibilité inflammatoire des cavités closes, H que le témoigiie i'iniiocuité dei ponctions dans l'ascitc, dans les liydrocéles , l'hydarthroee, et il n*est pas de chirurgien qui n'ait eu l'occasion de voir de kifei plaies intéressant la piètre, le péritoine où les synoviales articulaires, guérir M» accident sérieux.
Elles Jouissent comme le tissu cellulaire» dont elles ne sont d'aillenrs qu'un dérivé, f me très grande souplesse et élasticité , et d'une extensibilité considérable ; aussi , BMigré la distension à laquelle elles sont si fréquemment exposées par l'accumulation du ttqnides dans les cavités qu'elles contribuent à former, reviennent-elles facilement nr elles-mêmes et sans laisser de rides li leur surface. Toutefois cette extension ne M pas être trop brusque, ni portée au delli d'un certain degré, car alors elles peu- Kit se déchirer, ainsi que cela arrive aux sacs herniaires, et quelquefois à la tunique vaginale dans l'hydrooèle.
Les sécrétions du tissu séreux varient dans chaque classe de cavité close, et selon ks iMladies ; car à l'état normal il n'en existe pas d'accumulé , si ce n'est dans les ijMviales, et là encore y est-il en petite quantité. Dans les grandes séreuses il est titiliqalde, nullement filant,. d'une couleur jaune-citron, et ne paraît pas diiïérer msUeflient par ses qualités physiques du sérum de sang, surtout lorsqu'il t'épaache I la suite d'une légère irritation, ce qui s'explique par cette circonstance, fi'H est perspiré par le réseau capillaire artérioso-veineux. Dans ces cas il se coagule flMMne la lymphe qu'on trouve accumulée sous l'épiderme après l'application d'un iMcaloire, et si on le laisse reposer, il se prend en caillot Dans trois cas de ihoracoeonêse que j'ai pratiqués en 1851 li l'hôpital Bon- Secours, dans le service de mon eoDègue et ami M. Belder, nous avons pu observer ce phénomène qui était très pnnonoe.
Le liquide sécrété par les synoviales articulaires est au contraire visqueux , filant mnine dn Uancd'œuf, et parle repos tend plutôt à se liquéfier. Il doit probablement tttte propriété à la sécrétion des follicules muqueux, dont l'existence a été signalée préoêdennnent Les sécrétions des synoviales tendineuses et des cavités closes sousestasées tiennent le milieu entro ces deux variétés, se rapprochant davantage cepen-< liDt de œlni des synoviales.
Il n'est pas sans importance pour le chirargien de connaître ces qualités physiques dnBqnides sécrétés dans les cavités closes, articulaires, tendineuses ou sous-cuta- Bées; leur présence entre les lèvres d^unc plaie qui avoisineunc articulation démontre qs'eDes ont été intéressées, et détermine des modifications dans le pronostic et le traitement de ces solutions de continuité.
Les surfaces séreuses ont une grande prédisposition à subir cette variété de l'inflammition que J. Hunter désignait sous le nom d'adhésive, surtout lorsqu'elles sont à Tùt\ dn contact de l'atmosphère. Les chirurgiens ont utilisé cette propriété pour le inntement de celles de ces affections qui se terminent par des épanchementsde liquide; h injections médicamenteuses qu'on y pratique alors ont pour but, en provoquant ia sécrétion d'une lymphe plastique orgiinisablc, de déterminer l'oblitération de la cavité dose. Mais est-il indispensable à la guérison que la cavité séreuse soit et reste oblitérée ? C'est là une question que Polt avait d(^jà soulevée et résolue négativement MM. Viard, Gfeen, Ramsden et Velpcau ont émis une opinion semblable, et ce dernier a cité dans sa Médmne opératoire un fait à l'appui recueilli à la Pitié en 1831. J*ai, depuis, fait sous la direction de ce professeur, en 18&2, un grand nombre d'in-
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JcTlMinN dans le« articuIttkMis et le péritoine des chiens, des hpins, des chats, et en racrifiant ces animaux, qaelqoes mois après l'opération, nous avom trouvé les brides eelliileoses qui agghitinaient les surfaces séreuses déjà très allongées, fort amincies et évidemment en voie de résorption ; chez quelques-uns, la cavité séreuse commençait k reparaître. J*opéraien 18A5, d'une hydrocèle volumineuse, un hommede soixantecinq ans, et, après l'opération, je constatai que la tunique vaginale était gonflée par un épanchement considérable de lymphe plastique, qui peu à peu se résorba; la guérison fut complète. Trois ans après, ayant eu l'occasion d'en faire l'autopsie, je trouvai une cavité vaginale un peu moins spacieuse que celle du côté opposé, mais librede toute adhérence. Je me suis demandé si, dans ce cas, la cavité close, d'abord effacée |)ar les adliérences, s'était ensuite rétablie, ou bien si les parois de la surâtce séreuse avaient été simplement modifiées dans leur disposition sécréioire. Ce que j'ai observé après l'opération, et le résultat des expériences sur les animaux cités plus haut, me portent à incliner vers la première explication.
Ces faits, d'ailleurs, semblent se multiplier; car, dans un Alémoire présenté à l'Aradémie de médecine (1), M. Hutin, médecin en chef des Invalides, a tnmvé que, sur 4 5 individus autrefois opérés par les injections iodées, 7 offraient des adb^iences complètes, 6 des adhérences partielles, et 6 n*en fournissaient pas de traces. Sur 28 opérés park»8éton, l'excision et l'injection vineuse, l'oblitération, au contraire, était complète. Ces derniers faits sembleraient prouver que les adhérences provoquées par les nKHlmdes autres que celles de l'injection iodée sont plus persistantes que celles qui succèdent di cotte dernière médication, qui aurait ainsi Tavantage de ne point s'opposer à la création d'une nouvelle séreose ou à la reconstitution de l'andeniie, »ans exposer pour cela davantage aux récidives.
Je terminerai en rappelant le parti heureux que M. Jobert (de Lan[ibaUe)a sa tirer de cvtte tendance des séreuses à s'agglutiner rapidement, pour reméiKcr aox solntîoiis lie continuité du canal intestinal par le procédé dit de Vadotsemenides iértme$,
Kn outre de cette propriété qu*eUes possèdent âi on si haut degré de s'agglutiner rapidement, et qu'elles partagent avec le tissn ceUnlaire leor géBénteor, iesséffcosas joniBseiil eiicorv d'une autre particularité bien remarquable^ ceie de produire des liquidées t^^« char|eèsen albumine, ce qui donne i leors sécrélioos pathologiques «i caradèiY tout spmal On y rencontre^ en effet, des flocons aibaDiBesx, débris des l««iido-^iien)brMie$ qni w forment d*ane mmiète inceasamei Icw snriMe pewiaal la pêmde inAMumaioire* et dans Tépaisanur de cdks de ces Cmsks im min mil ipii iv««iil adlièretttei^ se développe phtt lanl u système de vascnlaiimîBa éornu j'ai <M«iilie re^\4iitàM et ks coMqwaces dM» les înÉaMmalHMBS do sivyiiaics aitî-
OHurr» v*^
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iwe da sac pratîqiiée» et le débrideineat opéré, l'intestin, qui parut en bon état, fîit repoMBrt dhos h cavité péritonéale. An même instant, il sortit quelques cuillerées de sèroBÎlésanguinolente, ayant une odeur assez prononcée de matières Jëcales, et entrai- ■ant on petit corps arrondi, lisse, blanchâtre, de la grosseur d'un pois. Nous Texami- •âmes avec attention; il portait un /iiVe sur sa circonférence, et toutes les personnes présentes restèrent convaincues que c'était un pois sorti par une perforation de Tin- Min : nolei que la malade en avait roaugé quelques jours avant M. Velpeau seul oooserva quelques doutes, et l'événement prouva qu'il avait raison. En effet, je recœîyîs ce petit corps, que nous fendîmes et que nous examinâmes au microscope, etq« fut reconnu alors n'être autre chose qu'une de ces concrétions fihroides qu'on rencontre assez souvent à la surface des séreuses encore suspendues par un pédicule. C'èttit l'insertion de ce dernier qui figurait le hile dont la présence avait contribué â aoos induire en erreur; la malade guérit en quelques jours. Mais qui peut dire que, ooovaincu comme nous l'étions de la perforation de Tintestin, un chirurgien moins fipérimenté n'eût pas été à la recherche de l'intestin pour y établir un anus contre Bitore, ou au moins pour le visiter minutieusement, ce qui certainement eût occanooné des manœuvres longues, pénibles et dangereuses !
Développement. — L'apparition des cavités closes et leur évolution dans l'embryon iOfit encore entourées de bien des nuages, et c'est à peine si les auteurs qui se sont ocaipés d'embryologie en font mention ; et cependant c'est là un point des plus importants, et qui doit jeter beaucoup de jour sur leur histoire encore si controversée, si l'on en juge par le profit qu'on peut tirer du peu que nous en savons. C'est à )l. Velpeau qu'on doit les premières notions un peu certaines sur ce sujet. Sur un embryon de trois semaines, il a remarqué que tous les organes étaient encore plongés M milieu d'un tissu cellulaire amorphe, et ce n'est que vers la quatrième semaine qo'H a commencé â apercevoir à la surface du cerveau et de la moelle un état lisse (lisant soupçonner la séreuse.
Dans les deux premiers mois, les cavités n'existeul point encore à proprement parier, et l'on peut affirmer qu'ai cette époque nulle part les membranes ne forment on SÊC indépendant et sans ouverture; mais, peu à peu, on les voit s'établir autour des organes qui doivent se mouvoir, et tout porte à croire qu'elles doivent leur existence au frottement qui peu â peu distend et sépare les lamelles du tissu cellulaire, en agrandit les aréoles, lesquelles finissent par disparaître pour faire place â une mué plus ou moins spacieuse. Ce qui donne à penser que les choses se passent de cette manière, c'est ce que l'on observe chez les adultes dans les cas où se créent des séreuses accidentelles, au développement desquelles la nature nous fait assister pour ainsi dire.
N'est-ce pas de cette manière, en effet, que s'établissent les cavités séreuses sous-cutanées qu'on a signalées sur le dos des portefaix, sur le moignon des amputés, sur le devant de la poitrine des ouvriers qui fabriquent les douves de tonneaux ? Et les cavités closes des pseudarthroses entre les extrémités d'une fracture non consolidée ne se forment-elles pas aux dépens du tissu cellulaire environnant et de la lymphe plastique épanchée dans le foyer de la solution de continuité? Ce que j*ai dit précédemment de la reconstitution des séreuses après leur oblitération momentanée par les injections médicamenteuses vient encore à l'appui de celte opinion.
Toujours est-il, et c'est là un fait ccruin, que les cavités closes ne préexistent
point aux organei, qu*elles s'établissent consécutivement, et que les premières que l'on peut constater sont celles qui entourent les organes les plus essentiels à la vie, le cœur ou les centres neneux.
Les autres, comme les synoviales tendineuses ou articulaires, ne s'établissent que plus tardivement, et, sur les fcetus de trois mois et demi, on trouve encore les tendons fléchisseurs des doigts plongés dans une masse gélatineuse, amorphe, qui n'a aucune apparence de membrane ; ce n'est guère qu'à la naissance qu'elles présentent na aspect vraiment séreux.
£n résumé, en présence de tous ces faits tirés de l'anatomie, de la physiologie, de la patliologie et du développement du tissu séreux, il me semble difficile de conserver les idées de Biclial sur la disposition des membranes séreuses autrement que comme une brillante hypothèse, et la manière de voir de M. Velpeau, plus conforme ï la réalité, me paraît devoir leur être substituée. Je me hâte d'ajouter, toutefois, de peor d'être mal compris, que ma critique ne porte que sur la partie hypothétique du travail de l'illustre auteur de VAnaiomie générale^ c'est4-dire sur la disposition et W trajet de ces membranes.
§ IV — Système fibreux.
Ce tissu, que Bichat le premier a nettement délimité et dont il voulait former un tout continu ayant pour centre le périoste, est très répandu dans l'économie ; Burdach (1) et de Blainville lui donnent le nom de tissu scléreux. Il est formé de fibres dites albuginées^ blanches, resplendissantes, chatoyantes comme la nacre, lesquelleSi par l'analyse microscopique, peuvent se décomposer elles-mêmes en ces iilaments très déliés que nous avons vus constituer les derniers éléments du tissu cellulaire dont il se trouve ainsi être un dérivé.
Disposition générale du système fibreux, — Les fibres albuginées, tantôt se ramassent en faisceaux serrés, arrondis ou un peu aplatis, pour constituer des moyem d'union ou de traction entre les diverses portions du squelette : tels sont les ten^onSi^ ligaments et coulisses fibreuses ; d'autres fois s'entrecroisent, s'étalent et forment des membranes très résistantes, destinées à envelopper les muscles ou les organes 48 la vie nutritive et animale : ce sont les aponévroses^ les capsules et les envelopper fibreuses. Je vais donc passer en revue ces deux formes sous lesquelles se présente le tissu fibreux.
1' Tendons^ ligaments^ fibro-cnrtilageSt ligaments intra -articulaires et coiilisses fibreuses. — Les tendons se présentent sous Tapparence de cordons blanchâtres, tantôt arrondis, quelquefois aplatis, toujours très résistants, se contlnuanl d'une part avec les fibres musculaires dont ils sont chargés de transmettre passivement au squelette les contractions, se confondant d'autre part avec le périoste dans le |K)int où ils s'attachent aux os. Lorsqu'ils sont longs et grêles, et doivent exécuter une longue course, par suite du raccourcissement considérable des fibres muscu-laires auxquelles ils font suite, ils sont reçus dans des gaines ou coulisses qui assa* rent et régularisent leur locomotion, et sont pourvus de surfac&s synoviales plus oo moins étendues. Si, au contraire, les mouvements dont ils ne sont que les agents
(1) TraiU de physiologie , t. Vil.
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\mib SQQl peo étendus, et si surtout ils 1rs transmettent en ligne directe et sans se rèOéchirtar aucune surface osseuse, ils restent simplement plongés dans une atmosphère ceHuleuse. à mailles larges et très lâches, qui leur constitue une véritable gûœ, mais ne leur adhère pas au point d'entraver leurs mouvements.
Il découle de ces dispositions plusieurs conséquences dont quelques-unes ont icqoîs une grande imporUnce depuis la pratique de la ténotomie. Ainsi, on a re* nvqué que la section des tendons qui n'étaient pas enveloppés d'une gaîne QbroifBoviale était à peu près constamment suivie d'une cicatrisation dont la base paraîHnl être une lymphe plastique versée par le tissu cellulaire ambiant; tandis que, Ans ht conditâons opposées, la réunion avortait ou se faisait isolément, les bouts du teodoD ooopé s*aggiutînant aux parois de la coulisse fibreuse, et avec un écartement considérable. On a cherché à expliquer ces résultats si différents en disant que la lyaovie versée par la surface séreuse dissolvait la matière plastique, hypothèse déjà miie en avant el déjà réfutée pour les fractures des extrémités articulaires. Je pense que si les tendous qui glissent dans des coulisses synoviales ont moins de tendance ï l'aggbtioer directement que ceux qui sont plongés dans le tissu cellulaire, cela lient : 1* à ce qu'après la section des premiers, l'écartement est beaucoup plus considérable, rien ne s'opposant à la rétraction du bout qui fait suite aux fibres muscalaires; 2** à ce qu'il n'existe point de tissu cellulaire périphérique pouvant fournir i k sécrétion plastique qui doit constituer la cicatrice intermédiaire. Effectivement la extrémités tendineuses elles-mêmes ne fournissent que lentement et bien incoraplétement à leur réparation, et c'est le tissu cellulaire ambiant qui fait presque tous kl frais de la cicatrisation, ce dont je me suis assuré dans des expériences faites sur dei anioMOt avec Bhmdin.
Lorsque b suppuration s'empare de ce tissu aréolaire qui entoure les tendons, amme cela a lieu dans les phlegmons profonds, la fonte purulente de cette couche protectrice est suivie de la formation d'un tissu fibreux inodulaire qui met pendant iongienps obstacle aux mouvements, jusqu'à ce que, par les tiraillements muscu-* iaires, il se soit créé autour du tendon une nouvelle couche celluleuse. Aussi les pomondes, ks bains et autres médicaments sont-ils impuissants à dissiper cette gène dans ksfondîoos, que le nunsage, les frictions, et surtout l'exercice des membres peuvent seols fûre ceawr.
Les tendons sont, de toutes les formes sous lesquelles se présente le tissu fibreux, celle qui offre le plus de résistance, à ce point que souvent, dans de violents efforts, ib arrachent les portions du squelette sur lesquelles ils s'insèrent plutôt que de céder eox-mémea. Les chirurgiens du siècle dernier étaient tellement persuadés de cette impoMÎbilité où ils étaient de se rompre, que J.-L Petit (1), ayant rapporté un cas de rupture du tendon d'Achille, fut accusé de mensonge et obligé de soutenir une très vive polémique à ce sujet (2). Aujourd'hui la question est définitivement jugée, et la rupture des tendons a pris sa place dans les cadres nosologiques.
Sur le vivant, lorsqu'on les divise, on ne peut voir sur la coupe suinter la plus petite gouttelette sanguine, et cette absence de circulation explique comment il se dit que, dans le panaris, les tendons extenseurs ou fléchisseurs mis à nu meurent et %'exfolienty ainsi qu'on le dit, sans offrir la moindre trace de réaction. Gela tient
1) Mémoires de l'Académie des sciences', 1722. 'it Traité des maladies des os, Éloge de J.-L. Petit par Loori, p. 22.
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sans aucun doute à leur isolement au milieu de la gaine synoviale, car lorsque la dônudation atteint un tendon plongé au milieu d'une atniosplière celluleuse, il se recouvre habituellement de bourgeons charnus fournis par elle, et évite ainsi l'etfoliation.
Comme le tissu fibreux en général, les tendons ne jouissent d'ailleurs d'aucune sensibilité, ils sont complètement inextensibles.
Les ligaments, constitués comme les tendons par des fibres serrées et parallèles, sont placés entre les divers segments du squelette, pour les maintenir pendant les mouvements et les glissements qu'ils exécutent. Exclusivement destinés li la résbtance, ils sont également inextensibles. Rdativement à leur disposition, tantôt ils sont arrondis, d'autres fois aplatis, et se continuent avec le périoste lli où ils s'impbntent sur les os.
Il est quelquefois possible de suivre, à l'état pathologique, entre leurs fibres que la macération dans le pus a écartées et désagrégées, quelques capillaires artériels ou veineux très flexneux, et dont la couleur pourpre tranche vivement sur la Mancbenr du tissu albuginé; mais à l'état sain, pour la plupart d'entre eux, c'est là un point difficile i démontrer.
Bichat (1) les déclare sensibles, mais seulement à la torsion; U explique ainsi les douleurs si vives ressenties dans les entorses, les luxations, etc. J'ai répété les expériences de ce grand physiologiste (2), et tout me porte à croire qu'il a été induit en erreur. Si en effet on exerce des torsions sur les ligaments proprement dits, sans ménager le périoste auquel ils font suite, on détermine quelquefois, mais pas toujours, un peu de douleur; si, au contraire, on se borne à les tordre sur eux* mOmes sans tirailler le périoste, l'animal ne manifeste par aucun nKMivement qu'il en éprouve une impression pénible. Il me parait donc évident que, dans le premier cas, la souffrance est détenninée par les tractions exercées sur le périoste, tractions peu douloureuses d'ailleurs, puisque ce tissu ne ixMsède lui-même que très peu de nerfs, mais suffisantes pour avertir l'animal, et lui foire pousser des gémissements plaintids. On remarquera, d'ailleurs, combien il serait singulier que les ligaments, déclarés par Bichat lui-mOme insensibles aux agents physiques et chimiques, consenassent pour la torsion seulement une sensibilité toute spéciale. C'est pour expliquer sans doute les atroces douleurs de l'eutorse qu'ils ont été dotés de cette propriété; mais il faut se souvenir que les ligaments ne sont pas seub exposés aux déchirures dans lediastasis des surfaces articulaires, et que h synoviale, les branches nerveuses destinées aux articulations, les parties molles extra-articulaires, sont également soumises à des distensions, à des ruptures qu'attestent suffisamment les ecchymoses autour do la jointure, et qui rendent paHaitement compte des violentes souffrances éprouvées par les malades. D'où l'on peut conclure avec Haller que les ligaments sont absolument insensibles, ce qui s'accorde d'ailleurs avec leurs fonctions purement |>a$si^os.
Les fiùfH>-cat (linges^ ou ligaments ifitrirotimiaires, doivent être rangés dans la classe dos tisîius filmuix, quoiqu'ils pnSseiitent au microscope quelques cellules cartilagineuses nu'langét>s à leurs fibivs de tissu cellulaire. On l« trouve entre les corps vertébraux, aux sym|>hyses du bassin, aux articulations du genou, de la mâ-
'•t Uêtùméê gMrmk, t. Il, |^ t6n.
■Hrfif tft te €kirmrj/ie, U XI.
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chuire et slemo-daviculaire, où ib jouent véritaMement le rôle de ligaments et ne méritent par conséquent aucune mention spéciale.
Les cottiisses fibreuses, ou fiàro-synoviaies, que Bicliat range parmi les membranes fibreuses, me paraissent appartenir encore au groupe du tissu fibreux à faisceaux condensés. Composées de fibres quelquefois parallèles, d'autres fois entrecroisées, elles sont exclusivement destinées à la résistance. Elles complètent ordinairement les demi-goQttières formées par tes os au voisinage des articulations, et constituent ainsi des tubes complets dans lesquels glissent les tendons. Malgré leur résistance, il arrife souvent que dans les entorses, les diastasis, les luxations, elles se rompent et hiasent échapper la corde tendineuse, laquelle peut alors opposer à la rentrée des os déplacés, en s*interposant entre eux, un obstacle insurmontable, lorsqu'on cherche à réduire la luxation par le procédé ordinaire des tractions. Dans un Mémoire lu k la Société de chirurgie (1), j'ai cherché à démontrer que, dans ces cas, on réduisait biea plus sûrement par un procédé auquel j'ai donné le nom de refoulement, et qui consiste à repousser par des pressions directes les surfaces osseuses déplacées.
A la main, au pied, où elles représentent, après les amputations des orteils et des doigts, des canaux béants dont l'extrémité ouverte à la surface de la plaie peut condiâre le pus jusqu'au milieu de la jambe on de l'avant-bras, elles constituent un danger sérieux et peuvent devenir la source d'accidents graves. Tous les auteurs ont Agnalé, et j'ai vu moi-même plusieurs cas de ce genre, dont quelques-ims se sont terminés très malheureusement. Pour prévenir ce danger, il faut donner aux membres une position déclive, ou faciliter d'une manière quelconque, par des incisions on un bandage approprié, l'issue du pus.
T Enveloppes fibreuses des muscles et des organes de la vie nutritive et animale. — La forme membraneuse sous laquelle se présente le tissu fibreux, surtout celle qm, sous le nom Ùl enveloppe fibreuse, entoure les organes de la vie, soit nutritive, iQÎt animale, est la plus riche en vaisseaux, la plus élevée dans l'organisation ; les apoDéf roses proprement dites se rapprochent cependant beaucoup }»ar leur structure Al groupe qui précède.
L» membranes fibreuses présentent plusieurs variétés : les aponévroses propiement dites, les capsules articulaires et les enveloppes fibreuses.
Les aponévroses sont divisées elles-mêmes en aponévroses d'enveloppe générale ti partiel le (2).
Les aponévroses d'enveloppe générale, ainsi nommées parce qu'elles sont étendues k la totalité d'un membre ou d'une portion du tronc, dont elles revêtent l'ensemble du système musculaire, sont généralement très résistantes, très épaisses. Aux membres , dans les points où les muscles sont eux-mêmes très développés , comme à la cuisse, elles offrent une structure très serrée; là au contraiie où les fibres charnues cessent, elles deviennent plus minces et quelquefois comme celluleuses, pour acquérir de nouveau, près des articulations, une plus grande densité en rapport avec leurs fonctions. Au tronc, elles présentent généralement la même disposition, excepté toutefois à la partie inférieure de l'abdomen , où elles deviennent d'autant plus denses que la paroi musculaire semble s'affaiblir davantage, en sorte que c'est sur elles que repose presque exclusivement le poids des viscères.
(1) Octobre 1852.
(2) Bicbat, Analomie générale, t. Il, p. 194.
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.Mais cette infraction à la règle générale n'est qu'a|)parente et s'eipUquc très naturelh'nienl.
'ilu>ni|)8on, quis'était livré à une étude si approfondie de celte région, ue les regardait pas comme de véritables aponévroses d'enveloppe, et pensait que, faisant suite aux fibres nmsculaires des obliques et des transverses de l'abdomen, elles devaient Ctre considérées comme leurs tendons d'insertion. Pendant longtemps j'ai disséqué avec cet anatoniiste consciencieux, qui m'honorait de sou amitié, et qui a bien voulu me rendre témoin de toutes ses recherches, et je puis affirmer que je l'ai vu en effet suivre avec une patience dont lui seul était capable la continuité de chaque fibre musculaire avec les fibres aponévrotiques dont l'ensemble constitue la ligne blauche et le système des aponévroses abdominales inférieures. Aussi ai-je sur ce point adopté complètement ses opinions, que je développerai en faisant l'histoire de la région abdominale antérieure, et dont je déduirai des conséquences chirurgicales importanU's.
U^s aponévroses sont composées de fibres tantôt parallèles, tantôt entrecroisées et comme tissées, laissant entre elles des espaces losangiques par où passent les vaisseaux et nerb qui, des parties profondes, se |X)rtent aux superficielles, et réciproquement : souvent même elles forment, pour leur passage, des arcades fibreuses circonscrivant des ouvertures par lesquelles le tissu cellulaire sous-aponévroUque profond communique avec les couches sous-cutanées.
En général, elles ne reçoivent pour elles-mêmes que très peu de vaisseaux et point de nerfs; aussi, comme les tendons, et plus qu'eux encore, sont-«lles insensibles et réfractairi's aux inflammations.
Elles sont peu extensibles, et lorsqu'elles ont été distendues, ce qui n'arrive qu'à la longue, elles ne reviennent que lentement sur elles-mêmes. Cette inextensibilité et cette résistance constituent leurs deux propriétés fondamentales, celles qui correa* INMident à leurs véritables fonctions, qui sont de soutenir et d'assujettir les musdea l^endant leurs contractions. Or, il peut arriver que, malgré celle densité considérable, dans un effort elles se laisst^nt dêchiriT; on voit alors les iimscles qu'elles recouvrent s'échapi^er à Ira\er8 louverturc aponévrotique. Cet accident, d'ailleurs fort rare, a été disigno siHis le nom de hernie musculaire^ et peut donner lieu k des erreurs de diagnostic, à cause de la fluctuation trompeuse que présentent les fibres charnues luTniées.
Les aponévroses mainiit'^nneiit, il est vrai, plutôt qu'elles ne compriaient ; mais par cela iihHih^ qu'elles ne cèdent que diflicilement et toujours lentement, si les parties qu'eUt^ ivct>u\n'nt prvniieni brusquement un volume considérable, comme cela a lien dans Ic^ iuflammaiion> générales et diffuses^ elle> de% ienuent la cause pas&i« e d'une sorte d étranglement qui |H^ut aller jusqu'à la gangK^oe, et que le chirurgien doit prévenir en pratiquant ce que l'un a|)}w>l)e le litUrtiietneni, Quant à rétranglement des Ih'niiesi (ur U% ouvertures libreu^i^ ik^ a(^mé\rase» d'io&ertion de» muscles abdominaux, c\m une tout autre quo>thui qiu^jt' ne puî» \ider ici; d'ailleurs, oo vient de le \oir |>ixv(Hioinmout. je no n^aixK^ pas ccn membranes comme dr véritables aponévroses d*on\(4«^v)v ^rih^alt'. |ian> rct.it plivMokigiqiie, le^ ap<^-\itiQ«^ des niem* hres pré\ieiineni rinliltiathvi dt^ ti^»us 9iiui>-a|^HK'Vi\»iiqiie>. sa iDniuiiili* dans les roiirhcssous-cutaniS^, rt, jvar la civntentioi) enorgiquo fi a«ii>unif quf.les evt'rc«it, N*op|)osonl au (lé>el(^>|ienKiii variqueux d(*s \oint*N pixifonilo du niembre înférif'iir.
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Si kt aponéfroses résistent aux agents physiques, elles ne sont pas moins réfracuirps ^ Inaction désorganisatrioe des maladies, ce dont elles soot redevables au peu de vitalité qu'elles possèdent Aussi ¥oit-on le pus des abcès par congestion, celui des abcès froids, dont j*aidénuNitré Tactioq destructive sur le tissu cellulaire (1), rester en contact avec elles pendant un temps fort long sans leur faire subir d'altération. On oonpreod dès lors comment des abcès développés sous les aponévroses suivent à peu près constamment la direction des gaines fibreuses, et viennent apparaître dans un lira souvent fort éloigné de leur origine et presque toujours le môme. Je me hâte de dire toutefois que cette règle, toute générale qu'elle est, cmnporte de nombreuses exceptions, et qu'il n'est poiut rare de voir le pus perforer et détruire par gangrène (M autrement les feuillets aponévrotiques et prendre alors des directions inusitées et inpottibles à prévoir.
Us aponévroêes d'enveloppe pcartielle^ ainsi nommées parce qu'elles forment à dttque muscle et quelquefois à chaque faisceau musculaire une gaine qui l'isole de ceox qui l'avoisinent et mamtient l'iudépendance de ses contractions, peuvent ôtre à il rigueur oonsklérées comme une dépendance des précédentes, puisqu'elles viennent toitesse fixer sur sa lace profonde ; mais elles en diffèrent beaucoup par la structure et Faqiect.' Elles sont en effet d'un blanc plus terne, d'un feutrage moins régulier, et cooitituées par des fibres moins denses et mœns resplendissantes, Assez résistantes M niveau du ventre musculaire, elles deviennent toujours un peu celluleuses et noini isolées sitôt qu'apparaît le tendon, de telle sorte qu'il l'avant-bras, par exemple, loates les gatuan partielles des muscles, bien distinctes vers leurs attaches supérienres, se confondent inférieurement.
Four avoir une bonne idée de la disposition des gaines aponévrotiques spéciales à daqoe muscle, aux membres, par exemple, il faut, après une macération préalable (jni détruit les fibres musculaires avant que les tissus fibreux plus résistants soient attaqués, racler avec le manche d'un scalpel les aponévroses ouvertes avec précaution, puis les bourrer de crin ou de sable fin et les faire sécher. On voit alors que tonte l'épaisseur du membre entre l'aponévrose d'enveloppe générale et l'os est partagée en notant de loges fibreuses qu'il y a de muscles, et que les gros troncs vasculaires et nerveux sont également logés dans une gaine qui leur appartient en propre. Cest II Gerdy (2) et M. Yelpoau que l'on doit d'avoir mis cette importante disposition en relief, qui depuis lors a été démontrée d'une manière irréfragable par les pièces déposées dans le musée de la Faculté par MM. Denonvilliers, Chassaiguac, Desprès et par moi-même, dans les divers concours pour les places de prosecteur et d'aide d'anatomie.
Outre les membranes d'enveloppe propres à chaque muscle, on en rencontre d'autres encore qui séparent nettement les couches musculaires profondes des superfidélies, comme à la partie postérieure de la jambe, et les groupes de muscles ayant des fonctions analogues, comme les péroniers latéraux.
I.es capsules fibreuses articulaires ne s'observent que dans les grandes jointures ou dans celles qui jouissent de mouvements étendus ; elles présentent d'ailleurs de Rrandes différences de disposition et de structure : ainsi celle de l'articulation coxofémorale offre une épaisseur considérable, surtout en avant, et reçoit entre ses fibres
(I) VoyM page 20.
.2) Tbè»e ioioguralf, 1823.
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quelques vaisseaux sanguins assez évidents, tandis que celle de Fépaule est généralement assez mince et sans apparence de vascularisation.
Elles se confondent par leurs deux extrémités avec le périoste, dont elles paraissent souvent n*ôtre qu'une émanation; leurs fibres s'entrecroisent comme celles des aponévroses, el forment une trame dont on peut apprécier toute la complication en les plongeant dans l'eau bouillante, ainsi que le conseille Bicbat. Cette texture feutrée explique pourquoi , dans les luxations, la capsule, au lieu de se fendre longitudinalement comme une boutonnière, ainsi qu'on l'a professé jusqu'ici , se déchire au con- * traire très largement et de manière à ne jamais opposer en se resserrant un obstacle sérieux à la rentrée de la tête.
Dans quelques articulations , la tibio-tarsienne, par exemple, la capsule fibreuse, si l'on peut lui donner ce nom, est interrompue en plusieurs points , en sorte que la synoviale, n'étant plus soutenue, peut dans des efforts violents être chassée au dehors, et former brusquement un petit sac herniaire dans lequel s'accumule la synovie. ileiic maladie, très commune chez les chevaux de trait, s'observe assez fréquemment dans l'espèce humaine; il ne faut pas la confondre avec les kystes synoviaux dont j'ai parlé dans le chapitre qui précède, et qui ont une tout autre origine.
Les enveloppes fibreuses sont nombreuses , importantes et offrent 3e grandes variétés de disposition et de structure, depuis les capsules fibreuses du rein ou du foie jusqu'à la dure-mère, depuis l'enveloppe des corps caverneux jusqu'au périoste ; elles se prêtent peu h des considérations générales. Les unes présentent une épaisseur de tissu et une résistance qui égalent et surpassent celles des aponévroses, telle est la membrane albuginée du testicule et la sclérotique; tandis que d^autres n'offrent qu'une texture presque celluleuse et une minceur si grande, qu'elles sont pellucides, comme la capsule dite de Giisson, au foie. De ces différences de structure découlent naturellement des conséquences pratiques différentes, et lorsque l'inflammation s'empare du tissu propre du testicule, par exemple, ou de l'œil , les parties brusquement hypérémiéés éprouvent de la part de la coque fibreuse inextensible qui les enveloppe une résistance qui peut déterminer leur étranglement , d'où le débridement de cet organe proposé dans l'orchite par Vidal, d'où la ponction de l'œil dans les ophthalmites ; le gonflement des reins ou du foie peut s'effectuer rapidement, au contraire, sans difficulté et sans crainte de gangrène.
L'épaisseur des enveloppes fibreuses et leur texture feutrée ne sont pas toujours un obstacle à l'accroissement de volume, même rapide, des organes qu'elles recouvrent ; c'est ce que Ton observe pour le corps caverneux et la rate. Il est probable que ces membranes doivent à l'arrangement tout particulier des fibres qui les composent cette extensibilité que la nature a refusée au tissu fibreux en général
Nous avons vu les aponévroses, toujours faciles à séparer des mascles, avec lesquels elles n'ont que des connexions peu intimes ; il n'en est pas de même des enveloppes fibreuses, dont une des faces, celle qui recouvre les organes, est très adhérente et pénètre par des prolongements dans leur substance intime. L'autre est tantôt lissée el convertie en surface séreuse |>our faire partie d'une cavité close : c'est ce que Ton observe sur la rate, le foie, le testicule, le poumon ; tantôt plus ou moins intimement unie avec les tissus adjacents, comme la capsule des reins, la sclérotique, le périoste. Li dure-mère, véritable périoste interne des os du crâne, par une de ses faces forme ptioi de ta grande cavité dose arachnofdienne.
n fèmltn de ces dispositions que ces membranes sont bien moins indépendantes
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que les aponévroses et autres tissus fibreux , qu'elles paraissent et sont effectivement liées plus intimement à la struaure des organes qu'elles enveloppent, qu'elles prennent une part plus active à leur vie propre , et comme conséquence pathologique, <pi'dlei participent toujours plus ou moins à leurs affections. C'est ce que l'on remarque surtout pour les plus vasculaires d'entre elles, la sclérotique et le périoste, qui roogîssent et s'enflauunent avec rapidité dans les maladies de l'œil ou du tissu oneux.
La vascularisation des enveloppes fibreuses paraît être en général plus développée que celle des autres formes du système auquel elles appartiennent ; mais s'il en est de très vasculaires, en apparence du moins, comme le périoste et la sclérotique, il en est d'autres qui ne contiennent que peu ou point de vaisseaux : tels sont le ieniUel fibreux du péricarde, la capsule de Glisson et celle qui recouvre le tissu pulmonaire. Toutefois, là même où ces membranes sont pourvues d'un réseau vasculaire très riche, elles n'en sont que dépositaires, le sang qui ne fait que les traverser étant destiné aux organes qu'elles recouvrent
L'osage pour lequel elles semblent avoir été créées se rapproche donc beaucoup de œhii qui a été assigné en général au tissu fibreux, c'est-à-dire soutenir et protéger. AoiBi les voit-on ne pas se borner à fournir une simple gaine ôl enveloppe générale; le plos ordinairement , de leur face profonde partent des cloisons moins denses et iDoiiis résistantes qu'elles, mais de même nature, et qui, en subdivisant le parenchyme, en le décomposant en un nombre plus ou moins considérable de segments ou lobules, le rendent moins friable, moins exposé, dans les secousses violentes, dans les contuskNtt, à être ébranlé ou déchiré. Cette disposition est surtout bien évidente dans les Tiscères dits parenchymateux, comme le foie, le poumon, la rate, et on la retrouve à DO degré bien plus manifeste dans le testicule, dont la présence au dehors de la ciivité abdominale et les précieuses fonctions exigeaient de la part de la nature plus de précaoliotts encore.
Bkhat , qui , dans son Trailé des membranes, avait signalé ces cloisonnements et b avait regardés alors comme formés par des prolongements de l'enveloppe fibreuse géoérale, revient sur ce sujet dans son Anatomie générale, et déclare (1) que de uouvelles réflexions et expériences ont modifié son opinion. Cependant les anatomistes qui l'ont suivi ont continué, et avec raison, je crois, à considérer ces cloisons coouue de nature fibreuse. Quant à la question de savoir si elles émanent de l'enveloppe générale ou si elles s'y insèrent purement et simplement , au point de vue physiologique que seul ici je veux /aire ressortir, la solution n'est pas d*une grande importance. Ces séparations fibreuses favorisent d'ailleurs la distribution des vaisseaux, qu'elles soutiennent et conduisent jusque dans la profondeur des organes.
En résumé, ces enveloppes occupent dans le système fibreux, eu égard à leur fitalité et à leur organisation , le degré le plus élevé, et parmi elles le périoste et la sclérolique offrent une vascularisation si radicalement différente de la leur, qu'on leipit tenté de prime abord de les rejfter de la classe des membranes fibreuses, s'il n*ilait possible d'expliquer cette apparente anomalie.
Siructure, propriétés et usages. — Des fibres de tissu cellulaire, réunies en faisceaux serrés et reliés entre eux par du tissu glutineux excessivement ténu, cou-
(1) Anatomie ifénéralef t. II, p. 178.
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stitucat Tesscnce du tissu fibreux. Linéairement et parallèlement disposées, ces fibres fonnent les tendons et ligaments; entrecroisées, elles produisent les aponévroses.
Par la macération prolongée, par Timmersion dans Teau bouillante , on rend trii apparentes ces minces couches de tissu glutlneux que recèle le tissu fibreux , et qui sont presque invisibles à Toeil nu. Le même phénomène se produit lorsque, pendant la vie, il a été plongé pendant quelque temps dans des liquides purulents ou autres. Les faisceaux de fibres qui le composent se laissent alors très facilement séparer par de faibles tractions, ce qui permet de se rendre compte do relâchement des surfactt articulaires qu*on observe dans les tumeui-s blanches et les hydarthroses anciennes, et dont il faut chercher la cause dans Taltération de structure des ligaments intra et extra-articulaires.
La vascularisation du tissu fibreux est difficile à démontrer directement par des injections , ailleurs que dans le périoste et la sclérotique ; mais là elle est très évidente , et si Von ne tenait compte que de ce que l'on obser\'e dans ces membranes, on pourrait dire avec M. Burgraeve (i) que le tissu fibreux est très vasculairo. Mais comme partout ailleurs on n*y rencontre point ou très peu de vaisseaux ; qu*il est, par exemple, très difficile d*en démontrer à Tétat normal dans les ligaments et capsules articulaires, et à peu près impossible d*en découvrir dans les tendons et apooé- Troses qui constituent, à proprement parler, le tissu fibreux; si Ton veut être exact et rester dans la réalité , il faut le considérer comme très peu vasculaire, et par oonquent très peu vivant.
Est-ce à dire qu'il faille le ranger parmi les tissus qui ne se nourrissent que par imbibition? Ce serait commettre en sens inverse une erreur aussi grave. H n*e8t pas nécessaire d'ailleurs qu'un tissu , pour qu'il jouisse de la propriété de réparer ses pertes et de s'entrctem'r dans l'état physiologique , possède des vaisseaux sanguins pouvant admettre les globules du sang; la conjonctive, le tissu cellulaire à l*étit tto^ mal en sont une preuve évidente. Pourquoi dès lors n'admettrait-on pas que ce tissu glutineux, démontré par la macération ou l'état maladif entre les fibrilli^ du système fibreux, renferme quelques-uns de ces vaisseaux pénétrés seulement par la sérosité du sang? Les faits d'anatomie pathologique me semblent venir à Tappuide cette opinion, puisque dans les ligaments où à l'état normal ou ne rencontre aucun vaisseau renfermant de globules sanguins, on peut en démontrer d'assez apparents, flexuenx et aplatis, rampant entre les fibrilles , dans le cas de synovite chronique. Il répugne moins à l'esprit d'admettre que ces vaisseaux y existaient primitivement, qu'ils se sont ensuite agrandis sous l'influence des phénomènes inflammatoires et d'un abord plus considérable du sang, que de les considérer comme de nouvelle formation.
Je pense donc que le tissu fibreux , en général, ne contient à l'état normal que des vaisseaux très ténus n'admettant que la sérosité du sang , ce qui suffit à son organisation très inférieure et à ses fonctions purement mécaniques.
De cette structure ainsi envisagée découlent de grau'S consé(|uences pratiquer Généralement un regarde le (issu fibreux comme peu susceptible de s'enfiamm^lT^ siutout comme réfraciaire à la suppuration; il parait en effet difficile qii*un tis^saqui ne présente que peu ou point de vaisseaux puisse devenir le siège d'une inflammation active, à laquelle on assigne pour caractère fondamental la dilatation, puis Peogor-
(!) Traili'd'hislulo(jie, iHé3.
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geiiieut do réseau capillaire artérioso-veineax, par Tabord trop considérable du sang. El cependant ne voit-on pas un grand nombre de pathologistes, par une inconséqucuce que je ne chercherai pas à etpUquer, faire de lui le siège spécial de la plupart des tumeurs blanches et du rhumatisme, c'est-à-dire des maladies réputées inflammatoires par excellence? Or rien ne justifie anatomiquement ces assertions, car JoMpili présent personne n*a pu prouver que, dans ces maladies, les tissbs fibreux fuBKnt enflammés , dans Tacception attachée à cette expression. Je dirai plus, le contraire est démontré. On est donc forcément amené à conclure qu'étant peu aptes, par leur structure, à subir les modifications suscitées par Tinflammaiion, les lissus fibreux ne peuvent être considérés comme le point de départ ou le siège de maladies inflammatoires. £st-ce à dire qu'ils ne puissent devenir malades à leur manière, soit primitivement, soit consécutivement ? Ce serait tomber dans une exagération en opposition avec les faits observés et sainement interprétés; et si sur ce point la science n'est point faite, eUe possède cependant déjà des matériaux assez nombreux pour permettre d'entreprendre l'histoire, encore bien incomplète aujourd'hui, de la pidiologie du tissu fibreux.
Une deuxième conséquence de la vitalité très inférieure de ce tissu, c'est son peu de tendance à la réparation des solutions de continuité dont il est l'objet. C'est là un liitqai a attiré dans ces dernières années toute Tattention des chirurgiens, et je crois y avoir déjà insisté suflisanunent , lorsque j'ai dit qu'après la section des tendons la cicatrice était due [dutôt aux efforts du tissu cellulaire ambiant qu'au travail développé sur les extrémités tendineuses elles-mêmes.
Quant an périoste et à la sclérotique , qui semblent faire exception à la loi comttooe , on peut dire que les vaisseaux qu'ils reçoivent en si grande abondance , et dont les ramificati^ forment un réseau si délié , ne leur sont pas destinés , et que le tissu fibreux n'est là que pour favoriser cette extrême division des capillaires , nécessitée par l'organisation si délicate du globe oculaire et la texture serrée et compacte du tissu osseux.
La meilleure preuve que l'on puisse invoquer à l'appui de cette manière de voir, c'est que le cerveau , protégé par une double enveloppe osseuse et fibreuse , dont la atmcture moDe et pulpeuse réclamait cependant une dispositicm analogue du réseau Tascuhire, n'est pourvu, pour atteindre le même but , que d'tme simple toile cellu'» leose. D*oà il faut conclure que si le périoste et la sclérotique présentent un tel déploiement de vaisseaux, c'est uniquement parce que la nature, avare dans ses moyens, mais prodigue dans ses résultats, a voulu utiliser la résistance du tissu fibreux, en l'employant à ces deux fins, de consolider l'organe et de mettre à Tabri de toute éventuadité son svstème de nutrition.
C'est donc abuser de l'induction que de présenter le tissu fibreux comme riche en vaisseaux ; la seule conclusion légitime à tirer de ces faits et que personne ne sera disposé à nier, c'est que le périoste, par suite de cette disposition toute spéciale du réseau vasculaire, doit être et est en eflet très souvent le siège de phénomènes inflammatoires.
Malgré les travaux de quelques micrographes modernes, parmi lesquels il faut citer Pappenheim et Bourgcry (i), on pense généralement que le tissu fibreux ne contient point^ou peu de nerfs. S'il en existe, leur rôle doit se borner à régir sa nutrition,
; I ) Bulletin de l'Académie des si isnces, 1 846.
fort peu active d'ailleurs; car dans les vivisections, les tissus fibreux restent insensibles aux divers excitants chimiques ou physiques» ainsi que Tout démontré sans réplique les expériences de Haller et de son école.
Cette insensibilité du tissu fibreux à Fétat nonnal, contrairement à ce que Ton obsene pour d'autres tissus, n'est pas modifiée par l'état pathologique; c'est là un fait acquis à la science, et dont la démonstration nous est tous les jours donnée par ce qui se passe dans les phlegmons des doigts dits panaris. Il n'est pas de chirurgien qui n'ait eu fréquemment l'occasion de retrancher des portions de tendons, des lambeaux de gaines fibreuses, sans que le malade en ressentit plus de douleur que si on lui eût coupé un ongle. Aussi est-il difficile de comprendre comment les médecins qui placent le siège du rhumatisme dans les ligaments, dans les coulisses fibreuses et dans les tendons, peuvent s'expliquer les douleurs atroces qui tourmentent les rhumatisants.
Une des principales propriétés du tissu fibreux, ai-je dit, c'est d'opposer une grande résistance aux forces qui le sollicitent incessamment; c'est lui qui maintient les surfaces articulaires en contact, qui transmet aux leviers osseux le résultat de la puissance musculaire, qui soutient et maintient les muscles et les organes dans les limites qui leur ont été assignées, toutes fonctions qu'il n'eût pu remplir s'il eût été élastique.
Mais ce défaut d'élasticité devient à son tour, dans beaucoup de cas, la source de lésions très graves. Lorscpi'en effet les fibres albuginées, distendues par une impulsion puissante et soutenue, ont cédé et se sont laissé écarter, il en résulte des éraillures à travers lesquelles les organes qu'elles recouvrent s'échappent : c'est ainsi que se produisent les hernies viscérales après la grossesse ou les effgrts; celles des membranes oculaires dans la maladie désignée sous le nom de staphylômes de la sclérotique. Une fois formées, ces ouvertures n'ont presque aucude tendance à se resserrer, en raison du peu d'élasticité dont elles jouissent, ce qui explique l'inefficacité des procédés si nombreux proposés pour la cure radicale des hernies.
Si le tissu fibreux peut senir de barrière aux infiltrations purulentes, sanguines, et même urineuses, il peut aussi, en raison de son peu de vitalité, arrêter la marche des dégénérescences pendant un temps plus ou moins long, et Lisfranc a démontréqu*au pénis, par exemple, elles s'arrêtaient assez longtemps devant la gaine fibreuse des corps caverneux ; d'où cette grande règle de pratique, dit M. xMalgaigne, de disséquer d'abord les cancers cutanés jusqu'à l'enveloppe fibreuse, afin de pouvoir borner là l'opération, si on la trouve intacte.
Une bien singulière propriété du tissu fibreux, due à un état pathologique, c*est la rétraction dont sont atteintes ses fibres constituantes. C'est à la paume de la main qu'a été le plus ordinairement observée cette affection qui sévit non-seulement sur rai)onévrose palmaire, mais sur tous les tissus albuginés que l'on y rencontre, depuis le derme jusqu'aux ligaments articulaires. Lorsqu'on dissèque ces brides rétractées, on les trouve formées par le tissu fibreux épaissi, mais à peine vascularisé. J'ai publié, dans les Annales de la chirurgie, une observation d'anatomie pathologique propre à éclaircir cette question (i). (^ette maladie, qui a été observée dans toutes les régions, reconnaîtrait, suivant Gerdy (2), Imflam-
(1) Annalei delà chirurgie, t. XIII, p. 283.
(2) Bulletin de V Académie de médecine, t. IX, p, 7G6, cl t. XII, p. (iOO.
iDatioD pour cause première; mais son travail, qui comble d'ailleurs une lacune împoruote, u*enlraîne pas la conviction, au moins eu ce qui touche à la nature de la maladie Dans aucune des observations qu*il a publiées ne se trouve la preu\e que b fibre albaginée soit réellement enflammée, dans le sens propre qu'on attache à ce mol, et dans tous les cas que de mon côté j'ai observés, la rétraction du tissu fibreux m*a paru se rattacher à une maladie survenue antérieurement dans d'autres tissas eC n'en être que la conséquence.
J'ai vo en XSUl une femme qui avait été traitée dans le service de ce professeur, et pendant très longtemps, pour une rétraction qualifiée inflammatoire de l'aponévrose antibracbiale ; on lui avait fait de nombreuses applications de sangsues dont le résultat avait paru satisfaisant Cette malade sortit de Thôpital à peu près guérie; nuis, reprise bientôt de nouveaux symptômes de rétracture, elle entra dans mes salles. Le traitement primitivement mis en usage fut de nouveau appliqué pendant un temps assez long, jusqu'à ce que, ne voyant plus l'amélioration primitivement oblenoe se soutenir, il me vint à l'idée, d'après quelques soupçons d'affection vénéricttiie, d'administrer l'iodm-e de potassium; sous l'influence de cette^ médication, la rètnclion céda avec rapidité, ^'y a-t-il pas lieu de soupçonner que l'inflammation ne joaait dans ce cas qu'un rôle bien secondaire et n'affectait pas d'ailleurs exclusive* meot l'aponévrose ?
Lorsqu'une articulation est restée longtemps dans une position vicieuse, ou sait que les tissus fibreux rétractés s'opposent à ce qu'elle reprenne sa position normale. Peot-on attribuer leur rétracture à l'inflammation? Rien ne le prouve. C'est donc là, je le répète, une question encore loin d'une solution satisfaisante, et qui appelle toutes b méditations des chirurgiens.
On ne sait rien de positif relativement au développement du tissu fibreux.
§ V. — Systèmiî osseux.
Le sirstème osseux, constitué par un ensemble de pièces solides, résistantes, quoique mobiles les unes sur les autres, doit être considéré comme la base commune, k diarpenle sur laquelle est construit l'édifice humain. Si les diverses parties qui le constituent sont partout continues, l'os hyoïde seul faisant exception, on ne peut le comparer cependant sous ce rapport aux systèmes tégumeutaire, vasculaire ou ucr- «eox ; effectivement les articulations, par l'intermédiaire desquelles s'établit ce mode de continuité, sont composées de tissus divers cpii séparent les extrémités des os. Mais lorsque les surfaces cartilagineuses ont disparu, ainsi que cela arrive quelquefois accidentellement dans les cas d'ankylose générale, les diverses pièces osseuses se façonnent d'une manière plus ou moins complète, et le système osseux forme alors un tout non interrompu.
Disijosition générale. — Les divers os qui constituent le squelette se préseutenl sous des foroies bien différentes, mais cpti peuvent être ramenées à trois principales, les os longs, les os plats et les os courts.
Les os longs appartiennent aux membres, dont ils suivent Taxe, et présenieni un corps ou diaphyse, et des extrémités renflées ou épiphyses, par l'intermédiaire dewpielles ils s'articulent, et que, pour cette raison, on nomme extrémités arti- ^'tlnires.
Ces exirémités sont renflées et présentent un volume beaucoup plus considérable
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que le cor|)s do 1*08, ce qai multiplie les points de contact entre les surfaces artkulaire». assises ainsi sur de plus larges bases, mais ce qui augmente, en revanche, les chances de contusions et de déplacement, ou luxations.
Ces os présentent toujours une courbure plus ou moins considérable» quelquefois t rès prononcée, et dont Texagération paraît déterminer un grand nombre de fractures dites indirectes. 11 est facile de comprendre, en effet, que dans une chme sar les pieds ou les genoux, le fémur, pressé entre deux forces qui tendent à rapprocher ses deux extrémités, la résistance du sol d'une |)art, d'autre part le poids du corps augmenté par Taccélération de la chute, se fractme comme un bâton courbé dont on exagérerait l'incurvation en appuyant sur Tun de ses bouts, Taulre reslant fixe et immobile.
A la cuisse et au bras, un seul os forme la colonne de sustentation qui devient double à la jambe et à Tavant-bras, et multiple au pied et à la main. Il résulte de cette -disposition, que les solutions de continuité du fémur ou de Thuiuérus abolissent, momentanément au moins, les fonctitms de relation du membre correspondant, et déterminent une diiïormilé ordinairement très sensible, tandis que les fractures qui n^aitcignent à la jambe et à Tavant-bras qoe l'un des deux leviers osseux, peuvent n'entraîner ni difformité ni impossibilité des mouvements, Tos resté intact servant de soutien.
Les os longs tantôt occupent le centre du membre et sont enveloppée de muscles épais qui ne permettent que difficilement l'exploration : exemple, le fémur et Thumérus; d'autres fois, comme le tibia, ils présentent une de leurs faces tK>s superfi* ciellemeni située, ce qui facilite beaucoup les recherches auxquelles les cbirurgienB se livrent dans les di\ erses affections dont le squelette est susceptible.
Les 05 plats ou lav(jcs sont destinés à foiiner les parois des cavités; aussi oflrentils, en général, une face conca\e dirigée de ce côté et une convexe dirigée enddiors. Ils se relient entre eux par des articulations, tantôt immobiles comme celles do crâne et ((u'on désigne sous le nom de sutures; d'autres fois, présentant quelques légers mouvements de glissement, comme celles du bassin, et que l'on uonuDe alors symjihyses; ou enfin offrant une mobilité en rapport avec les besoins des oigana contenus dans la cavité qu'ils protégeut, comme les côtes, mobilité obtenue eu avuK au moyen d'un artiGœ tout s(>écial, les cartilages intercostaux, et en arrière» à l'aide d'articulations arthrodiaies très serrées. D'où il suit que les simples solutions de oon tinuité des os larges, qui forment ainsi une ceinture osseuse non interrompue , ne peu\ent être accompagnées d'un déplacement considérable, et partant coai{MiFable \ celui des os longs, puisque les muscles, qu'on doit considérer comme la cause k plus habituelle des déplacements fragmentaires, ne peuvent agir efficacement sur eux. C'est eu effet ce que Ion observe même dans les fractures des côtes» où il semblera t cej)endant tout d'abord que leur action dut se faire sentir. Si la fracture est multiple, et si une portion osseuse a été complètement séparée de ki \oûte ou ceinture osseuse, il peut alors survenir un dépiacemcnt plus ou moins considérable tantôt en dehors, tantôt en dedans, qui déterminera du côté des cavités viscérales des accidents u'avant aucun rap))orl avec ceux qu'on observe dans les fractures des os longs. Aussi tout ce qui a clé écrit sur les fractures en général s'applique-t-il presque exclusiveuicnt à ces dernieis; bien plus, les solutions de continuité du crâne sont considérées |)ar tous les auteurs comme com|)licat ions des plaies de tète, et rejctécs du chapitre des fiactur^s.
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C'eut pour les uiémes raiitoiis anatomiques que les luxations des os larges n'occapeot daos les cadres oosologiques qu*une place extréuiement restreiutc.
Les os coiir^« se rencontreut daos toules les régions où une grande mobilité devait être conciliée à une extrême solidité ; aussi les voyous-nous constiiuer exclusivement le poignet, le pied, et surtout la colonne vertébrale, ce long levier si puissant, si lexible, et cependant si résistant, que les luxations sans fractures, la région cervicale eueptée, y sont inconnues. Il semblerait que les os courts, présentant peu de surface lijoaissaat d*ailleurs d'une grande mobilité, devraient éluder assez facilement les CMises fracturantes indirectes; il n*en est rien, et les fractures de la colonne vertébrale, si souvent suites de chutes d'un lieu élevé sur les pieds, sont là p^ur témoigner de rinsuffisance des considérations à priori, 11 faut convenir cependant que les os ONirts du poignet et du pied ne se fracturent guère que sous Finfluence de pressions directes qui les triturent et les écrasenl.
le squelette de l'bonune diffère sensiblement de celui de la femme, et ces différences, qui ne sont pas sans importance, au point de vue de la médecine légale, iitéresient beaucoup moins le chirurgien : il faut cependant les faire ressortir
Le squelette de la femme, pris en général, est plus petit et plus grêle que celui èi'boaune; les os du crâne eux-mêmes, quoi qu'en ait dit M. Malgaigne, ne font poiot exception, les femmes adultes ayant généralement une circonférence crânienne ■oias considérable que celle de Fhomme. Les os, pris en particulier, sont plus petits, ^émineoces moins prononcées, les angles [Jus émoussés, ce qui tient à l'inégalité do déf eloppement musculaire dans les deux sexes.
Les corps vertébraux ont plus de hauteur; aussi le tix)nc des femmes est-il prolurtioDoellement aux membres, plus long que celui de l'homme. Le thorax est relatilemeot phis développé dans sa partie supérieure que dans sa partie inférieure; c*est riBTerse chez l'homme, où il est d'ailleurs moins élevé.
Mabc'est surtout le bassin qui présente des différences capitales que je ferai spécialement reuorlir en faisant l'histoire des régions pelviennes. Je me contenterai de dire ici que tons ses diamètres, les verticaux exceptés, ont plus d'étendue que chez l'homme ; que la symphyse pubienne est plus large, plus épaisse, mais moins élevée; que le tn» obtiuateur est triangulaire; que les tubérosités sciatiques, plus volumineuses, loot plus écartées ; que les os iliaques sont plus déjetés en dehors et comme écralés; que le sacrum est plus large, et surtout que les pièces du coccyx restent mobiles jusqu'à un âge fort avancé. 11 résulte de là que les cavités cotyloïdes sont plus éloignées, et par conséquent les grands trochanters plus distants et plus saillants, daaunt mieux que le col du fémur se porte plus directement en dehors. Aussi, comme iuférieuremeui les fémurs se rapprochent autant et même plus que chez llioinme, leur obliquité en bas et en dedans parait d'autant plus grande, et les lemmes paraissent avoir les genoux en dedans; ce qui donne à leur démarche un cachet tout particulier et les fait reconnaître aux yeux les uioins exercés, lorsqu'elles portent le vêtement masculin. Cette disposition se retrouve accidentellement chez quelques luimmes, et quelquefois à un degré assez prononcé pour constituer une véritable difformité; le vulgaire les désigne sous le nom de cagneux. Les membres supérieurs ne présentent pas à beaucou|) [)rè8 des différences aussi tranchées.
Conformuiîoti du (if su osseux; ifropriétês générales. — Les auteurs d'analomic générale semblent s'être préoccui)és surtout de l'aspect des os desséchés ; à peine in-
sisteiit-iis sur les phénomènes quMIs présentent à Tétat frais. C*est là nue lacune que j*ai d'autant plus à cœur de remplir que ce livre est destiné à senir dlntroduction, pour ainsi dire, à Tétudc de la pathologie, pour laquelle Tinspection des os k Fétat de squelette importe heaucoup moins que celle des os vivants, si je puis me permettre celte expression.
Si Ion examine à l'œil nu ou à Taide d'une loupe la diaphyse d'un os long dépouillé ou non de son périoHte, elle parait constituée par des fibres parallèles, dirigées selon l'axe de l'os; aussi la plu|Kirt des anatomistes en avaient-Ils conclu que la osoiïraient une structure fibreuse comme la plupart de nos organes d'ailleurs. Déjà cependant Malpighi avait dit que cette structure fibroTde n'était qu'une apparence, due à la présence d'aréoles très- serrées et allongées; A. de Leeuwenhoeck, de son côté (1), avait formellement déclaré que les os étalent parcourus |>ar de nombreux canaux vasculaires, ot Dcutchs (2) avait constaté l'exactitude de ces résultats. Mais c'est à Gerdy (3) en France, et à Miescher [U) en Allemagne, qu'on doit d'avoir démontré positivement que ces stries qu'on voit à la surface des os sont dues non à des fibres, mais à de très petits canaux osseux renfermant des vaisseaux, parallèles à la diaphyse dans les os longs, rayonnes dans les os larges, entrecoupés dans les autres parties du système osseux, et qui ont reçu le nom ie^canalicules vasculaires.
Les travaux de ces deux anatomistes ont fait une véritable révolution dans l'étude du système osseux, et imprimé à la pathologie en particulier une impulsion toute nouvelle ; je les exposerai lorsque j'étudierai la texture intime.
Si sur un os long desséché on pratique une coupe verticale, on trouve qu'il est composé de deux substances : une très dure, blanche, dense comme de l'ivoir(% placée à I extérieur où elle forme comme une écorce, pour me servir d'une expression vulffaire, on lui a donné le nom de substance corticale ou compacte ; l'autre présentant des cavités nmlli|>les, ou aréoles, séparées par des lamelles plus ou moins minces, qu'on a nominéi^ spongieuse, en raison sans doute de sa ressemblance au tissu d*une éponge. La substance spongieuse occupe les extrémités articulaires et le centre de l'os; mais, dans ce dernier point, les aréoles sont tellement écartées, et les lamelles intermédiaires tellement rares entre les parois formées par la substance compacte, qu'elles laissent un vide, un véritable canal au centre de l'os, dit canal médullaire, faisant communiquer largement ses deux extrémités. C'est à cette variété du tissu spongieux ((ue Gerdy a résené le nom de réticulaire qui me paraît devoir être rejeté, \\o\xt n'admettre définitivement que deux formes du tissu osseux, la substance compacte et la substance spongieuse.
Dans les os courts la substance compacte est réduite à une couche très mince; la substance spongieuse, au contraire, y est très abondante et prédominante.
Dans les os plats la substanre compacte est très dense et très épaisse ; elle fonne deux lames, dont l'une est appelée table externe et l'autre table interne, et c'est entre elles que se trouve disposée une assez mince couche de substance spongieuse a laquelle on a donné le nom d(^ diploé.
Kxaminés à l'étal frais, les os se présentent sous un tout autre aspect; ils sont
(l) Analomia teu interiora renim ope microscopii (Ulccla. Lug.l. Batav., 1GS7, p. 109. ri) Dô penitiori ossium structura. Hrrsiuu, 1831.
(3) Mémoire sur l'état vuilcricl et anatomiquc des os malades {Archives générales de m 'devine, février 1836).
'*) Deinflammationeoi^sinnx eorumtjuc analome genvrali. IJrroliiil, 1830, iii-J, ascc ngurc*.
recouverts par uue nieinbi*aDC résistante, constituée par des fibres albugînées et parcourue par de nombreux vaisseaux ; c'est Je périoste dont il a déjà été question (1), et qui joue un rôle physiologique et pathogénique important relativement au sysl^me osseux.
Le périoste enveloppe les os et les recouvré complètement, un seul point excepté, celui où ils donnent insertion aux cartilages articulaires , circonstance anatomique qud ne faut point perdre de vue, et qui donne la clef de la plupart des phénomènes pathologiques qui se |)assent dans les extrémités articulaires.
Il adhère d'une manière tellement intime au tissu osseux, qu'il est réellcmout
quelquefois impossible de Ten séparer autrement que par la rugination; cette adhé*
rence est due aux nombreux vaisseaux qui s'en détachent )X)ur pénétrer dans les
caoalicules osseux, ainsi que le démontrent les gouttelettes sanguines qui suintent à
la surface d'un os qu'on vient de dépouiller de son périoste. Cette union est géné>
nlement beaucoup plus intime aux épipbyses qu'à la diaphyse, ce qui tient non-
leolemeot au réseau vasculaire plus riche en ce point, mais encore à la fusion du
périoste avec les tendons, ligaments et capsules articulaires. 11 est d'ailleqrs beaucoup
plus épais et beaucoup moins intimement attaché à la surface osseuse chez les enfants
qnechei les adultes et les vieillards, où il devient plus fibreux et difficile à décoller ;
aussi B*est-il point rare de voir, chez les premiers, des épanchements sanguins con-
sidénUes se faire entre cette membrane et la surface de l'os, par suite de contusion
e( ooéuie spontanément, tandis que chez les seconds il faut une inflammation préa*
bUe pour produire le même résultat.
Aux os du crâne le périoste externe est peu adhérent, même chez les adultes ; d'où il résulte que les hémorrhagies sous-périostales, suite de contusions, y sont assez fréquentes, et que chez les nouveau-nés on y observe des épanchements quelquefois considérables qui constituent une des variétés du céphalé mat orne.
Le périoste enlevé, Tos se présente sous un aspect qui varie selon qu'on examine U diapbyse ou les extrémités articulaires d'un os long, court ou large. La diaphyse dans les os longs offre en génénil à l'état sain une teinte blanche générale, interroiopae çà et là par de petites taches rosées, indices, des orifices par lesquels pénètrent les capillaires p<Tiostiques. Dans l'ostéite ces taches s'agrandissent, prenneiit une coloration foncée et fournissent ainsi un des signes les plus caractéristiques du premier degré de l'inflammation de la substance compacte. Sur un des points de la drcooférence de l'os on trouve habituellement un orifice beaucoup plus volumineux que tous les autres, obliquement dirigé, tantôt de bas en haut, d'autres fois de haut en bas, et dans lequel s'engagent des vaisseaux et quelquefois un nerf; c'est l'ouverluredu conduit, dit nourricier, qui traverse toute l'épaisseur de la substance coinpacte pour aboutir au canal médullaire.
La densité de la substance compacte diaphysaiie est telle que c'est à peine si l'on peut l'entamer avec un fort scalpel.
Les extrémités articulaires présentent une dureté bien moins considérable ; la lame de tissu compacte qui les recouvre est réduite à une assez grande minceur et perforée par des pertuis plus nombreux, plus gros et plus distincts que ceux de la diaphyse, moins cependant,que le trou nourricier. Clcs pertuis livrent passage à des \aisseaux qui pc-nètrent directement dans les aréoles «de la substance spongieuse,
1^ Page 46 el 47.
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dont la vagcuiariMtioii, beaucoup plus riclie que celle de b substance corticale, s'annonce à Textérieur par une teinte uniforme d*uo rouge violacé.
Les os longs présentent donc trois sortes d'orifices vasculaires, qui sont, dans l'ordre d'iin|)ortance : te trou nourricier, les ouvertures qui a\oisinenllcs extrémités articulaires, et enfin relies de la diaphyse ; ces dernières se voient surtout très bien à la lou|)e.
Sur les os plats, comme sur les os courts, on obsene qnelquefois ces trois sortes d'orifices, mais jamais d'une manière aussi constante que sur les os longs. 1^ coloration des os plats est d'ailleurs sensiblement la même à l'extérieur que celle des os longs à la diaphyse; quant à celle des os courts, elle se rapproche beaucoup de relie des extrémités articulaires avec lesquelles d'ailleurs ils présentent bien d'autres analogies.
Si l'on scie un os long dans tonte sa longueur, si on le fend avec un ciseau, on si sinipiemenl on le casse avec un marteau, ce qui vaut infiniment mieux que de le scier, parce qu'on évite ainsi les débris qui encombrent les cellules et masquent leur aspect véritable, on voit suinter des aréoles du tissu spongieux et de la cavité médullaire un liquide rougeâtre, huileux, dont la présence colore le tissu osseux de teintes très variables, selon les Ages (*t les individus, quoique parfaitement compatibles d'ailleurs avec l'état de santé. La substance compacte conserve en général sa blancheur et sa densité et n'est striée de loin en loin que par ((uelques lignes rosées, mais la substance sfiongieuse, imbibée de liquides, tantAt offre une belle couleur muge foncée comme chez les enfants, d'autres fois une teinte jaunâtre qui paraît due à l'infilti-ation d'un suc graisseux, ainsi qu'on l'observe chez les vieillards; cbex les adultes la coloration |>eut aller jusqu'au rouge vinetix. Souvent, chez ces dernière surtout, ces variétés de nuances se retrouvent sur le même sujet et sur le même os.
Il n'est iMÙiit rare, si rauto|K«dc est faite longtemps après la mort ou pendant les grandes chaleurs de l'été, de ^oir h substance spongieuse offrir par places une teinte grisâtre toute particulière, formant comme des taches, des Ilots. En examinant quelle peut être la cause de cette altération, on reconnaît qu'elle est due à la présence d*nn liquiile sanieux i^tenu dans les aréoles osseuses, mais il est souvent difficile de décider si ce liquiile est du sang décomposé et putréfié ftost morlem, ou s'il a été déposé là peiulaut la vie. Aussi faut-il, lorstfu'ou veut décider avec certitude l'état anatomiqne dis os malades, faire la nécropsie le plus pronqUement possible.
Les os courts oITrent à Tintérieur la même apprence, en général, que les extrémités épiphxsairesdes os longs; il faut en excepter les vertèbres, qui se rapprochent beaucoup [ihis de ras|>ect du diploé des os plats.
Les us pbts , dout la substance corticale est plus compacte , plus dense encore que celle des i>s louiis. au ciàue surtout, où elle a pour cette raison reçu le nom de iam** vitr^'e, coutîeunent dans Técartenieut de leurs deux tables une substance aréolaire qu\Hi peut a[>|H^ei' aus^i s(H»ii^ieuN^. Mils elle en diffère en ce que les lamelles inleraréobires sout (4us e|\ii>ses et plus denses, les mailles qu elle» interceplent plus lars^ et couuiiuuiqujtit \>[u^ facileiiivut entre elles, en ce qu'elle présente surtout une coKvralHMi bi«ni dîTorvute t'C une dis(¥.iMti«>ii canaliculatn: qui donne naissance à un onire de xdisseaux ij'»^ m>u^ '%*cn>mer\>us plus loin ^jnus W nom de r^méjHx «v-
i\Hle i\>l<>rjtii»u du .h|>l»i*r. iyw «^r hjb<tu*^[I*:'tii*'Ut d'un riHKi** f«>iii:».'. :ie rappoK^bant b*'aiKv»(ip il»* iWtt' i\w^ \>ri'^.î\iKni 1^^ cailiit{> qn'<»a trouve tîjii> ks %eiaes o« les
oreillettes après la nwrt, parait dne à la présence d*un sang veineux stagnant dans les aréoles.
La amsiitûnce des deux substances présente également de grandes variétés individuelles. Le tissu compacte oiïre ordinairement une grande résistance; c*est iui qui, r^ndn ^ la surface de tous les os, protège la substance spongieuse et la défend contre les ?iolences extérieures. ïl m*est arrivé de rencontrer, chez quelques indifidas dont les os d'ailleurs pouvaient être regardés comme parfaitement sains, un amincissenient de la substance compacte porté à un tel point qu'elle fléchissait sous le doigt ; mais alors même, cette flexibilité de la lamelle corticale ne s'observait qu'aux extrémités épiphysaires. •
La substance spongieuse ne présente pas à beaucoup près une densité aussi considérable que le tissu compacte, et sa consistance ofl're également de grandes différences. Sur quelques sujets la pression du doigt suHlt pour fracturer les lamelles entrecoupées qui la composent, tandis que d'autres fois leur dureté s*oppose à la pénétration d'un histmment même pointu et bien acéré.
Entre ces deux extrêmes, on trouve toutes les nuances, et il importe que le chirargien qui fait des recherches d'anatomie pathologique ne perde point de vue que ce sont là des conditions normales, car s'il se fondait sur ce seul signe de la fragilité des bmes interaréniaires, il s'exposerait à prendre pour le résultat d'une maladie nae disposition normale.
De cette inégalité de consistance des deux substances compacte et spongieuse, la première occupant dans les os longs plus particulièrement la diaphyse où elle se tnmre ramassée sous forme d'un tube solide, la deuxiénie constituant presque à elle seole les renflements articulaires, résulte une des particularités les plus curieuses de rUstoire des fractures : je veux parler de la pénétration de la diaphyse dans Tépiphy». M. Voillemîer(i), M. Velpeau {">), M. Robert (3), M. Smith (ft), onten effet démontré que, dans les chutes sur la paume de la main ou sur le grand trochanter, leqlindrede substance compacte qui constitue la diaphyse du radius et le col fémoral pouvait, pressé entre deux forces opposées, la résistance du sol et le poids du corps, s'enfoncer dans la substance s])ongieusc de l'extrémité inférieure du radius ou do grand trochanter, et s'y enclaver h la manière d'un coin de fer ou de bois dur que l'on enfonce dans du bois tendre. C'est à ces sortes de solutions de continuité qu'on a donné le nom de fractures par pénélrntion, lesquelles peuvent s'observer partoot où se rencontrent ces dispositions anatomiques signalées d'abord à l'avantbras et à la hanche.
Une communication facile est établie entre toutes les aréoles du tissu spongieux, et, dans les os longs, celles qui forment Textrémité articulaire inférieure communiqoent avec la supérieure par l'intermédiaire du canal médullaire, ainsi que le prou- ?ent les expériences suivantes. Si l'on pratique une perforation aux deux extrémités du fémur, par exemple, et qu'on verse du mercure par l'une délies le métal rient sortir par l'autre; de même l'eau poussée à l'aide d'une seringue traverse toute
j Archives de médecine, 1842, t. XIII, p. 261.
(2) Leçons cliniques.
(3) Mémoire sur les fractures du col du fémur accompagnées de pénétration {Bulletin de r Académie de médecine, t. X, p. 322).
(i) 06s. on the diagnosis and pathology offrait, ofthe neck of the fémur (Dunin Joum. of med. %cienc,^ septembre 18i0).
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la longueur de Tos et \iciU ressortir par rextrémilé opposée, entraînant avec elle Ict sucs médullaires ; enfin, tous les liquides contenus dans les aréoles d'un os long, large ou court, s'écoulent par une solution de continuité pratiquée dans un endroit dédire, lorsqu'on le maintient suspendu.
C'est là un point d'anatomie qui a son importance pratique, car il |)ermet de conw prendre comment les maladies qui aiïectent une des épiphyses d*un os long peuvent se transmettre à Tauti-e en suivant le canal médullaire sans que la substance corticale diaphysaire participe à Tinflammation, si ce n'est après un très long temps. J*ai cherché «) expliquer de cette manière les douleurs quelquefois très vives que les individoi aiïectés d'ostéites articulairi^s ressentent dans les articulations situées au-dessus o« au-dessous de celle qui est le siège primitif du mal ; et c'est encore par cette facile communication entre les cellules qu'on peut se rendre compte de la rapidité avec lacpielle l'inflanmiation envahit (|uelquefois tout le système spongieux d'un os.
lyiasticîit^ des os varie beaucoup suivant les âges. Chez les enfants, on peut faire lier les os sans les i*ompre, et l'on peut même les rompre incomplètement, cominc on casse un morceau de bois vert sur l'un de ses côtés seulement. Le fait est aujourd'hui incontestable et hors de doute, et, pour s'en convaincre, il sufRt de lire ce qui a été écrit sur ce sujet par M. .^Jalgaigne dans son 7rmVe des fractures (i). Il rapporte des faits nombreux dus à G laser qui disséqua le fémur d'un enfant atteint de fracture inconiplète, à Camper, à Bonn, à Chevalier, à Jurieu de Genève, à Pierre Thierr>\ à Ompaignac «,2;, à Gulli\er (3), etc., etc., et il ajoute qu'il en a produit d'ailleurs trt's facilement sur le cadavre.
J*ai eu iuoi-mèn>e l'occasion de voir à Thôpital Bon-Secours un lait de ce genre mr im jeune liômme de seize ans, dont l'avant -bras s*élait œurèé à la suite d'une chute : il n'\ a\ait point de crépitation; la mobilité, très marquée, ne pouvait s*obtt'uir que dans un sens, du coté de la face dorsale de Tavant-bras ; mais lorsqu'on avait ramené le membre à la presque rectitude, il était impossible de le Oéchir snr sa face antérieure. Le malade, qui n'éprouvait d'ailleurs que très peu de souffrance, guérit parfaitement par Tai^plication de Tappareil dextriné dans Tespace de \ingt ji^mr^, ce qui exclut l'idée d'un simple ramollèsonient osseux, dont fl n'offrait d'ailleurs aucune trace sur les autres portions du squelette. De ces divers svmptômes, il était difficile de ne |>as tirer cette coochision. que le radius et le cubims étaient frac* turés inconif^lêtemeni.
L'élasticité du tisni oeseux ue s*obsenequ^ chez les jeunes sujets, rarement chez lr$ adultes, et les os des litillanb en 500i conip!étement dépourvus ; d*où leur fraadtité |4tts snramie à cet à^. Ia^|uelle reconnaît d'ailleurs bien d'autres causes, ainsi (|u on le «erra plus kmL
Les c^ sont-ils doués de Wxtîffisi^îli:^ et de b lOMirwtilùfqaoa obscène dans ton» les autres tt<iÇiB de réoNMMUîe à des di*^:rés lariaUes ? Bidut le pense et insiste sur ces ileux pruiM'iêtès du tèsu tvseux : il en donne poiur preuie les disteosàoiis que «ftbÏEjseul k^ baies otio^^uses entre le«i|nelles :i4^ dé^ek^ppent des |)roiinits anormaux, et U (Ktlkè j%i?c bi{Qefie iHW^ re%rf«nent «*nsnîte sur •»lle^-iiMueîk M. Mak:ai^*« 'i ,
* i iti' jnita» tir:».- fu-'ut' , i. L p. ! *"
qui admet lesfaitssurlesquelH.se foudc Bichat comme réels et bien observés, déclare
qoe la théorie ne saurait soutenir Texamen. On ne voit pas, dit-il , si les os avaient
cette contractilité de tissu, ce qui empi^cherait chez les sujets sains Torbitc de se
rétrécir et la diapliyse osseuse de revenir sur son canal médullaire. Il pense donc que
re resserrement des os est dû à la pression continue des parties environnantes d*nne
part, à Tatrophic d*autre part; et comme preuve , il cite ce qui se passe dans les
Hiuiioos anciennes non réduites, oiï la cavité articulaire normale se comble ets*eiïace
insensiblement. Je ferai observer, de mon côté, que ni la pression des parties molles,
ni Fatrophie, ne rendent un compte satisfaisant de ce qui s*observe dans le cas d'hy-
dropîsie du sinus maxillaire, cité par Bichat , où les parois du maxillaire, après s'être
bissé dilater par l'accumulation lente et progressive du liquide , reviennent ensuite
peo à peu sur elles-mêmes après son évacuation. Certes ici les parole osseuses, apn*s
leur retrait, ne sont pas atrophiées, elles ont même plutôt augmenté de volume, et,
d'antre part, on ne voit pas trop quelles pressions elles ont à supporter de la part des
[larties molles environnantes.
les raisons sur lesquelles se fonde M. Malgaigne pour rejeter cette contractilité du lista osseux me semblent d'ailleurs plus spécieuses que solides. L*orbite dont on a eitirpé le globe oculaire se resserre en vertu de cette loi générale qui domine tout Torgattisme , et qui veut qu'une disposition anatomique devenue inutile disparaisse ft s'efface : c'est ainsi que les parois d'un vaisseau qui n'est plus parcouru par le sang se rétractent , s'agglutinent et se transforment en une corde fibreuse; que l'in- (otin qai n'est plus parcouru par les matières alimentaires se rétrécit et se réduit, pr soite de la contraction de ses parois, à un canal trois ou quatre fois moindre que oHoiqui existait primitivement. Or personne ne conteste que, pour les artères comme pour le tube intestinal , cet eiïacement de leur calibre n'ait lieu en veitu de leur contractilité ; on ne voit donc pas pourquoi les os échapperaient 5 la loi commune, et l'argoment que fait valoir iM. Malgaigne , à savoir que s'ils étaient doués de cette propriété contractile , ils chasseraient l'œil de l'orbite, n'est pas recevable, puiscpie ni l'artère ni le tube intestinal , qui sont bien autrement rétractiies, n'exercent une semblable action.
D'où il faut conclure que le tissu osseux, comme tous les autres tissus de l'économie, jouit d'une contractilité qui, pour èire lente et peu apparente, n'en existe pas moins, et qu'il peut , malgré sa texture, se resserrer et revenir sur lui-môme. Mais j'ajouterai volontiers que la pression des parties molles avoisinantes et aussi i'airaphie peuvent, dans une certaine mesure, contribuer 5 ce résultat.
Texture des os, — Le tissu osseux est composé de deux éléments , l'un inorganique, l'autre organisé : il s'agit de déterminer en quelle proportion ils s'y trouvent mébngés. L'analyse chimique des os a été l'objet de travaux nombreux. On s'accoi de à regarder celle de Berzelius comme étant la plus exacte; la voici :
(Matière animale réductible par la décoction 32,17 ]-. ^i
\ Matière animale insoluble.
(Phosphate de chaux 51, Ci
Carbonate de chaux 1 1 ,30
« .... .... ... .»«..^....^«.,. Fluatc de chaux 2,00 }= GO
f Phosphate de magnésie i , 1 6
Soude et chlorhydrate de soude 1/20
\insi l'élément organique est représenté par 3^i, et l'élément inorganique par (>r>.
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i'.i'u |)ro|mriioiiH varinnt-elIoH »fîlon 1rs âges, les indhidus, les sexes? Tous les MiileurM M'accordent h répondre affirmativement, et ils en tirent des conclusions applicahlen h la palholoftie. Ils disent que si les os des enfants sont moins fragiles et plus nexibles que ceux des adultes, cela lient à la prédominance de Télément organique, landiN qui* clie/ les \ieillards Taugmentation de densité, la diminution de vitalité et In plus grande frécpieiice des fractures reconnaissent pour cause TefTet inverse, c'est* h-dlre la (|uantité n*lativement plus considérable des sels calcaires.
M. Nélaton, ayant institué une série d'expériences dans le but de rechercher ce (pril imuvalt y avoir de fondé dans cette opinion si généralement répandue, est arrivé h une conrJusion toute différente. Il calcine en vase clos des fragments d'os de même |H)lds ayant apiHirtenu à des individus d'âges différents pour en détruire l'élément organicpie, et il constate que leur pesanteur relative n'a subi que des variations insensibleit. « J'ai pu me convaincre, dit-il, que les proportions de |)artie8 terreuses et oi*ganiques sont les mêmes k tous les âges de la vie. I.e tissu osseux n'est donc pas Hinipleiuent un mélange de gélatine et de sels calcaires, il y a combinaison entre ces dt^ux tMénxMits, et cette combinaiscm s'opère constamment dans les mêmes pi*oporlions : en un mot , le tissu osseux est un foînfMsê défini (1). ■ Le résultat auquel il est arrivé |wir ce procétié se rapproche d'ailleurs beaucoup d^ l'analyse chimique de Bi^ntelins , puis<]ue d'apK^s ses expériences l'élément organisé serait à l'élément calraiiv c<^nme 52 : 68, au lieu de S'i : 66. Il faut dire, pour être juste, que M. Malgalgne semblait a\oir pressenti celte vérité quand il dit : • Sous le rapport chimique, il \ a bien réellenuMil deux élénteuts dans les os ; mais sous le rapport anatomique, il u*\ a qu'un lissu unique , ^mtr lequel la trùme fibreuse et les sels sont entièrement Hms ft t^uNèiHes 2\ • (lomuK'nt « dés lors, se rendre compte de ces faits, cependant bien rMs : b «Hiple3«»e des os chei les enfants, leur fragilité chez le \ieillani, el de |Uu!& ramtuieMUtitiii de densité et la vitalité décroissante du tissu osseux par les pixi-
INmr et" qtii est relatif ii la deosité. il suffira d'une com^^araisoo lolgaire pour Mre Sieulir qu'elle peut s'accrt^llnr sans rien changer à la proiHNiioQ des élémeiits ' eiHislilnlif!^ iW IW Pnniei de la uiie de pain, prvsjâ^^i-b. rêdutsez-b eo nue maae (hrtue et itHUi^art^ ; a\et-vMkj^ chaïuié les pn^fortioiis de brine et deaa qu'elle cooleiMÙl . eu $ii|>|wiiiMMi W« \JK*ui>ltnL^ NuOenieol: les molécale» soot seolemeot plus ^Wfirvys. phie^ rofufwvurlièr^. I^h Kîen . c'e«t quek|iie chi«« d*aiiakciie qui se passe ttott!^ W^ t\^ %Ki vidKUrd : les iw4êculif> 5i^ raf^>roclK«t. [tar matséquest la deasilé
M«^ orVIir aiMrmentatkMi «î<f deikùtè nt fvnt 5^ i^rr qa'aax àèçitm^ des tnbcs cm ca- Mibciiyks >i«cdUirv^ ^liMrt Ws porvÀs $i^ n»BJiirfTvfli. ei dkmt W» éif«emC5 ooabtilBHits
^ Iiir« W> ^niii,^:^ V Vfei«arMr«K icMMénr Cie a iuÀii£.yti>c^ <\HSiç* zt , «a «tnKtve
|%w« » rt£ f*to 5*.'j>r iu*^ :n m^tsc-un i. sot ^ . m àfs inox ^ti^Tfifn'a. <çtt >
traîne organique ; traité par le feu jusqu'à calcination, il u*en reste plus que la partie inorganique. Mais ces deux parties constituantes du tissu osseux sont combinées entre elles d*une manière tellement intime, que celle des deux qui reste suffit pour consener à Fos sa configuration primitive.
1>a chirurgie a cherché à tirer parti de cette facile désagrégation. Ainsi , Allouel , pour retrancher plus facilement Textrémité saillante et isolée d*un os nécrosé, Tavait attaqué par le nitrate acide de mercure (1), et an dire de M. Poujet, Delpech aurait imité avec succès ce procédé dans un cas semblable (2). Troja avait d'ailleurs ouvert la voie en attaquant un séquestre du tibia d'un pigeon à Taide de bourdonnets lie charpie trempés dans l'acide nitrique et introduits par l'ouverture de l'os nouveau (3). Le premier procédé me paraît, jusqu'à un certain point, applicable, à cause del'isoiement de l'os qu'on veut attaquer ; mais il est difficile d'employer le second, car 00 court le risque de déterminer une irritation violente de la membrane des bourgeons charnus, qui tapisse la cavité dans laquelle est renfermé le séquestre, et de provoquer ainsi une nécrose de l'os nouveau. Pour mon compti;, récemment encore jVi voulu essayer ce moyen, et j'ai été obligé d'y renoncer, non-seulement à cause dfs noientes douleurs auxquelles il donnait lieu, mais surtout à cause de son inefficarité; il s'agissait d'mi petit séquestre du tibia très superficiellement situé, dont je ne p» même pas obtenir un léger ramollissement. Somme toute, je n'entrevois pas que l'oo puisse retirer un grand avantage pratique de ce procédé.
(l'est encore sur cette décomposition du tissu osseux en ses deux éléments organique et inorganique, que l'on a cherché à fonder une théorie de la nécrose et de la carie. Selon Delpech, Sanson(.'i), MM. Bérard de l\lontpeDier(5), et Poujet(6), dns b nécrose les deux principes constituants des os resteraient dans les mêmes proportions qu'à l'état sain, tandis que dans la carie la trame gélatineuse dispara!tnit Or, les recherches de M. Mouret, élève interne en pharmacie des hôpitaux de Paris f7), ont démontré que dans ses expériences Sanson avait probablement employé, pour analyser les fragments d'os cariés sur lesquels il a opéré, de l'acide trop conœou^, qui attaque et décompose la gélatine. M. Mouret a prouvé, en effet, que lorsqu'on agissait avec de l'acide chlorhydrique à 15 degrés, les os cariés ne laissafent presque aucune trace de substance organique, et que lorsque , au contraire , on les traite par l'acide affaibli, à 5 degrés, par exemple, on en retire toujours un résidu gélatineux, pesant environ le tiers du poids total. La conclusion , c'est que ce n'est point dans les différences de proportion des substances calcaires et organiques qu'il faut chercher les éléments du diagnostic différentiel entre ta nécrose et la carie.
Ix" tissu osseux ainsi constitué par les deux éléments dont je viens d'analyser les propriétés renferme encore entre ses mailles, mais alors comme partie distincte de la sobstance osseuse proprement dite, un liquide ou substance dite médullaire^ et des vm'fsenux dont il faut décrire l'arrangement et les fonctions.
J'ai démontré que les aréoles du tissu spongieux communiquaient toutes entre elles, et que le canal médullaire dans les os longs faisait l'office d'un tube creux, par
(t) Mémoires de l'Académie de chirurgie , U tt, p. 280.
2 Cazetie médicale, 1835, p. 7!!.
'3) TroJa. De novorum o$$iam regeneratione.
(i/ Art. Cabie du Dictionnaire en 15 volumes.
{ri} Thèse inaugurale Monipellier, 1821.
^6) Revue médtcate, 1835.
7» Aperru sur la nature chimifjue de la carie et de la nécrose.
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riiileriuédiairo duquel les entremîtes articulaires se mettaient eo rapport facile. A l'éiat sec, ces aréoles et la cavité médullaire sont vides ; mais k Tétai frais, elles sont baignées par un liquide qu*on a désigné sous le nom de moelle, de suc osseux^ de suc wédiiliairc, et dont la coloration, la consistance , l'analyse chimique et toutes les autres propriétés varient beaucoup suivant les sujets et les os qn*on examine.
Dans les os longs et chez les enfants, celte moelle est rougeâtre et a la consistance et Taspect de la gelée de groseille ou d*une solution de gélatine teinte en rouge ; chez les vieillards, elle ressemble à de la graisse demi-liquide, et prend une coloration jaunâtre, tandis que chez les adultes elle se présente le plus souvent avec une teinte rooge se rapprochant plus ou moins du bnm. Elle remplit exactement les vides du canal médullaire et les aréoles spongieuses articulaires, et naguère encore ou la cro\ait séparée de la substance osseuse par une membi'ane très fine <i laquelle on avait donné le nom de tnembrane médullaire ou périoste interne, par opposition i celle qui tapisse Textérieur des os : dans tous les livres cbssiques, elle est ainsi cornprise et décrite.
De temps à autre, cependant, quelques anatomistes avaient élevé des doutes sur Texistence de cette membrane : c*est ainsi que Ruysch pensait qu'elle n*élait autre chose qa*un canevas formé par un lacis de vaisseaux très fins, et Bichat, de son côté, déclarait n*avoir pu la découvrir dans les cellules du tissu spongieux. Mais c'est ii MM. Gosselin et Regnault (1) quon doitd'avoir démontré clairement qu'elle n'avait été admise que par analogie et nullement sur des preuves directes. H est impossible, en effet, quel que soit le mode de préparation qu'on emploie et avec quelque soin que Ton examine la face interne du canal médullaire ou les celhrici qpoogieuses, d'y découvrir une membrane, quelque pellucide qu'on la suppose. S'ciwit'il qu'il faille rejeter tout ce que Ton trouve dans les auteun» de chirurgie et de physiologie sur les fonctions de la membrane médullaire ou périoste interne, sur sou rôle dans la production du cal, sur sa sensibilité, etc.? Non, sans doute : il im|)orte seulement de rapporter tout ce qui a été dit à ce sujet au réseau capillaire d*artères et de veines dit médullaire, qui se ramifient dans le canal médullaire.
fea moelle, ou suàsiance médullaire, a été chimiquement analysée avec soin par IIM. Gosselin et Regnault, chez les enfants, les vieillards et les adultes, et voici les résultats anxqueb ib sont arrivés y2\ Cliez les vieillards, où la moelle présente ordinairement le type graisseux, et chez quelques individus adultes, on trouve les quatre principes organiques qui la constituent dans la proportion suivante : substance grasse, 81,200 : vaisseaux et matières albominoîdes, 3,9U2 : eau, i'i,820 ; seb, résidus de rincinération, 0,062.
Chez lei jeunes sujets, où la moelle présente Taspect d'une gelée, les différences de proportion entre ces divers principes sont considérables, ainsi qu'on ^a en juger par le résulutcidesïaous: graisse, i, 882 ; matières albuminokles et vaisseaux, 20,817; eau, 76,095; seb fixes, 1,196.
Chez les adultes, ou en général t^ie pré:$ente le t\pe dit gélatineux, janub le chiffre delà graisse ne dt*îicend aus>i Iwisquo chez les enfants, le muiibre le plus faible ({u1ls ont trouvé étant ô,328 sur irOO parties.
Kn résumé, a* lra\ail douH>iun\ ce que Tim si>u|Mn>iiuait déjà, quo chez lesenfanis
(1) Archives de medenne, V M^nf. t. \\. — ««'Hk'^.Vî jwr :,i $%,l<^as- f *^ Whire d^s oi.
(2) Travail cité, p. 266 H «i^.
l*éiéincnt visculairc et albuiuincux prédomine beaucoup sur i*élénient graisseux, mais qoe ce dernier va ensuite augmentant constamment jusqu'au lenne de l'existence Chez quelques individus adultes, les proportions de graisse peuvent excepiiounelleiDent être telles, que la substance médullaire ne paraisse plus formée que par ane matière grasse dont la présence peut étouiïer la vie dans le système osseux.
En 18/i&, j'ai décrit une variété de tumeurs blanches, dans laquelle on ne trou\c d*autre altération anatomique dans le tissu spongieux épiphysaire qu'une infiltration pisseuse des aréoles, accompagnée d'épanchement sanguin dans les cellules qui a^x)isinent Farticnlation, et atrophie des lamelles intercellulaires (1). Depuis cette époque, j'ai en plusieurs fois l'occasion de retrouver cette altération beaucoup plus sérieuse qu'on ne |K>urrait le supposer d'après ces lésions anatomiques, puisqu'elle donne lieu, pendant la vie, à des symptômes assez graves pour déterminer les malades et le chirurgien k sacrifier le membre. Dans mon premier mémoire, je disais que cette atrophie des lamelles intercellulaires était produite par la disparition des vaisseaux sanguins étouffés par la graisse, d'où résultaient tous les phénomènes observés, tels que Faniincissement des lamelles osseuses, et par suite leur fracture, les épancheméats sanguins, et la destruction des cartilages, et j'ai la satisfaction de voir les autears da travail que je viens de citer arriver par une autre voie à des conclusions analogiMS et expliquer de cette manière la diminution de vitalité dans les os des TieiHaids (2).
La substance médullaire baigne donc, sans membrane intermédiaire, les lamelles de substance osseuse. Quelle peut être son utilité ? Premièrement, elle joue dans les os le rMe du tissu adipeux dans les autres tissus de l'économie, c'est-à-dire qu'elle remplit les vides, et c'est pour cette raison que chez les vieillards, dont les cavités médallaires s'élargissent par résorption de leurs parois et tassement de leurs molécoles, elle est plus abondante que chez les enfants. Mais déplus elle soutient et protège le lacis que forment les vaisseaux qui, après avoir traversé les canaux et canalicolesde la substance corticale, arrivent jusqu'au canal médullaire.
Sa consistance gélatineuse, analogue à celle de la pulpe cérébrale, l'expose, comme celte dernière, à des commotions, à des ébranlements qui peuvent rompre les vaisseaux qui la parcourent. Aussi voit-on, à la suite de contusions violentes, des épaucliements sanguins et des inflammations s'y manifester (3). Cette inflammation de la substance médullaire est une maladie encore trop peu étudiée, et qui n'est cependant point rare ; on l'observe surtout à la suite des amputations dans la continuité. Dans ce cas, le gonflement du tissu adipeux trouve une expansion facile par l'extrémité de l'os coupé, et l'étranglement est évité ; mais dans le cas contraire, les matières sécrétées restent emprisoimées dans l'étui osseux, et feraient d'inutiles efforts pour en sortir, si l'art ne venait au secours de la nature. Duverney rapporte que dans deux cas semblables on fut obligé d'appliquer le tré|)an perforatif.
Selon Bichat, la sensibilité de cette moelle des os longs serait exquise (l\), cl des douleurs atroces résulteraient de l'actftn de la scie sur elle dans les amputations ; sur les animaux, l'introduction d'un stylet dans le canal méduflaire déterminerait de très \i>cs souffrances. Comme M. RIalgaigne, je pense que Bichat a exagéré ; tous les
(t) Annales de la chirurgie, t. XI, p. 142. l2) TravaU cité, p. 273.
(3) Nélatoo, ouvr. cité, p. 595.
\) Analomie générale y t. Il, p. 112.
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cliirurgiens 8<i\enl qu'il est rare de voir icsaïupulés se plaindre au iiiutuenioù la scie tra\er8e le canal médullaire, el il ue faudrait pas trop couclure des aiiimaui à riHiniiiic lonK|u'ii 8 agit de piiéuouiènes se rattachaut au système neneux. Toujours est-il que si sa si*usibililé à Tétat sain n*est pas aussi exquise que le dit fiichat, elle se dé\eioppe par Tétat maladif, et J.-L. Petit nous a fait connaître les épouvantables liouleurs auxquelles donnent lieu les suppurations développées dans le canal médullaire ou la substance spongieuse.
Celte sensibilité suflirait pour y faire admettre la présence du s\ sterne neneux, si les in\estigations des anatomistes modernes ne Y) avaient formellement démontrée, au moins pour quelques-uns des plus grands os, comme le tibia et le fénmr.
La disposition de la moelle dans la plupart des os courts est à peu prés la même que dans les extrémités des os longs, mais dans les vertèbres, le sternum, les os du btssin et du crâne, elle en diffère sensiblement. Dans le sternum, la substance médullaire, K'panduc entre les aréoles, est rougeâtre, sans mélange «i>ibie de graisse, é^iaissti connue la bouillie spléni(|ue, et sort en abondance, à (ra\ors les lèvres de la solution de continuité li»i'squ*on fracture cet os. Dans les vertèbres et les osdu crâne, le liquide qui reuqilit le tissu spongieux et le di|>loé a complélemeni |)erdu Taspect du suc médullaire, et se ra|>proclie tellement du sang \eiucu\, qu'on |>eut le regarder coiiuiie tel, et les aréoles de ces os comme un véiitable résenoir veineux. Ce qui coufiniK' dan> cotte opinion, c*rst la pK*sence de ces canaux \eiiieux décrits par Brcicbeid Dupuytreu, creusés dans le tissu .spongieux lui-même, et dont les parob, forittées par les lameiies interarédaircs criblées de trous, sont dis|)osées de telle sorte que les ccHuli^s c*»inmuniquetit largement a^cc eux. Cette structure \eineuse du s%slème osseux rend d'ailleurs parfaitement com|)te de a*s accidents terribles d*infectioQ punilcntc qui suniennont si communément dans les cas où le tissu spoogîeiu est intéresisr et ^ieui à su|)purcr. puisque le sang altéK* et contaminé se trouve ainsi tout porté dans le torreut circulatoire. On sait combien, à la fin du siècle dernier et au coiumencoiiieiit de cdui-ci, la solution de ce problème a^ait tourmenté rimagÎDatàott d« chinirgieiis qui ne pouvaient » expliquer k coïncidence des abc4*s viscéraux méusutiques* et |Mrticulièrenient de ceux du foie, a^ec ks plaies de la tête.
lUi râumé diittc, la sob»tance mêduUaiiv |irvsciite des différeoces notable», etc'ert en |%anie à ce» dîdk'nmces qu'il (aul attribuer k» ^ariatûos d'aspect et de coloiaùiM qv'offrtm à I èial »aiu les o» loo^, divei^ os cuiru et les os Ui^e» sur les méaK» M|îetK
Les nrir/M^fUjr tie$ o$ sont trô uooibreux : proposatioik qui avant le> travaux et iienâv et \li<sclKT eût |ana bas»d«V: ils >oot ^cinctix ou ariVric^
La A>i^tr* »ot de in^ ordu's et pHRirmi le tb^u ced<-ux |^ar !e> (nji> M>rto de CJMaux doM là a dija cfo lait mcniiiia. Le prcai^r ordrv apf«artieii: i la subJMWr médullainr : i< «■«< n'^T«ic«Mo |ar i ancre dite nMirrkiif^^ qui. daib i > %» loog». pe- ■èCiv for W caM« niMirncitr <% arn%e. a|^'> un irt/rt ««iiliqDi. ca»^ le caftti luêdiil^ lairr. eA Hk^ sir- dntM- eu <k«x hnavIstH^ *■'«■«' «»c<tt^iaaiv ^ l'auinc ie?<«»dait. tjhic»! «VNo >^ MibdiiMr cttMU«< tm Taittcaux capdiainc» ;r > ào». qn t aAi&t«««l d tan^cl wi i^iwau À)*t îp<» 4i;4.4iiK> khi M«.ics.i.<^ <t ft><K'ï;ct> «:ack> k^àr ds^rÛMK im |%ar la Mib»c«c<y nMi»*^Y. It*«i K k«vc 6< ^ Likipiîiw . -c ^i.rtr.« ^ui ^mîtmiles éfiqAv^sain^w <i&<^ '»- *»jrs:<«i H^*if ci **« ào a-rtrr'wtio. >•* Âfxi ao::«> nr». H doMMttt am» a«\ Wnrs f^rNSMM^i^ ^u ?^^« vr<Mf«\ t ir *>f : ^ ^^f^TijnsMtcm q«! nmà Jet Jiv<n.|i4fWffW> — iaT.ii> ^< (^Ji*,-u:9ÇH;v> ^m ^ :<^rvo'.
bv s\bik>iE ossEvx, 63
Le deuxième ordre d^arlères pénètre par les pertuis sigualés sur les» extréiiiilés articuhireSb Elles sont pins spécialement destinées aux aréoles spongieuses. Après ou trajet tortiieox, dans lequel elles fournissent aux lamelles intercellulaires les matériaoï réparateurs, elles s'abouchent avec les raniificalions deTartère nourricière.
Les braocbes du troisième ordre, après s*étie subdivisées dans le périoste, 8*in- Uoduisent dans les canalicuks vasculaires de la substance compacte, où il n*cst possible de les suivre à Tœil nu que dans les cas oii Tos est enflammé; partout où les tubes s'entrecroisent, elles s'abouchent et prennent par conséquent une disposition réticulaire; arrivées au canal médullaire, elles s'anastomosent comme celles du deaxième ordre avec le réseau qui entrecoupe la substance médullaire.
Il résulte de cette disposition : l'^Que le système des os longs est abondamment poarm de vaisseaux artériels, ayant entre eux une communication facile qui assure etiégolarise leur nutrition. A lappui de cette assertion, on peut citer î'observalion de Bichat (I), qui, injectant un cadavre sur lequel le trou nourricier du tibia était oofluplétement oblitéré, trouva néanmoins la bifurcation de Tartère dans le canal niédoUaire pleine de la matière i injection. 2"* Que les parties les plus \asculaires de Tos lODt évidemment ses lames profondes, celles dans lesquelles se passent les phénomènes les plus actifs de vitalité, ce qui permet de regarder, avec Miescher (2), le caual médoUaire comme un vaste canaliculc vasculaire qui va s'agrandissant sans cesse par il léiOfptkNi de ses lames internes, mais qui, pas plus que les autres, n'est pourvu de nembrane propre.
Dans les os plats et les os courts, l'absence d*un canal médullaire réduit la vasculariiatioa artérielle à deux ordres de vaiss(*aux, ceux du tissu compacte et de la substance spongieuse. Quelques os plats cependant, comme l'os iliaque, reçoivent une Térilable artère nourricière, qui se comporte de la même manière que celle des «hNigs.
Les veines suivent, en général, la direction des artères; la manière dont elles corn- BMHÛqiieiit dans le tissu osseux avec ces dernières n'est pas encore bien connue ; il y a là m desideratum. Je rappellerai que les os plats et quelques os courts possèdent ufl ordre particulier de vaisseaux, les canaux veineux^ qui ne correspondent ii aucune di^XKÎtioo artérielle analogue.
C'est sans doute fondé sur cette disposition vasculaire \eiueuse du tissu spongieux, que M. Laugier a proposé, dans une note adressée à l'Académie des sciences (3), de pratiquer ce qu'il appelle la «â/^nee des os. Je tiens de cet habile professeur qu'une malade atteinte de douleurs ostéocopes intolérables du cubitus, vient d'en être délivrée, comme par enchantement, par trois applications de son appareil, qui soustrait chaque fois de 40 à ^ grammes de sang. J'ai récemment (4) pratiqué, avec mon «m 31. le docteur Veniois, plusieurs perforations dans un tibia affecté de carie, non dans le but de saigner l'os, mais pour hâter la résolution de l'état inflammatoire, d'après des idées puisées dans la lecture de Tenon, et je puis affirmer que ces perfo-
ritioes non-seulement n'ont auiené aucun résultat fâcheux, mais ont singulièrement
hâté la guérison. Je crtiis donc le procédé de M . Laugier appelé à reudre des services. Les it/tnp^aiiqucs n'ont pas encore été démontrés dans le tissu osseux : M. Van-
(i; Ànatomie générale, t. \\, p. 37.
2 J urnal l Expérience, t. I.
\^i i'niott médicale, 9 décembre ISo'i.
» Février 1852.
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Heckreii, cependant, dit en avoir vu chez les cigognes, et Cruiksbank dans le cor|is d*une vertèbre. Les phénomènes de résorption dont les os sont le siège permettent, dit M. Sappey, de considérer leur existence comme vraisemblable, ce qui selon moi est très contestable.
Quant aux nerfs, ils ont été décrits par M. Cruveilhier, et surtout par M. Sappey, diaprés M. Gros (1). Ils sont fournis i)our les vertèbres par le système ganglionnaire du grand sympathique, pour les os longs par les troncs du système nerveux i)ériphériquc qui les avoisinent. lis pénètrent par le trou nourricier et les pertuis qu*on observe près des extrémités articulaires; ils prennent à Textérieur et à l'intérieur de Tos une disposition éminemment plexiforme, et, chez les grands animaux, le cheval , par exemple, on a trouvé dans le trou nourricier du fémur un petit ganglion.
Malgré les raisons invoquées par Bichat pour prouver que dans la substance osseuse il existe du tissu cellulaire, il me reste des doutes à ce sujet. Si , en eiïet, dans l'ostéite on voit des bourgeons charnus se développer à la surface de Tos, on peut aussi bien admettre qu'ils se sont développés de toutes pièces sous Tinfluence de Texsudation plastique , que dire quils ont pris naissance dans un tissu cellulaire pi^éexistant ; et quant à la trame parenchymateuse qui résulte de l'immersion de l'os dans un acide, elle ne présente nullement, quoi qu'en dise l'illustre auteur de VAnatomie générale, l'apparence manifestement cellulcuse.
Ostéogénie. — A la place que doivent occuper les os, on ne trouve dans l'embryon, a\ant la deuxième semaine, rien qui puisse faire soupçonner leur présence; comme les autres parties constituantes du corps à cette époque, ils sont représentés par des parties fluides, et c'est à cet état transitoire qu'on a donné le nom A* état muqueux ; les os, comme les autres tissus, auraient donc une période muqueuse.
A ce soi-disant état muqneux en succède un autre beaucoup mieux manfué et d'une influence décisive sur la formation du système osseux : c'est ïétat cartilagi^ neux. Tous les auteurs ne sont point d'accord sur cette transition : Howship, [vav exemple, et Béclardnela regardent pas comme indispensable, mais la plupart cependant l'admettent , pensant, avec M. Cruveilhier, qu'elle a toujours lieu ; M. Ch. Rih bin (2) croit que la formation immédiate delà substance osseuse, c'est-à-dire sans préexistence de blastcmc ou de cartilage, est cxc(îssivement rare. En résumé , donc, l'état osseux est presque toujours précédé par l'état cartilagineux, et ce dernier naît lui-même au milieu d'un bla>tème dit muqueux.
Vétat osseux commence à apparaître vers la fm de la quatrième semaine ; à celte époque on peut déjà voir un point d'ossifjcation dans la clavicule et le maxillaire inférieur. Du trente-cinquième au quarantième jour, il en apparaît d'autres simultanément au fémur, à l'humérus, au tibia, aux maxillaires supérieurs, et du quarantième au cinquantième jour, aux vertèbres, aux côtes, au crâne, au péroné, à l'omoplate et à l'os iliaque.
Formation de la substance osseuse. — Selon M. Robin, la formation de la sub^ slance osseuse proprement dite, qu'il ne faut pas confondre avec le tissu osseux , aurait lieu selon trois modes différents : l*" par substitution, 2° par envahissement , y et par formation immédiate. La formation par substitution est la plus généralement répandue; colle par en\ahissenRMit, (jui ne diffère de la précédente que pr la
J) Analomic descriptive, t. H, p. 17.
[2) Art. 0$TÈOGÙ:i\E àvL Dictionnaire des diclionnaires, >ol. Supplément,
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rapidilé plus grande d'apparition des osti-oplastcs, l'esl l)caucuii|) moins ; (joaiit â la ftniutiaa iininédiale , elle est très rare cl ne s'ubsenc qui/ dans (jutltiu' ï us du irioe.
I' Formation par subslituttoii. Pour bien cotaprendrc la formation de la subsiaiice ossMise , quel qu'en soit le mode , il faut conuaiire la structure de la substance carlilagineuse. Je vais la rappeler brièvement. Elle se compose d'une substance dite fondunenlale, bomogène, amorphe, byaliue, au milieu de laquelle se rencontreut des aimtft contenant chacune de mie â vingt-cinq cellules dites cellules cartil^ocuses ; CCS cellules, plus on moins granuleuses, renferment' un ou plusieurs noyaux. Chez ks fœtus jusqu'il l'î^e de six mois, on rencontre dans ces cavités, au lieu de cellules 00 avec les cellules, des amas de grauulalions jaunâtres auxquels on a donné le nom ds coqtuscnles cartilagineux.
CkI posé , voici comment se iransformeMe carlilage. Un déjûl opaque , comme gnsnlmi , s'observe dans la substance byaline amorphe, qui sépare l'une de l'autre In cdnles ; iusensiblement il devient de plus en plus obscur et peut être reconnu è l'iidc de l'acide chiurbydrique pour du phosphate et du carbonate de chaux , alors luÉmc qu'on ne peut distinguer encore les osléoplastes ou corpuscules osseux, dont il n Jtre bientôt question.
Le dépAt s'avance peu à peu vers la surface et les extiémiiés du caililage par trai- Ha irrégulières, et finit bientdl par envahir et obscurcir complètement le cartilage ; fw. peu i peu, les amas de substance calcaire deviennent plus homogènes, se imknl les uns avec les autres , et cessent de devenir tinnsparenls. Ces traînées k granules calcaires ne doivent être regardées que coninte les avant-coureurs de l'assficatiba proprement dite, qu'elles ne font que précéder, mais qu'elles ne consli-
A. Cwpcd'DD ranalicDl«ra«i;ulaire,ilit
iD>i HnilicDle de Ha ver*.
Bfi'. OtUofilaitM nu corpuscule! osseui i'aù i'irradieol \n c>nalical«t cilctircs qDÎ l'anailoinoKDt eu C.
On diiiiagne les snattomosea ilea caoïliniki calcaïrn appartCDonl lu sji~ ttoK Ju canalicnle vatculairc A avec les unalicules calcaire! qui raiOD- Mot sBioar d'an caaalicule vaicnlilre loiain.
Otif figure a tti dessinée d'après uuin par H. Léieillé sur une pièce ifflrtenaulà M. KoUio.
La fonnaUon des osléoplMtes. ou corpuscules osseux, résulte du dépôt de ces granule terreux autour des cavités cartilagineuses; elle est donc postérieure. Voici comment elle s'effectue. On voit les sels calcaires qui ont envahi la substance hyaline interceUuUire resserrer peu i peu les cavités cartilagineases , se disposer sur leurs CMiwire , de manière i former, en les i-étrécissanl , de petits espaces allongés qu» prvnneiil un asiwct r^miCé : c'est l'ostéoplastc. Ainsi formé, l'ostéoplaste constitue niie a\ ni non remplie de substance terreuse, mais contenani [«ut-être un liquide,
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et, dès 18/i9, j'avais pu, avec mon ami M. le docteur Coilin, qui a bien voulu uic faire vérifier toutes ses belles préparations du système osseux, m*assurer que celte cavité se prolongeait dans les ramifications qui partent de son pourtour |)our se plonger dans la substance intermédiaire. C*est donc à tort, ainsi que le fait obsenei , d'ailleurs, M. Robin, que Henle les regarde connue remplis de |:ou8sière calcaire; aussi doit-on bannir du langage les mots corpuscules ou conalicules calcaires.
Les ostéoplastes constituent ce que Ton peut appeler la substance fondamentale , Vêlement osseux. Suivant M. Robin, leur apparition dam Vembryon précéderait celle des vaisseaux sanguins, et ce ne serait que lorsque le fœtus est arrivé au quatrième mois qu'on verrait ces derniers s'avancer en même temps, et le plus ordinairement marcher en avant du dépôt terreux, ce qui est bien plus conforme aux notions physiologiques accjuises. Il est dillicile, en ciïet, de comprendre comment les sels calcaires, qui ne peuvent être charriés que par le sang, vont ainsi se déposer k distance dans la gangue cartilagineuse. Peut-être y a-t-il là quelque erreur ou plutôt quelque insuffisance d'observation ? Quoi qu'il en soit , constatons que celte apparition des ostéoplastes précédant celle des vaisseaux n'a été observée que dans l'embryon et avant le quatrième mois, et qu'à partir de cette époque, ces deux phénomènes marchent simultanément.
T Formation par envahissement. Elle ressemble si complètement à la précédente, qu'il n'est pas nécessaire de la décrire ; elle n'en diiïère qu'en ce que les ostéoplastes, au lieu de se substituer insensiblement à la substance cartilagineuse, l'envahissent d'emblée.
3° La formation immédiate se dislingue des deux premières, en ce que les ostéoplastes n'ont pas pour point de dé|)art les cavités cartilagineuses et se développent sans blastème ni cartilage préexistant (1). J'a>oue que ce qui a trait à ce point d'ostéogénie m'a paru peu clair, et je crois que de nouvelles observations sont nécessaires pour fixer définitivement la science sur ce sujet.
La substance osseuse fondamentale formée, resterait à expliquer comment s'y associent les vaisseaux pour constituer le tissu osseux, pour lui donner la vitalité qui lui manque. Or c'est là un i)oint que les travaux des micrographes n'ont pu encore éclairer complètement ; on ignore comment les vaisseaux pénètrent dans la substance fondamentale homogène. Avant la dixième semaine, on n'a pu en découvrir, et lorsqu'on commence à les apercevoir, ils semblent s'y introduire à la faveur d'une résorption qui s'opère dans la substance calcaire, la creuse de vacuoles, et permet aux capillaires périostiqucs de s'y prolonger.
l^lais il faut se hâter de dire que si c'est là le mode suivant lequel les vaisseaux se combinent avec rélément calcaire [)endanl les premières semaines de la vie intrautérine, les choses se passent d'une tout autre manière pendant les derniers mois de la gestation et pendant le reste de l'existence, ainsi que je le disais précédemment. En effet, au lieu de succéder à la forinalion des ostéoplastes, on ks voit parcourir le cartilage d'ossification et précéder l'apparition des dépôts calcaires, ou au moins opérer simultanément renvahissement.
Dès que les vaisseaux et la substance osseuse fondamentale se sont associés, on peut dire que le tissu osseux est formé.
On n'observe d'abord que la substance compacte, et ce n'est que plus taixl que se
(i) Ch. Robio, art. Ostéogéms.
fonueni à ses dépeus les aréoles spongieuses par un mécauisme de résorption qui a
beaucoup d*aiiaIogic avec celui que Ton observe dans Tostéite. On voit, sous Tin-
fluence de la vascularisalion de plus en plus prononcée de ia sui)stâuce élémentaire,
se former des vacuoles, séparées seulement par des lamelles compactes entrecoupées,
dont les plus épaisses sont traversées par des canalicules vasculatres, tandis que les
plus minces n ont d^autres vaisseaux que ceux qui rampent à leur surface : or, c'est
par le même mécanisme que dans les os enflammés la substance compacte se raréfie
et se creuse, que les canalicules s'agrandissent, que l'élément calcaire est résorbé,
qu'en un mot elle prend l'aspect du tissu spongieux.
Quoi qu'il en soit de cette analogie, c'est par suite de cette résorption qui se pourmit d'une manière incessante que se forment les cellules spongieuses, le canal mé« dollaire, le diploé des os larges, et que la substance compacte se trouve ainsi peu à peu reportée à Fextérieur, où elle consene toute la vie son apparence serrée et sa dureté. La formation des tubes on canalicules vasculaires qui livrent passage aux vaisseaux de cette substance n'est pas encore bien connue ; ce que l'on sait de plus ()ositif à cet égard, c'est qu'ils sont constitués par des lamelles enroulées autour des vaisseaux qui y pénètrent en conservant leur membrane ad\entice, et cela suffit |K)ur donner la clef des phénomènes pathologiques.
Développement et nutrition des os, — J'ai déjà dit que les os , avant d'arriver à Tétaf osseux , passaient presque toujours par un état cartilagineux , précédé lui-même d'un état mnqueux. M. Serres a cherché à établir suivant quelles lois se faisait cette ^ijUMfication , qui n'envahit pas d'emblée la totalité de l'os, mais débute par des points dits d'ossification. Suivant lui , tous les trous osseux sont des trous de conjugaison, et formés conséquemment par le rapprochement de deux ou plusieurs pièces osseuses primitivement isolées : c'est la loi de fotmiation des trous osseux.
Ias& canaux osseux auraient la même origine ; ils seraient constitués par la réunion da pièces également isolées dans l'origine : c'est ta loi de formation des canaux.
Toutes les éminences simples ou composées, articulaires ou non, se développeraient par des points d'ossification séparés, qui plus tard viendraient se souder au corps de l'os : c'est la loi dite des éminences.
Enfin, toute cavité articulaire serait primitivement constituée par deux ou plusieurs pièces venant plus tard se fusionner : c'est la loi des cavités articulaires.
Ces lois qui, dans l'enfance de l'embryogénie, avaient été acceptées comme ne fonffrant point d'exception, doivent être aujourd'hui modifiées. Il est certain , par exemple, que plusieurs trous osseux, plusieurs canaux échappent aux lois de formation iuioqnées par M. Serres, et M. Robin a démontré que le canal médullaire des os loQgs, leurs trous nourriciers et d'autres encore, ne se constituaient point par adjonction de deux demi-canaux ou gouttières. Toutefois ces lois n'en restent pas moins, malgré ces exceptions, comme l'expression la plus générale de ce que l'on observe, î^ |)oinls d'ossification apparaissent à des époques assez réguliiTes , mais différentes pour les différents os; aussi a-t-on cherché à tirer parti des périodes auxquelles ils se montrent pour apprécier Tàge du fœtus. Quelque intéressantes que soient ces recherches , qui ne donnent d'ailleurs que des indications approximatives , elles ne peuvent trouver place ici, et je renvoie au traité spécial d'Orfila, pour tous ces détails qui intéressent surtout le médecin légiste.
Dans les os longs, l'ossification se fait assez rapidement dans la diaphyse, mais elle est généralement plus lente dans les épiphyses, qui ne se réunissent d'ailleurs com-
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pléteiiieiU au corps de l'os que lorsque l'accroissement esl terminé. Il e\islc entre elles, jus4iu'à cette é|)oque, variable (railleurs pour les différents os , un cartilage dk de conjugaison , qui ressemble jusqu'à un certain point aux cartilages dits permanents ou articulairi'S, |)arce qu'il contient des cellules cartilagineuses, mais qui eo diiïère totalement en ce qn'il est tra\ersé |)ar des vaisseaux, qu'il est pourvn d'un périoste auquel il adhère intimement , et qu'il se laisse dissoudre complètement |iar la macération ou Tébullition, tandis que les vrais cartilages y résistent. Aussi obtienton assez facilement , par le séjour prolongé dans l'eau, le décollement des extrémités épiphysaires , et j'ai vu souvent l'inflammation suppurative du périoste déterminer le même résultat ; mais à l'état normal , l'union est si intime entre le cartilage de conjugaison et le tissu osseux en \oie de formation, qu'on peut les regarder comme un seid organe, les vaisseaux sanguins se portent sans interruption de la diaphyse dansl'épipliyse. Howsliip, qui avait étudié avec le plus grand soin ce point d'anatomie, a dit, avec raison, que le cartilage épiphysaire était continu et non pas cootigu à l'os. C'est donc une erreur de dire que le cartilage de conjugaison et l'os se touchent i)ar deux surfaces, Tune osseuse et l'autre cartilagineuse, ondulenses et anfractuetises, se recevant réciproquement ; ce n'est qu'après macération qu'on trou\e cette dispositioo, car à l'état sain et frais, le cartilage et l'os ne font qu'un, il y a ftision intime, continuité en un mot.
Cette remarque conduit à j-ejeter le décollement des épiph}ses admis par qnelqiiei chirurgiens, puisque la diaphyse et l'épiphyse ne sont |K)int accolées, mais bien réunies i>ar rintermédiaire de leur cartilage de conjugaison ; et quand par suite àg \iM lences extérieures il y a séparation en ce point , c'est une vériuble fracture coinroe^ celles qui s'opèrent dans la continuité des os. M. Guéretin ;l}, MM. Cruveilbier et Bonamy (2), qui, dans le but d'éclaircir cette question, se sont livrés à une série d'expériences et de recherches, ont vu à peu près constamment que l'épiphyse, en se séparant, entraînait toujours avec elle une lamelle plus ou moins cmisidérable du tissu osseux; et les faits de disjonction des épiphyses observés sur le «i\ant ont présenté le même phénomène. A la rigueur, cependant, on conçoit que le cartilage de conjugaison puisse se rompre précisément au niveau de sa fusion avec le tissu osseux, et les faits observés par Bertrand! sur la tète du fémur et celle de Thumérus, par MM. J. Cloquet, Rognetta, et tout récemment par M. Denomilliers et par nioi-roéme (1858 sur Textrémité inférieure du radius, tendent à prouver que la brisure peut quelquefois avoir lieu dans ce point même et sans solution de continuité du tîsv osseux; mais, dans ce cas encore, c'est à une fracture et non à un décollement simple que Ton a affaire, puisque Tinspection anatomique a prouvé qu'il y avait fusion des deux tis&us. Dans le cas pour lequel mon colK^ue, M. Denonvillers, me fit l'honneur de me demander mon avis, il s'agissait d'un enfant de huit ans environ qu on amena à 1 hôpital Saint-Louis avec une plaie de la face dorsale de I avant-bras, par laquelle sortait un fragment osseux que tout d abord on aurait pu prendre pour rextrèmilé inférieure du radins. Mais un examen |4ns attentif nous démontra qu'il s*agissait de l'extrémité inférieure de la diaphyse au point où elie s'unit à l'épiphyse ; il fallut en laire la résection. L'irrégularité de la surface fragmentaire, hérissée de saillies carti-
fV Tniu £ammkmt»e potkUo^iqMf, t. ï.
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Ugineuses,dcinoiiirait neUemcnl qu'il sciait fait une véritable solution de continuité dans le cartilage d*union et non un simple décollement.
Ce n'est là d'ailleurs, il faut bien en convenir, qu'une discussion sans imporiance pratique, puisque le pronostic et le traitement de ces prétendus décollements épiphysaires ne diffèrent, point de ceux des fractures des extrémités articulaires complètement ossifiées.
La persistance de celte lamelle cartilagineuse entre Tépipliyse et la diaphyse a évidemment pour but l'accroissement de l'os en longueur. La croissance de Tos est arrêtée dès qu'elle est ossitiée, aussi ne la voit-on passera l'état osseux qu'à une époque très avancée; à l'extrémité inférieure du fémur, par exemple, ce phénomène ne s'obsene que vers l'âge de vingt-cinq ans. Cet accroissement dans la longueur pur l€S extréminés épiphysaires seulement est prouvé par l'expérience suivante de Hanter : ayant pratiqué à la diaphyse deux perforations dont il nota avec soin l'écartetuent, puis ayant sacrifié l'animal longtemps après, il constata qu'elles étaient restées à la même distance, bien que l'os se fût notablement accru en longueur; d'où il conclut légitimement que le phénomène de l'allongement des os se passe ailleurs que dans la diaphyse. Ces notions physiologiques permettent de prévoir que si, sous rinfloence d*une des causes qui hâtent l'ossification, de l'inflammation par exemple, répipb)^ vient à se souder plus rapidement que de coutume, l'accroissement de l'os en longueur peut se trouver arrêté, et le membre rester plus court que celui du côté opposé. C'est, en effet, ce que l'on observe, et ce fait, que M. Malgaigne avait avancé coffime probable (1), est aujourd'hui démontré. par l'expérience. J*ai eu l'occasion de faire cette remarque dans un cas d'ankylose du genou observé sur le cadavre d'un jeune homme de dix-huit ans, dont Tépiphyse fémorale inférieure était déjà complélemeot soudée et ne put être séparée par une macération prolongée pendant plus de trobmois; le fémur était notablement plus court que celui du côté opposé. M. Broca, de son côté, ayant disséqué une tumeur blanche du coude chez un enfant de trois ans, trouva tous les points épiphysaires de cette articulation déjà très développés, et Ton sait qu'à l'était normal ils n'apparaissent que beaucoup plus tard (2).
C'est encore dans le cartilage épiphysaire que parait se développer cette altération singulière qui caractérise anatomiquement le rachitisme ; je veux parler du tissu que M Rn(z (3) compare aux aréoles d'une é|)onge fine, et que M. J. G uérin (/i j a désigné, ponr cette raison , sons le nom de spongoïde.
Ce tissu, qui se présente sous l'apparence d'aréoles très fines, remplies d'un liquide d'an rouge vif, semblable à du sang épanché, est formé par des lamelles osseuses dépounoes d*une suffisante quantité de sels calcaires pour résister à la pression, ce qoi loi donne non-seulement l'apparence, mais presque la consistance d'une éponge. Selon M. Guérin, il donnerait naissance à du sang primitivement infiltré dans les cellules du tissu spongieux et recevant plus tard cette organisation spéciale, tandis qoe M. Bouvier le considère comme le tissu osseux primitif raréfié et altéré dans sa structure. M. Broca, qui, dans ces derniers temps, s'est livré à une étude approfondie de cette altération, croit devoir rejeter l'une et l'autre de ces explications, et déclare que le tissu spongoîde se développe d'emblée avec les caractères qui lui sont
(il Anatomie chirurgicale t t. I, p. 173 et 174.
(2) Bulletins de la Société anatomique, 1851, p. 245.
(3) Gazelle médicale ^ T' février 1834.
(4) Bulletin de V Académie de médecine^ 1837, 1. 1, p. 558.
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propres, dans le cartilage épiphysairc, et surtout dans la bmeiie de ce cartilage qui avoisinc la diapliysc, c'est-à-dire celle qui constitue le cartilage de conjugaison. Otte affection, selon lui, reconnaîtrait pour cause une altération gén^le du sang dont le r(^sultal serait d'entraver le développement des os, et surtout leur accroissement en longueur; au lieu d'aboutir à la formation du tissu spongieux normal, le travail ostéo^éiiiquc perverti uc |)arviendrait à donner naissance qu'à un tissu moins parfait, c'esl-ànliro au tissu spongoïde (1). On sait, en effet, que cliez les enfants rachkiques la croissance est arrêtée, et que les extrémités articulaires se gonflent d'une manière démesurée, ce qui leur a fait donner par le vulgaire le nom pittoresque et si expressif d'enfants noués.
J'adopte pleinement les idées de M. Bi*oca sur ce sujet; mais ce que je ne puis admettre, ce sont les conclusions qu'il parait en tirer sur la vitalité des cartilages en général, aucune analogie ne pouvant être établie entre le cartilage temporaire d'ossification, (|ui est un os f-n bas nge, si j'ose ainsi dire, et les cartilages d'encroûtement articulaires dits |)erfnanents (2).
I^ développcmenl des épi))hyses peut-il être soumis à des lois générales? A . Bérard n formulé celle-ci, qui ne paraît souffrir aucune exception : Des deux extrémités d'un os long, c'est toujours celle vers laquelle se dirige le conduit nourricier qui se soude la première arec le corps de l'os. Pour se rappeler facilement la direction chi conduit nourricier, et par conséquent celle des épiphyses qui se soude le plus vile dans les os longs du bras et de l'avant-bras, de la cuisse et de la jambe, il suffit, dit A. Bérard (3), de se rappeler qu'au membre supérieur les artères nourricières pour les trois os convergent vers le coude, et au membre inférieur s'éloignent de l'articulation libio-fémorale.
J'ai souvent entendu dire à ce pi-ofesseur, dans ses entretiens cliniques, que cette disposition anatoniique exerçait une grande influence sur la consolidation des fractures, et que celles qui siègent près de l'extrémiié articulaire opposée à la direction de l'artère nourricière sont fréqueumient le siège de fausses arliculations : c'était, ajoutait-il, le résultat de son expérience personnelle. Je ne sacbe pas que jamais on ait cliercbé à vérifier l'exactitude de ce fait par des relevés statistiques, mais je crois, a priori t qu'il est diflicile d'admettre que les solutions de continuité qui affectent la partie supérieure du tibia, les^pielles se corres|)on(leiit par de si larges surfaces, soient plus e\|>osées aux non- consolidations que celles de l'extrémiié inférieure, vers laquelle cependant se dirige l'artère principale de l'os.
Tne fois les épiphyses soudées, l'os est définitivement constitué; il s'agit maintenant de savoir cominonl il se nourrit, et s'il continue à s'accroître, sinon en longueur, du moins en épaisseur.
La nutrition des os longs est éclairée par l'expérience si connue de la garance. On sait que cette substance a une grande affinité pour la matière calcaire, qui lui sert de véhicule, en sorte que lorsqu'on en mélange avec les aliments d'un animal, le tissu osseux s'en salure pendant tout le tefn|)s que dure ralimentation. Si Ton suspend son usap;e, les couches nouvelliMiienl formées n'en contiennent plus, de manière qu'en alternant ainsi à plusieurs re])rises cl faisant des amputations successives
(1) Bulletins de la Soriélé anatomiqw, avril 1852, p. 163.
(2) Voyez plus loin, § VUl, Système cartilagineux.
(3) Archives générales dû m^çinc, février 1835, p. 176.
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pour CTamîiMT les os pendant Texpérimentation, on arrive h une démonstration très claire de lear mode de renouvellement et d*accroi$senient. La garance est déposée d*abord sous le périoste, et s'incorpore aux couches les plus extomes de l'os, puis progresse ainsi de l'extérieur à l'intérieur, disparaissant par absoi'ption lorsqu'elle est arrivée aux limites du canal médullaire; d'où Ton a conclu avec Duhamel, auquel sont principalement dues ces expériences, que le périoste sécrète les couches nouvelles 00 d'accroissement, tandis que le réseau vasculaire veineux de la cavité médullaire est plus spécialement chargé de l'absorption. Je dis plus spécialement, car évidemmeotles nombreuses artères qui y pénètrent ne peuvent éirc destinées quli apporter des matériaux de réparation aux lamelles du tissu spongieux, dont le mode de nutrition et de renouvellement reste encore à démontrer expérimentalement.
Les 08 longs s'accroissent donc en épaisseur, par couches successives se déposant àleorface externe et s'avançant progressivement jusqu'au canal médullaire, où elles sont absorbées , ce qui démontre qu'il s'opère dans ces organes, comme dans les Mires tissus, un double mouvement de composition et de décomposition. Suivant Tàge, l'one de ces forces ï>rédomine sur l'autre ; ainsi, chez les enfants, la sécrétion est plos active, chez les vieillards c'est l'absorption, tandis que dans l'âge adulte ces dew fonctions se balancent. Il résulte de Ih qu'à partir de cpiarante-cinq ans l'accrolsleraenl des os n'étant plus en harmonie parfaite avec la soustraction , tout ce qui «itBsu compacte se résorbe peu à peu, s'amincit, aussi bien la substance corticale des os longs que les lames interaréolaires du tissu spongieux , et que, par ce fait même, la cavité médullaire et les cellules s'accroissent et s'élargissent. C'est ainsi qn'on voit le calcanéum, le col du fémur et même sa télé, se creuser d'une cavité médullaire qui diminue d'autant leur solidité et constitue une des causes les plus efficaces de la frap;ilité du tissu osseux chez les vieillards. C'est h Ribes surtout (1) que l'on doit d'avoir bien étudié ces altérations, et d'avoir démontré comment elles amènent l'affaissement des corps vertébraux, la fermeture de plus en plus prononcée de l'angle obtus formé par le col et le corps du fémur, d'où résulte la diminution de la taille à un âge avancé.
C'est ici le lieu d'examiner si l'influence du périoste et du réseau médullaire sur la réparation du tissu osseux après les plaies, les solutions de continuité et les iu- (lainmations, a été toujours bien ap|)réciée et quelle est sa réelle signification.
La plupart des chirurgiens du siècle dernier et du commencement de celui-ci. frappés et dominés par celte idée que le périoste nourrit seul les couches les plus externes de l'os, avaient pensé que sa destruction ou son simple décollement entraînait fatalement la nécrose; ils étaient même tellement convaincus de, l'impossibilité d'éviter cette mortification, qu'ils cherchaient dans toutes les blessures accompagnées de dénudation des os à la provoquer au plus tôt par des topiques irritants. Or c'est là one pratique fautive, née d'une interprétation erronée des exjiériences précédentes, pratique que les observations de J.-L. Petit et de Tenon (2) avaient déjà largement rffntée dans le \w\V siècle; de nos jours, beaucoup de chirurgiens se sont élevés contre elle, mais un plus grand nombre i>eut-étre défendent encore h théorie sinon la pratique.
(1) Bulletin de la Société de médecine, t. VI, p. 299.
(2 Mémoire sur rexfoliation des os, lu à rAcûdémiedcs âciences le C décembre 1758, et ëaoi les Mémoires de chirurgie el d'anatomie de Tenon , 1804.
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. M. Cruveilhicr (i) qui a, sur des lapins, plusieurs fois décollé, enle\é même le périoste daus toute la circonféreuce de Fos, dit avoir presque toujours trouvé, lorsqu'il sacrifiait Tanimal quelque temps après, cette meml)i*aue recollée et Tos difTéraut à peine de celui du côté opposé ; seulement, aux limites du décollement périostal, on observait un léger épaississement. A ceux qui prétendraient que ces expériences faites sur des «mimaux ne prouvent rien pour Tliomme, on peut répondre qu'il n*est pas de cliirurgien qui n'ait eu Toccasion de voir de larges dénudations des os guérir sans exfoliation, et pour mon compte j'ai tant de fois vérifié ce fait, que je le considère comme un des mieux démontrés par l'observation.
Mais, d'ailleurs, il n'est point contraire aux notions physiologiques qui ressortent de la structure des os; n'avons-nous pas vu, en effet, les artères des trois ordres s'anastomoser de manière à former en définitive dans la trame osseuse un réseau plexiforme à mailles très fines et circonscrivant des îlots très étroits de substance calcaire? N'cst-il |)as tout simple dès lors que si quelques-uns des vaisseaux qui apportent le sang dans ce plexus viennent à être détruits, les autres les suppléent, et le raisonnement n'indique-t-il pas que si dans un os long, par exemple, les artères superficielles qui rampent à la surface de la diaphyse sont rompues par décollement du périoste, les anastomoses des canalicules calcaires a^ec le réseau médullaire doivent suffire à ramener le liquide vivifiant et à entretenir la vitalité dans la portion dénudée. 11 .serait donc difficile de s'expliquer comment un phénomène si facile à constater et si conforme aux connaissances anatomo-physiologiques a pu ainsi échapper à un si grand nombre de chirurgiens, si Ton ne se hâtait d'ajouter qu'il n'est pas constant, et que pour l'observer il faut se mettre a l'abri de certaines complications dont il importe de signaler les principales.
Lorsque la destruction du i)érioste s'étend au delà de certaines limites, lorsque surtout Tos dénudé s'enflamme, la mortification d'une portion plus ou moins considérable est imminente; les lamelles dépouillées meurent et se détachent, tantôt en masse, tantôt progressivement, et par parcelles tellement minimes, que le phénomène de l'élimination peut passer inaperçu : dans le premier cas, c'est la nécrose proprement dite; dans le second, c'est Vexfoliation dite insensible. L'une et l'autre sont produites par les mêmes causes, c*est-à-dire que le travail inflammatoire donne naissance à des bourgeons charnus, très vasculaires, agités de mouvements isochrones à ceux du pouls, et dont les pulsations repoussent et détachent les lamelles mises à nu; seulement, dans le cas de nécrose, l'os éliminé est repoussé en masse, tandis que dans l'exfoliation insensible, les bourgeons usent, perforent et divisent le tissu osseux séquestré, et le réduisent en molécules très ténues, qui sont entraînées par la suppuration. Tout ce qui tend à enflammer le tissu osseux dénudé peut donc entraîner sa mortification, d'où cette conséquence qu'il faut bannir cette thérapeutique irritante qui avait précisément pour but de provoquer l'inflammation de l'os sous prétexte de gâter cette élimination, qu'on croyait inévitable.
Lorsque l'élimination est achevée, l'os est recouvert d'une membrane granuleuse dite des bourgeons charnus, dans laquelle on peut observer, surtout en regardant à contre-jour, des battements parfois si prononcés, qu'ils pourraient induire en erreur et faire croire à une communication a\c'c la cavité crîinicnne, lorsque les os du crâne en sont le siège. J'avais dernièrement dans mon service, cl au même moment, une
(l) Essai sur Vanatomie pathologique, t. IK
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femme à laquelle j'avais pratiqué Topéralion du trépan, cl iiu jeune enfant dont une roue de voiture avait dénudé la presque totalité de la voûte du crâne. Cliez ces deux malades il s'était formé une membrane granuleuse agitée de pulsations isochrones h cdiesdu pouls, et présentant par conséquent la plus grande analogie; cependant, chez la femme ils étaient dus aux soulèvements du cerveau, et chez Tenfanl à Tabord du sang artériel dans les bourgeons richement vascularisés. C'est dans celte membrane granuleuse que se développent plus tard les phénomènes de réparation et de cicatrisation osseuse.
Jusqu'ici je u*ai parlé que du rôle attribué au périoste; resterait à examiner si criai qu'on a assigné au réseau médullaire, dit pénosle interne^ dans la production des phénomènes pathologiques, est plus exact Or on n'a que bien rarement l'occasion de constater de visu son influence ; mais ce que l'on observe dans les fractures, après les amputations dans la continuité, et enfin l'analogie, démontrent qu'il ne tient pas plos soos sa dépendance absolue les couches les plus internes de l'os que le périoste les couches externes. Aussi peut-on dire que la réparation et la cicatrisadon du tissu csseox n'étant confiées dans aucune de ses parties, exclusivement soit au périoste, soit au réseau médullaire, mais à l'ensemble du réseau artériel plexiforme qui résulte de leurs anastomoses, Fos peut continuer à vivre nonobstant sa privation momentanée de l'un de ces deux éléments.
£o résumant les considérations qui précèdent, on voit que le tissu osseux, dans ses phénomènes pathologiques, suit la même marche que les parties molles; c'est-à-dire qu'il peut, lorsqu'il est intéressé dans ses couches, soit superficielles, soit profondes, se dcatriser immédiatement et par première intention, ou bien encore tardivement, c'est-à-dire par deuxième intention. Dans le premier cas, il n'y a point de pus produit, et pour obtenir ce résultat, il faut tenir les plaies à l'abri du contact de l'air et de tout corps irritant; dans le deuxième, la suppuration non-seulement est iné- Titable, mais elle est indispensable à la réunion, et les phénomènes qui suivent diffèrent totalement.
Dans la consolidation des fractures, nous retrouvons encore ces deux ordres de phénomènes. On a beaucoup discuté sur la formation du cal; un grand nombre de théories ont été émises, chacune d'elles -cherchant à généraliser un seul phénomène, celui qui avait le plus frappé chaque observateur, les uns attribuant au périoste le rôle le plus important, d'autres au réseau médullaire, d'autres aux extrémités osseuses elles-mêmes, d'autres enfin aux parties molles environnantes ou au sang épanché entre les fragments. Aujourd'hui, grâce aux progrès imprimés à l'anatomie pathologique, grâce aussi aux obsenations microscopiques, on sait, à n'en plus douter, ainsi que je viens de le démontrer pour les pertes de substance, que la cicatrisation des solutions de continuité des os ressemble de tout point à celle des parties molles. Laissant donc de côté toutes ces discussions, dont je ne méconnais certes point l'importance, puisqu'elles ont servi de guide et de flambeau aux anatomo-patholégistes de nos jours, je dirai : que la production du cal ne doit être attribuée à aucun tissu plus particulièrement, pas plus au périoste qu'au réseau ou membrane médullaire, qu'aux extrémités de l'os ou aux parties molles environnantes, mais bien à tous ces tissus simultanément, lesquels versent une lymphe plastique qui passe par lous les d^rés que j'ai exposée en traitant de l'ostéogénie, pour arriver jusqu'à une ossification complète. Dans son travail sur le cal, M. Lebert (i) a parfaitement discuté
(1) Pkynotogie pUhologiqu^i t. H, p« 435.
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01 n-surm' le» obscnalions de» rliiriirgieiis qui l'avaient précMé dans celle voie, cdIcHde.M. Lambroii 1), et de M. Velpeaii parliciilitremcnl. Qakonque a parfaitement éuidi^ le mode de formation des oh à l'état normal connaît la véritable théorie du cal, et voilà |X)urquoi j'ai dO insister sur les phénomènes intimes de l'ossification qui donnent la clef de ce phénomène pathologique, objet de tant de discussions.
J^ consolidation des fractures compliquées se fait par le même mécanisme qui préside h la cicatrisation des os exposés au contact de l'air, c'est-îi-dire que des bonr- ^eo^s charnus preniitMït naissance sur les extrémités fragmentaires, s'élèvent du canal médullaire, du {)érioste et même des tissus environnants, pour se fusionner plus tard, comme ceux (pii recouvrent les lx)rds d'une solution de continuité des parties molles, et passer ensuite h l'état osseux; c'est ce dernier tem|)s seul qui établit une différence entre la réunion des os et celle des parties molles.
Ainsi se trouve ramené à Tunité ce grand phénomène de la cicatrisation, auquel le système osseux paraissait se soustraire. Je ne puis abandonner ce sujet sans faire remarquer combien ces nouvelles doctrines si rationnelles doivent avoir d'influence sur la pathologie chirurgicale dans un avenir peu éloigné. Beaucoup de médecins admettent encore avec Dupuytren que toute fracture, pour se consolider, passe successivement et nécessairement par deux états, l'im provisoire et l'autre définitif. I)'a|ïn\s la théorie de ce grand chirurgien, il se formerait primitivement autour des extrémités osseuses deux viroles, l'une externe, au-dessous du périoste, et l'autre à l'intérieur du canal médullaire, véritables chevilles destinées à maintenir les bouts de la fractme en contact, et qui constitueraient le cal provUoire; puis plus tard, environ six mois apri»s, les extrémités fragmentaires se soudant directement, le cal provisoire, devenu inutile, disparaîtrait, et le cal définitif serait établi. I^ consé- (pience de cette doctrine, c'est qu'il faut placer des appareils à fracture peu serrés, et les relever souvent pour ne |)oint péner le développement de ce prétendu cal provisoire. Or n'est-ce point aller précisément contre Tintenlion de la natui*e, qui, pour arrivera la cicatrisation rapide des solutions de continuité, quelles qu'elles soient d'ailleurs, réclame la plus grande immobilité et une réunion aussi parfaite que possible de leui-s l)ords ? Dans les plaies récentes des partiis molles, le premier soin du chirui-gien n'csl-il pas de satisfaire h celte indication et n'est ce point pour arrivera ce but qu'ont été iiiiaginés les suttires, les divers bandages unissants, et la position h donner aux nuMnbn»s blessés? Ponrcpioi donc vouloir, dans les solutions de contiimité des os, agir aulrenient ? Mais le cal provisoire, dira-l-on? » voyez- vous pas que c'est précisément votre Iraitement irrationnel qui produit ce cal provisoire ? Où est le cal pmvisoire dans ci's fractures du crâne, où la mobilité entre les fragments n'est |H)inl pos»<ible? où est le cal provisoire dar)s ces fractures par pénétration, où les fragments enchevêtrés ne |>eu>ent épn)uver (;u'une mobilité très restreinte? Si, dans tons ces cas. il ne s'en forme point el s'il en existe dans les fractures qui sont dans descon(liti(»nsoj>ix)>ées. c'est qii'il est du sans doute h la mobilité que permettent ces oppareiU, (pii se d«'ssenvnt toujours On doit donc considérer le cal dit provisoire, n(m comnic \\\\ phénomène naturel, niais connue un accident el la meilleure preuve que l'on en puisse (lonn«M\ c'est qii'i.n ne r(4)ser\e qu'exceptionnellement dans les fractures traitées par l'appareil inanio>il)le, parce que ce dernier met les os dans des conditions prescpie identiques avec celles qu'on rencontre dans les
(i) Thhe sur le rnl, Paris, t8l*:
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soloïkms de Cfmdnuité des os du crâne ou dans celles dites par pénétration. Jl faudra doue tôt ou Urd suivre la logique des faits, et abandonner les bandages amovibles pour les appareils inamovibles, dont Tadoption n*a pu jusqu'ici être universelle, parce qu'ib ont présenté dans le principe des difiTicultés d'application et des imperfections que b pratique tend chaque jour h faire disparaître.
§ VJ. — Du SYSTÈME CARTILAGINEUX.
Les cartilages fout |)our ainsi dire partie du système osseux, auquel ils sont toujours intimement unis; d'un autre côté, ils entrent |)our une part considérable dans la composition des jointures; leur histoire doit donc suivre celle du système osseux et précéder celle des articulations. II est bien entendu qu*il ne sera pas ici question docarlillage d'ossification dit temporaire, qui doit être considéré comme un jeune os, cl qui a été étudié dans le chapitre précédent.
Jusque dans ces derniers temps, avec Bicbat, on divisait ce tissu , d*après l'aspect ei la consistance, en cartilages et fibro cartilages; maislesdonnéesanatomiques sur lesquelles on se fondait alors étaient si peu arrêtées, qu'il devenait souvent très difficile de déterminer si tel fibro-cariilage appartenait réellement à cet ordre ou aux cartilages proprement dits. M. Cnneilhier, pour faire cesser ces difficultés, a cru devoir rayer du cadre anatomique les libro-cartilages, à tort selon moi, car ré))iglotte 00 les cartilages intervertébraux ne ressemblent pas plus aux cartilages de revêtement des extrémités du fémur ou du tibia qu'une séreuse à une muqueuse.
Aujourd'hui, la chimie organique et le microscope ont tranché la question en (aTearde l'opinion de Bichat, et l'on peut diviser avec Flenle le tissu cartilagineux en vrais et en faux cartilages ou fihro-cartHages.
Les vrais cartilages, vus au microscope, se présentent sous l'apparence d'une matiëre homogène, hyaline, d'une couleur blanc bleuâtre [qu'on appelle substance fondamentale, véritable gangue au milieu de laquelle sont creusées des excavations dites cellules cartilagineuses, lesquelles sont remplies de liquide et contiennent un noyau pourvu de nucléoles. Traités par l'acide acétique concentré, ils se résolvent entièrement 'en une gelée à laquelle J. Millier a donné le nom de chondrine.
Les fibrO'Cartilages renferment très peu de cellules cartilagineuses, et de plus ils possèdent des fibres parallèles ou entrecroisées très distinctes, de même nature que celles du tissu cellulaire, et qui deviennent apparentes par la macération dans l'acide acétique, lequel ne leur enlève que très peu de chondrine. Ces divers caractères les placent dans une classe intermédiaire aux vrais cartilages et aux tissus fibreux.
Structure et texture intime, disposition générale. — Cette distinction nettement établie, je passe de suite à la description des vrais cartilages, qui sont exclusivement résenés aux extrémités articulaires des os, négligeant à dessein les fibro-cartilages, qui forment ces disques interarticulaires qu'on rencontre aux articulations du genou, delà mâchoire, de la clavicule et des vertèbres, lesquels physiologiquement parlant, représentent de véritables ligaments et doivent être considérés comme tels (1). Quant aux cartilages costaux ils font au contraire jusqu'à un certain point exception, en ce sens qu'iLs ont un périoste très adhérent, sont pourvus de vaisseaux et ont une
(I) Voyci Tissus fibreux.
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gtaiiili' icDilaiicc il s'ossilÎLT, Cf fjiii In rapproclic du cartilage leniporairrou iVikm'i-
ncatidii.
l.m vrais carlilagcs, iiiiùiucmciit cuiniHis^, dans leur struclurc iniiiiie, d'une Nubslaucc' roiidamt^ntalu, creiuée d'cvrarations ou cellules cartilagineuses qui cnutiennont uti liquide dans lequel on trouve iiu noyau ou cyioblaste et des nucléoles, »nt dépourvus de r(««u cellulaire, de fihret, AevaUstaux et dvnerfii. C'est \h une vérité aujourd'hui hors de doute, et sur laquelle il ne peut plus s'élever de discus- Biou ; ils runsiiiucnt donc tin tissu h |iart dans l'économie, dont il faut chercher b signification et établir la nainre.
•turf riu cartilage (HcnlcV
A, A, A. Suliflanfc loudaroeotale grrnuc, D, B'. l^iMiitians on rny'ilét du rarlihKC
a, a', a". Vétkulri.
b, b'. II". Nniaut ou rytloblBalcs,
Examinées i \'œ\\ un, les lamelles du cartilage articulaire présentent les particularités suivantes : lisses et polies |)ar celle de leur farc qui est liltre et fait partie de la cavité articulaire, elles sont irréguliëres et inégales sur l'autre face, laquelle est » inlimenieni unie h l'os, qu'il y a quelquefois impossibilité de l'en séparer aatremem que par le grattage et la riigination. Cette insertion se fait d'une maaièrc immédiate sur la lame de tissu coiu|iactc qui Tenue en ce |H>int les cellules du tissu spongieux, et sans l'intermédiaire, soit do |)érjnsie, soit d'un Teuillet de la synoviale, soit d'nn tissu cellulaire quelconque, ain.si que l'iint prétendu quelques anatomistes et chirurgiens, parmi lestiuels il faut citer Itichai, Blaiidiii et (lerdy. On ue trouve, en eiïet, entre le cartilage et l'os alisolumcnt rien qui jiistifte analomiquement une pareille assertion; et j'ai démontré ailleurs (1) que les altérations pathologiques sur lesquelles on se fondait ))our appuyer cette manière de voir avaient été bien évidemment mal interprétées.
Lorsque l'ou examinf, h l'aide d'une forte loupe, la surface d'un os ainsi dépouillé violemment de son cartilage, un y remarque de petits ]terluis situés dans des enfoncements, que circonscrivent de (petites émiuences mamelonnées; on peut voir alors, en mettant l'os dans une {>osition dédite, s'écouler quelques gouttelettes séro-uiiguinolentes qui se reiiouvclleiil à mesure qu'on les essuie. C'n exauien plus approfondi permet de constater qu'il re.ste encore sur le tissu osseu\ connue une ti-gére couche Uanchâtre que l'on |h'uI enlever par ua raclage plus exact et qu'on reconnaît être du cartilage, ce qui prouve ronibien e^I intime son adhésion à l'os, et que cet pertuis ue sont pas If résultat do la brisure ou de l'amincissement de la lamelle osseuse, mais qu'ils e\i^ll'Rt naturellement.
Si l'on soumet la lainMIe cart il aqueuse, ainsi déiachiV. h une pressiou même
(t) ilimoirrt de rAcùd^iie de lurJe-int, t. XVII. p. ilO ft 120. ri pnisim.
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coubidérable, ou voit qu'elle s*afTaisse uu peu, pour revenir de suite sur elle-même,
éU^icité démouirée d'ailleurs par cette facilité avec laquelle on la ploie en tous sens.
Si Ton e^cagère la courbure, elle se casse, et la cassure oiïre une apparence striée,
duc k Farraiigement des cellules linéairement disposées de la face adhérente à la
surface libre, ce qui lui donne, selon la remarque de Lassônc, de Hérissant et de
HuDter, ras|)ect des soies du velours sur la trame.
Les lames cartilagineuses sont plus épaisses au centre que sur leurs bords, qui se terminent, en s'a mincissant, sur les limites de la surface articulaire de Tos, mais nettement et sans se confondre avec les tissus fibreux ou synoviaux.
La question, si longtemps controversée, de savoir si la synoviale recouvre la surface libre du cartilage, est aujourd'hui résolue négativement. J'ai déjà dit (1) comment il Cillait comprendre l'existence des cavités closes articulaires, etdécrit la manière dont ifs vaisseaux de la synoviale s'avancent sous forme d'un plexus composé d'anses anasluiDOtiques jusque sur la surface cartilagineuse qu'ils recouvrent de quelques milliuiètres : je n'y reviendrai pas. J'ajouterai seulement que Texamen microscopique ne déinootre à la face libre du cartilage que des cellules d'épithélium dit pavimentenx, sans trace de tissu cellulaire unissant cette couche à sa substance |>ropre, en sorte qu'on peut admettre ou que l'épithélium delà synoviale se prolonge sur le cartilage, ou, ce qui est plus rationnel, que ce dernier prend par le frottement un état qu'on peut appeler synovial.
Telle est l'organisation des cartilages articulaires, organisation très rudimentairc, qui n'a que bienpeu d* analogues d^tm l'économie animale, et qui n'a été et ne pouvait être bien connue et nettement déterminée qu'à l'aide des investigations microscopiques. Aussi l'état d'incertitude dans lequel, avant ces derniers temps, les anatomistes étaient restés à leur sujet, avait-il donné lieu à des discussions très animées, d'oà étaient nées deux opinions bien opposées et très tranchées. Quelques-uns re|;9rdaienl ces lamelles comme complètement inorganiques, et les assimilant à l'épiderme, aux ongles et aux autres produits de sécrétion, les croyaient incapables de manifester la moindre vitalité; d'autres, au contraire, leur accordant toutes les propriétés dont jouissent les tissus poun us de vaisseaux et de nerfs, et même à un degré très prononcé, supposaient qu'elles pouvaient devenir le point de départ d'inflammations déterminant d'atroces douleurs (2). D'après les détails d'anatomie de structure dans lesquels je suis entré, il est clair que la première opinion est celle qui se rapproche le plus de la vérité, et les résultats obtenus dans les expériences sur les animaux, aussi bien que les recherches d'anatomie pathologique, vieiment encore la corroborer; il ne faudrait pas cependant l'accepter de tous points, et par exemple assimiler complètement le cartilage à l 'épidémie.
Dans le but d'éclaircir cette obscure question, j'avais institué, en 18/!il, une série d'expériences pour rechercher quel était le mode de réparation et de nutrition des cahilages; voici les conclusions auxquelles j'étais arrivé : Les cartiloges vivent par inèibition aux dépens des liquidetvhatTiés par les vaisseaux des tissus qui les miment, cest'à'dire^ d'une part, les os, d'autre part, la synoviale (3). J'en avais conclu qu'il ne pouvait se déclarer dans leur tissu propre aucune altération prinïilive
(I; Voyez Système séreux,
(2; Voyez Brodie, Traité des tnaladics des arfkulalhns, Irad. par Marcliatii). Paris, 1810.
(3} A)males de la chirurgie, t. XI, |» 22.
78 ANATOMIE GÉNÉBALB MÉIHGO-CHlRUflGlCALE.
(lu genre de celles que lou observe dans les autres tissus ^asculaires; qu'ils n'étaient l>as aptes, par exemple, h s'enflammer, à se vasciilariser, k s'ulcérer, ainsi qu on le prétendait généralement ; qu'ils ne |)otivaient en conséquence être le point de départ d'aucune de ces affections articulaires désignées sous le nom vague de iumeur blmcket et que toutes les altérations de tissu qu'on y rencontrait étaient déterminées cousè<^ cutivcment par les troubles qu'apportaient dans leur nutrition les maladies de h synoviale ou des os, c'est-à-dire des deux organes dans lesquels ils puisaient kl éléments réparateurs.
Depuis celte époque, plusieurs observateurs, parmi lesquels il faut citer surUM iM. Uedfern, professeur à l'université d'Aberdeen, M, Toyn-Bee et M. Broca, col dirigé de ce œté leur zèle et leur ardeur scientifiques, et se sont livrés à ce sujet à des recherches minutieuses et |)atienles d'anatomie pathologique; mais il m'a senihii que leurs observations micrograpluques, dont je n'entends en aucune façon contester l'exactitude, ont été l'objet d'interprétations forcées, ce que je me propose d'examiner actuellement avec quelques détails.
Propriétés générales, — 1" Les cartilages arlictilaires son( insensibles. — ('.'nt là une prpposition sur laquelle sont d'accord tous les chirurgiens, tous les expérîmenlateurs qui se sont livrés à des investigations à leur sujet. Sur le \ivant, on |>eal les piquer, les déchirer, les dilacérer, les irriter au moyeu des excitants, soit ciiimiqiies, soit physiques, sans faire naître la moindre douleur. Dœrner et Autenrielli, Harder, M. Cruveilhier, M. Velpeau, etc., etc., sont unanimes a les déclarer leU,el cela même à l'état pathologique, alors que, exposés à Tair, à la suite des désarticulations, par exemple, le chirurgien peut suivre de l'œil leur désorganisation. \um n'est-ce pas sans étonnement qu'on voit sir B. Brodie les regarder comme pouvant devenir le siège d'ulcérations donnant lieu à ces atroces souffrances qui, dans les maladies articulaires, privent les malades de sommeil et les plongent dans le marasme. ^
J'ai démontré que dans ces cas il y avait toujours une altération dans l'extrémité osseuse coiTes|)ondanie, véritable cause de c^s douleurs dites ostéocopes et des troth blés de nutrition qu'on observe dans la portion correspondante du cartilage (1).
Les malades qui portent des corps étrangers dans les articulations sont qtielquefoii atteints de douleurs subites oi très aiguës attribuées à l'interposition de ces corps flottants entre les surfaces articulaires ; aussi la plupart des auteurs ont-ils cru pouvoir invoquer ce phénomène comme preuve de la sensibilité des cartilages. Il faut qu'o» se soit fait à ce sujet une étrange illusion. Les surfaces articulaires sur le vivant sont tellement serrées, qu'il est souvent difficile d'y faire pénétrer la pointe du conteai dans les désarticulations ; comment donc concevoir qu'un corps lisse, |)oli, arrondi, glissant, piu s'inleiposcr entre deux surfaces toujours en contact immédiat, glosantes et arrondies elles-mêmes? N'estil pas plus rationnel d'attribuer au froissement de la synoviale et des nerfs sous-synoviaux ces souffrances si bnisques et si instantanées, d'autant mieux que ces replis metnbraneux sont doués d'une sensibiTilé sur laquelle je me suis longuement étendu, et que, pour leur épargner tout pincement pénible, la nature prévoyante les a pourvus de fibres musculaires spéciales destinées à les écarter des surfaces articulaires en mouvement.
2*» Les cartilages ne sont point susceplihles de s enflammer, — Il est admis, en pathologie générale, qu'un tissu qui s'enflaunne se vascularise, c'est-à-dire que
(I; Tra\aii cite. Méu oires de l'Académie.
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nou-seuleuieiit les vaisseaux qu'il contient nalurellcinont deviennent plus apparents, mais encore qu'il s'en développe de nouveaux, de sorte que ceux-là miMue qui ne paraissaient pas en conlenir à l'état normal deviennent le siège d'une plus ou moins riclic vascularisalion. Le cartilage, s'il éïait susceptible d'inflaminalion, serait daosce dernier cas; or, depuis des siècles qu'on discute sur celle question, per- «Miiie n'a pu fournir une preuve authentique, irrécusable, de cette vascularisation, et certes ce n'est pas l'occasion d'examiner les pièces pathologiques qui a manqué. M. Liston crut enfin en avoir trouvé une (1) ; mais M. Goodsir (2), un de ses complriotes, s'est assuré, ainsi que M. Redfern (3), que cet habile chirurgien avait été irompé par une apparence dont j'ai failli moi-même être victime dans une circongUoce analogue. Dans le cas qui m'est propre, des prolongements vasculaires de la lyiovialc s'étaient insinués entre deux couches cartilagineuses, et m'avaient fait fRBdre un instant le cliange (û). H est donc aujourd'hui bien démontré et admis, Béme par les anatomistes qui, comme M. Redfern, croient aux maladies primitives des cartilages, que jamais il ne s'y développe de vaisseaux.
Comment dès lors y admettre Vulcération, laquelle n'est qu'une des terminaisons del'iiiilanimation? Ici d'ailleurs se présente une autre difficulté : personne que je acbeD'a tu cette variété du travail inflammatoire qu'on appelle l'ulcération s'accompfirsans qu'il y ait sécrétion purulente ; or tous les chirurgiens sans exception, même Brodie, même A. Key, s'accordent à dire que dans les prétendues ulcérai ions des cartilages on n'a jamais rencontré de liquide purulent Je répéterai donc ici encore, ce que je disais précédemment à propos du tissu fibreux : il n'y a pas de moyen terme, ou il faut changer la signification si précise et si généralement acceptée des mots inflammation et ulcération, ou les pertes de substance et autres altérations qiefon rencontre dans les cartilages ne doivent plus ni être appelées de ce nom, ni être assimilées à ces mêmes lésions dans les tissus vasculaires.
Il importe donc de préciser actuellement de quelle nature sont ces altérations, qu'elle peut être leur signification pathologique; et c'est l'anatomie éclairée par la pb}isjologie qui jettera sur la solution de ce problème une vive lumière.
Je Tiens de dire combien était rudimentaire la structure des cartilages, dépourvus qu'ils sont de vaisseaux, de fibres de toute sorte, de tissu cellulaire, de nerfs, et pir conséquent de tout ce qui constitue l'organisation de la plupart des autres tissus de l'économie animale. Ne possédant que des cellules ou plutôt des excavations creusées ao milieu de la substance fondamentale, ils se rapprochent de l'organisation de» épithéliums et de l'épiderme, mais ils en diiïèrent en ce qu'ils ne sont pas un piwiuitde sécrétion, en ce qu'une fois formés, ils ne se renouvellent point par addition de couches sucessives, ne croissent pas indéfiniment, cl cependant maintiennent leur existence d'une manière ïwc et constante. Si donc il fallait leur assigner QD rang dans l'échelle des tissus animaux, je dirais qu'ils viennent prendre place immédiatement après les épithéliums, constituant ainsi entre eux et le tissu fibreux on intermédiaire, un trait d'union que la présence des fibro-cariilages tend à rendre otoins sensible encore.
(I) TheLaticet, septembre, octobre et novembre 1813, ci Mcdico-rhh'Hrgkal Transactions, t. XXUt, p. 95.
[1. Analomical and palhological observations.
{Z On anormal fiutricion in parncularcarlilaues, ICdinburgli, IH40. p. G. (l) Mcmcires de L'Académie de médecine, t. XVII, p. 141.
Quel peul doue être, dans un semblable tissu, le mode suivant lequel s*entrotienl rexistence, se fait la nutrition? Dans les expériences que j*ai rappelées précédemment, j'ai tenté de résoudre ce problème. Ayant injecté dans les articulations d'animaux vivants des liquides colorés diversement, et ayant ensuite, et à des inten ailes plus ou moins éloignés, ouvert les jointures, je vis que tandis que les ligaments et la synoviale se coloraient à peine à leur surface, les cartilages échangeaient conslamment, très rapidement, et dans toute leur épaisseur, leur couleur primitive conu^ celle du liquide injecté. J'en conclus alors que les liquides normaux renfermés dans la cavité articulaire, de même que ceux qui abondent dans les cellules spongieuses des os, et que nous avons vus se mettre en rapport avec la face profonde du cartilage par des pertuis naturels, y pénétraient par une sorte d*endosmose, eu sorte que la uutrition du tissu cartilagineux, au lieu de s'effectuer au moyen de vaisseaux et par un courant sanguin régulier, avait lieu par une sorte d'imbibilion ou d'endosmose faisant pénétrer dans les cellules et la substance fondamentale le plasma on sérum du sang.
J)'où il résulte que les cartilages ne jouissent que d'une vie latente et comme parasitaire, et qu'ils ne peuvent conserver l'intégrité de leur tissu qu'autant que lo organes avec lesquels ils sont en connexion, et sous la dépendance desquels ils se trouvent placés, jouissent eux-mêmes d'un état complètement normal Néanmoins, on conçoit que leur existence, par cela même que les communications avec le reste de l'organisme sont plus incomplètes, soit jusqu'à un certain point indépendante, et qu'ils puissent conscner pendant longtemps, au milieu des altérations qui les environnent, une sorte d'immunité.
La conséquence rigoureuse à tirer de ces considérations, c'est que les altératioos auxquelles sont soumis les cartilages proviennent d'une nutrition anormale, ainsi que je me suis efforcé de le démontrer depuis longtemps, ainsi que M. Redfcm, appuyé sur de nombreuses observations microscopiques, vient de le faire lui-même. Seulement, j'ai toujours pensé et je pense encore que cesK-sions ne leur sont point propres et sont au contraire le résultat des troubles survenus d'abord dans les organes qui les alimentent, c'est-à-dire dans les os ou la synoviale, tandis que M. Redfem semble les attribuer à une perturbation déterminée primitivement dans leur propre tissu, ce qui ne me semble pas du tout ressortir de la lecture de son travail.
Mais je vais plus loin, et quittant le terrain des éludes purement spéculatives pour me placer sur celui de la pratique, je dis que dans le cas même où il serait prouvé que leurs altérations peuvent se produire sans maladies des tissus osseux ou synoviaux, il n'en resterait pas moins démontré qu'elles ne doivent exercer sur ceux-ci qu'une influence bien peu sensible, puiscfue tous les jours nous rencontrons ces lésions sur le cadavre d'individus qui n'avaient présenté pendant la vie aucun symptôme dénotant leur existence (1) ; or c'est là un fait d'une haute importance pradque.
En résumé, et ce sont là les points sur lesquels je liens à flxer l'attention, les cartilages articulaires constituent des lames organisées, mais d'une structure très rudimentaire, tenant le milieu, pour la vitalité^ entre les tissus fibro-cartilagineux et les épithéliums, ne jouissant que d'une vie parasitaire, tout à fait insensibles, présentant assez fréquemment des altérations de tissu déterminées par les troubles qu'apportent dans leur nutrition les os et la synoviale qui les alimentent, altéra*
{\) Annales de la chirurgie, t. XI, p. 166.
DU SYSTÈME CARTILAGINEUX
(ions sans influence directe ou immédiate sur les tissus adjacerUs et ne donnant lieu à aucune douleur.
Il suffit de se rappeler quel grand rôle la plupart des chirurgiens de nos jours font encore jouer à l'altération des cartilages dans les maladies articulaires, et en particulier dans ces variétés d*arthropathies si improprement désignées sous le nom de tmneur blanche, pour comprendre toute Timportance que réclamait la solution d'une pareille question. Si en eflet, ainsi que je crois Tavoir démontré dans les divers mémoires auxquels j*ai déjà plusieurs fois renvoyé le lecteur pour de plus amples détails, ui les cartilages, ni les tissus fibreux ne peuvent devenir le point de départ de CCS affections si graves ; si les altératians fréquentes dont ils sont le siège ne sont que consécutives, il ne reste plus dans les tissus composant les articulations que les os et ks synoviales comme origine possible de ces maladies, que Ton peut alors diviser en deux classes : affections de la synoviale, ou synovite, d*une part, et affections du tissa osseux, ou ostéites articulaires, de Tautre.
Les diverses altérations observées dans les cartilages sont V amincissement, Vusure, \kperte d" élasticité yV atrophie, V érosion t^/ceroiVe, improprement appelée par B. Brodie ulcération, Y hypertrophie, et surtout le ramollissement, la plus commune de tontes, caractérisée par la décomposition du tissu cartilagineux en ûbres perpendiculairemeot implantées à la surface de Tos, comme les soies du velours sur la trame, et qoeTon a désignée pour celte raison sous le nom d'altération velvétique, du mot anglais velvet (velours). Toutes ces lésions depuis longtemps connues et parfaitement étudiées à l'œil nu ou à la loupe, ont été plus récemment Tobjet des investigations DÙcroficopiques de MM. Toyn-Bee (1), Redfern (2) et Broca (3). Il ne m'a point paru qoe ces recherches, très intéressantes d'ailleurs au point de vue de l'histoire naturelle, aient rien ajouté d'essentiel à ce que nous savions déjà concernant leur signifiatico padiologique; elles ont seulement révélé quelques détails déstructure intime dont on s'est, à mon avis, beaucoup exagéré l'importance.
Keste à examiner deux autres questions bien distinctes, et que j'ai le regret de ne pouvoir traiter avec tout le développement qu'elles exigeraient. Je veux parler de h possibilité de cicatrisation et d'ossiûcation des cartilages articulaires.
Jusqu'à ces dernières années la cicatrisation des lames cartilagineuses articulaires était regardée comme impossible; les expériences de Dœrner et d'Autenrieth, les miennes propres, les observations de M. Cruveilhier et des autres pathologistes, semblaient avoir mis la question hors de doute, lorsque M. Broca présenta à la Société aoatomique plusieurs pièces sur Ies(|uelles il crut remarquer une cicatrice réunissant des fragments cartilagineux. J'ai lu avec beaucoup d'attention les observations sur lesquelles s'est fondé M. Broca, et je suis étonné qu'on les ait laissées jusqu'ici sans réfutation. J'extrais les lignes suivantes d'une de celles qui paraissent le plus probantes, et à laquelle on a semblé attacher le plus d'importance : il s'agit d'une fracture de l'olécrâne réunie par un cal ûbreux {h).
• Ce qu'il y a de plus intéressant dans celte pièce (dit le rapport), c'est l'existence d'une membrane de cicatrice qui unit les bords du cartilage diarthrodial fracturé. Elle présente deux bords et deux faces; ces deux bords s'insèrent sur le bord corres-
(1) HiloiophicaX Transactions, 1841, t. I, p. 172.
(î) Anormal nuiriiion in arlicular cartilages ^ avec figures, Edinburgb, 1849.
(3) BuHeiéns de la Société anatomique, 1851-1852, passim.
iV Bulletins de la Sociélé anatomique, 1851, p. 106 et ioiv.
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IHHidaiit (lii cartilage de cliaqiio fragment. Sa face antérieure, parfaitement lisse, esi placi'C sur le inviwa ni\eau que le* reste d<' la surface articidaire; sa face ifrofondi »e Continue satu interruption avec la substance du cal fibreux. * Suit le délai luicroscopique de celte bandelette, qui était couiposéc de tissu fibreux. Je dirai d*abord que ce qui est douué comuic un cas rare par M. Broca est an
coutraiiv assez commun, et se voit dans beaucoup de fractures articulaires qui ne se réunissent habituellement que par un cal fibreux, celles de la rotule particulièrement; mais jus(|u a présent personne n*a\ai( songé à donner ce fait comme une preuve de la |)ossibilité de la cicatrisation des cartilages.
(^est qu^en effet les choses reçoivent une explication bien plus naturelle, qui n*ett pas eu o|ipostiou, comme la cicatrisation des cartilages, avec les lois générales de la patliologic, et que voici: La hiuplie |)las(ique versée entre les fragments ne reste pas comprise strictement entre leurs surfaces ; elle sV'|)anche jusque dans la carilé articulaire, (|ui ({iiel({uefois s*ennainme, connue dans les cas d'arthrite trauniatiqœ On |)eut voir alors, si Ton a occasion de suivre ce travail |Nithologique, que les os et la synoviale se vascularisent et projettent sur les cartilages des jetées membraoîformes, dont les vaisseaux viennent se confondre et s'anastomoser avec ceux qui se dévelop|)ent dans la lymphe plastique, en sorte que souvent il se forme entre ki surfaces articulaires des brides vasculaires |>arfaitement organisées. Ce sont ces fausses membranes qui, plus tard, |)assant à l'état fibreux, déterminent ces difficultés dans l'accomplissement des mouvements, et rendent si grave le pronotck des fractures dans les articulations.
Tout ce travail s'accom|>lit en passant par des phases analogues & celles qui pri^ sideiit à la formation des fausses ankyloses, suite de synovites aiguës ou chroniqucii et il est démontré que ces brides fibreuses, qui se |>rolongent sur les cartilages et y adliérent, ne sont autre cliose que des pseudo-membranes organisées à leur surface, les(|nellcs liniss<M)t par Ivs absorlxT et h*s faire dis|>araitre. C'est là un travail doat j'ai siii\i toutes lc»s phases, et j'ai fait dessiner avec soin quelques-unes de cet dispositions.
Adiiioitez que ce travail, au lieu de se pn)|>agor à toute l'articulation, reste confiai aux smfaces fragmentaires de Tos et du cartilage, comme dans l'obsenalion dlée plus haut, et \ous verrez s'établir entre elles les mêmes brides fibreuses. N*cst-il pal évident qu'ici cx)mmc dans ces cas de fausses ankyloses précédemment cités, les faces cartilatjinvnsvs divisées se sont recouvertes préalablement de pseudo-membrai vasculaires, et que c'e.st entre elles que s'est faite la cicatrice fibreuse, et non entre les lamelles canilagiiieuses elles-mêmes, qui seules n'auraient pu suffire à cette réparation? La meilleure preuve que celte cicatrice a eu pour base des vaisseaux 4e nou\4!lle foriiiaiitm fournis |»ar l'os, c'est que si l'os n'est pas intéressé, s'il n'y a pu d'iiillammaiion, si le cartilage seul est brisé, la réunion n*a pas lien : témoin cetli fciiifiK; (lotit riilNioirc est lapimitée par M. Cruveilhrer (i). Elle tombe sur la hanche, é|)rouve iin(^ ^i\<' douleur (|tii fait croire d'abord à une luxation, puis guérit parfaitement, /y/./; f/ns aprrs <'lle iiiouri, el l'on trouve aux cartilages une perte de substance sans aucune apparim*' iW travail ri|>araienr : o;« eûf dit que le brisement venait d'ttujii' lit' II.
Il e.si vrai (jiie M. r,uilteiii {'i;, dans des expériences sur des animaux, a tromé
{\) Àrt'Mivet tUmvdtumv.i IV, p. 1(;ri.
(2) Monthly journ, ufmffdn. ^riencr, irptfnibre 1851.
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M quaniDte-neuvîèine joar une cicatrice déjà assez solide , et présentant det Bbret (pi'il a fait dessiner ^ mais J. Dœmer, qui avait multiplié ces mômes expérimentations, a constamment obtenu des résultats négatifs, et je suis étonné que M. Broca, qui rejette ces faits parce que, dit-il, les autopsies |ont été faites après trente jours seule* ment, n*ail pas connu ceux que j'ai publiés en 1844 (1), auxquels il n'aurait pu faire le même reproche, puisque les animaux n*ont été sacrifiés que trois mois après les perles de sabstance pratiquées aux cartilages. Je n*ai jamais rien vu dans ces cas qui noonçât que la nature eût fait le moindre effort pour réparer la plaie; le cartilage était coupé comme un ongle qu'on vient de rogner et sans trace aucune de cicatrisaiioiL
C'est donc là une question encore loin d'être jugée ; et quoique les faits de M. Red* fera obligent à la réserve, et que l'on puisse à la rigueur concevoir que, quelque iâtk que soit la vitalité des cartilages, ils puissent travailler cependant à réparer leurs pertes de substance, il n'en reste pas moins démontré que tel n'est point le cas ordi- Miie.et que cette cicatrisation, si tant est qu'elle a lieu lorsque le tissu cartilagineux oft ml Intéressé, est un fait au moins très rare et très insolite.
Quant à TosnTication des cartilages articulaires, elle est plus difficile encore à admettre que la cicatrisation ; s'ils étaient en effet susceptibles de s'ossifier, on trouverait des 'vaisseaux dans leur substance comme dans celle des cartilages d'ossification iQKpieb on tend à les assimiler, tantôt avant, tantôt en même temps, ou bien encore pea après la déposition des sels calcaires, puisque nous avons vu, lorsqu'il a été de la formation des os (2), que c'est ainsi qu'apparaissent les artères. Or jV<yt que personne, Jusqu'à présent, n'y avait démontré ces vaisseaux. M. Broca, cipeftdaot, a présenté à la Société anatomique une pièce (^) qu'il a prétendu démon* Irar Tossiication des cartilages diarthrodianx. Selon cet anatomisle, on voyait dis* tiactenient à rœil nu, sur la lame cartilagineuse qui recouvrait la tête d'un humérus malade d'aHleurs, de petites taches jaunâtres qui, soumises à l'analyse microscopique, pinreat formées de cavités cartilagineuses unies par des lignes noirâtres. En ajoutant une goutte d'acide chlorhydrique, on crut, après quelque temps, voir une efferresceoce légère, et la préparation, lavée, redevint transparente; mais de vaisseaux, poÎBt; maïs de canalicules, point; seulement quelques trous de loin en loin qui pour^ m'efit bien, est-it dit dans l'observation, être l'analogue des canalicules. M. Robin, aiqncl on montra la pièce, fut d'accord avec M. Broca i)our déclarer que c'était lieo là une ossification du cartilage.
Mais en admettant, ce qui est loin d'être mis hors de doute par la description qs'on vient de lire, que ces traces noirâtres soient l'annonce de la déposition de sels calcnres, et que ces trtms soient l'analogue des canalicules, serait-on autorisé à dïi-e qu'il y avait réellement ossification? Cela n'est pas admissible, et il y a tout un onnde entre cet état et l'ossification proprement dite. J'ai consulté plusieurs fois H Robin «or ces concrétions ossiformes qu'on trouve dans l'épaisseur des synoviales malad€s,«€t il m'a toujours répondu qu'il pensait qu'en raison de l'absence des ostéoplastes, on devait les considérer comme de simj^es dépôts calcaires. Comment donc se Ciit il que le même anatomiste veuille donner les lignes sombres ci -dessus
()) Thèse iuaugurale. Paris, mars 184i.
(2) Page 61.
(3) Bulletins de la Société anatomique, 1851, p. 167-168.
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décrites dans les cartilages comme la preuve d'une ossification? Quant à moi, je pense avec tous ceux qui ne se contentent pas seulement de rapprochements ingénieux, que ce fait est complètement insuffisant, et que rossification des caililages articulaires reste encore à démontrer.
On remarquera d'ailleurs que ces faits de cicatrisation et d'ossification des cartilages, fussent-ils aussi clairement prouvés qu'ils sont loin de l'être, n'établiraient pas encore que ces organes puissent devenir le siège d'altérations nées primitivement dans leur tissu, et n'apporteraient aucune modification à la théorie de leur nutrition parasitaire telle que je l'ai développée précédemment, et de laquelle découlent des conséquences pratiques importantes.
Je suis entré dans des détails minutieux peut-être, mais c'est qu'il m'a paru utile de prémunir les élèves contre cette tendance? à faire du microscope l'arbitre suprême de l'anatomic et de la pathologie. J'ai voulu leur signaler l'écueil, et tout en reconnaissant les services que peut rendre cet instrument, leur montrer que robservation directe à l'œil nu aidée du raisonnement, suffit dans beaucoup de cas pour remonter à la source des phénomènes et expliquer rationnellement les altérationa morbides. Si l'on veut ne pas déprécier les études microscopiques et leur conserver l'influence légitime qu'elles doivent avoir, il faut se maintenir dans de justes limites et éviter surtout les exagérations, qui gâtent les meilleures causes. '
Les cartilages, par cela même qu'ils ne |)ossèdent point de vaisseaux, résistent i l'envahissement des dégénérescences morbides qui atteignent tous les autres fissusu c'est ainsi qu'on les retrouve intacts au milieu des cancers les plus aTancés, defl inflammations les plus violentes, lorsque ces dernières n'existent pas depuis un temps assez long pour les couvrir de fausses membranes vasculaires qui exercent sur eox une active résorption. C'est là une circonstance heureuse et que le chirurgien doit mettre à profit : ainsi il faut savoir que dans le cancer qui débute par les os, b diaphyse, et même l'extrémité épiphysaire, |)euvent être complètement détruites sans que l'articulation , protégée par la lame cartilagineuse, participe elle-même à la maladie, ce qui permet de tenter avec chance de succès une désarticulation que l'on n'eût pas osé entreprendre sans la connaissance de cette disposition.
Après les amputations dans la contiguïté des membres, on a proposé de niginer, d'enlever les cartilages. C'est là une mauvaise pratique ; ils ne nuisent eo aucune façon à la réunion Immédiate, et plus tard, si Ton examine le moignon après cicatrice, on ne les retrouve plus, ils ont été absorbés.
Leur usage est de protéger par leur élasticité les extrémités osseuses contre les chocs trop rudes, surtout contre les frottements, il ne faudrait pas croire cependant qu'ils sont indispensables; car on rencontre quelquefois des malades chez lesqaeb ib ont disparu, et dont les os sont lisses et polis par le frottement comme des bilki d'ivoire; mais il faut convenir qu'alors les mouvements sont difficiles et accompagnés d'un bruit sec et désagréable. On a dit avoir vu leur absence engendrer quelquefois une ostéite sourde entraînant la perte de la lamelle compacte qui ferme les extrémités osseuses, et par suite l'aukylose vraie ou par fusion (1).
£sl-il possible que, dans une chute, une |)ortion du cartilage puisse se détacberf rester flottante dans rarticulation, et devenir Torlgine de ces corps mobiles dits corps
(1) Voyez ma thèse du coucours pour le professoral : Des procédés opératoires appUcabiesà Vankylosc, Paris, 1850.
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étrangers ariieulaires ? Je u'bésite pas à répondre par Taffirmative , malgré les
olijectioiis qui ont été dirigées contre celte manière de voir à plusieurs reprises, et
eaoore tout récemment par M. le docteur Panse. Ainsi, sans parier du fait si connu
de Nonro, j*ai lu, en t8/i3, à la Société anatomique, une observation et présenté
me pièce pathologique qui prouvait celte origine jusqu'à l'évidence. Il s'agissait
d'an malade qui, à la suite d*une chute, sentit en se relevant quelque chose qui
rooiaii dans son genou. Comme il continuait à souffrir depuis cette époque, il vint
poor se faire traiter à la Charité, où, par suite d'imprudences réitérées, il succomba
le TiDgt-cinquième jour qui suivit l'extraction de ce corps mobile. A l'autopsie, je
trouvai sous le condyle interne du fémur un emplacement ayant exactement la forme
do coq» étranger que j'avais conservé, et dans lequel nous pûmes le replacer; ce
nvps avait une face cartilagineuse et l'autre osseuse, et précisément la perte de sub-
met qu'avait subie en ce point la trochlée fémorale portait tout à la fois sur le
artilige et le tissu osseux. •
Mais je me hâte de dire que c'est là certainement l'une des causes les plus rares dei€orps étrangers articulaires, lescfuels sont ordinairement produits par des concittoM développées d'abord dans la synoviale, ainsi que l'a prouvé Laënnec
§ VIL — Des articulations.
Les diverses parties qui entrent dans la composition des articulations, synoviales, ipmenlset capsules articulaires, tissus osseux et cartilages, ayant été ainsi successifonent passées en revue, il faut étudier l'articulation dans son ensemble, c'est-à-dire coendérée comme un organe, et nous allons voir surgir de cette étude, faite surtout 10 point de vue chirurgical, des conséquences pratiques qui ne seront pas sans importance et qui n'auraient pu trouver place ailleurs que dans des généralités.
l)n organe est constitué par une réunion de divers tissus groupés pour accomplir me fonction, el pourvus d'un système de vaisseaux et de nerfs qui lui sont plus spécialeinent et quelquefois exclusivement destinés ; c'est ainsi que l'œil doit être considéré comme l'exemple d'un organe aussi parfait que possible. L'articulation remplit ï peo près ces conditions; on y trouve réunis divers éléments bien distincts, qui t'associent pour constituer un ensemble appelé à remplir des fonctions nettement déUmitées, mais néanmoins les vaisseaux et les nerfs qu'elle reçoit ne sont pas différents de ceux qui se distribuent dans les parties environnantes : aussi l'articulation De peut-elle être regardée que comme un organe d'un ordre inférieur.
Il semble que tous les éléments qui entrent dans la composition d'un membre, os, musdes, tissus fibreux, séreux, cartilagineux, aient été disposés en vue de l'articubtion ; tous, en effet, ont pour but le mouvement et la locomotion, dont le siège est Farticulation, et qui, sans elle, seraient impossibles. Aussi, voyons-nous ces mêmes éléments s'amoindrir et s'atrophier, quelques-uns même disparaître complètement lorsqu'une cause quelconque vient à supprimer l'articulation pour laquelle ils semblent créés.
De ces considérations anatomiques découle cette conséquence pathologique, à sa\oir, que les maladies des extrémités articulaires des os, ou de la synoviale, ne ressemblent que de loin aux affections des systèmes osseux et séreux , car elles se conipliqueut bientôt les unes des autres, envahissent toute l'étendue de l'articulation et prennent alors des caractères particuliers, qui en font non plus seulement de
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»iin|)li*i (HHU'iUm on de liinplGf» inflammations sércuMs, mais des maladies complexes ayant des symptômes différents et une marche différente. Toutefois, ce D*est pas S(Milenient parce» c|nn l<*s ostéites se compliquent de synovite, et réciproquement, que les aflections articnlain*s ont une physionomie particulière, on cachet spécial ; c*e8t enC/ore et surtout parce (|uc les mouvements continuels auxquels ces organes sont simuils enveninieni et dénatun*nt Faltération primitive, d'où j*ai déduit cette conséquence pratiqiK*, que la première condition pour guérir les maladies articulaires était de hm ramener à l'état simple, de les débarrasser de celte complication en les inimo' hiliâotit.
I/es divers tissus élémentaires qui entrent dans la composition des articulations y sont tellement amalKainés, qu*on me passe Texpression , qu*il est bien difficile que l'nn d'eux soit hnigtemps mala<le sans que les autres participeht plus ou moins à l'afTection primitive ; ils sont en quelque sorte solidaires. C*est ainsi que les inflammations de la synoviaW seproïKi^nitaiix tissus sous-synoviaux, fibreux et autres, et surtout aux extréniitésoHseuses|)arrintermédiaire du périoste qu'elles recouvrent immédiatement, de mi^ine cpie Ton voit les ostéites délenuiner, dans les parties molles qui l<*H n\oistnent, mnis priiiripaienient dans les synoviales, des inflammations qui, en raison des difrôitMicivs dt* susroptihilitc H de \ascniarisation, y marchent souvent d'un |Kis plus rnpido qiu* dans le tissu où elles avaient pris naissance. C'est de cette tendance incf*ssant<* de rinllainniation <i so généraliser à touto la jointure, que résulte, lomqiie la maladie est arrivée à un certain degré, et quels que soient d'ailleurs Torigine vi le siège primitif du mal, cette similitude de symptômes, qui n'a pas peocoo* iribné ^ end)rouiller ce |)oint déjà si oliscur de pathologie.
Il im|HM'te toutefois do se rap|H'ler que ces différents tissus ne jouissent pas tout au nu^me degiv de ces pro|iriétés (pii les rendent aptes à contracter les phénomènes intl4iuu)atoires. sans quoi Ion se\|)oserait à retomber dans l'état d'incertitudes! heureusement di!^i|H^ |uir les progn's de ranalomie de stnicture ; j'ai suffisamment insisté sur ces divers |M>inls, dans les chapitres qui précèdent, pour qu*il me soit permis de n'y plus n*\enir.
Les articulations sont, en général, accessibles au sens du toiiclier, mais il en est quelques-unes qui. sous ce ra|>tH>rt. sont plus fa\orablenH'ttt >ituées, le genou, par e\etn|tle, où le |^us |H'tit èpuclunnent de liquide |vut être facilement recooDu; au eimtrain^ ranif ulatiou scapnKv-humêrale, mais surtout ci^le du fémur avec l'os des lies, est si (M^^k^iulémetii |4ao(V. que son *. \ploration est toujours, sinon im|ios5ible« au oHMiK iivs dirticde, Au:^ le dia&:no$iic des maladit's dt's articulations que Tépak- »wr de« muscle» ik'r\>be à lexann^n. est-il généralement beaucoup plus obscur que cWui dt^ autres fMUturvs |^ik» siqH^HicieiienK'nt sîtutvs* et qui ont presque toojoan ou tk^ |vîots de kiir cinMUiVreace pour ainM dire H^us-cutauê ei par coBséqnett facile i e\^>kvrvr.
I*e<te iVnih rv crr\Avtaa:KV {vrtuet t'no^re \V\ pratiquer |^U5 fxiieiBeBt de» pooc» lii^tts A\i! ixHir er ctKivr les hquides jiH>niuîefiKiit aecumuîes. *xt pour en injecter iW »"LV\l;v\ï'v.vr.\-'.'.\. Lvr.;.v':<i: r. ^■v;..v::< xi:- ! ir 11' * ^vs4:uW-:S !i ^ri^iqiH' n'a p« r«Kwv\kvxw et- ^y-rvrt- r««M'r*. J^ v'irit. v^^vtxùu:. eue * d '.-^t un ùi'. K<|imà la
firtKvs \k MM. ^Wîv.j ■ -rf. is' -^v'^ .>.• {w.^? J i; ax^ ai»'".».' •:i;^itf pî"«*efir* lioîi éc ïa ivaaturY ^^ *.Vv- Ài«s i r: .••.•^««•fs ^^vijr.^rw*?*. nfirh'.i -w a r«?«î<* MrWsde iruHrawu^ et «ifiniVtt ji emn :v«uikw:> occirsfr %M;t ce q«tf )t; -^mr^t^ m muè^ aâ-je
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acquis eelte conTicthm qu'on s'était beaucoup exagéré théoriquement les dangers de ce moyen thérapeutique.
D*oà vient donc que les plaies accidentelles des articulations, aussi bien celles par instruments piquants, que celles qui ouvrent largement la cavité articulaire, sont si touvoit suivies d'accidents formidables et quelquefois mortels t On a pensé que ces dWérences tenaient à ce que dans les ponctions faites par le chirurgien, la pénétration deTur n'avait pas lieu, tandis que dans les plaies accidentelles il en entrait toujours mie certaine quantité. Là n*est pas la véritable cause : j*ai vu souvent h la suite des pondions articulaires, le liquide évacué être remplacé par une quantité notable d*alr fie l'on pouvait constater par la percussion, et je ne crois pas que jamais, dans aucune fhie articulaire, suivie d'accidents graves, il ait été possible d'en trouver autant que dm one jeune fille, de mon service, à laquelle j'avais ponctionné une hydarthrose do genou. L*aide qui devait pousser l'injection ayant négligé de purger la seringue d'air, il en avait été projeté dans la cavité articulaire une quantité si considérable, qie le cul-de-sac synovial était réellement distendu comme un ballon : malgré cela, tt s'y rat pas le plus petit phénomène de réaction, et la jeune fille sortait de l'hôpital pvMtement guérie trois semaines après.
Sorait-ce, comme on Ta prétendu, parce qu'alors il y a eu seulement aeeès, et non eifftiiation du fluide atmosphérique, que ces ponctions ne sont pas suivies d'accideot8?G*e8t là sans doute une des raisons mais il y en a d'autres encore, et la princlpile, selon moi, c'est que les individus dont l'articulation est accidentellement ouverte, tgaonnt les dangers qu'ils courent, au lieu de garder le repos continuent à agir, d'où léralte une Irritation des bords delà plaie cutanée, qui se propage, en suivant le trajet derinstniment, jusqu'à la synoviale. Le chirurgien, au contraire, loi-squ'il pratique lapoBCtion non-seulement réunit immédiatement Icsbords de l'incision, mais encore coodimne le membre au repos le plus absolu, et dans le cas où il ne peut obtenir da malade une parfaite immobilité, il doit redouter les mémos accidents que dans les plaies articulaires accidentelles. C'est ainsi que j'ai vu périr un malade auquel X ydpeau avait extrait un corps étranger articulaire du genou par la méthode souscofiDée; la nuit qui suivit l'opération, il avait parcouru la salle pour recueillir l'urine de les voisins, avec laquelle, d'après des idées bizarres, Il arrosa son pansement. Ce mode de transmission inflammatoire de proche en proche ne diffère pas de celui qn'on observe quelquefois à la suite de l'opération de l'hydrocèle, et sur lequel A. fiérard avait attiré l'attention des chirurgiens.
Il est encore une autre remarque qui n'a pas été présentée, que je sache, et qui n'est pas sans importance. A l'état normal et dans le jeu régulier des fonctions, les parois articulaires sont appliquées exactement sur les os par la pression atmosphérique, en sorte que le réseau vasculaire sous-synovial en cet état de compression continue ne peut contenir que très peu de sang; mais, que, par suite d'une communication avec l'atmosphère, cette disposition vienne à cesser, le sang va se précipiter dans les voles qui lui sont ouvertes, apportant aux surfaces articulaires les éléments indispensables de toute inflammation. S'il n'est entré que peu d'air, et qu'il ne paisse plus s'en introduire, si, d'ailleurs, l'articulation est maintenue immobile, cl si, surtout, le trajet de la plaie n'est pas irrité, les conditions physiques premières restant à peu près les mêmes, les phénomènes Inflammatoires pourront ne pas se déclarer; mais dans les conditions opposées, des accidents d'autant plus terribles se développeront que les surfaces vasculaires seront plus étendues.
Le% conséquences pratiques qu*ii faut tirer de ces considérations, c'est que : i" il iinporln avant tout de mettre le membre dans rinimobilité la plus absolue; 2* de préserver Torifice cutané de la plaie de tout contact irritant; 3* d'empêcher au plus vite l'accès continu de l'air dans la cavité synoviale.
Toutes les articulations, même celles qui paraissent le plus immobiles, peuvent, selon les remarques de Cliaussier, exécuter de légers glissements ; sans cela, elles n'auraient aucune raison d'être. Aux membres supérieurs et inférieurs, elles sont douées d'une telle mobilité, et sont tellement solidaires, qu'il n'est pas possible de remuer un doigt ou un orteil sans que toutes participent au mouvement. On peut vérifier la réalité de cette remarque sur les sujets atteints de ces arthrites aiguës ou chroniques, qui donnent lieu à des douleurs térébrantes et atroces, dont nulles autres n'approchent. Le poids de la couverture, le moindre ébranlement du lit arrache des cris perçants aux malades, qui n'osent se livrer au sommeil de crainte de mouvements involontaires. Pour calmer ces souffrances on a en vain recours à tous les narcotiques : une seule chose les soulage, c'est l'immobililé absolue du membre malade. Mais comment l'obtenir ? Toutes les gouttières et autres appareils plus ou rooim amovibles sont impuissants, parce qu'ils laissent toujours aux surfaces articulaire! hi possibilité de quelques glissements, et j'ai dit que, quelque légei*s qu'ils fussent, ils réveillaient les souffrances. C'est alors que le bandage inamovible solidifié rend d< précieux services, lui seul en se moulant exactement sur la forme du membre, qoll emboîte et dont il forme une seule pièce, |)cut procurer ce soulagement tant désiré, et encore faut-il toujours alors immobiliser les articulations supérieure et inférienn à celle qui est le siège du mal, si l'on veut obtenir un résultat complètement satis* falsani (I).
Dans les cas de fractures articulaires, c'est encore à cette malencontreuse mobiKlé que le chirurgien doit chercher à parer, et les recherches de M. Bonnet et de M. Alplu Guèrin fi^ ont démontré que dans les fractures de Text rémité supérieuR de rhuuHTUs et du fémur, comme dans celles de la clavicule, ce n*élail point tant) Tab^^nce de nutrition du fragment supérieur, qu*il fallait attribuer la non-coosoK* dation, qu*à la mobilité continuelle que communiquaient à ce fra$;mrnt les nuiuveuHMits du Ironc aut|uel il reste attaclié |^r le» liens articulaires ru les attaches mu» cubinRk l"c^t |)Our rviuédier, autant que p«i$sihle, ï cet inconiénient. que le chiror gîeu de Lyon a imasdné, dans les frac(urv$ du col fémoral, d'immobiliser le tronc (*n UH^mo temps qui* les unnubres. à Taido d'un appareil qui emboite le malade depoî les |^\b jttsqtrau H!esi^>us des ais^ellos.
Mais cette îmnH^îtté, qu'on a tant de peine i obtenir, devient quek|Defit>b. eilfr mcmo. U souhlv d'altérations graves et sérieuES<?s« >i eil^ se prolooçe trop longtemps: le but |4i>sk^>^Hiue. en vortn duquel e\i5t^'nt les articnUtioos. «f tant sopprinii^. cllfl defvarabswiil OHimu- on;an^' du nMHivemtut : ^^n u^ïi alors ks cartiUs:es devenu» in» lîèes s'ibA^rKrf, des AlNfn?tt:es sVtabttr encre ks jurfiOfs synoviafassv aos^i bici i|n^etttnr Ws <«, et i\mk>».^^ s'vuNii- drrtinîcivenieoL I« b«? £ats qQe»naler ici le c\>ii»i'%|nettcv> àr c>?' :e Lir«tî».^bt!iU' pi^-^iMt^vt* : «:a trr»aien dui> k 7"-rv--' 'f*» fyiKtwrti vW M. MatofiÇiK 5 Cuv.Tji '^s v>.ui .s q?i»> r^vloai* Oftîc imff?€tantr: qwsci^ML
^i l-'.-Vws iV ^M&vnfci. I >*^, 4 «ru;, ç vai — A. <;'ii>nn h» Vunes . ^^:t:*iim^rt{ 4t
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Les extrémités spongieuses des os qui constitaeot les articulations présentent des configurations diverses, qui ont fourni aux auteurs d*anatomic descriptive les bases de leurs classifications, que je dois supposer connues. Si les larges surfaces qu'elles présentent assurent les mouvements, il faut convenir aussi qu'elles prédisposent sio^lièrement aux fractures et aux luxations, quoique, cependant, ces dernières «eut plus ordinairement lieu par suite de causes indirectes.
Klles sont à l'état normal toujours très exactement appliquées l'une contre l'autre, et il est difficile de les séparer même d'un millimètre. Les articulations de la phaiiog9 avec la tète du métacarpien, celle de l'humérus avec l'omoplate, sont les seules peot-être qui fassent exception. Lorsque les muscles se contractent, ainsi qu'on peut l'en amirer pour les doigts en répétant sur soi-même l'expérience, il est impossible d'obtenir le plus léger écartement ; mais dès que la puissance musculaire a cessé d'a|;ir, on voit se prononcer au niveau de Tinterlignc articulaire un enfoncement ditenniné par la pression atmosphérique qui pousse les parties molles entre les sur* fioes osseuses séparées. M. Malgaigne conseille d'user de ce ihoyen pour s'assurer de l'articulation avant d'y plonger le bistouri ; mais ce précepte, utile à l'ampUthèllre, ne trouve que bien rarement son application dans la pratique où l'on n'ampote jamais que dans des conditions pathologiques qui ne permettent pas de rappliquer. Dans la paralysie du deltoïde, on peut voir l'humérus séparé de l'omo* plate par un enfoncement analogue.
^ Od démontre combien est grande l'influence de la contractilité musculaire, et de qael intérêt il est pour le chirurgien qui veut réduire une luxation de la faire cesser. Soos ce rapport la découverte des anesthésiques a rendu un immense service, et j'ai dwrcbé à démontrer dans un Mémoire lu à la Société de chirurgie en septembre 1852 (1), que cet obstacle supprimé plus rien ne s'opposait à la rentrée de l'os déphoè, surtout lorsqu'on mettait en usage le procédé que j'ai appelé procédé du refoulemtnt, et qui consiste à agir directement et par des pressions répétées sur l'os luxé aoliea de chercher la réduction par des tractions indirectes. Dans les luxations de reHrémité supérieure de l'humérus ou du fémur avec fracture de l'os très près de sa léte, ce procédé est le seul qui puisse être appliqué avec chance de succès,, et malgré l'épaisseur des masses musculaires et la brièveté du fragment, j'ai pu dans deux cas delaxation de l'épaule compliquée de fracture du col humerai, ramener la tète dans » cavité et remédier efficacetnent à une aiïection contre laquelle avaient échoué jusqu'ici tous les efforts de l'art.
Il ne faudrait pas croire cependant qu'on réussira toujours par ce procédé ; pour noo compte, j'ai déjà échoué une fois dans un cas où la luxation, il est vrai, datait de (me jours, et plus récemment (juin 1858) M. Robert a entretenu la Société de chirorgie d'un fait où tous ses efforts réunis à ceux de M. Huguier étaient restés compiéteroent infructueux. Il est vrai que dans ce cas l'énorme gonflement qui s'était emparé de l'articulation mettait obstacle à la réduction, et rendait même le diagnostic assez incertain pour que M. Huguier ait cru devoir exprimer des doutes touchant la réalité d'une fracture de l'humérus, et admettre même comme plus probable une fraanre du col de l'omoplate. /
Mais si les muscles, par la contractilité inhérente à leurs fibres, assujettissent les surfaces articulaires, il faut reconnaître que ce n'est qu'accessoirement, et comme
(1) Mémoire de la Société de chirurgiey t. III, p. 445.
auxiliaires, ce rôle étant plus particulièrement dévohi aux ligaments qui les main* tiennent passivement appliquées ; c'est ^ eux que quelques articulations, lesarlhrodies par exemple, doivent exclusivement la solidité dont elles jouissent. Quelques-uMi» celles du métatarse par exemple, sont si serrées, qu'on éprouve les plus grandes difficultés, alors même qu'on a détruit tout Tappareil ligamenteux extérieur, à y bm pénétrer la pointe du couteau ou du bistouri. Elles possèdent, en effet, un luxe de liens fibreux extra et intra-articulaires dont la connaissance précise est indispensable h l'opérateur. Il faut alors ^lorter l'instrument tranchant entre les surfaces articolaires elles-inémes, perpendiculairement ^ la direction connue de ces ligaments interosseuxi comme le disait Lisfranc, pour détacher leurs insertions.
Pour les antres articulations ginglymes ou énarthroses, il n'est pas nécessaire de tomber d*une manière précise dans l'interligne srticulaire, les attaches fibrenaei qri les assujettissent ayant leurs insertions dans des points asseï éloignés de cet inter* ligne. (i*cst ce que IJsfranc exprimait d'une manière si pilloresqœ en disant qvi i'arfieulation ftii offre i de surface à l'anaiomi$te^ en préêente au mùim k i Vopérateur (i). Grâce à cotte disposition, il suffit de promener la pointe du oo«* reau dans la direction présiiiiiée de l'articulation pour arriver à ouvrir la cavité articulaire dans un de ces points, ce que l'on reconnaît ii l'issue de la synovie, à la Uaa* chour et ii l'état lisse des surfaces svnoviales.
Les os présentent habituellement dos inégalités plus ou moins appréciables à l'ci» droit où s'attachent les ligaments; c'est U un |)oint de repère précieux lorsqu'on ne peut reconnaître directement l'interligne articulaire, car il suffit de se porter à quel* quos millimètres au-dessus ou an dessous de ces indices d'attache ligamenteuse pour être certain de tomber dans l'article. Kn faisant l'histoire de chaque articulation, ja noterai av<T soin ces particularités.
Si cet appareil ligamenteux est pour le chinirgien la source de difficullét« daM il panient d'ailleurs toujours i se jouer par Texerrice cadavérique, en rerands il s'oppose à la fréquence des luxations qui sont d*auiant plus rares qu*il est plus complet. Quelle différence de fréquence entre les luxations des arthrodies si sériées du pied et de la main, par exemple, et celles de Tarticulaiion stapulo huméralel Aussi et comme cons(*qu(*nce naturelle, ces dernières, qui n'e^^igent pour se produira que de nié<liocres violences, snnt-elles moins graves que celles du genou ou de la hanche, qui ne sVffeciuent jamais que sou> Tinfluence d'un déploiement de forces considérables.
Les ligaments, comme le tissu fibreux dont ih constituent une «ariété, résistent I rextension brusque, mais finissent par s'allonger lorsque les forces qui les soUiciteil agissent d'une manière continue; c*est ce que Ton observe dans rhnbrthroiev lorsque le liqnid*» épanché s'accumule en grande quantité et met longtemps à dis» paraître : on peat voir alors les aniculatioiis les plus serrves. celle dn genou par exemple, permettra d.^ mouvements de latéralité complètement imfMMsibin i TéM BorniaL Or. conmî*? !*• lisj^u tîbn^ax ne jouit que d'une rvtractiliié physiolofgiqne très niéiliocre. U^s e\trinîit*is nssp«s»'s n.^ent to!ij.nirs vacillâmes. m^%m après la résorption du liquide o? qui nrjfr N^H^.t^lU1 j u M»li*lit»» d»* iarticuUtioo. et rend b marci» mal «Mirée: cVs« ce qui a eiij:4-:«i >ans lUito les chirQn:i^s qne j'ai cités précé-
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dramieot k tenter la care radicale de Thydarthrose chronique par les iojetiioDa MNKes*
M. Bonnec, qui a étudié à Taide d'injections forcées sur le cadavre les dilTérenls cfrtf qui résultent de raccumulalion des liquides dans les articulations, semble limeltre toutefois que les ligaments peuvent s*allonger brusquement et permettre tout demie un certain degré d'écartemeiit entre les surfaces articulaires; c'est au moins eeqoi semble résulter de ses expériences. Après avoir distendu la capsule articulaire 18 moyen d*un liquide poussé avec force par une ouverture pratiquée à l'un des os qd fonnent les extrémités articulaires, il a vu qu*au fur et à mesure que l'injection jéiétrait, les os se plaçaient dans une position lixe qu'il a reconnue être celle où la cuite articulaire est le plus spacieuse. 11 a noté en outre que les surfaces osseuses CHKBt alors d'être en contact, que le liquide qui s'interpose entre elles détermine • écartement constant pouvant aller jusqu'à 5 ou 6 millimètres, et qu'enfin la opnle articulaire ainsi distendue prend une forme globuleuse ou multilobulée.
IjechimrgieQ de Lyon a voulu tirer de ces expériences ingénieuses desconséqsaoetquela pratique ne saurait admettre, avant d'avoir recherché si les conditiom daw lesquelles il s'est placé sont identiques avec celles que l'on observe pendant la vie; or, il me semble qu'elles sont toutes diiïéreotes. £n effet, les épanchements irticalaircs ne se font jamais que d'une manière lente et ne distendent pas la cavité lysofiale an degré obtenu par M. Bonnet dans ses expériences, et de plus il est une rÉMiaoce qui n'existe point sur le cadavre, celle des muscles, dont il n'a pas asses teno compte, et dont j'ai démontré toute la puissance par une expérience facile à répéter. Enfin les capsules articulaires sont soutenues sur le vivant non-seulement pv les masses charnues musculaires, mais encore par les aponévroses tendues par di(f,de telle sorte qu'il n'est possible d'admettre dans les épanchements articulaires ligv ni cet écartement des os pouvant aller jusqu'à 6 millimètres, ni cette distension de*Ja capsule qu*on n'observe pendant la vie que dans les cas exceptionnels ou dans kl hydartbroses très anciennes, ainsi que je l'ai dit précédemment.
Reitedonc cette proposition que dans les injections forcées les os d'une articula^ tim prennent pour position fixe celle où la cavité articulaire est la plus spacieuse; ttHe-là est inattaquable. Les chirurgiens de tous les temps avaient noté d'ailleurs ([Dedans les hydropisies articulaires considérables les malades prennent instinctivement une position toujours la même pour chaque articulation, et l'on en avait conclu qu'elle était la plus favorable pour l'augmentation de la capacité articulaire, d'autant mieux qoe les souffrances occasionnées par la distension du liquide en paraissaient diminua Mais ce n*était là qu'une présomption que les expériences de M. Bonnet ont changée en certitude. '
La consé<iuence pratique qui en découle, c'est qu'il faut toujours mettre les articulations malades dans la position fixe que leur donnent, sur le cadavre, les injections forcées; pour les ginglymes, d'une manière générale on peut dire que c'est la demiflermn, ou mieux cette position intermédiaire à la flexion et à l'extension extrême, tiodis que pour les énarthroses c'est la flexion légère combinée avec l'adduction. Ces rémltats s'accordent d'ailleurs parfaitement avec ceux que M. Malgaigne, fondé uniquement sur l'anatomie, avait depuis longtemps cherché à faire prévaloir, à savoir que dans les ginglymes angulaires parfaits, c'est dans la demi-flexion que les ligaments latéraux sont le plus relâchés et permettent quelques mouvements de laténiité, contrairement à l'opinion de Blandin et Dupuytren , qui pensaient que ce
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relâchement était d*autaul plus considérable que la Rexioa était plus complète.
1/accumulation lente d*uu liquide, même dans les arlicalations ginglymoîdales, peut déterminer, mais à la longue, la distension des ligamenls et Técaitement des surfaces articulaires, et produire nu déplacement complet de la tête de l'os dans les énarthroses. La théorie de laluxation spontanée du fémur de J.-L. Petit repose entièrement sur cotte idée, et, malgré les raisonnements de Boyer, elle doit être regardée aujourd'hui comme un fait mis hors de doute par les observations de MM. Sauvage (de Caen) (1) et Panse, professeur à l'école de médecine de Lille (2).
J'ai dit que dans toute articulation à l'état normal, il existe une tendance mani«» feste au vide. Cette disposition n'est nulle part aussi marquée que dans la jointure coxo-fémorale, et lorsqu'on en pratique la désarticulation, au moment où Ton incite le bourrelet cotyloîdien et où l'on fait effort pour séparer le fémur, on peut entendre un sifflement analogue à celui qui se produit quand l'air entre sous le récipient ^ la machine pneumatique; ^ l'instant môme la tête du fémur sort de la cavité àxm laquelle la retenait la pression atmosphérique. L'expérience si connue de Weber t mis ce fait dans toute son évidence. On s'est alors demandé si dans les cas de fistoiei articulaires communiquant avec l'extérieur, l'entrée du fluide atmosphérique dans la jointure ne pouvait pas favoriser ces déplacements dits luxation spontanée en supprimant cette condition physique de la tendance au vide. Nul doute que dans certaiiu cas cela ne soit possible, mais j'ai, quant à moi, de la peine à admettre qu'il en sob toujours ainsi, car les trajets fistulenx sont quelquefois tellement tortueux, qu'il est bien difficile que l'air puisse s'y introduire et surtout pénétrer jusque dans la cavité articulaire.
I^s articulations correspondent en général à cette partie du membre où les muscles dégénèrent en tendons et en aponévroses d'insertion, de telle sorte qu'elles sont enveloppées et recouvertes surtout par des tissus fibreux : telles sont celles du poignet* du cou-de-pied, dos doigts, des orteils, les métacarpoot mélatarso-phalangienncs. Aussi est-il diflicile, lorsqu'on on pratique la désarticulation, de trouver autour d'elles des lambeaux épais pour recouvrir les surfaces articulaires. Pour quelques-unes d'entre elles cela n'a aucun inconvénient, mais pour d'autres, la radio-carpiennc, par exemple, et la tibio-tarsienne, on ne peut nier que ce ne soient là des conditions défavorables, d'autant mieux que la saillie considérable des extrémités osseuses et la présence des gaines synoviales qui restent béantes et prêtes à suppurer ou à recevoir le pus formé dans la plaio, augmentent encore les difficultés. Telles sont sans doute les raisons qui ont fait délaisser par les chirurgiens les désarticulations du p«)ignet et du cou-de-pied. Los articulations du coude, du genou, larso-métatarsiennes et carpomélacarpionnes sont déjà beaucoup plus favorablement disposées; elles présentent, sur un de leurs cotés au moins, des muscles dans lesquels on peut trouver des lambeaux très suffisants pour proléger la peau contre les saillies osseuses. Mais c'est à l'épaule que se trouvent réunies les plus heureuses conditions ; à toute la circoa* férence, en effet, on trouve des niasses musculaires qui se prêtent admirablement à la confection des lambeaux, (^e sont là des considérations anatomiques que le chirurgien ne doit pas ignorer, et si les amputations dans l'articulation scapulohuméralc sont si souvent suivies de bons résultats, c'est non-seulement parce qu'on
(1) Archives de nu^decine, novembre 1835.
(2) Archives de médecine, mai 1842 et juillet 1843.
peut trooYer dans les parties molles qui Tentoareut des lambeaux épais et bien nourris, mais encore parce qn*il n*y a que très peu de tissus fibreux, et surtout une très petite surface osseuse, plane ou presque plane, qui ne gônc ni par sa saillie ni par son fohiine.
La présence des gaines fibro-synoviales dans le voisinage des articulations doit eapger i se nocttre en garde contre une erreur de diagnostic possible, ces gaines {oornissant, comme les cavités articulaires, un liquide filant et onctueux qu'on peut rencontrer entre les lèvres de la solution de continuité, et prendre pour la synovie profenant d'une plaie pénétrante de Tarticulation.
Lesartkolations reçoivent des vaisseaux et nerfs très nombreux, et le plus souvent très volumineux, désignés sous le nom d'artères et nerfs articulaires, ce qui témoignerait au besoin d'une vitalité énergique, si la violence avec laquelle elles s'enflamneit et les douleurs atroces auxquelles donnent lieu leurs affections ne le démontraient suffisamment Dans les maladies inflammatoires chroniques, synovites ou (Méites, on voit ces vaisseaux doubler et même tripler de volume, et j'ai fait dessiner piBsieQrs dispositions très remarquables qui montrent que les artères articulaires du geooo peuvent acquérir alors le volume de la temporale, ce qui explique l'activité des i^iéDoroènes morbides. J'ai pensé que dans ce cas la compression bien faite poorraît rendre de grands services en diminuant graduellement l'afflux sanguin, et m modérant, par conséquent, l'inflammation ; cette compression peut se faire au moyen du bandage inamovible, c'est une médication qui demande à être surveillée de près, et surtout à être bien exécutée.
n serait important de pouvoir donner une règle générale, relativement à la position qu'occupent les artères des membres au voisinage des articulations; malbeureutement cela est impossible; mais en faisant l'histoire de chaque région, j'indiquerai iTec soin par quel côté on peut pénétrer dans l'article sans s'exposer à blesser les stères principales.
D'après les remarques de M. Cruveilhier, les nerfs articulaires, partout où ils sont SGomb ï une certaine pression , deviennent grisâtres et renflés comme les nerfs ganglionnaires dont ils présentent alors jusqu'à un certain point l'apparence.
§ VIII. — Système musculaire.
Tous les auteurs qui traitent de l'anatoniie humaine divisent le système musculaire en deux grandes sections : l'une qui comprend ce que l'on nomme vulgairement la chair, c'est-à-dire les masses musculaires, situées pour la plupart à l'extérieur, et qui fervent à la locomotion ; l'autre, qui se compose des plans charnus plus ou moins développés, ordinairement sous-jacents aux muqueuses, qui tapissent les appareils delà digestion, de la circulation, de la respiration, des sécrétions et de la génération.
la première division comprend tous les muscles que Bichat désignait sous le nom de muscle$ de la vie animale ou volontaires^ et la deuxième ceux qu'il appelait maic/es de la vie organique ou involontaires. Béclard traite des uns sous la dénomination de muscles extérieurs, et des autres sous celle de muscles intérieurs.
Ces diverses distinctions, quoique fautives à certains égards, donnent cependant une idée assez nette et assez exacte des différences soit anatoiniques soit physiologiques qui séparent les diverses branches du système musculaire, et sous ce rapport elles méritent d'être conservées.
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Le8 pixigrùs de Tinspeciion iiiicrograpbique oot cependant conduit les anttombtes à chcrclicr une autre distinction fondée sur la structure intime Mais on verra dans le courant de ce ciiapitre que les stries en travers^ qu*on a voulu donner coinnie caractérisant ta fibre éiénienlaire des muscles de la vie animale, ne lui sont pas exclusivement réservées et résultent d'une modification de la contracUlité que peuvent présenter certains muscles de la vie organique dans quelques circonstances exceptionnelles.
Les muscles de la vie animale, ou muscles extérieurs, sont en générai pleins, épais et charnus, recouvrent le s(iuelette auquel ils se fixent toujours, au moins par une de leurs extrémités, et forment ce vaste ensemble destiné à mouvoir les membres, le tronc, les yeux, la langue, l'oreille, le pbarynx, le larynx, le périnée, etc., tandis que les muscles de la vie organique ou intérieurs se composent essentiellement do cœur, de F.utérus, des fibres charnues tracliéales, de celles qui meuventle canal întettinal, la vessie, etc., et aussi d'après Henle, mais surtout d'après Kolliker, des fiiires qui forment la tunique moyenne des artères , de celles que Ton rencontre sur iei parois veineuses ou lymphatiques, sur les conduits excréteurs et jusque dans 11 pesa
La question de savoir si ces dernières fibres, évidemment contractiles, doivent élre rangées parmi les fibres musculaires, n'étant pas encore complètement vidée pour tous les anatomistes, j'ai préféré renvoyer ce que j'ai ^ en dire an chapitre oà il sen question des vaisseaux en général, ne voulant m'occuper en ce moment que dos parties admises par tout le monde comme franchement musculaires, et plus spécialement des muscles de la vie animale ou extérieurs, qui offrent au médecin un plus grand intérêt.
i* Des muscles de la vie animale ou muscles extérieurs, — Disposition générale* -^ Envisagés d'une manière générale, les muscles extérieurs ont été divisés en ioDgi| larges et courts, en peauciers ou cutanés, et en profonds.
Les muscles longs se rencontrent surtout aux membres, où ils présentent quelques particularités qui doivent attirer l'attention du chirurgien. Groupés autoar de la colonne de sustentation osseuse, ils sont d'autant plus épais, que l'on se rapproche de la racine de chaque section des membres, tandis qu'ils s'amincissent et s'eflUeat en gagnant l'articulation inférieure ; d'où celte considération que, dans les atnputations, les lambeaux sont d'autant mieux fournis de muscles, que la section en est pratiquée plus haut. Inférieurcn)ent, les fibres musculaires font place aux tendons, aux aponévroses, dont la tendance à la suppuration, mais aussi à l'agglotinatioo, est bien moindre. Comme exem|)le frap|)ant de ces diverses particularités, il faut dtff l'avant-bras.
Les muscles des membres sont superposés et forment généralement deux plat» M couches séparées par des a|M)névroses fortes et résistantes. f)e plus, chaque moKle est isolé de son congénère, ainsi que je l'ai déjk dit en faisant l'histoire des aponévroses (1), par une membrane d'envelop|>e plus ou moins prononcée, d'oè il résulte que non -seulecnent les muscles de la couclie superficielle peuvent entrer en conirac* tion isolément et sans entraîner ceux de la couche profonde, mais encore que chaque muscle peut agir indépendamment de son voisin. Cette superposition et cet isolement des muscles permettent aussi de comprendre comment, lorsqu'un d'eux est séparé par un instrument tranchant, il peut se rétracter dans sa gajne propre sans que les
(1) \oy. Système fibreuœ.
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, restés ioUicls, puissent s'opposer à ce inouveiueut de retrait
Les roiiscles superficiels des membres sont en général beaucoup plus longs que Jes HKftci profonds, et kars fibres joaisseot d*une puissance de coutraciiiité beaucoup ^ OQMÉdiénhle ; aussi sont- ils regardés comme les principaux agents delà déviatm et da déplacemeot des fragments dans les fractures, et c*est contre eui qu'on se fnfÊBt de lutter par la position demi-fléchie, dont refiicacité n'est rien moins que déiDooirée.
Ls BMBdes profonds, au contraire, couchés sur les os qu'ils longent et tapissent, MMricieot atec eui des adhérences plus ou moins intimes, qui tendent plutôt à lÉter le crmement des extrémités (ragmentaires.
Osas les amputations, telles qu'on les pratiquait autrefois, c'est-à-dire en coupant tm ml coup de couteau toutes les chairs au même niveau jusqu'à l'os, la même idm fusait que les muscles superficiels, se trouvant entraînés plus énergiquement fK les profoMis ters la racine du membre, le moignon prenait la forme d'un cône duquel se trouvait placé l'os, et successivement en remontant vers la du membre, la couche musculaire profonde, la couche superficielle, et enfin hfNtt, cstrtioée par ses adhérences avec eux et par sa rétractilité propre.
Cest pov obf ier à ces inconvénients très graves et très réeb que Alanson et Louis oat proposé leurs divers procédés opératoires, qui se résument tous en celui il 4e la quadruple incisfon. Ce procédé consiste : à couper d'abord la peau seule- ■M, et à la laisser se rétracter, en y aidant même par le détacliement de ses adbérttea è rapooérrose ou par sa dissection en manchette ; puis les muscles superficiels Il itveau de la peau rétractée ; puis les muscles profonds au niveau des superficiels; «dfio après avoir détaché les attaches des muscles profonds à l'os, à faire la section fcce donier le plus liput possible, en refoulant toutes les masses musculaires. On tWeal ainsi un cône eu sens inverse du précédent, un véritable entonnoir dont la kw est formée par la tranche de la peau, et dans lequel on rencontre successivemil èe bas en haut les muscles superficiels, les profonds, et enfin au centre même, ttprslmëément caché, l'os.
Certes on ne peut nier qu'en procédant ainsi, on n'obtienne un excellent résultat mmééûtt: mais on ne peut se dissimuler non plus, ainsi que l'a fait remarquer a«K beaucoup de justesse M. Malgaigne, qu'il ne soit impossible de calculer à rkmee le degré de rétractfon comparative des divers faisceaux musculaires, et par flmiéqueot la hauteur à laquelle il faudrait couper chacun d'eux. C'est pour reméêtr autant que possible li ces difiicultés qu'on a proposé, une fois la peau incisée et likictée, de faire pénétrer d'emblée le couteau jusqu'à l'os, de manière à trancher ÉÊâ d*ua seul coup toutes les couches musculaires, puis, en attendant que leur itoaction qu'on suit de l'œil soit accomplie, de pratiquer une deuxième section des WÊÊÊdm profonds au niveau des superficiels complètement détachés.
l'ajoaterai d'ailleurs que l'emploi des anesthésiques, qui enlèvent aux muscles une partie de leur contractilité, a rendu l'application de ces préceptes plus eacore, parce que pendant l'opération les muscles ne se rétractent plus ^Incomplètement, pendent à la surface de la plaie, et cela d'autant plus, qu'ils ■M phs loiqp et plus isolés. Pour suppléer à cette absence de contraaion, on est ittgé de les faire relever par des aides ou de les écarter soi-même avec la main, ce ^■i ooapiique toujours la manœuvre opératoire et empêche la section d'être aussi Ktte et le cône aussi parfait. L amputation faite dans ces conditions est l'image fidèle
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de ce qu'on observe sur un cadavre dont les muscles ne sont plus roidis'par la rigidité cadavérique.
J*ai remarqué que cette absence de réiractilité, cette sorte de stupélactjon musculaire qui suit remploi des anesthésiques, se prolonge souvent plusieurs jours après Topération, ce qui permet au chirurgien TalTrontement plus facile des surfaces traomatiques, tout en s'opposent à une réaction inflammatoire trop intense; à mes yeux, ce n*est point là un des moindres mérites du chloroforme.
J'ai dit que les muscles des membres étaient d'autant plus épais et charnus, qu'oo se rapprochait davantage du tronc, ce qui leur donnait la forme d'un cône. Il ne faudrait pas croire cependant que ce volume plus considérable soit uniquement dû à la plus grande masse musculaire ; il reconnaît aussi pour cause un écartement assez notable des divers faisceaux musculaires, écartement comblé par du tissu cellulograisseux au milieu duquel sont disséminés des ganglions et vaisseaux lymphatiques, et les gros troncs nerveux et vasculaires. Ces écartements, désignés sous le nom de creux (creux poplité, axillaire), de /^//^(pli du bras), de triangle (triangle inguiuocrural), sont d'une grande importance en chirurgie ; ils sont limités par les rdiefc musculaires, et c'est dans leur profondeur que se pratiquent le plus communément les ligatures de vaisseaux, et que se développent la plupart des tumeurs que l'on observe aux membres, les abcès, les lipomes, les anévrysmes, les hernies, etc.
Dans le reste de leur longueur, les muscles se rapprochent et ne sont plus séparés que par des interstices qui tantôt restent très apparents et marqués par des traînées celluleuses, tandis que d'autres fois on ne rencontre plus entre eux qu'une ligne blanchâtre, indice d'une cloison aponévrotique verticalement placée, et sur cbacunt: des faces de laquelle s'insèrent les fibres des deux muscles limitrophes. Ces interstices sont très importants à reconnaître, car c'est en les suivant qq'on arrive sur les vaisseaux, toujours situés entre les muscles et jamais dans leur épaisseur. On comprend que dans les cas où ils ne sont marqués que par la ligne blanchâtre de l'aponévrose intermusculaire, cette recherche soit très difficile, surtout sur le vivant; il faut alors faire contracter successivement les muscles, afm de mettre leurs bords en relief.
Les muscles laides appartiennent au tronc, auquel sont également destinés quelques muscles longs qui présentent, dans leur disposition et leur struaure, des particularités qu'on ne retrouve point dans ceux des membres.
Ces muscles larges ne sont pas pourvus de ces gaines aponévrotiques enveloppantes qui ont été signalées dans les muscles longs, et j'ai déjà dit (1) que l'on ne pouvait considérer comme telles les aponévroses abdominales, véritables tendons d'inscrlioa des muscles obliques et transverse de l'abdomen. Comme les muscles des membres, ils sont disposés par couches, mais les fibres de ces diverses couches, au lieu de marcher parallèlement, se croisent de manière à former un feutrage, une sorte de tissu qui s oppose à la sortie des viscères contenus dans les cavités splanchniques. Aussi remarquc-t-on que les hernies n'ont presque jamais lieu que dans les points dépourvus de fibres musculaires entrecroisées, et qu'à la partie inférieure de l'abdomen, par exemple, où elles sont si fréquentes, les fibres des trois muscles larges sont très affaiblies et devenues pres(tue i^rallèles.
loutre ces divers plans nmsculaires on ne rencontre qu'un tissu cellulaire peu abon-
(I) Voy. Système fibreux.
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dant; auitsi les abcès intcrmusculaires sont-ils bien plus rares au tronc qu'aux membres.
. Les muscles longs du tronc sont situés, les uns à l'extérieur, comme la masse sacro- lombaire, les autres à Tintérieur, comme les muscles longs du cou et psoasiliaque. Ces derniers sont revêtus, comme les muscles des membres, d*une gaînc apooévroiique dense et résistante, qui s*étend de leurs insertions supérieures aux inférieures, traTersant ainsi plusieurs cavités splancbniques, pour se porter ensuite 10 membre abdominal. Ainsi s'établit, par leur intermédiaire, une communication eutre des parties fort éloignées, circonstance d'une grande importance pratique, et tor laquelle j'insisterai en temps et lieu (1).
Les muscles larges, comme les muscles longs, s'insèrent souvent sur des arcades ipooévrotiqQes, véritables ponts fibreux sous lesquels passent les troncs nerveux et Tascolaires. On a beaucoup discuté à TelTet de savoir si la contraction musculaire pouvait resserrer ces sortes d'anneaux fibreux, et diminuer leur diamètre de manière i gêner les organes qui y sont contenus naturellement ou accidentellement. Il importe ici de distinguer : si l'on entend parler des arcades ou anneaux purement fibreux, dont ks fibres constituantes, sans continuité directe avec les fibres musculaires, s'insèreot au squelette, comme Taimeau crural ou l'arcade de Fallope, il me parait incontestable que les muscles, quelque soit leur degré de contraction, ne peuvent jamais en clianger suffisamment les diamètres pour que les organes qui y passent pussent être comprimés efficacement. Mais il n'en est pas de même des ouvertures Hlipiîqiies que laissent entre elles les fibres de certaines aponévroses d'insertion, lesquelles peuvent se resseiTer, à la manière d'une boutonnière sur les deux extrémités de laquelle on exerce des tractions, quand les fibres musculaires auxquelles elles font ^ese contractent; toutefois j'ai de la peine à croire que ce resserrement puisse être porté au point de gêner la circulation dans les vaisseaux auxquels elles livrent passage. On a cependant cherché à expliquer de cotte manière comment, dans des efforts violents, la compression des veines testiculaires par les fibres qui constituent les ODvertores inguinales peut aller jusqu'à déterminer un engorgement de la glande séminale, une orchite. Si l'on admet celte action,- n'esl-il pas évident qu'rt fortiori les viscères engagés dans le trajet inguinal pourront, à leur tour, subir l'influence de ces contractions (2) ?
Quoiqu'il en soit, il faut noter qu'on ne voit jamais de \ aisseaux ou de nerfs importants traverser un muscle sans être piotégOs par une arcade ou un anneau ibreax, et que généralement dans leur trajet les organes de la circulation et de l'inoenation sont situés dans les espaces intermusculaires, plongés dans un tissu cellulaire fins ou moins abondant, et le plus souvent enveloppés par une gaine fibreuse propre.
Je n'ai rien de particulier à dire touchant les muscles courts; quant aux muscles cutanés et sous-muqueux, ils présentent cette particularité que leur insertion à la peau ou à la muqueuse qu'ils doublent se fait d'une manière si intime, qu'il est imposable de les en isoler par la dissection. Aussi dans les régions où on les rencontre alla face et en particulier aux lèvres et à la langue, l'énucléalion proprement dite des tumeurs, des cancroîdes même superficiels, est-elle impossible, et faut-il sculpter dans le tissu musculaire pour en faire l'ablation complète. Il résulte de là que l'on
(i) Voy. Région Uiaque.
' 2) Voy. Hégion des parois abdominales^ art. Trajet inguinal.
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n'est jamais aussi ceriaiu d'a\oir extirpé tout le niai que dans les cas de (uuieurs nées dans les régions où rélénieut morbide peut s*en\eIopper d*un tissu cellulaire formant autour de lui une enveloppe kystique et ))ermettant une dissection plus facile, une véritable énucléation.
2* De9 muscles de la vie organique, ou muscles inlérieurs. Disposition générale. — Je n'aurai que bien peu de choses ^ dire touchant cette portion du système musculaire, à cause du peu d'application pratique à la chirurgie. Destiné à concourir aux fonctions de circulation, de digestion, de respiration, de sécrétion et d'excrétion, il est disposé en couches très minces autour des canaux ou réservoirs de ces divers appareils, dans lesquels il fait cheminer ou dont il expulse le contenu tantôt brusqueoient, le plus ordinairement lentement et par des contractions dites péristaltiques.
Ses fibres sont minces, plates, d'une couleur généralement pâle, et ne s'insèrent jamais sur le sv-stème osseux ; quelques fibres de la vessie et de l'extrémité inférieure du rectum font seules exception. Elles sont généralement entrecroisées, feutrées, non parallèles, et offrent une certaine résistance, en sorte que dans quelques circon» stances où l'on est forcé d'appliquer la suture, comme dans les plaies qui intéressent l'intestin ou la vessie, elles supportent très bien les efloru de traction exercés par ksfils.
Elles sont généralement interposées entre une séreuse et une muqueuse, et subissent les influences maladives qui atteignent ces deux sortes de membranes. Ainsi, lorsque la muqueuse qu'elles recouvrent s'irrite et s'enflamme, elles participent ï cette inflammation, se contractent incessamment, et finissent, comme conséquence de cette surexcitation de leur contractilité , par s'hypertrophier et acquérir une épaisseur triple et quadruple de celle qu'elles avaient primitivement C'est ainsi que dans les entérites, les c^^tiies chroniques, les bronchites, on voit les fibres de l'intestin, de la vessie, de la tracliée, devenir rougeàtres, et prendre l'apparence de la fibre des muscles extérieurs.
Un phénomène inverse se manifeste lorsque la séreuse à laquelle elles sont adossées devient le siège d'une violente plilegmasie : leur irritabilité semble comme suspendue, anéantie; elles ne se contractent plus, semblent comme paraUsées. en sorte que les liquides et les gaz les distendent outre mesure sans qu'elles puissent les expulser. C'est ce que l'on obsene par exemple dans les |)éritonites. constamment caractérisées par un ballonnement plus ou moins considérable du ventre, et souvent par la constipation.
Leur adhérence a^ec la membrane séreuse est si intime, qu'elle ne permet pas de les en détacher. Mais il n'en est pas de même de la muqueuse, qui glisse sur elles \ Kaide d'un tissu cHIulaire assex lâclie : aussi voit-on dans les anus contre nature ks contractions des fibres musculaires inte>iinales rejeter au dehors un. deux, trois centinu^tres de la imu|ueus«\ et quelquefois une beaucoup plus grande longueur de cette membrane, qui \m\\ fonuer au dehors une tumeur que lerhirunnen est obligé de réduire ou ih^ rew^iner. Kllw sont d'ailleurs dêpounues d'enveloppes fibreuses propres qui auraient pu çiMier les bruMpirs variations auxquelles elles sont soumises par suite des clianKemetits de ra|iariiô (h^ canaux et rés*nnirs.
Sirficture et /»ni/»#iV/r>, « Wms Iw rniisck^^ wni composts dtm élément fondamental, la fibre rharutHs dont ou a xaintuient chonlîô jum|ii à co joiirà déterminer les caractères définitifs: ou > i-runuitiv ilo |^u> le> vltiu^^uts lummuns de Torga- Bisation complète, r'iii|*ll dirt^ dit Wssm cHhiUirr, iirn vaiïs^eaui et des nerfs.
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La chair museulaite,. envisagée dans les muscles extérieurs sur les animaux litanls, se présente sous Tapparence de fibres d'un rouge vif, très résistantes, se resserrant et durcissant sous l'influence des attouchements soit avec le doigt, soit avec le scalpel, et offrant même, en Tabsence de tout stimulant, des contractions sac- . cadées, des frémissements, ou, pour me servir de Texpression vulgaire, des palpite^ sMii/f. Les muscles de la vie organique ne diffèrent pas sensiblement sous le rapport de la coloration, mais ils ne présentent, à beaucoup près, ni cette succession, ni celte énergie de contraction, ils se resserrent, au contraire, lentement et vermicnUireroent.
Sor le cadavre, les caractères des muscles extérieurs varient beaucoup, selon le genre de mort et la constitution du sujet; de plus, les fibres ont perdu, surtout lorsque pinâenrs heures se sont écoulées, cette résistance, cette dureté et cette contractilité qui les caractérisaient pendant la vie, propriétés sur lesquelles je vais longuement m'étendre, car elles intéressent à un haut degré le médecin. ]..es fibres des muscles iatérîears ont subi des changements analogues, plus prononcés encore peut-être, car c'est à peine si elles ont conservé un peu de cette cx)]oration qu'elles partageaient poidant la vie avec les muscles de la vie animale ; elles sont devenues jaunâtres, Uanchâtres même, et quelquefois paraissent avoir perdu leur caractère musculaire à Il simple inspection à l'œil nu.
Lorsqu'on examine un muscle, on voit qu'il est composé de plusieurs faisceaux léparés par des interstices ceiluieux assez apparents. Ces faisceaux peuvent être eux* mêmes divisés en fibres, lesquelles à leur tour sont susceptibles d'être décomposées ea fibriUes aussi fines qu'un cheveu, mais encore parfaitement appréciables à l'œil niL Or, chaque faisceau, chaque fibre, chaque fibrille est unie à celles qui l'avoiment par un tissu cellulaire réduit pour les dernières fibrilles à un véritable tissu muqueux, qui ne présente que des rudiments de l'organisation.
Il est très rare que Tinflammation s'empare de la fibre musculaire elle-même, mais fl Im arrive quelquefois d'envahir le tissu cellulaire interfibrillaire. On voit alors le nncle se gonfler, acquérir un volume triple ou quadruple; et si la suppuration ne peut être conjurée, on trouve le pus infiltré entre chaque fibrille, lesquelles finissent par se fondre et disparaître. Une bouillie sanieuso, striée de pus, dans laquelle nagent quelques débris de fibres musculaires incomplètement convertis en liqui(fe, a pris alors la place du muscle.
J'ai en dernièrement l'occasion d'observer à la cuisse un de ces phlegmons diffus nuKulaires survenu à la suite de l'extirpation d'une tumeur; "la suppuration avait envahi sans exception tous les muscles du membre qui avait acquis rapidement un vohnné triple de celtii du côté opposé. A l'autopsie nous trouvâmes un pus déjà bien faraié occupant tous les espaces interfibrillaires, et en pressant les muscles on l'en eq)riniait comme d'une éponge.
Il est quelques muscles qui paraissent plus particulièrement aptes à subir cette inflammation snppurative ; ce sont ces muscles longs du tronc dont les fibres plus fines, plus ténues, paraissent moins résistantes, je veux parler des psoas-ilîaques. Tout le monde sait , en effet, que la psoîte est , de toutes les myosites, la plus fréquente.
Les fibrilles musculaires visibles à la loupe, dont la finesse égale celle d'un cheveu, sont encore susceptibles de divisions ultérieures, ainsi que nous le verrons en parlant de leurs caractères nucroscopiques ; elles ne sont point cylindriques, mais affectent
S\\}\ \yi\\n\ui. i.fMUMi. \ii:r)ir.n (.llln^u^.l^.\l.F..
h ntMMf |iil«inifitii)Mii« v\ Ihiii ilVhr iiilrrnniipiK^s, comiiic li> croyait Ilaller, pour 4 \\\\\\ l'i •»';iMn<jiMtMHm>i , iA\vn iiiiiirlifiit isolôiiiiMU el on li^lle droilc d'une o\tK*niilé iIm tMM4tli< h rtiiiiii' I 'i>4t inpil rxplùpir |Muirqiioi los iniisclos trf*s kiogs, le coûta- \\\*% pi« i*^i>Mtp|p. piiQ«f>ili*iil iiiM* piiiwiuuri» i\v raccourcisMMiiHit considérable, tandis t|Mf lt'« MM««ili4 h niiir« iniiilrN n'iiiil (pruiio action relativement bornée.
I f |M««iDi> %\\y In llliin iMiiMitlrtlro h la libre tendineuse se fait abruplenient el sans iWtt^'^diMtMi (n<irM4ililiM lii nO iriwr la lîUrt* clianiue cunniH^nce la fibre albuminée: «i>iOi<utrui \\\w «l'iilo dr \vn diMuiOirs v\\ rrcoit un piu> ou nuiins grand nombre des
I «^^ \\\\u\ W* loiiti* dr^ Mirudues uni lou(i*s leurs fibres paralMeii. ainsi que l«s im^«« l\A In^^ «](«>« du \\\\\\% » indiH le^ hui^îcUn |H*anoiers et M»u>-niuqDeu\ |^*9riiteiii i\H\h^M^-« \\\\ %'uiivrt^M«nuonl pln\ ou moins pionouii* do leurs fibrtfS. cirroDKlaDff AkM<\^«^t^)ito «pu |viiih*i. ituiM ipio p* r^i dit dojj, do Un C(iin]inrndrf clans l«*s saiares. \ W4 «V \)^i%' lo4« \M\ A\\\ \\\\\\^ |HMU roiUiculain' â<s iv^ref. par e\«*m;»l«-. tandii ^%K' \a v^s«iv^^\\ «'(1 !v-\ idx ipt «Ml U'Ulo \K' placer dAus it^s nni>rjf^ a bbirs faraHr*W ^\^vi ,V**^* \a «j,-*x ^^'x uîviî'jiu>N jiuv pivinit-rt^ »^*n:ra:îion> nu ivn \Mil'«ifs.
|\»n\ «wA •••^wvx ,-v t \ \- ,* \aî>Kjwf 1^;: i:::i:h:i:v h> lih-î> ••: iiii-ili»^ MMit dih ¥\\vs\.\ t i\»jr ;vCx ,v tî -w^'^.': "•^vwv i.'c /.;:.',> r::s V: i>. I-.-* >ini>-rn;aii«*s qui w«- K*,^»* <.\*oNx »rs' vr.v^^v« *< iv »:>i :v*>i."''fN k T.Tir-^ .wi'aifi'v >'Ue*nH»ir.. rfiQnj^
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veîoe&pour uue artère. On a dit et répété, d'après Bichat, qu'elles luaiiquaieut de lalfoles, oa du moins qu'elles y étaient peu nombreuses ; mais il résulte des recherdiesde Blaudin, précédé en cela par Haller, qu'au contraire elles y existent en plus grand nombre que dans les veines sous-cutanées, seulement qu'elles sont plus petites et ne ferment pas complètement la lumière des vaisseaux. Il n'éuit pas nécessaire qu'elles fussent plus développées, car les contractions musculaires rétrécissant le calibre de la veine, elles restent encore bien suflGsantes pour s'oppoeer au reflux vers les capillaires.
M. Ma^aignc nie l'influence de ces contractions sur l'accélération de la circulatioD dans les veines musculaires, et déclare que l'expérience citée par fiicbat à l'appui de cette manière de voir, c'est-à-dire la plus gi*ande force du jet de sang quand le Dibdeqoe l'on saigne contracte ses muscles, prouve tout le contraire ; selon lui, les coBtractioas, en appliquant les parois veineuses, ne permettent plus au sang d'y dnrder, d'où son reflux dans les veines superficielles. M. Alalgaigue aurait raison si b contraction était permanente, mais il oublie qu'elle est intermittente, et qu'après en avoir clé expulsé le sang remplit de nouveau le système veineux musculaire, pour en être rejeté à une nouvelle contraction, ce qui établit ainsi des alternatives de resserrement et de dilatation qui ne sont pas sans analogie avec les contractions riiyduniques du cœur. C'est d'ailleurs pour la même raison que, dans l'effort et la narcbe, les veines sous-cutanées se gonflent et la circulation s'accélère.
Les vaisseaux lymphatiques du système musculaire que Olaiis Rudbeck, en 16 j2, pois Thomas fiartliolin, puis Hewson et Mascagni, avaient parfaitement décrits et représentés, avaient été complètement oubliés. M. Sappey (1) a eu le mérite, nonseolement de rappeler leurs travaux, mais de compléter leurs descriptions ; ila iajecté les lympliatiques du diaphragme, du grand pectoral et des muscles viscéraux, et a prouvé que ces organes étaient aussi riches eu lymphatiques, proportioimellemeot, qu'en vaisseaux sauguius ; seulement ils sont très difliciles à démontrer. Il a fût voir, de plus, que les lymphatiques du diaphragme décrits par Fohmann n'étaient qoe les vaisseaux séreux de la plèvre.
Les nerfs qui se distribuent au système musculaire de la vie animale émanent presque tous directement du centre nerveux encéphalo-rachidicn, tandis que ceux qui animent les muscles de la vie organique viennent eu majeure partie du système iier\eux ganglionnaire du grand sympathique ou du pneumogastrique.
Le lieu d'immersion des nerfs dans la fibre musculaire a beaucoup préoccupé les aoatomistes, et surtout les chirurgiens, qui ont cherché s'il n'existait pas une loi suivant la(|uelle ils abordaient certains muscles, ceux des membres par exemple, de Bunière à déterminer à l'avance si, dans telle opération donnée, on ne pourrait pas cfiter sûrement leur lésion. M. Lantenois (2), M. Chassaignac (3), MM. Velpeau et Malgaigne ((i), qui se sont occupés de cette question, dont l'importance, suivant moi, a été beaucoup exagérée, sont arrivés à des résultats dont la divergence prouve bien rimpossibilité d'établir une loi à ce sujet. Ce que l'on peut dire de plus général, c'est que les nerfs plongeut daus les muscles des membres supérieurs et inférieurs à
(1) Manuel d'analomie, p. 609.
(2) Thèics (Je Paris, 1826, n» 27. Essai sur l'influence de VacUon musculaire dans le développemen/ el les phénomènes des maladies chirurgicales , p. 10.
'3i Revue médicale, 1853.
(4) jMOtomie chirurgicale.
jjeu près vers leur tiers moyen. Si donc Tamputation de la cuisse est pratiquée aa tiers inférieur, les muscles du uioiguon conserveront leur contractilité volontaire, tandis que si elle a été faite au-dessus du tiers moyen, il y a tout lien de supposer qu*un bon nombre d'entre eux seront soustraits à l'empire de la volonté.
M. Yelpeau a écrit que, si la rétraction musculaire était plus considérable après les amputations au tiers inférieur qu'après celles au tiers su|)érieur, cela tenait à la perte de toute connexion, dans ce dernier cas, avec le système nerveux central; je crois, avec M. IMalgaignc, que le savant professeur a donné d'un fait parfaitement exact une explication fautive. La rétraction qui suit les amputations, et qu*on a distinguée en rétraction primitive et secondaire, n'est point, ainsi que je le démontrerai bientôt, le fait de l'action nerveuse, mais bien d'une propriété inhérente à la fibre musculaire, la contractilité^ laquelle se manifeste on dehors de toute |>anicipation du système nerveux. Il n'en est pas de mdme des contractions brusques et irrégulières qui surviennent quelquefois après les amputations, et qu'on a désignées sous le nom de spasmes du moignon; celles-là reconnaissent pour cause l'action nen'eose, et l'on comprend que la présence ou l'absence des nerfs ne soit pas sans influence sur leur manifestation.
Il est rare qu'un muscle soit ab6orl)é par un seul filet nerveux; le plus ordinairement plusieurs rameaux lui sont destinés et y pénètrent à diverses hauteurs, ce qui explique pourquoi la section d'un muscle est rarement suivie de sa paralysie, tous les filets moteurs ne pouvant être tranchés du mOme coup.
Quelquefois on voit les nerfs musculaires suivre les artères correspondantes , et les accompagner dans leur distribution; les vaisseaux et le nerf obturateur, les vaisseaux et le nerf sous-scapulaire, les vaisseaux et le nerf circonnexe nous en offrent des exemples, mais ce n'est point là la règle : le plus ordinairement, au contraire, la distribution des nerfs est indépendante de celle des vaisseaux.
Les nerfs des muscles sont mixtes, c'est-à-dire moteui*s et sensitifs, quoique, cependant, il faille convenir que, dans les opérations comme dans les vivisections, la chair musculaire ne présente, en général, qu'une sensibilité fort obtuse. Mais U semble que les filets sensitifs, disséminés dans les fibres musculaires, soient destinés non-senlement à leur communiquer la sensibilité générale, mais à les doter encore de divei-ses facultés en rapport avec les fonctions de ces .organes, h savoir: de nous faire apprécier plusieurs des propriétés de la matière inerte, la résistance et la pesanteur par exemple, d'avertir le cerveau par celte sensation indicible de brisement et de fatigue qui suit les exercices forcés, que le moment du repos est arrivé, et enfin de présider aux phénomènes de nutrition.
Quant aux nerfs des muscles de la vie organique, toujours ils accompagnent les artères sur les parois desquelles ils s'enroulent, et ne les (piittent pour pénétrer !i fibre musculaire, que lorsqu'elles sont arrivées à leurs dernières ramifica ions. AassI plusieurs anatomistes avaient-ils pensé qu'ils étaient destinés exclusivement aux parois artérielles, erreur depuis longtemps réfutée par les beaux travaux de Scarpa sur lei nerfs du cœur.
(tes nerb, comme ceux des muscles extérieurs, sont moteurs et sensitifs, mais leur sensibilité est enoore, je ne dirai pas plus obtuse, mais plus spéciale, peut-être, car on peut oooper, déditm* et brflkr le tissu des muscles intérieurs, sans que les mdades témoin lonlear : comme exemple frappant, je citerai l'utérus, dont
la '^ les aostiqiws l«« nin« «nôfiiqiies, est, dans l'immense
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majorité des cas, ^ peine seotîe ; il en est de même du cœur et de l'intestin dans les ^ifisecticms. Au contraire, dans les cas pathologiques, leurs contractions sont souvent aocompagnées de douleurs excessives, témoin les coliques dans les diverses affections intestinales, et les douleurs de la parturition.
La terminaison des nerfs, dans les muscles, intéresse bien plus le physiologiste que le chirurgien. Soupçonnée par Verheyeu, dès 1710, elle n'a été parfaitement indiquée que par MM. Prévost et Dumas (1), qui démontrèrent que chaque ûlet nerveux, après avoir contourné un certain nombre de fibrilles, se replie en anse et va se continuer avec un ûlet semblable, de manière à former une arcade. Mûller, SriKcke adoptent cette manière de voir, qui paraît, en effet, la plus vraiseniblable ; iJfaDt dire, toutefois, que Treviranus la combat et pense que les nerfs s'épuisent dans la fibre musculaire de la même manière que dans les autres tissus.
Texture intime. — J*ai dit que les muscles extérieurs étaient susceptibles de se diviser en faisceaux, en Gbres et en fibrilles. C'est dans ces dernières que les anatomistes de tous les temps ont cherché la fibre élémentaire^ véritable pierre pliHosopbale, puisque de nos jours, avec des instruments d'optique si perfectionnés et tant de palienles et laborieuses recherches , on n'est pas encore arrivé à s'entendre sor ce qn'on doit appeler de ce nom. Eu effet, Skcy et Valentin pensent qu'elle est rrniséed'un canal central, Bowmann la suppose composée dedisques superposés, tandis qoe Henle et quelques autres croient que ce que la plupart des micrographes appellent fibre élémentaire est encore susceptible de divisions ultérieures, n'est, en un mot, qu'un véritable faisceau, qu'on n'est pas encore arrivé à décomposer faute d'instruments assez puissants.
Je ne crois pas utile à mon sujet de pénétrer plus avant dans ces détails d'analyse microscopique ; je me bornerai donc à dire qu'il est admis assez généralement que les muscles de la vie animale, ou muscles extérieurs, sont caractérisés par la présence d'une fibre dite élémentaire^ offrant comme caractère fondamental d'être striée en tnwen, et plissée en zigzag, ce qui lui donne une apparence comme variqueuse^ tandis que la fibre élémentaire des muscles de la vie organique est lisse, non striée entravers, plate et roide. Je renvoie ce que j'ai à dire de la fibre contractile, démontrée dans la tunique moyenne des vaisseaux et des conduits excréteurs par kôlliker, au chapitre où je traite du système vasculaire.
Il ne faudrait pas croire cependant que celte distinclion entre les deux systèmes musculaires soit elle-même h l'abri de tout reproche, et que les fibres striées en traders, ou variqueuses, ne se rencontrent que dans les muscles extérieurs ; on en trouve encore dans ceux des muscles intérieurs qui se contractent vigoureusement comme le cœur, la vessie lorsqu'elle est hypertrophiée, le rectum, etc. C'est ce qui a fait penser à M. Longet que ces stries transversales, que l'on observe sur toutes les fibres plissées en zigzag, ne sont que la trace des inflexions ducs à leur raccourcislement beaucoup plus considérable que celui des fibres non striées, et que si les fibres des muscles organiques en général ne présentent point ces stries, c'est que leur inflexion est loin d'être aussi complète (2). Henle et Raspail, de leur côté, pensent que ces stries sont dues à des fibres en spirale enroulées autour du faisceau ou fibre éléinentaire.
(1) Phénùmènes qui accompagnent la conlraclion de la fibre musculaire, Ptris, 1823.
(2) Looiet, Trailé de pkysiologk, 1. 1, fasc. m, p. il .
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Les cinq ligures qui siii?ent donneui, de la formaiioo, du dévriof^eiiMal et de l'aspect des fibres musculaires, une idée plus neite que ne ponrraient le faire Uratet les descripiiuns. Elleii sont extraites du Mt^moire de M. Lebert vit la fortnalk» et la structure de la flbrc niusculairc dans les diverses classes d'animaui publié dans les Annales det sciences naturelles cii juin 18A9, tome &f.
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Fig. ï. — Jtf«icl« d'un tmbryon dô poule! de huil jours. — A, A", Faisceaux mascultirti. — B,B'. Globules contcnui dani leur iolérieur. — C.C. Rlubulrs tout aiitour des riitnam radimentalrcj. — D,D'. Sub:>taace granuleuse. -^ E,E'. Insertion des fibres teudincum-
Fig. 8. — JJuscle d'un embryon de jioulet de dij: jours. — B,Q'. l'aisi'.caui musculikim m- (ourés de globules. — C,C'. Globules. — D.D", firanulcs.
Fig. S. — .Musela d'un embryon dedouit jonn. — A. Faiaeeaui musculaires. — B, GlobulH dans leur intérieur et tout autour , — C,C'. Commencement des stries trinsversalei. — D,D'. Substance granuleuse.
Fig. iO. — .Vuscle d'un enj/ryon d» dix-neuf jours.
Fig. tl. — Masckd'un poutsl '{ui vient d'èclorc.
Propriétés du li>su musculaire. — La fibre cbaiiiuc a la propriété de se roccounir, pi-opriété indépcndanie du système uerveuv, puisqu'elle s'exerce alors mêDM que depuis louglemps toute cominuiiicatiou avec les centres ncrveuic a été ioier* rompue, propriété fonda m en laie, que les eipéricnces de Hailei- avaient déjà établit sur des bases inébranlables, luiis qui, réceiniiicnt, a été mise dans tout son jour par les travaux de .Millier, de Gucnilicr et Sclioin, et plus parti culiûrcmciit encore de M- Loiigel.
Les conséquences pratiques qui découlent de cette découverte sont innoiubraUci et d'une a ppiîcai ion journalière ; aussi ne saurait-on trop y insister, d'autant mleui qu'eu creusant ce sujet, on voit qu'il est encore beaucoup de points obscurs, nul définis et qui ont besoin d'être médités et éclairés par de nouvelles eqiériences.
Parmi les causes qui ont le plus contribué à jeter sur cette question une certaine confosioo, il eu est une qui, au premier abord, peut paraître de peu d'importance, et qui a eu néanmoins une grande influence : je veux parler de la multiplicité des noms divers imposés par les physiologistes et chirurgiens à cette propriété fondamentale de la fibre musculaire. Les uns rappellent tonicité, les autres irritabilité, 00 bien encore contractilité, rétractilité, etc. , en sorte qu'en lisant ce qui a été écrit sur ce sujet on pourrait croire que les muscles sont doués d'autant de propriétés iiHiiictes, ce qui serait une erreur manifeste.
PSMT une analyse réfléchie on peut voir, en effet, que toutes ces dénominations s'iniliqiieiit à un seul et même phénomène, offrant sans doute des différences dans leiflMttiiestations, mais ne Suffisant point à motiver ces distinctions qui embarrassent ctcoidiiÎBeot à des conséquences fautives. C'est là ce que je vais essayer de démontrer; je pourrai alors marcher d'un pas mieux assuré dans les applications pratiques.
Sebn M. Longet, Je plus autorisé et le plus clair des physiologistes qui ont écrit nr cette matière, objet d'ailleurs de ses travaux spéciaux, Yirritabilité musculaire doit être définie : « cette propriété qu'a la fibre charnue de se raccourcir en oscillant et se fronçant à l'occasion de certaines excitations, soit immédiates, soit extérieures ï la fibre elle-même (1). »
D'autre part, il définit la tonicité « une tendance continuelle qu*ont les muscles ï se raecokrcir^ • et il ajoute que cette propriété, appelée par Bicbat contractilité iie iim, est en lutte incessante avec l'extensibilité (2).
La tooicilé, selon M. Longet, ne différerait donc de Tirritabilité qu'en ce qu'elle s'aeroe d'une manière incessante et continue, en 1 absence de tout excitant opprécidble, tandis que l'irritabilité, ainsi que son nom l'indique, aurait besoin, pour se minifester, d'une stimulation quelconque. N'est-il pas évident que c'est donner deux BQiDS différents à une seule et môme chose, c'est-à-dire au phénomène du raccourcissment de la fibre charnue en dehors de toute participation de la volonté ; qu'en on mol, tonicité et irritabilité ne sont que la manifestation à deux degrés différents dune seule et même propriété ?
Prenons dans les auteurs, pour mieux fixer les idées, un exemple de ce qu'ils appellent la tonicité, un autre de l'irritabilité, et comparons-les. Si, dit M. Loogct, sor un animal vivant on fait la section d'un muscle , les deux bouts de l'oi^ane se rétractent en sens opposé, et il en résulte un écartement proportionnel à la longueur des fibres : \oilà un exemple de tonicité.
Si maintenant on stimule, on irrite les même bouts du muscle, soit à l'aide d'un courant galvanique, soit avec un scalpel, on les voit palpiter et se rétracter: voilà un exemple dUrritabilité.
Quelle différence y a-t-il entre ces deux manifestations? Celle de l'intervention d'oo stimulant dans un cas, et de sa non-intervention dans l'autre; mais on ne peut nier que toutes les deux découlent de cette même propriété, le raccourcissement de la fibre. Aussi M. Malgaigne, qui avait bien senti la difficulté, repoussant les mots de contractilité de tissu et de contractilité organique employés par Bichat pour exprimer les mêmes idées, propose de les remplacer par celui de rétractilité. Pour loi, la rétractilité est cette propriété qui produit dans les muscles un raccourcissement
(1; liooget, Traité de physiologie^ t.'l, fasc. m, p. 13, (2; Ibid.
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qui ii'csl nullement soumis à la volonté (1). Il n*admet donc pour la fibre musculaire que deux propriétés : la rélractilité et la contracUlité, et la différence capitale qui les sépare c'est Tintervention de la volonté (2).
Mais en établissant cette distinction, qui de prime abord parait fondée, M. Malgaigne ne remarque pas qu'il tombe lui-même dans Terreur qu'il reproche à BicliaU La contractilité, telle qu'il la comprend, ne diffère de ce qu'il appelle la rétractilité qu'en ce que dans le premier cas le raccourcissement du muscle se fait par Tintermédiairo du système ncneux, et dans le deuxième se produit avec ou sans Tinter* vention d'un stimulant Mais est-ce que M. Malgaigne ne considère pas Tintenention du système nerveux dans la contraction volontaire comme un stimulant, d'une nature toute spéciale, il est vrai, mais enfm jouant vis-à-vis de la fibre musculaire le même rôle que d'autres agents incitateurs, l'électricité par exemple? Que la contraction du muscle soit ou non volontaire, n'est-ce pas toujours le même pliénomène, c'est-à-dire la mise en action de la propriété fondamentale de la fibre musculaire, la corUractilUé? Il n'est donc pas plus fondé à 8é|>arer la rétractilité de la contractilité que ne le sont Bicbat et les physiologistes de nos jours, à \ouloir faire de la contractilité de tissu et de la contractilité organique, de la tonicité et de l'irritabilité, deux proprîétéi distinctes.
Ainsi, de quelque côté qif on envisage la question, on est toujount et invinciblement ramené à cette idée, qu*il n*existe qu'une seule propriété fondamentale inhérent à la fibre musculaire, propriété en vertu de laquelle elle se raccourcit tantôt s/xm^ tanément^ tantôt sous l'action dvs stimulants, et c'est cette propriété que j'appellerai simplement contractilitr. Cette dénomination a l'avantage de n'être point nouvelle, puisqu'elle a été employée déjà |)ar Bicliat et la plupart des physiologistes, mais je lui donnerai un sens beaucoup plus étendu qu'eux, me conformant en cela anx découvertes les plus nuKlemes ; ainsi je dé.signerai sons le non de roniractilité tptmitH née et insensible ce qu'on a appelé contractilité de tissu, tonicité, et soas celai de cantractilitê provoquée ce que d'autres nomment irrifabilifé musculaire, contrae^ tilifé organique, corUractilitê v^dwitnirf, im» réservant de discuter ensuite si la fibre charnue possède d'autres propriétés, telles que la force de tension et V extensibilité.
Il ne faudrait pas croire que ce ctiangemeni que je pro|iose dans les dénominations soit une simple affaire de nomenclature ; il emporte avec lui. ^i je ne mabuse, une nKNlificaiion dans le fond même des cIkisï-s. Il m'aidera à donner uno explication plus claire de divers phénomènes quon observe dans la pratique chirurgicale, eli relever quelques erreurs <'*chappées à des auteurs du plus srand mérite.
.réiudiorat successivement les divers modes de manifestation de la contractililé musculairi' et Kn conditions di' c<s manifvstatinux
i* ih la contrartiltt^ fiwnfan^ et i;j«^h*?A/^. — L'hisluin* de la coiitractîNté spoQtan«V :t> est à peine éKauchêt\ et cependant il me s^ra facile de démontrer combien est irrande son influence dans les qnestinns de patholoçie ei de ihérapealique chirurgicale.
La contiactilité spontan«V. ai -je dît. est la ntanifeMaïkm de cette propriété de rKOOurcissement inliêrenie à la libre charnue, en dehors de tout stimulant appré-
(1) Afmtomiê chirmr$k>à>^ 1. 1, p. 103, I'* ediiK^i.
(S) toc. di,^ p. 104,
(I) TmâM il la ptupart des aMMit, rHvyêctiîmt Je M. Maifi^.-
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à O06 sens. Elle s'exerce d'une manière incessante et coniioue, en sorte qu'il oeit pas exact dédire qu'un muscle vivant soit jamais dans un relâchement absolu; alors même que ses deux insertions sont le plus rapprochées et que ses ûbres char- Boes paraissent le plus inactives, elles possèdent encore une tendance au raccourcistement que les attaches fixes, seules, neutralisent En effet, si ce même muscle cornplécemeat libre et isolé vient à être coupé toulement en travers, on voit ses deux boQls s*écaner d'une manière lente et continue, jusqu'à ce que des limites soient posées à cette rétraction. Voilà une proposition importante et qui touche de près au inilanent des fractures, des luxati<ms, des plaies musculaires, etc. : voyons sur qpilfes preuves elle repose.
Mchat avait déjà dit que lorsqu'on coupe un muscle vivant, les deux bouts s'écar-* teit, dors même qu'on a mis le membre dans le plus grand relâchement (1) ; si l'on Utead seulement quelques heures, et à plus forte raison un ou plusieurs jours, on peot oc»sUter que l'écartement s'est prononcé et se prononce de plus en plus jusqu'à ce que des adhérences entre les extrémités coupées ou les parties environnantes aient posé des limites à la contractilité. J'ai, de mon côté, plusieurs fois pratiqué sur les animaux des sections de muscles, et j'ai employé la méthode sous-cutanée poor me mettre à l'abri de l'inflammation ou du contact de l'air, et prévenir cette objection que l'écartement constaté ultérieurement aurait pu être attribué à cette rétraccioo dite inflammatoire ou secondaire. Or, dans les cas même où je n'avais auCaté aucune réaction, j'ai toujours pu apprécier avec le doigt à travers la peau iiticte un degré d'écartement d'autant plus considérable qu'on s'éloignait davantage da moment de l'opération, et il s'augmentait ainsi jusqu'à ce que la cicatrisation comniençàt à s'opérer, c'est-à-dire vers le huitième jour environ. Si alors je détruisais les adhérences cicatricielles, la rétraction commençait de nouveau à se manifaler et d'une manière tout aussi prononcée.
Gei expérimentations, confirmées par les remarques de Boyer (2), paraissent en oppositkm avec celles de Valentin (3) et de M. iMalgaigne, et j'avoue que je ne puis encore m'expliquer la cause de ces dissidences ; il faut évidemment que nous n'ayons pis agi dans les mêmes conditions.
C'est 8008 l'influence de cette contractilité spontanée, Içnte, incessante et continue, qu'on voit les muscles qui entourent un os fracturé pmduiro ce déplacement qui, duqoe jour, s'augmente insensiblement, si l'on ne parvient à s'y opposer soit par la réduction exacte des extrémités fragmentaires qui, en s'arc-boutant, maintiennent les attaches musculaires à leur distance respective, soit par des bandanges à extension cootinoe, quand la fracture est très oblique et qu'on ne peut parvenir à engrener les fragments. Et encore faut-il bien se rappeler que, dans ce dernier cas, jamais on n'obtient de guérison sans un raccourcissement plus ou moins considérable, la contractilité spontanée ayant toujours le temps de s'exercer d'une manière insensible, mâs victorieuse de tous les obstacles, jusqu'à ce que le cal devienne assez solide pour s*o|)po9er à son tour et plus efficacement à son action.
Ce que je viens d'établir suffirait, en l'absence de l'expérience clinique, pour porter an jugement sur le traitement des fractures par la seule position demi-fléchie
(1] Bichat, Analomie générale, t. II, p. 258.
(2) Traité des maladies chirurgicales : Des plaies en général.
(3) BeOierckes critiqués siêr la chirurgie moderne.
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en ji^;e Cependant d'après les raccourcissements énormes qu'on oKsene dans certaines fractures obliques du fémur, on est porté à penser qu elle peut être poussée brt bûi, et diminuer de moitié au moins la longueur du muscle, et cela sans sortir ée l'état pbysiok^ique. On trouvera dans le mémoire de-i^lM. Prévost et Dumas ^Bek|iies expériences qui se rattachent à ce sujet et qui confirment ces données ipproximatiTes (1).
Sa puissance, contrairement à ce qu'a avancé M. Malgaigne d'après ses expériences sur la contraciilité (2), me parait considérable, mais la rétraction du tissu ÔMN/u/afre, ou de cicatrice, parvient cependant à la neutraliser. C'est ce qui explique pourquoi Fécartemcnt si considérable observé dans les premiers jours qui suivent ks plaies en travers des muscles, diminue et disparaît insensiblement lorsque la plaie ■arche vers la cicatrisation. Ici, la rétractijité des inodules^ loin d'être nuisible, devient d'une utilité iuci)ntestable.
Le système nerveux ne parait avoir sur cette contractilité spontanée de la fibre chamoe qu'une influence indirecte et lointaine. Bicliat rapporte (3) qu'ayant coupé Murim chien tous les nerfs qui se rendaient à un membre, il trouva dix jours après lesnrascks immobiles et paralysés; néanmoins après leur section il se produisit un écartement aussi sensible que du coté sain : d'où il conclut que dans les membres paralysés la contractilité n'est jamais totalement détruite. Cette expérience est évideiiunent incomplète, ainsi que je le dirai bientôt; elle a induit en erreur l'illustre physiologiste, et s'il s'est empressé d'en adopter sans plus de contrôle les résultats, c'est qu'ils cadraient très bien avec sa doctrine de la contractilité de tissu.
A. Bérard et M. J. Cloquet assurent en effet que chez les paraplégiques les fractires des membres inférieurs ne sont accompagnées d'aucun déplacement (4), ce qui semble déjà infirmer l'opinion trop exclusive de Bichat ; mais, de mon côté, ayant eu l'occasion de pratiquer des incisions profondes sur la jambe d'un malade paraplégique depuis plusieurs années, il -me fui impossible de saisir, soit pendant, lailkmgtemps après ro|)ératiou, quelque chose qui annonçât que les fibres musculaires divisées jouissaient encore d'une contractilité même obscure; leur cicatrisation ae fit attendre plus de six semaines.
Gomment donc concilier ces résultats en apparence contradictoires? D'une maaière bien simple. Bicliat, dans ses expériences, avait essayé la fibre charnue dix jùwn seulement après la section des nerfs : or, c'est beaucoup trop tôt, et les expériences de M. Longet ont prouvé que la contractilité électro-magnétique, ainsi que je le dirai plus loin, ne commence à s'éteindre que six semaines après la section des •eds sensiiifs et moteurs, et il csiprésuniable que c'est à la même époque que disparait progressivement la contractilité spontanée. Si je dis présumable, c'est que l'on l'a ï ce sujet que des données incomplètes ; ce que l'on sait seulement de positif, c'est qu'à cette époque, si elle n'est pas encore totalement anéantie, elle a au moins ét^ beaucoup perdu de son énergie.
(Ihez le paraplégique que j'ai observé, comme chez ceux de A. Bérard et de M. J. Cloquet, au contraire, la lésion daUit de loin, et les muscles avaient eu le
(t) Préfott et Damas, Mémoire sur les phénomènes qui accompagnent la conlraclion de la I fbre musculaire. Paris, 1 823.
I (2) Loc.eit., p. 109.
(3) AnaUmie générale, t. H, p. 259, édit. de 1812.
(4) Dictionnaire de médecine en 30 volumes, art. Fractube.
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temps de perdre cette intégrité de nutrition régie par la force nerveuse. Or c'est b précisément la raison de cette disparition de la contractilité dans la fibre musculaire; il faut que les muscles soient encore suffisamment vivants pour que cette propriété puisse s*y manifester, elle s*éteint dès que leur nutrition s'altère. Si intervention do système nerveux est indispensable à la conservation des propriétés vitales des nmçles, c'est donc d'une manière indirecte, cl il importe, lorsqu'on veut s'assuro' de l'état de la contractilité, de s'enquérir d'abord de l'époque à laquelle est survenue h paralysie ; encore cela ne suffit-il pas toujours, et il faut noter avec beaucoup de soin ses causes, sa durée, etc. , sans quoi l'on s'exposerait à commettre de graves erreun Prenons un exemple.
A la face, on sait que dans les hémiplégies les traits sont à peine déviés pendant le repos absolu, tandis qu'au momdrc mouvement la difformité s'exagère, ce qve l'on a attribué à la persistance de la tonicité ou contractilité spontanée dans les nuvclés, quoique paralysés parla lésion de la septième paire. Ce fait est exact, mai$b conclusion qu'en ont tirée Bichat et M. Malgaigne, h savoir que la propriété de nccourcissement de la fibre charnue ne s'éteignait pas complètement dans les membm paralysés, est encore erronée. Les muscles de la face, en eOet, se trouvent dans des conditions toutes spéciales, leur nutrition est confiée à des nerfs différents de œai auxquels est dévolu le mouvement, en sorte que la paralysie de ces derniers n'empêche pas la fibre charnue de continuer à sentir et à se nourrir, et il est démontré aujourd'hui que cette dernière condition suffit pour entretenir la contractilité pendant un temps indéfini.
En résumé, la contractilité spontanée ne s'éteint dans les muscles que lorsque la fibre charnue a pour ainsi dire cessé de ])articiper à la vie commune, résultat qui ne se produit que six semaines environ après la cessation de fonctions, non des nerb moteurs, mais des nerfs sensitifs, sous l' influence immédiate desquels est placée toute nutrition régulière. Le système nerveux n'a donc sur la contractilité spontanée qu'une influence éloignée et indirecte.
I>a contractilité s|)ontanée s'exerce pendant le sommeil , et alors même que tonte contractilité provoquée est suspendue, ainsi que le j)rouve la déviation lente et sontenue que subissent alors les membres atteints d'une paralysie partielle. J'ai eu l'occasion de vérifier ce fait chez un malade auquel une balle avait coupé dix mois auparavant le nerf scialique poplité externe au niveau de la tête du péroné : les mnsdei jumeaux et soléaire, fléchisseurs des orteils et jambier jwstérieur, qui avaient consené leurs nerfs intacts et dont la nutrition n'avait |K)int souffert, entraînaient pendant le sommeil le pied dans l'extension et l'adduction d'une manière qui semblait au malade beaucoup plus prononcée que pendant la veille, quoique alors la contraction volontaire vînt s'ajouter à la contractilité spontanée; je crus devoir attribuer ce résultat à ce que dans le lit son pied n'était plus soutenu par la chaussure.
C'est encore à celte contractilité s|X)nlauée qu'est due l'attitude semi-fléchie des membres pendant le sommeil, les fléchisseurs l'emportant par leur nombre et leurs insertions plus favorables sur les extenseurs. La conséquence à tirer de ces faits, c'es^ que les appareils destinés à corriger les déviations doivent rester appliqués aussi bien pendant le sommeil que pendant la veille.
Quelle est l'influence des agents ancsthésiques sur celte contractilité spontanée? C'est là une question qui n'a même pas encore été soulevée. Lorsqu'on pratique une amputation sur un individu plongé par l'éther ou le chloroforme dans une résolotioa
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ami complète qoc possible, on observe que les muscles se contractent encore au Boment où on les tranche, quoique d*une manière beaucoup moins sensible que dans les cas où l'on n'a point fait usage de cet agent; on remarque de plus, qu'après la lectioD ils pendent au dehors de la plaie et ont bien moins de tendance à se racooiffdr. Ce n'est que le lendemain, quelquefois même beaucoup plus tard, qu'ils reooofrent leur contractilité, et encore observe-t-on que cette dernière est toujours m pen affaiblie, ce qui, par parenthèse, rend moins redoutables les phénomènes de contraction exagérée qu'on observe si souvent après les opérations. Est-ce en agis- »Dt sur la contractilité spontanée ou sur la contractilité provoquée que le chloroforme prodoit cet heureux résultat? On verra bientôt que c'est surtout sur la contractilité provoquée et par l'intermédiaire du système nerveux, mais cependant son influence MET la contractilité spontanée ne saurait être contestée, au moins dans les premiers jours qui suivent l'opération, influence indirecte et qui ne peut arriver à la fibre mosculaire que par l'intermédiaire de la circulation.
On sait que le sang artériel qui s'écoule pendant les inhalations chloroformiques est tximé eu noir, et qu'il prend la teinte du sang veineux ; mais on a constaté de plus qn'il exhale l'odeur du chloroforme, et sa présence y a été reconnue par les analyses chimiques de M. Duroy (1), en sorte que la fibre charnue, pendant un temps plus on mon» long, se trouve soumise à une sorte d'intoxication directe qui n'est certainement pas sans influence sur elle et doit paralyser, plus ou moins complètement, M propriétés vitales. Telle est probablement la raison pour laquelle les plaies des amputés qui ont inspiré du chloroforme, paraissent pendant quelques jours comme frappées d'une stupéfaction locale, et, pour réveiller cette torpeur, quelques chirurgieas, M. Jobert entre autres, ont l'habitude d'arroser les linges à pansement d'eaude-vie camphrée ; tout le monde sait d'ailleurs que la réaction inflammatoire est beaucoup moins prononcée après les opérations pendant lesquelles les malades ont inspiré du chloroforme.
Depuis longtemps les chirurgiens ont remarqué qu'après les amputations faites par la méthode circulaire, lorsque la réunion par première intention a échoué, le cône creux au sommet duquel l'os se trouvait primitivement placé tend à s'effacer insensiblement, et que même, pour peu que la plaie tarde à se cicatriser, il s'en prodoit un second en sens inverse du premier, dont l'extrémité osseuse forme alors le sommet et les parties molles la base. C'est à ce phénomène, attribué à juste titre à ce que l'on a appelé la tonicité, ou rétractilité de la fibre charnue, qu'on a donné le nom de rétraction, et pour distinguer celle qui a lieu immédiatement ou quelques jours après l'amputation de celle qui se manifeste longtemps après, on a créé les dénominations de t*é traction primitive et de rétraction secondaire.
Déjà nous connaissons la rétraction primitive, que nous avons vu n'être autre chose que la contractilité spontanée et insensible ; reste à rechercher si la rétraction Mcondaire est d'origine différente, comme on le dit généralement, ou si, comme la rétraction primitive, elle doit être rapportée à la même cause. Cette question soulève on des points les plus importants de la thérapeutique chirurgicale, et je la discuterai afec d'autant plus de soin, que la solution que je vais lui donner est en opposition avec l'opinion généralement adoptée.
(1) laiton médicale^ numéro du 18 avril 1854.
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(Vost à Louis que sont dues ]es premières recherches sur ce sujel (1). Dans trois mémoires successifs insérés parmi ceux de TAcadémie de chirurgie, après avoir éludié les causes de cette rétraction dans le moignon des amputés, il cherche les moyens d'y remédier. Selon lui, les muscles seuls sont la cause de la rétraction des chairs et'de la saillie consécutive de Tos, mais tous n'y prennent pas une part ^ale ; les ploi superficiels, qui sont aussi les plus longs, se rétractent bien plus que les profonds, dont les fibres ont une longueur bien moindre, et s'insèrent directement sur l'os. De cette vérité physiologique incontestable, il tire cette conséquence qu'il faut laisser aux diverses couches musculaires une longueur proportionnelle au degré de rétraction dont elles sont douées, c'est-à-dire couper les muscles superficiels plus bas que les profonds, et les profonds plus bas que l'os, de manière que ce dernier se trouve après Tamputation former le sommet d'un cône creux, dont la base est aux tissu cutanés. Louis |)ensait qu'on devait conserver par cette méthode une longueur de muscles bien suffisante pour satisfaire à toute rétraction ultérieure.
Or c'est là une erreur manifeste que Pouteaù (2) n'eut pas de peine à relever ; fl chercha à démontrer que si la cicatrisation était rapide, l'os restait caché dans les chairs, quelle que fut d'ailleurs la méthode opératoire suivie, les muscles eussent-ik tous été coupés au niveau de l'os, tandis que si elle se faisait attendre, sr surtout elle était précédée par la suppuration, eût- on conservé une longueur de muscles aassi considérable que le recommandait l'illustre secrétaire de l'Académie de chirurgie, une rétraction d'un genre tout particulier succédait à celle observée d'abord, rétraction à laquelle le premier il donna le nom de secondaire.
Cette rétraction secondaire, Pouteau l'attribuait encore à la rétractilité musculaire, mais consécutive à la fonte purulente du tissu cellulaire in ter musculaire, et il appuyait son opinion sur un fait auquel il attacha une imjiortance exagérée. Ayant eu l'occasion de disséquer un moignon avec saillie de l'os, il trouva que le pus a\ait envahi et détruit les couches de tissu cellulo-adipnix répandu entre les divers muscles qui étaient repliés en S; d'où il conclut que leur rétraction reconnaissait pour cause la fonte purulente du tissu cellulaire qui, en les isolant, les laissait ainsi livrés à toute la puissance de leur rétractilité.
Cette manière de voir ne fut pas toutefois immédiatement adoptée, quoiqu'elle parût avoir pour elle l'appui d'une démonstration directe, et que de plus elle arguât de faits que la théorie de Louis ne pouvait expliquer. C'est qu'il eût fallu, en effet, en bonne logique, démontrer que ce fait n'était pas exceptionnel ou susceptible d'une autre interprétation, et personne n'avait tenté de le faire; aussi Delpech fut-il obligé, pour rendre cette théorie acceptable, de la reprendre, de la commenter et de l'aiv puyer sur de nouvelles observations.
Aujourd'hui, grâce à M, Malgaigue, qui se l'est on peut dire appropriée par les développements qu'il lui a donnés , elle règne sans contestations dans la science, mais avec cette modification importante qu'il n'est pas besoin pour que la rétraction
(1) Mémoire sur la saillie de Vos après l'amputation des membreSy etc., par M. Louis. — Académie de chirurgie^ t. II des Mémoires^ p. 268. — Mémoire sur l'amputation des grandes extrémités, même volume, p 355. — Nouvelles observations sur la rétraction des mfuc/ef après l'amputation de la cuisse et les moyens d*y remédier {Mémoires de V Académie de cAirurgie^ t. IV, p. 40).
(2) Pouteau, OEuvres posthumes, t. Il, p. 416 et suiv. — Mémoire sur les dangers de la compression circulaire après les amputations et sur les causes de la saillie de Vos après Vampu^ lotion été la cuisse.
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tt produise, que les muscles soient disséqués et isolés par le pus, et qu*il suffit pour h détenniiier de rinflainroation de la fibre muscnlaire, avec ou sans suppuration to tissa cdlolaire environnant Cette modification était en effet rendue indispensable pur k*s progrès de ranatoiuie pathologique, qui ne cessait de démontrer que, dans les fractures obliques et impossibles à contenir, cette rétraction s'exerçait sans que f ailleurs il fût possible de rencontrer la moindre trace de pus entre les muscles. EiamiDOQS jusqu'à quel point est fondée cette théorie de la rétraction secondaire éu inflammatoire.
En 18&1, ayant eu Toccasion de disséquer un moignon d'amputé de la cuisse qui aiait succombé trois mois et demi après l'amputation, avec une saillie considérable éel'os, je trouvai le tissu cellulaire intermusculaire, et les fibres charnues qui contfimaienl la base du moignon sans trace de suppuration, et, ce qui me surprit bien énaotage, c'est que les muscles, eux-mêmes, parfaitement sains, loin de présenter delà rougeur ou de l'induration, étaient plutôt décolorés, quoiqu'ils eussent subi un nccourcissement considérable. Je trouve dans mes notes beaucoup d'autres détails encore, mais je les passe sous silence comme ne se rapportant qu'indirectement à la qseitm».,
J*ètaiiiiors tellement imbu des idées régnantes, que c'est à peine si ce fait me frappa autrement que comme une exception. Plus tard, en 18à5, étant prosecteur H'École de médecine, j'eus de nouveau l'occasion d'examiner le moignon d'un cadavre, dans des conditions analc^ues à celles que je viens de rappeler, avec cette diflérence, cependant, que l'amputation semblait remonter à une date plus ancienne; jeilis semblait j car je ne pus obtenir de renseignements précis à ce sujet. Les muscles i^akot conservé leur couleur normale, mais ils ne présentaient pas la moindre iltération pathologique, seulement ils étaient un peu atrophiés; le tissu cellulaire qui les unissait paraissait parfaitement sain. Le fémur, qui avait été scié à sa partie Doyeane, était irrégulier à son extrémité, rugueux et vascularisé, ce qui semblait iDdkpia' qu'à une certaine époque il s'était enflammé, et qu'une portion en avait même été éliminée. Une cicatrice fine recouvrait son extrémité, qui faisait au-<lessus des puties molles une saillie considérable, en un mot, le cône renversé était complet. Cette absence de phénomènes inflammatoires, non-seulement dans les muscles, mab aussi dans les autres tissus, commença à me faire douter de la théorie de la rétraction par inflammation. Analysant alors avec plus de soin le fait de Pouteau, je se tardai pas à m'apercevoir qu'on lui avait donné une interprétation autre que celle ((s'il comporte. Comment concevoir, en effet, que ces muscles, qui étaient repliés es ^V, et que la suppuration avait isolés, aient pu être cause de la rétraction ? Leur ^
pfiseoient, au contraire, n'indique- t-il pas clairement qu'ils n'avaient fait que subir cède rétraction dont la cause était ailleurs, car les muscles rétractes ne sont pas plissés. n me parait donc hors de doute qu'ici la rétraction était due h la formatfon de ce /(«M inodulaire ou de cicatrice, dont les propriétés ont été si bien mises en lumière parDelpech, et qu'on rencontre toujours dans les trajets fisluleux, ou dans les parois des foyers en suppuration. Mais c'est là, on le comprend, un phénomène tout à fait distinct de ce qu'on observe chez la plupart des amputés dont les moignons subissent la rétraction dite secondaire ; le fait de Pouteau doit donc être considéré comme eiceptionnel et ne se ratuchant qu'indirectement à la question en litige.
Remarquons d'ailleurs, en passant, que la rétraction, lorsqu'elle est due au tissu cicatriciel, ne s'exerce pas seulement suivant l'axe du membre, mais, au contraire,
il/l ANATOMIH OÉNÊRALl^ MÉDlCO-CHlBURGlCiLLE.
dans tous les sciis, «ii Korte ((u'elle fronce les tissus qui composent le moiguon, les rapproche du centre, et souvent même concourt à recouvrir Tos. C'est ce que j'observe en ce moment sur nn amputé de la cuisse : une inflammation sourde s'étani emparée du fémur, un mois en\iron après l'opération , alors que la cicatrice dei INirties molles était fort avancée, il se forma autour de Tos une suppuration abondante qui remonta jus(iu'à 5 ou 6 centimètrc^s au-dessus de son extrémité iiiférieurt et prit issue dans (li\ erses directions. A ces abcès ont succédé des trajets fistuleux, et, (|n()i(pie cet étal de chos(*s dure depuis plus de six mois, le moignon n'a point de tendance ù devenir a)nique, ]>arce que la cicatiice de l'extrémité était achevée prcsipie en totalité au moment où commençait Tostéo-périostite. Cette cicatrice eit fnmcée, et toutes les |)arties molles semblent s'être groupées autour de 1*06 placé m centre d'une dépi*essioii à plis radiés.
Au contraire, lorsque la rétraction est l'eiïet de l'action musculaire, les parties molles sont attirées vers la racine du membre, et alors l'os se découvre.
Mais d'ailleurs ce n'i*st |>as seulement dans les moignons d'amputés qu'on obserre cette rétraction secondaire ; on la rencontre encore, et à un degré au moins anui prononcé, dans les cas de fractures sans plaie ou de ruptures musculaires, et là il n'est plus |M>ssible d'invoquer la rétractilité du tissu inodulaii'e ou cicatriciel Voyons si ce que l'on observe alors s*accorde mieux avec la théorie de la rétraction inflammatoire.
GiKimann (de Philadelphie) et >l. Malgaigne rapportent qu'ayant disséqué plusieurs fractures avec chevauchement, ils ont trouvé les muscles iniiltrés d'une lymphe plastique déjà convertie en un tissu comme fibreux. Faisons remarquer d'abord, avec M. >lalgaiicne ]ui-ménH\ que cet é|)anchement de lymplie, qui d'ailleurs aurait plulâC nui à la n'Mraction qu*il ne l'aurait favorisée, n'avait lieu que dans les tissus les plus np|>n)cl)és de la solution de continuité, c't^st-à-dire dans une très petite étendue, d que i^rtiHU ailleurs la tibn' musculaire avait consigné l'aspect ordinaire. Comment d<*$ lors admettre que la rétraction ait pu se produire sous Tinfluence de l'inllanH mation restreinte de ces extrémités des muscles!
Mais j'ai eu. de mon coté, |)endant mon >éjour dans les hôpitaux, roccaskin, qm n'e^l |>as rart'. de disséquer des fractures datant de quelques semaines seulement, et accl4nl>a^lHH^ d'un ^accourcis^emeut considérable; or je u*aî jamais trouvé œtti indammaiiim annom>v dos tibrt*s chamue>; seulement les couche» musculaim ^oîsine> du knor de la fracture étaient intîlirves de sang onde lymphe plastique Y a-t-îl là h*> élénk'ni» do ce qu'on a voulu nommer la rétraction inflammatoire?
Kl. d'ailItHirs. m^ saii-<Hi pas combien la tibrv mibculaire est rèfractaire à TinflaauathMU à (V )^>int qiK' dan> les muMrle» des membn» elle y es>t presque incoonoe, et qih* lu (Hl on 1*\^Km^o elle ne <e |Hv?«Hite nullement a%ec ces symptômes de rétn^ tion Uhiio h ^vutmuo M^uiks dans les moioKMis d'amputé^ ou dans le» -ancîeBMi fractuix^s*
Je |H)i> «^M):« r\>u:iumi umie Ci^ao dt!<ifii6ion. conclure qur ia rH/acimi dite secxHiiUiTv qu *Hï tix-^ ;\^- ^îiiix ^s. llK^i^lHx:>. **iu> k-* irKiurx^ tt «iaii> ies' pKaws des mu!i«*k^« n>rt x\\i< u. i i iuiUimr^iK^ jt j itor cîuruue. t: * j ^itacroction éë lissu cellulaiiv mttNuiUH:uuiu\- ;\i: U >i::.itvjij:*:^ . c: * u rv:r*;:ijii^ an iKêU mdulaire ou cicaHK»e^. u c* iiV>î «Uas *>i> ^ax uv.î a fajî t\««j<.- «>fe
Louis, qui mtéutom avev rauM ^u um MMan *>^Vi Jr :w.:.-»«k«, nuis qn H» rkèMMcaiK à 11 \>MMractK« MMmnùuK :rwv«^^ eue, c*c«-
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à-dire k cette contraction qui s*eicrcc par intervalles et sous Tinfluence du système Berreux, est encore plus loin de la vérité.
Elle u*est« bien évidemment, que la manifestation de cette propriété de raccourcissement inhérente à la fibre musculaire, qui s*exerce en dehors de tout état pathologique et sans Tintervention. d*aucun stimulant, et que j'ai nommée contractilité ipcmtanée. D'où il résulte que la distinction, étabUe parles auteurs, entre la rétraction primitive et la rétraction secondaire est fautive; que la rétraction secondaire est de néme nature que la primitive, dont elle n'est que la continuation ; que, par consé- ^eot, cette dénomination , qui consacre une erreur, doit être abandonnée pour ■'admettre qu'une seule variété de rétraction, due à la contractilité spontanée de la libre musculaire.
Après avoir démontré qu'un muscle, séparé de ses attaches fixes et livré à lui- Bême. se raccourcit d'une manière lente et presque indéfinie, jusqu'à ce que de Doofelles insertions ou im obstacle mécanique viennent s'opposer à cette rétraction, je vais essayer d'appliquer cette loi physiologique à l'explication des phénomènes qu'on observe après les amputations, les fractures compliquées et les lésions des muscles, iprèi une amputation, lorsque la cicatrisation par première intention a échoué, et que la suppuration s'est emparée de la surface traumatique, les muscles superficids, libres de toute attache au squelette, ne peuvent plus opposer de résistance i la coaU^K^tilité spontanée ; aussi voit-on insensiblement, et tous les jours, la totalité dB moignon remonter jusqu'à ce que l'os, placé primitivement au centre du cône creux qu'on lui avait ménagé, devienne le sommet d'un cône en sens inverse. Toutes les parties inoUes qui adhèrent aux muscles, c'est-à-dire la peau, les aponévroses, b vaisseaux, suivent le mouvement, et si la rétraction est un peu plus marquée dans le deuxième temps que dans le premier, ce qui n'est pas pour moi complètement démontré, c'est que le chirurgien a dû abandonner, sitôt la suppuration établie, tous les moyens agglutinatifs ou autres qui contre-balançaient plus ou moins efficacement l'action de la contractilité insensible.
Dans les fractures obliques, avec chevauchement, le raccourcissement incessant et cootinu reçoit encore la même explication. Les muscles, il est vrai, ne sont pas dififiés, mais, par suite de la brisure du levier qui maintenait leurs attaches à des distances fixes, ils se trouvent livrés sans contrepoids à la toute-puissance de la contractilité spontanée qui solUcite sans cesse le rapprochement de leurs deux points extrêmes et ne s'arrête que devant les obstacles que lui op[K)se l'art ou la nature , c'est-à-dire devant l'extension continue ou la consolidation qui replace les attaches BBScolaires dans les conditions premières.
De même, dans les plaies en travers des muscles, nous avons vu la contractiUté De s'arrêter qu'au moment où la cicatrice commençait à fixer de nouveau les exti^é- Biités divisées.
Chose remarquable, dans aucun de ces cas le muscle n'est altéré dans sa structure : aussi conserve-t-il toutes ses propriétés, circonstance qui suffirait, à elle seule, pour diléreDcier la rétraction proprement dite de cette rétraction inflammatoire observée dans d^autres tissus, et qui reste encore à démontrer dans les muscles.
De tout ce qui précède découlent des conséquences du plus haut intérêt £n effet, cette rétraction n'étant ni causée ni entretenue par un état inflammatoire, ne doit pas êu-e combattue par les autiphlogistiques, ainsi qu'on l'a proposé théoriquement, mab bien par des moyens mécaniques, et la meilleure manière d'y remédier serait
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de |)ouvoir après les amputations fixer les muscles divisés, ou dans les fractures main' tenir artificiellement à distance respective leurs attaches, au rapprochement desquelles ne peut plus s'opposer l'os dont la continuité est interrompue.
Mais apW'S les amputations, il est presque impossible d'agir sur les muscles, ils échappent à tous les moyens de rapprochement, tels que les agglutinatifs, les sutures, les bandages, la position, dont l'efficacité sur les plaies qui n'aiïectent que la peau est incontestable. Toutefois, le bandage roulé, que Louis appliquait depuis la racine do moignon jusqu'à quelques centimètres de son extrémité, ne me parait pas sans efficacité et ne mérite pas tous les reproches que lui ont adressés les chirurgiens ses rivaux et en particulier Peuteau (1). Je l'ai vu employer souvent par M. Velpeau, je m'en sers toujours, et il m'a semblé que convenablement appliqué et renouvelé lorsqu'il se desserre, il faisait l'office d'un aide embrassant le moignon à pleines mains et ramassant les chairs. Dans le cas même oii l'on ne voudrait pas en théorie lai accorder cet usage, il n'en est pas moins démontré par la pratique qu'il soutient et maintient les masses musculaires, dont il neutralise une partie de la tendance à la contraction insensible.
Néanmoins, si les adhérences tardent à se faire, la contractilité se joue de ce moyen comme des autres ; aussi la conduite du chirurgien doit-elle tendre sans cesse vers ce but, de déterminer au plus vite la cicatrisation entre les deux parois opposées dn moignon; dût-on n'obtenir d'adhérence que dans quelques points de son étendue, c'est là déjà un obstacle beaucoup plus efficace que tous les moyens mécaniques dont nous disposons.
Convaincu de la vérité de cette remarque, je ne cherche plus maintenant à obtenir la réunion immédiate daus toute l'étendue de moignon, parce qu'elle échoue à peu prés constamment dans nos hôpitaux ; je me contente de n'^unir la plaie très exactement dans ses deux tiers supérieurs et au moyen d'une mèche de charpie qui v» jusqu'au centre du foyer, je maintiens ouvert son tiers inférieur |)ar lequel s'écou— lent les liquides sanieux et la suppuration. Dès le troisième jour, les adhérences obtenues sont déjà assez solides |)our résister à la contractilité musculaire soit spontanée, soit même volontaire, et, de plus, je n*ai point à redouter ces phlegmons de la totalité du moignon, ces rétentions du pus, si fréquentes lorsqu'on tient absolument à panser la plaie par occlusion, rétentions purulentt^s qui rompent ou obligent à rompre toutes les adhérences, et livrent alors le sxstème musculaire sans défense à toute la puissance de la contractilité.
Dans les fractures, c'est à l'aide de l'extension continue que l'on a cherché à triompher de la contractilité s|)onianée : mais les ap|)areiJs à l'aide desquels on espère l'obtenir ont un gra\e inconvénient, celui de solliciter la contractilité provoquée on irritabilité musculaire, dont faction, s'ajoutant à celle de la contractilité spontanée, détermine habituellement des accidents qui obligent à cesser l'extension, ou an moins la rendent inutile. Avec les ap|>areils inamovibles, ainsi que Ta démontré depuis longtemps déjà M. Velpeau, on évite la plupart de ces inconvénients ; toute la diCBculte est d'en obtenir la prompte dessiccation afin de saisir le memlire dans l'extension permanente. Or, avec la dexirine, cela est déjà possible par la raison que vingtquatre heures sufliseot, et mena* moins, pour la solidification de l'appareil. Mais le ■QjM pir eicdteiice, c'est l'appareil plâtré de >ni. Mathiessen et Vanloo, et mieux
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eocore l'apiMreil en stuc que j'ai déciil dans un mémoire lu à la Société de chirurgie, et dont la dessiccation est, pour ainsi dire, uisUntanée (1). On peut alors supprimer Textension avant qu'elle ne se soit relâchée, et surtout qu'elle ait fatigué le malade, et le bandage inflexible qui se moule sur toute la longueur du membre et prend ses pomts d'appui sur de larges surfaces, d'une part n'expose point à des excoriations et d'autre part s'oppose passivement à ce que le membre se raccourcisse. La fracture se trouve donc maintenue parfaitement réduite, et l'on n'a plus ï redouter ni le relâchement des forces extensives, ni cette complication de la contractilité, soit volontaire, soit spontanée.
Quant aux plaies des muscles en travers pour lesquelles M. Malgaigne conseille la lotnre, sans éprouver pour ce genre de traitement la répugnance que manifeste teyer, je crois devoir la rejeter comme inefficace pour les raisons que j'ai dites plus haut, mais surtout comme inutile, me fondant sur l'observation précédemment npportée dans laquelle on a pu voir l'écartement d'abord considérable disparaître insensiblement, puis s'eflacer sous Tinfluence de la rétraction du tissu inodulaire ou de cicatrice inter|)osé entre les extrémités des muscles divisés. On doit d'ailleurs dansées lésions toujours favoriser l'adhésion parla position et les bandages appropriés. Ces idées sur la rétraction dite secondaire que je viens de reproduire telles qu'elles se troQîent exposées dans la première édition de cet ouvrage, viennent d'être tout réceimnent l'objet d'une vive critique de la part de M. Malgaigne (2). Le savant professeur considère mes expériences sur la section des muscles comme peu rigoureuses, et leur reproche de manquer de détails. Mais M. Malgaigne oublie qu'il s'agit, Dond'un mémoire spécial sur la matière, mais d'un traité général, et que j'ai dû me borner k donner strictement les résultats de mes expériences , qui d'ailleurs Doffraient rien de bien nouveau puisqu'elles concordaient avec celles de Bichat etde Boyer exposées précédemment. Un jour, dans un travail spécial sur cette questioo, je me propose d'entrer dans tous les détails qu'elle com|)orte. Puis il ajoute : t Mieux valait agir à distance par la section des tendons que de couper les muscles euxHDénies. Or, ces sections ont été répétées des centaines de fois sur l'homme ffiéfoe, et je ne sache pas qu'aucun observateur ait vu l'écartement aller en augmentant jusqu'au huitième jour. »
D'abord ici il faut distinguer : si M. Malgaigne veut parler de tendons comme celai d'Achille, qu'il a pris pour exemple, nous sommes d'accord. L'écartement des deux bouts une fois produit n'a plus de tendance à s'accroître, par la raison que le bout supérieur n'étant pas isolé dans une gaine particulière , mais enveloppé d'adhérences celluleuses périphériques qui ne peuvent s'allonger au delà d'une certaine mesure, résiste à toute rétraction ultérieure des fibres musculaires. Mais si, an contraire, la rupture ou la section a porté sur un de ces tendons qui glissent dans des gaines synoviales, les choses se passent tout autrement : l'écartement aagmente chaque jour jusqu'à ce que les adhérences périphériques du corps du muscle aient à leur tour mis un terme à la contractilité indéQnie de la fibre charnue. C'est ce que je viens d'observer encore tout récemment sur un malade auquel j'avais pratiqué la suture du tendon extenseur propre de l'index : le lendemain , la suture
(t) Mémoire sur tme nouvelle espèce d'appareils inamovibles ou appareils en stuc, par le éoctenr A. Richet, lu à la Société de cliirargie le 2t février 1855 (Union médicale, d*" des 27 février et 1" mars 1855).
(2) Traiiéd'anatomie chirurgicale etde chirurgie expérim,^ 2* éd., 1855, 1. 1, p. 148 et saiv.
ayant co\\\m^ les lihroA tciidiiiousTs, nous trouvâincs un écartement beaucoup plus considérable quo la veille. J'appll(|uai avec beaucoup de poinc une nouvelle suture, mais \inRt-quatn' heures apri's ellesï^tait échappée comme la première ; j'essayai alors de n^ssaisir le bout supérieur sans y panenir, il s'était rétracté dans sa gaine h une hauteur qui ne me |)ermettait plus de Tatteindrc sans des recherches auxquelles ne me conviait pas le résultat de mes premières tentatives de suture.
Ce qui s*esl ]>assé dans ce cas prouverait donc tout à fait en faveur de ce que j'ai avancé, à savoir (|ue la contractilité des fibres charnues tend à s'exercer d'ime manière continue et insensible jus<[u'à ce cpi'un obstacle quelconque vienne contre-balancer aon action. Mais d'ailleurs, si dans mes ex|M^riences sur les animaux j'ai agi sur les muscles et non sur les tendons, c'est que j'ai suivi la voie ouverte |)ar ceux qui m'avaient précédé, |>ar M. Malgaigne lui-même, et cela afin de mieux pouvoir coin- |Kirer nu*s n^sultats aux leurs. Toutefois le fait dont je viens de donner un résumé succinct m'ongagt* h essayer h Tavenir sur les pattes des chiens la section des tendons fléchisseurs qui doivent se prêter tr^s bien à Texpérience si j'en juge par leur disposition anatomique.
(^hiant à mes dissections elh*s semblent embarrasser davantage M. Malgaigne, et s'il ne paraît |^s tr{*s éloi^nié d'admettre la première, il n'en est pas de môme de la deuxième, où il est dit que le fémur à $nn exfn'tw'fé était vasciilarisé et semblait, à une certaine é|M>que, s'Otre ennammé. « M. Richet triomphe, s'écrie-t-il, d'avoir constaté celte absence de phénomèm's inflammatoires, non-seulement dans les muscles, mais aussi dans les autn*s tissus. Il famlrait cependant bien en excepter le tissu du fémur où les ^isti^es de Tinflammation ont frappé ^1. Richet lui-même. Mais à fiart le tissu oe^Hix. qui a jamais iinasiné de chercher des phénomènes inflammatoires trois mois ou |»lus apnS leur appritiiMi? I.\>stéite dans un moignon n\»st-elle pas un témoignage décisif que le nu^iinion a été le siée»' d'une inflammation considérable '!)? • >*en iléplaiM* à M. ^lakaîgne, je œntinue à reganler c»mmie favorable à la cause que je défends de n*a\oir tniu^é aucune trace d'înt]ammati«w ni dan« les muscles ni dans les autres tissus du ttH^îgnou d'un indi\idu amputé depuis trots mois et demi. |>arce que cela (^rinne d'une nunièn^ invfrasahl«* qn«* la mnicilé de ce nioizooa nVtJit (vînt e.ut*. ontuih* il le pK't^Mid. ^ 1 intljunnaiinn de la fibre musrulaire.
M. Maî'OKiue, i' f^? \ra». pK*teud que jwfN.mne n"a jamais imasiné d'aD* r constater les pK'noukUtJS te*':ii!iiiaioires tn^s m*y\< et plus apr»-^ letir 3;'parition. D'abord je m'iit^Tts l'.v '/t^^'.i^-tït o.»utr*" ci'lle pn>fx*>itk»n présent*V d'ucf» i»wnirr? auss-î aJbisoliK, rt yc uuiutiftt< ^^ih- ît^ i'ê?5»»rdnE*s prtxîuis j«r l'inflamrivi^! n. I«tfn de s'-Mîf^rieT apr« tï\»t> uyH>, aLis>»i'nt au o>«i!raire des tn-v-s U phjpirt du r^fcçH fîii'î^^bt'-es **t qui De dis4Virji>N.v: ;r"X'-^: tvKit^iu i*e qiw Twi •>Kiî»?r»'? i !j *;:'''•» ''•**- ?^>ZTi*>n* JifTos H du i^A'i'^îs Mj ^ vl'iùl'f'.i'N, djtt^ î-f •;x> -.'.'wr î' >*jsr*- y. i"-^''i " -*? :r:?« tî}f.--< apfvs
lic. 'iit-m ^. t9^>
DD SYSTÈME MUSGULAIHB. Hf
M. Malgaigoe, que le moigaoa ait été à une certaine époque le siège d'une tn/Zom-
mation comidérable. Aucun de ceux qui ont assisté à ces nécroses si fréquentes
des os exposés au contact de l'air, n'admettra l'interprétation du savant professeur.
Quant aux fractures où je n'ai trouvé aucune inflammation des fibres charnues,
mab seulement les couches musculaires voisines de la fracture infiltrées de sang et
de lymphe plastique ou coagulable, N. Malgaigne me demande quel nom je donnerai
i cette infiltration de lymphe plastique si je ne l'appelle pas inflammation. Mais je
ne sache pas que jamais personne ait prétendu qu*épancbement ou infiltration de
lymphe plastique coagulable signifiât inflammation ? Tous, les chirurgiens professent
^'one sokition de continuité, quelle qu'elle soit, ne peut se réparer sans épanche-
ment de lymphe plastique, ce qui ne veut certainement pas dire sans inflammation;
et nr œ terrain je suis heureux de me rencontrer avec un auteur dont plus que moi
penoone n'apprécie les travaux, et qui écrit : « S'il n'y a pas d'inflammation,
pirtant pas de rétraction secondaire, la f'tunion se fera sans aucun intef^nédiaire
fue la lymphe coagulable indispetucAle pour l'opérer (1). »
7^ Delà contraclilité provoquée ou irritabilité musculaire, — Les physiologistes, son cette dernière dénomination, désignent la propriété que possède la fibre musculaire de se contracter sous l'influence d un stimulant C'est pour cette raison que j'ai crn |XNivoir lui imposer le nom de contractilité pirmioquée, par opposition à celle que j'ai appelée spontanée,
EUediflère de cette dernière en ce qu'elle se manifeste d'une manière brusque et nccadée, et qu'elle ne dure guère au delà de l'application de l'excitant qui la sollidte, tandis que la contractilité spontanée, ainsi que nous venons de le voir, s opère btement, insensiblement, d'une manière continue et presque indéfinie, sans qu'on poise ia rapporter d'aiUeurs à aucun stimulant appréciable.
Les conditions de l'irritabilité musculaire ont été étudiées avec grand soin dans ces dernières années, et c'est surtout aux travaux de Mûller, de MM. Longet et UndieBDe (de Boulogne) qu'on doit d'avoir projeté une vive lumière sur cette obscure qoestîoD. Résumons rapidement l'état de la science sur ce sujet
De tous les moyens employés pour provoquer la contractilité dans les muscles, antretnent dit pour expérimenter et reconnaître l'irritabilité musculaire, il n'en est pe de plus puissant, de plus sâr, de plus facile à manier, et en même temps de plus isoocent que l'électricité. On peut, en eflet, l'appliquer, ou bien à Taide de fines aigailles que l'on plante dans les muscles sur lesquels on veut agir, et que l'on met en rapport avec les pôles d'une pile voltaîque, ou bien et mieux encore, sans faire de nhitîon de continuité aux téguments, en se servant, comme le fait M. Duchenne, de Félectricité d'inducdon fournie par les appareils qu'il désigne sous le nom de faraiiques, du nom du savant physicien Faraday auquel la médecine doit cette précieuse découverte (2).
Les appareils faradiques, en effet, fournissent seuls l'électricité vraiment médicale, car ib ne brûlent ni ne désorganisent nos tissus, et permettent de faire pénéti^er l'électricité dans la profondeur des prties à travers la peau complètement intacte, en appliquant seulement sur sa swface deux tampons mouilli'squi terniinoiii chacun des conducteurs.
(1) Malgaigne, Traité d'anatomie chirurgicale, t. 1, p 145, 2* édit [î] Voyez les divers mémoires publiés par M. Ducheone (de Boulogne) dans les Archives de médecine en 1S50 et 1851 .
12f< A^iftloull iit^hh^u ULUJcc-CHimimtiiuAU.
M>fi<:d uhwumi* Ku^'uth , i\ I aid<-d<' i4i|u«li«'Uij |ieuiiki«Tiiiiiiercl iiiif!ai«irfr<" i<"» luiictiiiii (i* f iiM|u*- iiium:i*
lidiiN !•;> irx|ii'ii4.'iiu?s bui i< ctf(Uw«- cl iiui i*i^ auiuiiim ckmt i*- «aib pmcMpri réiiuiiA< buiuut'i on :. <tii Mff \ i f»reM|ii<' «'idufii%*fuieiil ue la pUtr v«ltM|Bt. tHiiiii^ «Liijs l<r ('xtA:iiiji»-iiuii«iiiK bui t'tiMuUif duui ii «tra qiHSUuu INU» ksii. on 2 ni!»-!
L*' *fjnttu*ttltt* fj^'/àiëtt fthitùunf uit vfTiath tmnps apm^ iv mari ou aamt i partit ^ t.^mjjUiéirm^nf »/-//ei/y^.' d' rutyuninm* vtuatif : %oiliJ BB** finipOHlMNJ Et»
piuh^iëuiit' àtu\BwuwA- f cioiJ! ici Miiuliou ji|i|JiinjeDi Uiut «otwn- il ia liiuciiaiii Jid|iii'> N\hli.'ii. ii qui wiUi (Ju«r^ surluui k.^ premières ei ér* 9Û> bllfuw:^ <'&pft':a•Jiu^' hiji M buj*;' 1 . b ciuiv*' (J< iii cootnictiiitv dtî^ divcn (il- I (:< uuoiijii «j \iiiii' ai ûfuy Ijeui*^ quiiiaiii* iiuuuics d iMipt lieores unuiàU-h f^f: i'\p'rji'iif>i;^ laii*'^ sur d«:^ ku)f|)liti*-s. uii! (icmuoin.' qnf tes du «AA'Ui </iiiyiiai<'ii< U'W urtiUé^xiiiu alors iimmik qui- txUi pruprieit' ùuax >UiiiUii^ii C'U'iuU' cLius k'^ autieti iiiuiid«^ d*- («kfiiiouiK*. a- quijiwùiK' I jiiiliqur : ^ ot uffunum mortiiu Liéjd ï\à\U:i a\ait dëiuciulrt' qiK' k' oœor ië |>ojif iiK' d iiij aiiiiiial iji- M.'Mait puiiii lout d«' ^ull«- ses iiiuuveiiieDls rhvtiiiiiic}Bn, qu ou \/tiu\éi\ ïi',s laiii' M.'iidiiiteii ttUiiiulaiii l^s fitin's rliarnues avet ia puiiia*d': *i4il|i4'l. il m iM aiMt^- iiiaiiil<-^ (ois, «.omiof a tous U's f'Xfiériiiieiilatenn. dt^déON Un daii^. uns «XiUih d'aijatoiiiir qui- 1«- (;4j'ui d un*- p'euniiilk*, exinil depOK pi d uiir dniii lirui«-. M- *A3UUàtAéi\ «'iir.ori'. ikmi quVii si»u!:biil Hur MU UflBU. EU Ix'boiii d«- ia|i|i4'U^i d ailicursqu'ajiM'h les aiii|iulatioiis ii sullii d'eflleurei du doip Il aur.hc des ijium:Ji*s du inciiibK' dt'^tadi^f \njui eu iirotoquer la cuninctililè, elo
piUh d UIK- ill'Un* a|lH'S l'o|MjatH>u
iA'Xiv MiiKuli<-H- |iio|ii'i('U' qu'ont Ws iiiub« («-s d«.' se (»ul racler nous TiiifliKnoe i' stiiiiuiaiii apM'K leur s/')>aiaUoii o^iupUric du sxsli'iiii' ij<'i'\eus central, el après km <'si i;irii piopic d/*Ja a di;iiiouiicr uu«* C4.*i'taiii<; iijd«'p«*iidaiia' dans la cciotracûiité la lil>i<' «liainut*.
i\JaiM ou |)oiivaii olijt'< i<*r, <:i l'ou a l'ii «riïcl obj^Tlé, qu elle était due à ud it d ifilliix iii-Mi'in, s/'jouiuaiii daiib 1«^ liraiidu's «i les cxliéuiités iieneuses: il M dont', |Hiui itt'hrsn Ij d/*iiioiisiiaiiou, faiif \oir qui* sur le \i«aiit, après la secÉ di*b iii'ils n la furft' tir Ivur tjri/aht/ttfi fffnprr^ v\U* roiiservait eucore celle Ùa |M'iiilrfni liii i('iii|)s lii's loiiK, quVIlf siirviiaii, i*ii un mot, à I action iienean IHTsihiaii lanl qui' la jnilrilion iUi iniisile lui-nirnii* nÏMail |)as en souffrance. C*a l.fKttlloihfrulNMd (*J), |Hiis ù .1. MiilliT ri Siicker (:ij, à Steinrficli (/i), à Guent l'I .VliiM'ii (fij, niliii l'i Niirloul à .M. biuKi*!, qu'on <!(»!( d'avoir résolu cet imporl |ii«ilil(*ni«'.
t:«* |ili)hioloHiNli' A «li>nionltr que ifitatrv jours u\mvh la section d'un nerf motc I0 InhU (orrt>h|)oiulaiii au\ hhim'Ii'n avait |H>r(hi son cxcitahilité, tandis que la c ti'nvUittt' fi'ooinfuft' [imttifuittt' inusrul(ntr\ apii\s plus de liouze semnhies^ (
[\\ N)»lni. /»«' /il «1 •»»•'» il* Mwr dvi KHijam's musiuliUies chfi l'homme^ p. 315 cl iuiv.
fj\ (tKunci it>Mifiit*;(«A, \hMk
\^y\ .1 MulliT, .UtiMUc' J«' r*^iii\ohun$, t. I. |i. ;i:»-J.
{i\ iv ifi^oiintiUoiio lie» 4*1 TU 114. lierohiii, I8:is.
nu SYSTÈME MUSCULAIRE. !21
MUîl eocore d*aiie manière notable, ce qui permettait de supposer que longtemps encore les musdes seraient demeurés irritables si l'on n*eût pas sacrifié Tanimal. D*où M. Looget conclut logiquement, que la décharge d'un agent impondérable partant des nerfs de mouvement n'est point nécessaire à la manifestation de la eontractilité, et que le stimulant spécial transmis par les nerfs de cette classe au organes musculaires n'est qu'une des nombreuses causes excitatrices de cette propnécé.
Qnnt aux nerfs exclusivement sensitifs ils paraissent avoir sur la contractilité fnmNioée une action plus directe et dont l'absence se fait sentir plus promptement : AS semaines après leur section, la faculté contractile est notablement diminuée, et Sfiès sept semaines elle devient à peine appréciable; mais alors les muscles qui corloimident aux nerfs lésés sont tellement atrophiés et amaigris, qu'il est rationnel ie conclure que c'est en altérant la nutrition des muscles que la section des nerfs KMÎtib a réagi sor la contractilité provoquée et non en influençant directement cette I jemîère (1).
I H. Docbenne (de Boulogne), expérimentant de son côté sur Tliomme au moyen de [ h fandisalioti, paraît. être arrivé à des résultats qui ne concordent peut-être pas com- I pléleflNntavcc les vivisections mais qui s'en rapprochent beaucoup. Il a vu que chez I les iidivîdQs qui sont atteints de paralysies, dépendantes d'une lésion de la moelle éfiMcre ou des nerfe, la contractilité provoquée qu'il dénomme, lui, contractilité AKtriqœ, a déjà beaucoup souflert après le premier septénaire, et il en conclut qi'die s'éteint beaucoup plus promptement dans les muscles de l'homme que dans cm dn animaux qui ont servi aux expériences de M. Longet (2).
J'ai lu et médité les faits sur lesquels s'appuie M. Duchenne, et il me semble que la résultats qu'il a obtenus ne présentent pas ce caractère de précision et d'exactitaiefse Ton trouve dans les expériences de M. Longet 11 ne dit point, en effet» tt/ÊfUt positive à laquelle l'éleciriciié ne stimule plus la contractilité musculaire; il ttlme à constater qu'après le premier septénaire elle a diminué notablement, ce ffÊtU. Longet n'a jamais nié. J'admets donc jusqu'à plus ample informé les résultats obiams par ce dernier expérimentateur comme l'expression de la vérité.
On a aussi cherché à déterminer quelle pouvait être l'influence de la suppression knnqoe du sang artériel ou de la stase veineuse sur la contractilité provoquée. Parmi b auteurs qui ont tenté des expériences à ce sujet, il faut citer d'abord Swammeréam et Stenon, puis Brunner, Vieussens, Lecat, Haller, ^ Bichat, MM. Ségalas et Loiget Ce dernier est arrivé aux résultats suivants : Après la ligature de l'aorte aUaminale, les muscles qui ne reçoivent plus de sang artériel sont, au bout d'un furt d'heure^ paralysés des mouvements volontaires, tandis que l'irritabilité subsiste Ci général pendant deux heures. Si l'on pennet de nouveau Fabord du sang artériel, l'irritabilité reparaît en quelques minutes, tandis que les mouvements volontaires ne se rétablissent que plus tard, ainsi d'ailleurs que l'avaient constaté Stenon et W'illis. Quant à l'influence de la stase du sang veineux, ce n'est que vingt-six heures après la ligature de la veine cave inférieure que sur les chiens on voit les mouvements
(1) M. I^uget, pour agir avec précision, a expérimenté sur des nerfs eiclusivement moteurs M KDsitifs, et c*est à la 7* et à la 5* paire quMI s*est adressé.
(2) Doclieone, Ârckivts d$ médecine, janvier 1850, p. 20, et Mémoire sur la valeur de /VkctrkUét cooronné par la Société de médecine de Gaod, p. 81; 1852.
'■sf *
■ ■ -,; î'Miî». is
• ■ i I'- ,' i «nw
-■.-.' ■ ort
. - •■•■... „ )i-.i:rH
I ' ' • • . ■ » . '.'lî * ■<..••• '••':- il 1
■ .. , .■;'''.' I t. Il i; I T • "." ■■" 1 ■" 'D'
!.. 'II.' .,(|i < I j iji.- (,.« f|ii <i!i [,i Ml 'ipp' !'•! ■• • *" ' ' •'" ^-^
'■ ( I i 1- Kl- ni I • I Il < ' I ili h iIhh itii ^ llliM'H iiiM'^i :».^ '■*> "■«' O
• , I ,. I Mil- li liniM il "■'/ ■/• ' '.'"/un/. i|i-ii(niMiiaîi«»ii iiï:'. n*
I ' I ' " I •■! -|. I m I .if ll-.ii il lin M l'ill'll .m (li'iK'.IH'l , |H)lir |i|i1n (l t'\a
'"■' I- I .1 .1 I , . ./ .,#,'1 »//..;, ^ iiii siiiiplfinriil (1«* m-J
t Ml lii iiiiii I II mut lii i|iMii>ii un ,1 ses |i|oloilL'«'nHM1t> : CI
I '- 't >■"■ <i 1 1 .1 I \ iii.iii •. i|it> !• m II 1*1 iiii i|tr xiMJi.nii ilr la roiiiractil
U ■• i '■ ■■ ■ . lin I. I I... I» 'n' .1 i ,*li Xi M iliitrvli'. il f.Ull
I ■' ' ■ '■ . .1 ... 1 ., |!. Il |i. i\ .. i|i .! "i»'! ' ■ ,»''l:-ii Hh' pour
\ . - .1. ,-. il -II. ' .\.i'.«,' I ■ . . . % i»M <»■■. I , -. jvi,' i.'ih >*iinu
i I i ■, ■ i,. i. . \ ■ il \ i ■■■■.! ■ »' .1 I Ji I \ i«"i ' I. i,i> . . >» 1 .'?•■. i i;i^ î,i ^^-i rypi
ht secoods dans des agents étrangers au système nerveux. Enfin c'est par un autre
ordre de nerfs, c'est-à-dire par les nerfs dits de mouvement, que se transmet à b
ibre musculaire ce principe inciiateur.
afin de mieux fixer les idées, prenons des exemples : pour qu'un muscle soumis à
. Feoipire de la volonté se contracte, il faut que le cerveau, par l'intermédiaire de la
I BDeDe épinière et des nerfs de mouvement, dirige sur les fibres musculaires qui le
! eonposcnt l'excitant qui le fait entrer en action ; c'est ainsi que nous élevons la
jmbeoQ fermons la main, par la puissance delà volonté. Il n'en est plus de même
bnqn'ii s'agit des muscles dits involontaires, le cœur par exemple ; ici l'intervenu
^ du cerveau est indifférente, c'est le sang qui joue le rôle d'excitant, son influence
01 transmise par les nerfs dits de sentiment à la moelle épinière, laquelle renvoie
MX fibres musculaires le stimulant qui provoque leur contraction. Il en est de même
ie l'intestin, de la vessie, de l'utérus, qui, comme le cœur, se contractent en dehors
et toute participation de la volonté, et sous la seule influence des excitants qui agis-
«tsar leur muqueuse. C'est à ce phénomène spécial qu'on a donné le nom îï action
réflexe.
Celte distinction nettement établie entre le principe vivifiant et le principe t'ncituteur, fl devient facile de se rendre compte de ce que l'on observe dans certaines BHliiiîesqai n'afiîectent que l'organe des volitions, et laissent intactes les autres partin de l'axe cérébro-spinal, c'est-à-dire la moelle épinière et ses prolongements, et à la théorie est exacte, on doit dans les hémorrhagies cérébrales, dans les contusions, te toutes les lésions en un mot qui n'atteignent que les hémisphères cérébraux, tmter les muscles soumis à l'empire de la volonté privés de leur principe incitainr, mais conservant néanmoins la faculté de se contracter sous l'influence des stimdaiHs ; autrement dit, la contractilité provoquée ou irritabilité musculaire doit jeflwnrer intacte puisque le principe vivifiant ne fait point défaut.
Or, c'est là précisément ce que l'on observe, et si l'on soumet à la galvanisation Tokaiqiie, et mieux encore à la faradisation, les muscles volontaires paralysés, on cotttile qu'ils ont conservé entière leur contractilité, quelle que soit l'époque à iM|iKBe remonte la lésion. Selon i\larshal-Hall, cette propriété contractile, comparée àcdiedes muscles sains, serait même exagérée; mais c'est là un fait dont la réalité I été justement contestée par M. Duchenne (de Boulogne), et j'ai pour mon compte acquis b conviction que très certainement ce n'est pas ainsi que se passent les choses te b grande majorité des cas, puisque dans des expériences qui me sont commanes avec M. Duchenne, j'ai toujours constaté au contraire une notable diminutÎDBde la contractilité, ce qui tient sans doute à une nutrition imparfaite de la fibre ■Bcolaire condamnée à l'immobilité. Toujours est- il que ces muscles privés du principe incitateur semblent, pour agir, n'attendre que son retour, aussi les voit-on, » for et à mesure que la lésion cérébrale guérit, reprendre progressivement leur adiité et revenir à l'état physiologique.
Si la lésion, au lieu de porter sur les lobes cérébraux, atteint soit la moelle épi- Mère, soit les nerfs qui conduisent aux muscles volontaires le principe vivifiant, la fikre masculaire doit perdre sa contractilité comme dans les expériences précédemaient citées de M. Longet sur les animaux. Or, c'est encore là ce que démontre l'expérimentation sur l'homme, et si dans les fractures de la colonne vertébrale, où la moelle épinière est interrompue et les muscles des membres inférieurs paralysés, oi ioiRToge leur contractHité au moyen de l'électricité faradique, on la voit s'afiai-
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volontaires subir une médiocre diminution sans que la contractilité pfHWoquée uk sensiblement modifiée.
Ces résultats obtenus par la ligature des artères s'accordent assez bien quant à h durée pendant laquelle persiste la contractilité provoquée, avec ceux que l'on observe sur les membres complètement séparés du corps, ou même après la mort. Nous avens vu, en effet, dans les expériences de Nysten, que c'est après deux et trois heures qm les muscles des membres abdominaux, ceux-là mêmes sur lesquels on a expérimenlii après la ligature de l'aorte, cessent d'être contractiles, en sorte que la perte ra|Nde de la contractilité après la mort n'est due en réalité qu'à l'absence de circulation, ilf nullement à la suppression de l'influx nerveux, dont l'interruption sur le vivant n*e^ traîne que tardivement et d'une manière indirecte son affaiblissement; d'où il suitqvt l'influence du sang artériel sur la contractilité provoquée est bien autrement pnit^ saute et directe que celle du système nerveux.
En résumé, ces diverses expériences démontrent : i^ que les muscles, eu outredt la contractilité spontanée étudiée précédemment, possèdent encore la propriété de se raccourcir sous l'influence des stimulants, ce qui constitue la contractilité prowh quée; 2° que l'une et l'autre ont besoin, pour se manifester d'une manière durable, que le muscle soit dans certaines conditions physiologiques, telles que d'être armé par un sang vivifiant, et de conserver intacte sa nutrition ; 3** enfin qu'elle peut encoit persister un certain temps, alors même que le^ muscles n'ont plus de relation, mêiM indirecte, avec le système nerveux, ce qui prouve qu'elle en est jusqu'à un certaki point indépendante.
Je ferai remarquer toutefois, avant de passer outre, qu'il ne faudrait cependaol |)as s'exagérer cette indépendance du système musculaire dans Tétat normal. L'influence de l'axe cérébity-spinal est en effet toute-puissante sur la fibre charnue, et c» n'est que dans les cas pathologiques, ou bien encore dans quelques circonstances qoi le chirurgien fait naître à son gré dans le but de soustraire momentanément W muscles à l'omnipotence nerveuse, que cette dernière cesse de se faire sentir.
(les propositions bien établies vont nous servir de guide pour expliquer la plupart des phénomènes pathologiques dont le système musculaire est le théâtre, et dont l'interprétation serait impossible sans leur secours. Ici plus que partout ailleurs peutêtre, l'anatoniie et la physiologie sont le flambeau de la pratique.
Nous venons de \oir que si la fibre musculaire possède en elle-même la propriété contractile, c'est cependant du système nerveux que tous les muscles, quels qn'ib soient, volontaires ou involontaires, soutirent le principe qui entretient d'une minière constante leur contractilité. Ce principe, qu'on peut n^^peler vivifiant, et donl nons ignorons complètement la nature, est distribué aux fibres musculaires par die nerfs auxquels on a donné le nom de nerfs de sentiment, dénomination qui n'ex^ prime qu'une partie de leurs fonctions et qu'il faudrait désigner, pour plus d'exact titude, sous celui de nerfs de sentiment et de nutrition, ou sim|)lement de ner/l vivifioîits. Tous viennent aboutir à la moelle épinière ou à ses prolongements ; c'est donc de la moelle épinière et allongée que part le principe vivifiant de la contractilité musculaire.
Mais pour mettre en action cette contractilité, pour qu'elle se manifeste, il faut de plus un stimulant ; or ce principe incitaleur provient de source différente pour let muscles volontaires et les muscles involontaires, les premiers puisant leur stinioias dans le système nerveux central, organe des volitions, c'est-à-dûre dans le cenreaiit
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iKlé, répoudisseot à Teicitation longtemps après J*accident, ce qai pourrait induire en erreur et faire croire à une lésion des lobes cérébraux.
CcsC surtout à M. Duchetine (de Boulogne) qu'on doit d*avoir fait ressortir tout œ que le pronostic et le traitement pouvaient gagner à ce nouveau moyen de diagnostic, dont on ne peut apprécier Timponance qu'en se pénétrant bien des notions précédemment exposées, et l'on trouve dans son mémoire sur ia valeur de Vélec^ tridié, déjà dté, deux faits bien propres à attirer toute l'attention des praticiens (1).
Il s'agit de deux malades qui avaient l'un et Taiitre les muscles de l'épaule et du
kns droits frappés de paralysie : l'exploration de la contractilité par l'électricité
Indique démontra que chez l'un d'eux die était presque éteinte, Undis que chez
TÉotre elle était intacte. M. Duchenne annonça que dans le premier cas il s'agissait
fane lésion des nerfs, tandis que dans le deuxième la paralysie était due à une
Action cérébrale; l'événement vint plus tard confirmer ce diagnostic. En effet,
E Nélaton, qui vit le premier malade longtemps après, guidé par les expériences
ffectriques, découvrit une exostose de la région cervicale dont la présence avait
édttppè à un chirurgien qui l'avait soigné inutilement pendant plusieurs mois, et il
mit d'un traitement antisyphilitique pour obtenir une rapide guérison. Dans le
Kcond cas il fut reconnu, en remontant aux antécédents, que le malade avait été
atteint antérieurement d'hémorrhagie cérébrale à laquelle avait succédé une bémi-
(liégie qui progressivement avait disparu et n'avait laissé de traces que dans les
■mdes de l'épaule.
11 est facile déjuger, d'après les développements dans lesquels je suis entré, de ravenir réservé à ce nouveau moyen de diagnostic fondé sur les propriétés de la fibre moscnlaire ; nous verrons plus loin quelle est son importance dans le traitement des pnalysies.
Après avoir montré quelle est l'influence du système nerveux sur la contractilité |iroToqnée, et a\oir cherché dans les lésions pathologiques qui décomposent pour ainsi dire son mode d'action, la confirmation de ce que démontre la physiologie, je Tais examiner les résultats qu'on obtient sur cette même contractilité à l'aide de dif ers agents thérapeutiques.
. n y a quelques années à peine, lorsque les chirurgiens voulaient pratiquer la rUactioo d'une luxation chez un individu vigoureux dont les muscles puissants oppoaient one résistance invincible aux efforts réunis de plusieurs aides, ils étaient obligés d'noir recours, pour surmonter cet obstacle, ou bien à des machines développant sae force tellement considérable, que souvent les plus grands désordres, les accidents ta plos graves suivaient leur emploi, ou bien à des stupéfiants, tels que l'alcool, hpinm ou l'éméiique. Dupuytren, par des apostrophes inattendues, cherchait à iélonnier l'attention du malade, tandis que d'autres praticiens conseillaient la saignée {■qu'à la syncope. Ritt (2), s'appuyant sur cette considération physiologique que les ■iîcles se paralysent momentanément lorsqu'on les prive de sang artériel, eut l'idée iigènîeuse de comprimer l'artère sous-clavière dans un cas de luxation de l'humérus, tt dit avoir pu réduire alors avec facilité, tandis que Th. Moore (3) prétend être pinenn à produire une paralysie du mouvement en comprimant les nerfs sciatique
(i) Page 82 et suiv.
(2) Considérations sur tes luxations de Vhumérus, thèses de Strasbourg, 1803.
(3) Encyclopédk m^Aodigtie, partie CMrurgical9y art. Douleurs.
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ayant coupé les fibres tendineuses, nous trouvâmes un écartement beaucoup phn considérable que la veille. J'appliquai avec beaucoup de peine une nouvelle suture, mais vingt-quatre heures après elle s'était échappée comme la première ; j'essayai alors de ressaisir le bout supérieur sans y parvenir, il s'était rétracté dans sa gaine l une hauteur qui ne me permettait plus de l'atteindre sans des recherches auxquelles ne me conviait pas le résultat de mes premières tentatives de suture.
Ce qui s'est passé dans ce cas prouverait donc tout à fait en faveur de ce que j'ai avancé, à savoir que la contractilité dos fibres charnues tend à s'exercer d'une manière continue et insensible jusqu'à ce qu'un obstacle quelconque vienne contre-balancer son action. Mais d'ailleui*s, si dans mes expériences sur les animaux j'ai agi sur les muscles et non sur les tendons, c'est que j'ai suivi la voie ouverte par ceux qui m'avaient précédé, par M. Malgaigne lui-même, et cela afin de mieux pouvoir comparer mes résultats aux leurs. Toutefois le fait dont je viens de donner un résumé succinct m'engage à essayer à l'avenir sur les pattes des chiens la section des tendons fléchisseurs qui doivent se prêter très bien à l'expérience si j'en juge par leur disposition anatomique.
Quant à mes dissections elles semblent embarrasser davantage M. !\Ialgaigne, et s*il ne paraît pas très éloigné d'admettre la première, il n'en est pas de même de la deuxième, où il est dit que le fémur à son extrémité était vascularisé et semblait, \ une certaine époque, s'être enflammé. « M. Richet triomphe, s'écrie-t-il, d'avoir constaté cette absence de phénomènes inflammatoires, non-seulement dans les muscles, mais aussi dans les autres tissus. Il faudrait cependant bien en excepter le tissu du fémur où les vestiges de l'inflammation ont frappé M. Richet lui-même. Mais à part le tissu osseux, qui a jamais imaginé de chercher des phénomènes inflammatoires trois mois ou plus après leur apparition? L'ostéite dans un moignon n'est-elle pas un témoignage décisif que le moignon a été le siège d'une inflammation considérable (1) ? -» N'en déplaise à M. Malgaigne, je continue à regarder comme favorable à la cause que je défends de n'avoir trouvé aucune trace d'inflammation ni dans les muscles ni dans les autres tissus du moignon d'un individu amputé depuis trois mois et demi, parce que cela prouve d'une manière irréfragable que la conicité de ce moignon n'était point duo, comme il le prétend, à rinflammation de la fibre musculaire.
M. Malgaigne, il est vrai, prétend que personne n'a jamais imaginé d'aller constater les phénomènes inflammatoires trois mois et plus après leur apparition. D*abord je m'inscris formellement contre cette proposition présentée d'une manière aussi absolue, et je maintiens que les désordres produits par l'inflammation, loin de s'effacer après trois mois, laissent au contraire des traces la plupart du temi)s indélébiles et qui ne disparaissent jamais ; témoin ce que l'on observe à la suite des phlegmons diffus et du psoïlis. Mais d'ailleurs, dans le cas dont il s'agit, ce n'était pas trois mois après leur apparition que je recherchais ces phénomènes, car le moignon était encore en suppuration quelques semaines avant la mort du malade.
Relativement à Vextrémité du fémur que j'ai trouvée vascularisée , rugueuse et comme si une portion on avait été éliminée, qu'ost-co que cela prouve ? Que par suite de la conicité du moignon cette extrémité du fémur mise n découvert s'était, comme tous les os dans les mêmes conditions^ enflammée pour rejeter la portion frappée de mort ; mais cela ne témoigne nullement, comme tendrait à le faire croire
(1) Malgaigne, lac, cH.f p. 150.
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J'avais daijs mon ser\ice un malade atteint d'une fracture très oblique de la partie
moyenne du fémur, compliquée d'un raccourcissemeiU considérable: les fragments
dentelés et aigus pénétraient profondément dans les muscles dont ils stimulaient
rirritabilité, à un tel point que, malgré tous nos efforts, nous ne pûmes parvenir à
faire céder le raccourcissement même d'un centimètre. Le malade, homme vigoureux
et ré^u, ne nous opposait volontairement aucune résistance et déclarait qu'il
était prêt à subir toutes les opérations que je croirais devoir lui pratiquer; on
remarquait effectivement que pendant l'extension les muscles de la cuisse seuls
entraient en action. Plusieurs jours de suite je renouvelai ces tentatives, voulant
réduire la fracture avant de l'enfermer dans le bandage défmitif, mais sans plus de
wccès.
C'est alors que j'eus recours aux inhalations de chlorofonne pour lesquelles ce ■dade avait témoigné d'abord de la répugnance. Lorsque le système musculaire eitMeur fut privé de son principe incitateur volontaire et que la résolution fut complètev nous constatâmes positivement que les muscles de la cuisse seuls demen^ nient contractés, et, malgré des tractions réitérées, nous ne pûmes obtenir la réducliBD. Jusque-là on pouvait croire que la contractilité provoquée, ou, pour parler le liag^ habituel, que l'irritabilité musculaire échappait à l'action des anesthésiques, et c'était mon opinion ; mais comme quelques personnes qui suivaient la visite pensueot que cette persistance de contraction reconnaissait pour cause l'inflammation, malgré mes convictions bien arrêtées h ce sujet, je me décidai à recourir aux antipUogistiques, et le malade fut saignée largement deux fois dans' la journée, puis Je il entourer la cuisse de larges cataplasmes. Le lendemain, lorsque j'essayai de nouveiQ la réduction, j'éprouvai les mêmes difficultés que la veille, quoique le malade eàt été de nouveau complètement anesthésié.
C'est alors que réfléchissant sur ces divers insuccès, je pensai, puisque ni par les iDoyensqui en agisssant sur le système nerveux paralysent son influence sur la fibre musculaire, ni par les antiphlogistiques, on ne pouvait vaincre cette persistance de la contractilité provoquée, que peut-être on obtiendrait de l'introduction lente et prdoQgéedu chloroforme dans le sang une action directe sur la fibre musculaire par nue sorte d'intoxication qui paralyserait, ainsi que je l'ai dit précédemment, ses propriétés vitales. Nous étions au huitième jour de l'accident ; je fis respirer au malade, leniement et progressivement une quantité notable de chloroforme, et après dix minutes d'ime anesthésié maintenue à peu près constamment au même degré, feus la satisfaction de voir les muscles qui entouraient la fracture se détendre insenflUement, ce qui me permit de dégager les fragments avec une facilité tout à fait iuitendae. Pour maintenir la réduction, j'appliquai immédiatement l'appareil à extension continue de Boyer, et je dois ajouter que le système musculaire resta pbsienrs jours avant que de recouvrer toute son énergie contractile.
Ce résultat me parait démontrer nettement que la contractilité provoquée, ou irritabilité musculaire proprement dite, [)eui être notablement diminuée et avanta- ^HueiDeat combattue par l'action prolongée des agents anesthésiques.
£n résumé donc, l'action du chloroforme sur le système musculaire de la vie imnale s'exerce de deux manières : 1" indirectement et par l'intermédiaire du s}^nie nerveux, dont il suspend l'action sur la fibre charnue, laquelle se trouve ainsi abandonnée aux propriétés qui lui sont inhérentes ; 2*' directement, soit ea stupéfiant cette 6bre elle-même par sa présence dans le sang artériel, soit en privant
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Aussi, grâce à la faroditation localisée^ M. Ducheiuie a-t-ii pu créer, selon l'heureuse expression de M . V. -H. Bérard, rapporteur de la Commission académique, une sorte d*analomie vivante, à Taide de laquelle on peut déterminer d^une manière exacte les fonctions de cliaque muscle.
Dans les expériences sur le cadavre et sur les animaux dont je vais présenter na résumé succinct, on s*est seni presque exclusivement de la pile voltaîqne, tandis que dans les expérimentations sur Tbomme dont il sera question plus loin, on a mis en mage les appareils faradiques,
La contractilité persiste pendant un certain temps après la mort ou dans In parties complètement séparées de l'organisme vivant : voilà une proposition de h plus grande im))ortance, et dont la solution appartient tout entière à la physiologie moderne. D*après Nyslen, à qui sont dues surtout les premières et les plus nombreuses expériences sur ce sujet (1), la durée de la contractilité des divers musdei de Téconomie a varié de deux heures quarante minutes à sept heures cinquante minutes. Ces expériences, faites sur des suppliciés, ont démontré que les oreillettes du cœur conservaient leur contractilité alors même que celte propriété était constamment éteinte dans les autres muscles de l'économie, ce qui justifie Texpression antique : Cor ultimum moriens. Déjà Haller avait démontré que le cceur arraché de la poitrine d'un animal ne cessait point tout de suite ses mouvements rhythmiques, et qu'on pouvait les faire renaître en stimulant les fibres charnues, avec la pointe d'un scalpel. Il m'est arrivé maintes fois, comme à tous les expérimentateurs, de démontrer dans mes cours d'anatomie que le cœur d'une grenouille, extrait depuis ph» d'une demi-heure, se contractait encore, rien qu'en souHlaut sur son tissa. Est-il besoin de rappeler d'ailleurs qu'après les amputations il suflit d'effleurer du doigt li tranche des muscles du membre détaché pour en provoquer la contractilité, et ceh plus d'une heure après l'opération.
Cette singulière propriété qu'ont les muscles de se contracter sous l'influence d'un stimulant après leur séparation complète du système nerveux central, et après la mort, est bien propre déjà à démontrer une certaine indépendance dans la contractilité de la fibre charnue.
INIais on pouvait objecter, et l'on a en eiïet objecté, qu'elle était due à un reste d'influx nerveux, séjournant dans les branches et les extrémités nerveuses; il fallait donc, pour ache\er la démonstration, faire voit* que sur le vivant, après la section des nerfs et la perte de leur excitabilité propre, elle conservait encore cette faculté pendant un temps très long, qu'elle survivait, en un mot, à l'action nerveuse et persistait tant que la nutrition du muscle lui-même n'était pas en souffrance. C'est à Legallois d'abord (2), puis à J. Mûller et Slicker (3), à Steinrûch (6), à Guentber etSchoen (5], enfin et surtout à Al. Longet, qu'on doit d'avoir résolu cet important problème.
Ce physiologiste a démontré que quatre jours api^s la section d'un nerf moteur, le bout correspondant aux muscles avait perdu son excitabilité, tandis que la co>itractilité provoquée (irritabilité musculaire), après plus de douze semaines^ per-
(1) NystfD, De la contractilité des organes musculaires chez Vhommût p. 315 et suir. (S) Œuvres complètes, 1830.
(3) J. MùUfr, Manuel de physiologie, t. I, p. 552.
(4) De regeneratione nervorum, Berolini, 1838.
(5) Archii^s de médecine, 1841.
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MUil encore d'ane manière uouble, ce qui permettait de supposer que longtemps encore les muscles seraient demeurés irritables si l'on n'eût pas sacrifié ranimai. D*où M. Looget conclut logiquement, que la décharge d'un agent impondérable fartant des nerfs de mouvement n'est point nécessaire à la manifestation de la contractilité, et que le stimulant spécial transmis par les nerfs de celte classe aoi organes musculaires n'est qu'une des nombreuses causes excitatrices de cette propriété.
Qoant aux nerfs exclusivement sensitifs ils paraissent avoir sur la contractilité provoquée une action plus directe et dont l'absence se fait sentir plus promptement : dx semaines après leur section, la faculté contractile est notablement diminuée, et nptés sept semaines elle devient à peine appréciable; mais alors les muscles qui corlopondent aux nerfs lésés sont tellement atrophiés et amaigris, qu'il est rationnel de conclure que c'est en altérant la nutrition des muscles que la section des nerfs KMÎtib a réagi sur la contractilité provoquée et non en influençant directement cette éemière (1).
M. Ducfaenue (de Boulogne), expérimentant de son côté sur l'Iiomme au moyen de Ufandisalioli, paraît. être arrivé à des résultats qui ne concordent peut-être pas compléMent avec les vivisections mais qui s'en rapprochent beaucoup. Il a vu que chez les iodividus qui sont atteints de paralysies, dépendantes d'une lésion de la moelle épiaicre ou des nerfe, la contractilité provoquée qu'il dénomme, lui, contractilité électrique, a déjà beaucoup souiïert après le premier septénaire, et il en conclut qi'die s'éteint beaucoup plus promptement dans les muscles de l'homme que dans ceix des animaux qui ont seni aux expériences de M. Longet (2).
j'ai lu et médité les faits sur lesquels s'appuie M. Dochenne, et il me semble que les résultats qu'il a obtenus ne présentent pas ce caractère de précision et d'exacti- Hiefoe Ton trouve dans les expériences de i\l. Longet 11 ne dit point, en effet» ttfSfSt positive à laquelle Téleciricité ne stimule plus la contractilité musculaire; il ttlme à constater qu'après le premier septénaire elle a diminué notablement, ce qoeM. Longet n'a jamais nié. J'admets donc jusqu'à plus ample informé les résultats obtenus par ce dernier expérimentateur comme l'expression de la vérité.
On a aussi cherché à déterminer quelle pouvait être l'influence de la suppression krosque du sang artériel ou de la stase veineuse sur la contractilité provoquée. Parmi les auteurs qui ont tenté des expériences à ce sujet, il faut citer d'abord Swammerdvn et Stenon, puis Brunner, Vieussens, Lecat, Haller, ' Bichat, MM. Ségalas et LoBget Ce dernier est arrivé aux résultats suivants : Après la ligature de l'aorte abdominale, les muscles qui ne reçoivent plus de sang artériel sont, au bout d'un furt d'heure, paralysés des mouvements volontaires, tandis que l'irritabilité subsiste Ci général pendant deux heures. Si l'on pennet de nouveau l'abord du sang artériel, l'imiabilité reparait en quelques minutes, tandis que les mouvements volontaires ne se rétablissent que plus tard, ainsi d'ailleurs que l'avaient constaté Slenon et '^V'illis. Quant à l'influence de la stase du sang veineux, ce n'est que vingt-six heures après la ligature de la veine cave inférieure que sur les chiens on voit les mouvements
(1) M. Looget, pour agir avec précision, a expérimenté sur des nerfs eiclusivement moteurs •Q ttosiUb, et c*est à la 7* et à la 5* paire qu'il s*est adressé.
(2) Dachfnne, Archives de médecine, janvier 1850, p. 20, cl Mémoire sur la valeur de Vé- ^MhtUé, couronné par la Société de médecine de Gand, p. 81; 1852.
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volontairoH 9iil)ir une médiocre diminution sans que la contractilité piHWoquée 8oit sonHJhlfMni'iit mcMlifiéo.
Oh n'*(iuliat.s olitrnns par la ligatnn' (1<^ artères s*accordcnt assez bien quant à la (lun>e |)endanl laquelle \H*msiv h contractilité provoquàey avec ceux que l'on observe sur les membres romplétement séparés du corps, ou même après la mort. Nous avons vu, en eiï<>t, dans les ex|M*riences de Nysten, que c'est après deux et trois heures que [vs niuscie.s di*s membres abdominaux, cou \- là mémos sur lesquels on a expérimenté après la ligature de l'aorte, cessent d\Hrc contractiles, en sorte que la perte rapide de la coniraclilité après la mort n'est due en réalité qu'à rab8enc4* de circulation, et imllement à la suppression de l'influx neneux, dont l'interruption sur le vivant n*cn- Iratne que tardivement et d'une manièn> indirecte son aiïaiblissement; d'où il suit que rinfluence du sang artériel sur la ctmtrnctiltté provoquée est bien autrement puissante et directe que celle du système nerveux.
En résumé, ces diverses e\périenc<'s démontrent ; 1» que les muscles, en outre de la votifrnrtiiité sptmlnnrt* étudiée précédemment, [ws^nlent encore la propriété de so raccourcir sous l'influence des stimulants, ce qui constitue la contractUità provo^ quée; 2" que Tune et l'autre ont l)esoin, |)our se manifester d'une manière durable, que le muscle soit dans certaines conditions physiok^iques, telles que d'èti-e arrosé parmi sang vivifiant, et de cons<'n'er intacte sa nutrition ; S^enfm qu'elle peut encore persister tm certain tem|)s, alors même que les muscles n'ont plus de relation, même indirecte, a>ec le s\stème ner\eu\, ce qui pnmve qu'elle en est jusc|u*à un certain pi>int indépendante.
.le ferai remarquer toutefois, avant de passer outre, qu'il ne faudrait cependant ps s'exagénT cette indé|H'ndance du système nuisculaire dans l'état normal. L'influence de Taxe céivbixv^pinal e<it en efl'et toute-puissante sur la fibre charnue, et ce n*esl que dans les cas |Kitlmlogiques, ou bien encore dans quelques circonstance» que le chirurgien fait naitn^ à son gn^ dans le but de soustraire momentanément les muselles à roumi|)otence nerveuse, que cette dernière cesse de se faire sentir.
Ces propivsitions bien établies ^oiit nous senir de guide pour expliquer la plupart des phénomènes pathologiques dimt le s\ stème musculain' e^t le théâtre, et dont Tinteri^n^tation serait im|H>ssiblesans leur secours. Ici plus que |>artout ailleurs peutêtre, l'analontieet la physiologie sont le flambeau de la pratique.
Nous menons de \t\iv que si la libre muscidain* p»>s>*iie en elk'-méme la propriété contractile, c'e>i ce|vndani du système neneux qur tous les mmcles, quels qu'ils wient. ^o|onfaire> on in\o1ont,-iin*s. s<mlirenl le priuoijv qui i-ntMieni d'une manièiv ronsLiule leur conlr-viilité. fie principe, qu'oîi p^Mil appeler rirtfi*int, et dont nous ignorons rompiéiemt^ni la nature, est dlMribur aux fibres musculaires jwr des nerfs auxquels ou .i ih^nné le nom i\c *)*>"'< -7' .*' .r>"i'»sr. dénomination qui n'exprime qu'une |\iriie de lom^ fouriion*» et qn'iî faulrait dt'^i^ner. \Mmr plus d'exactitude, sous oeini do •!'''•♦!< •;''- <^v.'>*vr.' •' ■?' ^ vv •; »i. on <im|tleu)ent de nerfs ririft.:^ifs. fou" \irunrnl alvMilir ,i h •iv«*n' •nvfîi 'v «mï a «^^^ prolong*Muenis ; c'est dtwcde h moi^llrrpnorT» oî al-on^iV or»- îvrr W' îmj1''i|¥- %j\!t];iiii di^ la Cfmtraclilité nuivouJAùv.
Mii^ jVMir niiMhr «n :i\.'*\\ .(tir ». r,*".-.i:.i;'' . ;.» r.r ij:.«!l> ^ ïijrfiui.Mf'. il faut de T > un <:ioui';ïnt : 01 vr nîiihijv lOwtaJon, jwunnî li,^ >-.iifT. difîrrtnte |M)ur les 22j-j«t-i»«t ^T^^HitaiiTs et b> muM'l*^ in\«-4ontA:n-^. It> pniiii»^r> p.ii<aijl Kmr stimulus Mkiin pf ♦>s:rfcttr noneux central, organe des voîm-^n^. *'csi-à-dirf dans le correau.
les seconds dans des agents étrangers au système nerveux. £nfin c'est par un autre ordre dé nerfs, c'est-à-dire par les nerfs dits de mouvement, que se transmet à b ' fibre musculaire ce principe inciialeur.
Afin de mieux fixer les idées, prenons des exemples : pour qu*uu muscle soumis à Tempire de la volonté se contracte, il faut que le cerveau, par l'intermédiaire de la moelle épinière et des nerfs de mouvement, dirige sur les fibres musculaires qui le composent l'excitant qui le fait entrer en action ; c'est ainsi que nous élevons la jambe on fermons la main, par la puissance delà volonté. U n'en est plus de même lonqn'il s'agit des muscles dits involontaires, le cœur par exemple ; ici Tinterveu^ iionda cerveau est indifférente, c'est le sang qui joue le rôle d'excitant, son influence est transmise par les nerfs dits de sentiment à la moelle épinière, laquelle renvoie MX fibres musculaires le stimulant qui provoque leur contraction. Il en est de même deTintestin, de la vessie, de l'utérus, qui, comme le cœur, se contractent en dehors de toute participation de la volonté, et sous la seule influence des excitants qui agissent sur leur muqueuse. C'est à ce phénomène spécial qu'on a donné le nom îï action réfne.
Cette distinction nettement établie entre le principe vivifiant et le principe inci" tatevr, il devient facile de se rendre compte de ce que l'on observe dans certaines maladies qui n'affectent que l'organe des volitions, et laissent intactes les autres parties de l'axe cérébro-spinal, c'est-à-dire la moelle épinière et ses prolongements, et si la théorie est exacte, on doit dans les hémorrhagies cérébrales, dans les contusions, diiB toutes les lésions en un mot qui n'atteignent que les hémisphères cérébraux, tremrer les muscles soumis à l'empire de la volonté privés de leur principe incitateor, mais conservant néanmoins la faculté de se contracter sous l'influence des stinralams ; autrement dit, la contractilité provoquée ou irritabilité musculaire doit demetu^ intacte puisque le principe vivifiant ne fait point défaut.
Or, c'est là précisément ce que l'on observe, et si l'on soumet à la galvanisation Toltaîqne, et mieux encore à la faradisation, les muscles volontaires paralysés, on constate qu'ils ont conservé entière leur contractilité, quelle que soit l'époque à JaqireUe remonte la lésion. Selon i\larshal-Hall, cette propriété contractile, comparée ï celie des muscles sains, serait même exagérée ; mais c'est là un fait dont la réalité a été justement contestée par IM. Duchenne (de Boulogne), et j'ai pour mon compte acquis la conviction que très certainement ce n'est pas ainsi que se passent les choses dans la grande majorité des cas, puisque dans des expériences qui me sont communes avec M. Duchenne, j'ai toujours constaté au contraire une notable diminution de la contractilité, ce qui tient sans doute à une nutrition imparfaite de la fibre nMBcolaire condamnée à l'immobilité. Toujours est- il que ces muscles privés du principe incitateur semblent, pour agir, n'attendre que son retour, aussi les voit-on, M for et à mesure que la lésion cérébrale guérit, reprendre progressivement leur adbité et revenir à l'état physiologique.
Si la lésion, au lieu de porter sur les lol)cs cérébraux, atteint soit la moelle épi- Bière, soit les nerfs qui conduisent aux muscles volontaires le principe vivifiant, la fibre musculaire doit perdre sa contractilité comme dans les expériences précédemment citées de M. Longet sur les animaux. Or, c'est encore là ce que démontre i'eipérimentation sur l'homme, et si dans les fractures de la colonne vertébrale, où la moelle épinière est interrompue et les muscles des membres inférieurs paralysés, on interroge leur contractHité au moyen de l'électricité faradique, on la voit s'affai-
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blir dès la fin du premier septénaire pour disparaître ensuite progressiveuient Sil'ot g*ea rapporte aux expériences sur les animaux, c est à la fin de la sixième semÛM que la disparition devient complète; si au contraire on préfère s*en référer aux eipèriences trop peu précises encore tentées sur Tbomme, ce sérail beaucoup plus tôt d après le premier septénaire.
Pour les muscles dits involontaires, les phénomènes observés diffèrent un pea: ainsi les lésions cérébrales n'influent que très peu sur leurs contractions, à mois toutefois qu'elles ne soient trop étendues pour être . compatibles avec Texistence, cl ' tous les jours on voit chez des malades atteints d*hémorrbagie considérable d'unlohi cérébral qui a entraîné une hémiplégie complète, les mouvements du coMir, d| poumon et de l'intestin continuer à s'effectuer. C'est qu'en effet les muscles de o« organes continuent à recevoir de la moelle épiuière le principe vivifiant, et quiy d'autre part, leur excitant naturel ne leur fait point défaut
Mais les lésions qui portent sur la moelle épiuière ou les cordons neneux privait leurs fibres musculaires du principe qui vivifie et entretient leur contractilité, la frappent de paralysie à l'égal des muscles volontaires. Cependant il peut se fahieqai si leur principe incitateur, qui est indépendant du système nerveux, persiste, la coatractililé puisse pendant un certain temps encore continuer k être sollicite. C'est et que démontrent, conformément aux idées de Haller, les ingénieuses expériences dt Wilsou Philip (1) et de M. Flourens (2), qui, après avoir détruit le c«r\eauetlB moelle, sont parvenus, au moyen de la respiration artificielle, à entretenir les mouvements du cœur et la circulation. De môme sur l'homme lorsque la moelle épinière est interrompue au-dessus du point d'où naissent les nerfs qui se rendent à la sesàê et au rectum, on peut voir que la paralysie de ces organes ne se com)>lète |)as toujours immédiatement après l'accident, ce qui prouve que, malgré l'interruption de l'influx nerveux, la contractilité des fibres de ces organes peut, à un faible degré I est vrai, persister par cette raison que leur stimulant ne leur fait point défaut quoiqu'elles aient perdu toute communication avec le centre cérébro-spinal.
D'après ce qui précède, on voit donc que dans les lésions des lobes cérébraux la muscles dits volontaires, ou de la vie animale, peuvent être paralysés par suite de h privation de leur principe incitateur, sans perdre notablement de leur propriété coitractile ; tandis que dans les affections de la moelle épinière ou des nerfs mixta. c'est-à-dire moteurs et sensitifs, toutes les fibres musculaires sans exception, qa reçoivent leur principe vivifiant de la portion nen euse située au-dessous de la lésioit perdent progressivement leur contractilité.
Si donc, dans les cas de paralysie, lorsque, six semaines après l'accident, en inltf* regeant par l'électricité la contractilité musculaire, on la trouve intacte ou u'aytft subi qu'une faible atteinte, on conclura qu'on a affaire à une lésion cérébrale; n,M contraire, les muscles ne répondent plus à l'excitant électrique, nul doute que 11 paralysie ne soit due à une affection de la moelle ou des nerfs mixtes qui en émaDCMi Je dis mixtes, car il pourrait se faire, si l'on expérimentait sur des muscles qiî reçoivent des ner& moteurs et sensitifs isolés, comme les muscles de la face ptf exemple, que les nerfs de mouvement seuls étant lésés, les fibres musculaires, continuant à recevoir encore par leurs filets sensitifs le principe vivifiant de leur contrac-
(i) An experimal inquiry inlo the laws ofthe vital functhns. LoDdon, 1817, p. 69.
(2) Becherctist expérimentales swr les fonctions du système nerveux* Paris» 1842, p. lt<*
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tîKlé, répoodisseot à reicitation longtemps après l'accident, ce qui pourrait induire en erreur et faire croire à une lésion des lobes cérébraux.
CesC sartoQt à M. Duchenne (de Boulogne) qu'on doit d'avoir fait ressortir tout
ce que le pronostic et le traitement pouvaient gagner à ce nouveau moyen de dia-
piostic, dont on ne peut apprécier l'importance qu'en se pénétrant bien des notions
précédemment exposées, et l'on trouve dans son mémoire sur ia valeur de rélec-
trieiié, déjà dté, deux faits bien propres à attirer toute l'attention des praticiens (1).
Il s'agit de deux malades qui avaient l'un et l'autre les muscles de l'épaule et du
bras droits frappés de paralysie : l'exploration de la contractilité par l'électricité
fandique démontra que chez l'un d'eux elle était presque éteinte, tandis que chez
Fiotre elle était intacte. M. Duchenne annonça que dans le premier cas il s'agissait
fvne lésion des nerfs, tandis que dans le deuxième la paralysie était due à une
afcction cérébrale ; l'événement vint plus tard confirmer ce diagnostic. En effet,
M. Nélaton« qui vit le premier malade longtemps après, guidé par les expériences
électriques, découvrit une exostose de la région cervicale dont la présence avait
échappé à un chirurgien qui l'avait soigné inutilement pendant plusieurs mois, et il
safit d'un traitement antisyphilitique pour obtenir une rapide guérison. Dans le
second cas il fut reconnu, en remontant aux antécédents, que le malade avait été
atteiot antérieurement d'hémorrhagie cérébrale à laquelle avait succédé une hémi-
[ilé^ qui progressivement avait disparu et n'avait laissé de traces que dans les
Bosdes de l'épaule.
Il est facile de juger, d'après les développements dans lesquels je suis entré, de faveoir réservé à ce nouveau moyen de diagnostic fondé sur les propriétés de la fibre mosnilairc ; nous verrons plus loin quelle est son importance dans le traitement des panlyûes.
Après avoir montré quelle est l'influence du système nerveux sur la contractilité proroqnée, et a\oir cherché dans les lésions pathologiques qui décomposent pour ainn dire son mode d'action, la confirmation de ce que démontre la physiologie, je Tiis examiner les résultats qu'on obtient sur cette même contractilité à l'aide de dif en agents thérapeutiques.
n y a quelques années à peine, lorsque les chirurgiens voulaient pratiquer la réduction d'une luxation chez un individu vigoureux dont les muscles puissants oppo* swnt une résistance invincible aux efforts réunis de plusieurs aides, ils étaient obligés d'avoir recours, pour surmonter cet obstacle, ou bien à des machines développant «e force tellement considérable, que souvent les plus grands désordres, les accidents les plus graves suivaient leur emploi, ou bien à des stupéfiants, tels que l'alcool, ropiom ou l'éroéiique. Dupuytren, par des apostrophes inattendues, cherchait à détoamer l'attention du malade, tandis que d'autres praticiens conseillaient la saignée jvqo'à la syncope. Ritt (2), s'appuyanl sur cette considération physiologique que les mudes se paralysent momentanément lorsqu'on les prive de sang artériel, eut l'idée ÎDgéDieuse de comprimer l'artère sous-clavière dans un cas de luxation de l'humérus, et dit avoir pu réduire alors avec facilité, tandis que Th. Moore (3) prétend être panenu à produire une paralysie du mouvement en comprimant les nerfs sciatique
(i) Page 82 et suiv.
(2) Considérations iur les luxations de VhuméruSy thèses de Strasbourg, 1803.
(3) Encyclopé^ méthod^t^^ partie Chirurgicale^ art. Douleurs.
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el crural. En rap|)elaul œs divei-ses tentatives, dont reflicacilé me |)arait d ailleurs tri's prDbh'^niatique, mon but est de montrer sinipleineiit que Tidée daiiéautir la contraction musculaire, afin de réduire plus facilement les luxations, travaillait depuis longtemps Tesprit des chirurgiens, lorsijue la découverte des merveilleuses propriétés des agents auestliésiques vint faire oublier tous ces essais défectueux.
Lorsqu'on soumet un malade aux inhalations d'éther ou de cliloroforme, on observe des effets variés |)ortant, exclusivement dalwrd sur le système nerveux, et bientôt, |)ar son intermédiaire, sur d'autres svstèmes, le tissu musculaire par exemple ; c'est de ces derniers seuls que je veux m'occuper pour le moment.
Après un laps de temps qui varie suivant les individus, les muscles de h vie animale tombent dans une résolution complète, et semblent frapjiés de paralysie comme dans les cas d'Iiémorrhagie cérébrale, avec cette différence ce|)endant que dans riiémorrhagie limitée la volonté de mouvoir le membre paralysé |)eut subsister sans pouvoir s'accomplir, tandis que chez l'individu soumis aux va|)eurs du chloroforme la faculté de vouloir est elle-même anéantie. Cette différence tient probablement à ce que, dans ce dernier cas, les deux lobes cérébraux sont simultanément sous l'influence des inhalations stupéfiantes ; remarc|ue qui, pour le dire en passant, tendrait à prouver que le cerveau peut fonctionner avec un hémisphère demeuré intact.
Cette paralysie nmsculaire, qui résulte de la sus|)ension momentanée du principe incitateur fourni ])ar Toi^ane des volitions, i*st fugitive et ne dure en général que le temps pendant leffuel Tindividu est soumis à Texpérience ; mais elle laisse dans le système musculaire une faiblesse qui se traduit |)ar une sensation de courbature et quelquefois |)ar un trémulus iibriUaire.
Pendant tout lo tom|>s que dure cette sus|H'nsion de l'influx neneux volontaire, la fibre musculaire consene en |)artie sa contractilité spontanée et provoquée, ainsi qu'il a déjà été dit précédenmient, et il est facile de s'assurer lorsqu'on pratique une amptitation sur un malade aussi com|Uétement an(*!»tliésié que |K)ssible, c'est-à-dire ayant ciMnpIétement |>erdu connaissance. (|ue, &ou> le couteau qui les tranche, les muscles plpitent et si' rétractent encore Si'usibleiiii'nt. Il n'y a la d'ailleurs rien qni doive étonner, puisque nous avons vu la contractilité subsister quelques heures apK's la mort: on aurait, au contraire, lieu d'être surpris que cette propriété de la fibre nmsculaire fdi plus complètement anéantie chez un individu anesthésié que sm* un cadavre.
1^ contractilité provm|uêe persiste donc (tendant Tétliérisation, mais eLe subît néamuoins un affaihlisstMmmt notable et qui d'ailkurs varie beaucoup suivant les sujets. Il i*$t quelquefÎHs |M)rté assi'z loin pour quv U'aucuup de chirurgiens, frappés de cette ciix^onstance. aient cru utir là une diflicultê st'rieuse à Feiniiloi du chloroforme dans les amputations, prt'^ti'udant que cvlio absence' de rétractilité pourrait nuire à la n!''^ularité et à h hoxuw lonformatiiHi du moitnion .1 . Je pense que, dans certaines cinH)usiaiuv>. ct^tte contractiliié pi\»\oqu(r. ou irritabilité, peut uiomen* tanémeni subir mw diniimiliou lilio qu'elK- (\jui\aut. (tour le chirurgien, à une susiHMisiou ciMupUio : le lait >ui\4nt pi\niwra juM|u'â l'éudenct.' ctrtte influence des va|H.Hirs anosthésiquos sur coiio pmpiuio inlu-n-iiiT à la librx" musculaire.
(i) CottVMtf rfndM df r.liiOfiiMr ik mt^-^Kf. — Ar^.Mi^ ie '.iieimt, 4* série, t. Xlll, p. 4SS.
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J*avais dabs mou scnice un malade atteint d'uue fracture très oblique delà |)artie Dioyenuc du fémur, compliquée d*un raccourcissement considérable : les fragments dentelés et aigus pénétraient profondément dans les muscles dont ils stimulaient l'irritabilité, k un tel point que, malgré tous nos efforts, nous ne pûmes parvenir à (aire céder le raccourcissement même d'un centimètre. Le malade, homme vigoureux et résolu, ne nous opposait volontairement aucune résistance et déclarait qu'il était prêt à subir toutes les opérations que je croirais devoir lui pratiquer; on remarquait effectivement que pendant Textension les muscles de la cuisse seuls entraient en action. Plusieurs jours de suite je renouvelai ces tentatives, voulant réduire la fracture avant de l'enfermer dans le bandage défmitif, mais sans plus de loccès.
C'est alors que j'eus recours aux inhalations de cblorofonne pour lesquelles ce ■ilade avait témoigné d'abord de la répugnance. Lorsque le système musculaire eitérieur fut privé de son principe incitateur volontaire et que la résolution fut complète, nous constatâmes positivement que les muscles de la cuisse seuls demeu* nient contractés, et, malgré des tractions réitérées, nous ne pûmes obtenir la réduc- ^OL Jusque-là on pouvait croire que la contractilité provoquée, ou, pour parler le lugip habituel, que l'irritabilité musculaire échappait à l'action des anesthésiques, et c'était mon opinion ; mais comme quelques personnes qui suivaient la visite pen- $àtni que cette persistance de contraction reconnaissait pour cause l'inflammation, ailgré mes convictions bien arrêtées à ce sujet, je me décidai à recourir aux antiphlogistiques, et le malade fut saignjé largement deux fois dans" la journée, puis je il entourer la cuisse de larges cataplasmes. Le lendemain, lorsque j'essayai de nouveto la réduction, j'éprouvai les mêmes difficultés que la veille, quoique le malade eàt été de nouveau complètement anesthésié.
C'est alors que réfléchissant sur ces divers insuccès, je pensai, puisque ni par les moyens qui en agisssant sur le système nerveux paralysent son influence sur la fibre musculaire, ni par les antiphlogistiqucs, on ne pouvait vaincre cette persistance de b contractilité provoquée, que peut-être on obtiendrait de l'introduction lente et prolongée du chloroforme dans le sang une action directe sur la fibre musculaire par me sorte d'intoxication qui paralyserait, ainsi que je l'ai dit précédemment, ses propriétés vitales. Nous étions au huitième jour de l'accident ; je fis respirer au malade, lentement et progressivement une quantité notable de cliloroforme, et après dix minutes d'une anesthésié maintenue à peu près constamment au même degré, ]tas la satisfaction de voir les muscles qui entouraient la fracture se détendre insenaUem^t, ce qui me permit de dégager les fragments avec une facilité tout à fait luttendue. Pour maintenir la réduction, j'appliquai immédiatement l'appareil à ateosion continue de Boyer, et je dois ajouter que le système musculaire resta plusieurs jours avant que de recouvrer toute son énergie cx>ntractile.
Ce résultat me paraît démontrer nettement que la contractilité provoquée, ou irritabilité musculaire proprement dite, |)eut être uotablement diminuée et avantageosement combattue par l'action prolongée des agents anesthésiques.
£n résiuné donc, l'action du cliloroformc sur le système musculaire de la vie animale s'exerce de deux manières : 1" indirectement et par l'intermédiaire du système nencux, dont il suspend l'action sur la fibre charnue, laquelle se trouve ainsi abandonnée aux propriétés qui lui sont inhérentes; 2'' directement, soit ea stupéfiant cette 6bre elle-même par sa présence dans le sang artériel, soit en privant
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ce liquide d'oxygî'nc, et par conséquent en le rendant nioins vivifiant, moins sliniulant.
Il est facile de coiupn'ndrc toutes les ressources que présente pour la pratique chirurKicale un médicament aussi eflkace. Ix>s réductions des luxations récentes, même coui|Uiqiiées de fractures (1), celles de certaines fractures autrefois réputées îmiNissibles h cause de cette rétraction prétendue inflammatoire, de même que le redn*ssement des fausses ankyloses, u^offrent plus, grâce au chloroforme, des difficultés insurnmiitables : en un mot, iK)ur tout ce qui tient à la pathologie du système mus(*ulairo soumis à la volonté, son emploi doit o|)érer une révolution aussi complète qu*a\antaKense.
l/action des anosthésiques sur le système musculaire de la vie organique mérite d'être étiMliét» a^ec autant de soin, mais sous un autre point de vue, celui des dangers que iHnit faiiv courir la bnis<|ue suppression de la contractilité dans ces muscles doù dé|H»nd IVuiretien de la vie. Aussi le chirurgien, loin de chercher à provoquer rinflueiiceque ces puissants agents exercent sur lui, doit-il mettre tous ses soins I éviter qu'ils ue les atteignent.
J*ai dit pKHÏHlemnu*iit que dans les affections circonscrites aux lobes cérébraux le s\ sterne musinilaire intérieur ou organique continuait à fonctioiuNr, empruntant s^mi >timubnt ^ di'S agents en dehors du sv>tème cérébro-spiual,* et soutirant des autn*s oenins neneux ri*sté intacts, le principe vivifinnf de sa contractilité non MUimis à Tenq^in^ de la volonté : or il se cnnqH>rte de m*^me dans réthérisaium. Tant que Kh. centres nerveux S(*uls.sont soumis à Taction des vapeois enivrantes, le civur, rinlestin, rutériis, etc.. continuent à fooclioDner. et l'oi iibA*ne, clnise rvMiun|uable , que tantîit leur puissance de contraction s'accroit lèçrnMiH'nt. tantôt t^le diminue. (Ve>t ainsi qu'on voit les mouvements do ccmr saci**»ler**r ou se ralentir. Testomac, le rectum, la vcsêie. se contracter vivement et expulser leur anitenu ou le retenir, sans que d'ailleur» le malade ait conscience de ces divers (Jh^m^urnes.
Mai> si rethertMlkm e»t prolongée, si une trop forte dose de l'aseot ane^thésîqQe est m< liiuixv avec îo san^. ot si le ^vstéiiH' sanglioonaire lui-nirui« et le znnd «^-vmpi- Ihique vKMiueni a subir riutluonce du c hlorok>mie. alor^ les rnuK^^s de la v ie animale HUit irâp^H> À leur tour de colle (viial^>ie qui porte d'aboni >ur le svstèioe mnscolair»* cMorieur, imi voit k^s Kiiiomeiîis du caur i:ivonir rarvs r! irrvçolit'rs. t1 iei UKmvc:»«'i)ls re>}vir«iivires, dt^i> qiieiqoe temps «i*';i invoK^tairvs. m* suspendre t^uiq^c^ieavuL La s;M»xractxw du (vriDcipe li^iôaul. KCTla!eur «^ motncliooi, jMnie À U diuimuiKvn inevmbke qu'eniriine iiaii« là o.«:ractih!è a pnr?ieoce stnpé- ^Mrie du ch'K^Tv^Kiiw. tWiemuue pr\KnKtfivefi»efli. t-: qtMpi^iiis hriHqoetiieiit. dam les tibîv* dn CNr.T ci du jxhuuod une ioertje c<*i rv-sinf a vy<^ xvar a?f4ivw cl abionKY de oivr.*A;Kni '^
il mv^xvnc «KWt Hi\ ihinirtïeu d inuriKfiscT si» ces* -f^ i*-^- *:tii iinMiMiT lout le te»Hv» qiK làuTY ;>îhiMtsji;N.'»a. if ôo^ty ôf .^<.:•^*c ù::-. c:. s iisiîft ii::»^ k- courd lesnii»Je> ty^v •i'..yrt>.. ii o i;V.f:r>v.;vY <*s -.n'rkiiiîLi.i::* j--* .:"3: '^ ;i:-u> luiMil, oi qjvic U ivs:"^!* T»v: > :-.v;\i:TASM kk\:.t^c. < :.:> .-. . -,; ;?: L::r-" çr*: *-. :ff,rnî dt* cootraclilue ^les rows^-jo ••f>t\.ji»\i:^»N «r v. fff.^c:;.> ;.;> ~.A"nr stiit-TiM-; : »: Sr^ musckl
{t^ \>S*t, i^p^t fïW^ àt At^JMN »f .-^i|p.;rf iùU'^utt "^t.-vrtiir 'ur-ifi...
persistance de contraction des muscles de la vie organique, alors que le musculaire extérieur est plongé dans l'inertie la plus profonde, a suggéré à )ton (d*Édimbourg) l'idée d'employer les agents anestbésiques dans les accou* Is accompagnés de douleurs très vives et épuisantes, ou lorsque l'application ep6 devient indispensable. On voit alors les contractions utérines se succéder «nent, secondées par celles des muscles abdominaux, qui s'associent, sans la atioQ de la volonté, aux muscles involontaii^es de l'organe de la gestation, de e manière que les muscles qui enveloppent la poitrine, à l'acte de la respinos que la malade, dont l'attitude extérieure respire le calme, paraisse avoir Dce de ce qui se passe ; la contractilité des fibres utérines ne semble pas plus «ose que celle du cœur à l'état normal.
donc permis de conclure que l'action de l'éther et du chloroforme sur le musculaire de la vie organique est plus tardive que celle des mêmes agents muscles extérieurs, et que lorsqu'elle se manifeste, elle s'exerce également de inières, c'est-à-dire indirectement, en suspendant l'influence du système nerlîrectement, en stupéfiant la fibre charnue.
qiiés localement sur la peau intacte, l'éther, le chloroforme, la liqueur des ÙB et les autres agents anestbésiques, ne m'ont jamais paru détenniner dans des cette inertie qui suit leur pénétration dans le torrent circulatoire. De «■es expériences répétées en les variant de bien des manières, m'ont conque si l'on déterminait ainsi une anesthésie plus ou moins complète de la Il n'obtenait qu'une diminution très contestable dans la contractilité muscuoit volontaire, soit provoquée, soit s|)ontanée. Mais les expériences de ne et Gosselin prouvent que ces mêmes agents, mis au contact direct de la itcnlaire, la paralysent et détruisent sa contractilité (i). gnes antres substances exercent encore incontestablement une action stupéir les muscles, la jusquiame, la belladone, l'opium, par exemple, et comme rélher ou du chloroforme, elle peut être directe ou indirecte. L'action indi-
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iiittiiM.niriir : rr)H'iKlani j'ai pliisi^irH fois administré avec succès dans ces cas des |i«iiiiiim niiitnianr de 1 à /i grammes de rliloroforinc. Ouant à raction directe, nud- «|iii"* |»livsioloKi«frs la rejetient ; elle me |)araU ce|>endant bien positive, et tous li>s rhirnr«ifnH savent qu'il sndit d'instiller entre les |)aupières quelques gouttes d'une wiliiiiftn N*lladon(*e pour ytnr l'iris se dilater. Pour se convaincre que c'est bien dlriTfemfnf sur les fibres de l'iris, H non par son |)a88agc dans le sang et par inierni«*diaire du système neneux central qu'agit l'atropine, il suffit de se rappeler que la pupille du vùu\ op|)osé n'en subit point l'influence, ou du moins d'une nianii*re ^ peine sensible. T'pst encore re que démontre le relâchement du col utérin s'effectuant sous l'inllnence de l'extrait de belladone appliqué directement sur la muqueuse qui le recouvre.
Queiqnes agents paraissent jouir, au contraire, de la propriété de stimuler hcoD' tractilité musculaire, soit qu ils portent directement leur action sur la fibre charaoe comme IVIertricité, soit qu ils n'ai<Hit d'influence sur elle que par l'intermédiaire do système nerveux, comme la strychnine.
J'ai dit précédemment comment les muscles volontaires pouvaient, sous l'inlIiMBce de certaines lésions du système nerveux, être isolément privés du priacîpe indtitenr, ou tour à la fois des principes incitateur et vivifiant de leur contraciilicé. Or l'électricité est le plus précieux moyen qui soit à notre disposition pour nnpdu dans les muscles paralysés le fluide nerveux dont la suppression prolongée entr^M l'atrophie et la perte de toute coa tractilité. Mais il importe de bien distinguer la cas dans lesquels on Ta^ipiique, pour apprécier son mode d'action, et surtout en ttre un jiKiicieui usage.
Si le muscl«*, par suite d'une alTection limitée aux lobes cérébraux, a perdu le stiumlant Vf)lontaire. le fluide électrique semble exercer une attraction sur lui, et l'attirer dans des libres musculaires qui n'ont rien perdadi leurs propriétés, puisque le princi|)e qui les alimente n'a point disparu. L'éfecthciié agit donc, ici, commi* un excitant énergique appliqw^ localement et directemoit nr la fibre musculaire, et peut-être aussi sur les extrémités périphériques des hnadiM nerveuses, (ki comprend, d'ailleurs, que puisqu'elle ne fait que rappeler daM te mnsfie le fluide neneux inciuteur, il faille poiu- qu'elle ait chance de révsir, m ^m ;ipplir;ttion ne soit ])as prématurée, que, |)ar exemple, la cicatrisatioo ou ladaph ri^i^^i fU- U U'<ii>n nerxMiM* soit déjà, shiun aciievée, au moins fort avancée.
Hf U- rf»ri^Je, an contraire, a été privé tout à la fois des deux principes ndtalnr «^i ^nMMnt, I iUu.tiicÂUi ne ^e b(»rne plus au rôle de simple stimulant, elle ranpiKi ]u^^u 4 ait **'ri4\u priint ce princi|)e ner>eu\ qui entretient dans les fibres fharm^ liHc ^*UM^f t\i- nuifitton, sauw^arde de la contraclihté. Nul autre excitant oe pnl if I U M miA^* 1 1 . "Ilf remplit nu ifde s|)écial, tandis qu'eUe peut être suppléée pv ■ HiiiM .»}f.4 lit u («r vliiiine par exemple, dans le cas où il faut seulement rappderli pDiit iiM >fi« Hjt« 'M M«|firitain'. Aussi dans les lésions du centi^ nerveux bulbo-fadlK di<i« ••», «u.- iiiiK' •'Mii|tiii«>iitH, ainrs (|ne les muscles se sont atn>phiés et oHtpriK tficvMWMi' i.i I «mIh I. „ iiinii.Miîliié ei |)ro\(Hpiée et spontanée, le flaide «'*iectiii|iH ^ppUifiu l.^ ..i< ti * 1*1 »• il iif„ fi,,ii|j|.n. sonlrnue \ ramène et entretien la raiorifici»
•^•'♦' M'»' î^ " i.'...-ui.^.,i j^m^,',,. |-| iinhilion H, enfin, la rontractilité. *:e n'«l
«|tit I -i: 1....1 ...1. «lit- - 1' .iMi iiiiiiriirllr h'iul à disparaîlre. quVUi* délemiuie le êv^m* •!*? iiév*»*"***!*," fiM.i<iiMii^ iiMiiiiie dans li^s cas où le principe Inriiatear était
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Cette analyse du mode d'action de l'élecli icité me parait avoir une grande importtnce pratique parce qu'elle explique comment, par une application patiente et longtemps prolongée de i*électrisatlon, ou obtient des succès là où avaient échoué des eipérimentateurs découragés par plusieurs tentatives restées infructueuses. 11 faut w souvenir que lors même que les muscles sont atrophiés et ne répondent plus à Vexôttlion électrique, ce n'est pas une raison de désespérer, car on a vu après des eaais renouvelés chaque jour pendant plusieurs mois, la caloriQcation, puis la nutrition, et enfin les mouvements volontaires reparaître alors qu'on aurait pu les croire perdus sans retour.
J'iî fait voir à MM. Cruveilhier, fiouillaud et Veipeau, en 1846, une jeune fille de (fii*sept ans atteinte depuis deux ans d'une aphonie complète, et ch^ laquelle, à rude de la galvanopuncture pratiquée ainsi avec persévérance pendant plusieurs mois» j'ebtins un succès éclatant et complet. D'autre part, M. Duchenne cite dans son Mémoire couronné par la Société de médecine de Gand, en 1853, deux exemples ftippants de ce que peut la persévérance de l'électrisation dans les cas de paralysies CMBécutives aux lésions traumatiques des nerfs. Il a obtenu, pour me servir de ses cipesslons, une véritable résurrection des muscles, qui ont passé d'un état de dessédmient à peu près complet, à des formes arrondies et normales.
Oa peut donc dire que l'application locale de l'électricité dans les cas de paralysie MB lésion de la contractitité n'agit sur les muscles qu'à la manière des excitants, lltdis que dans les paralysies avec perte de la contractilité, de la caloriûcation et de Il nutrition, elle joue le rôle d'un stimulant spécial que nul autre ne peut remplaceri tt qai peut, jusqu'à un certain point, suppléer, pour les phénomènes qui restent oon-* Ms dans le muscle, le principe que j'ai appelé vivifiant II ne faudrait pas inférer k fk cependant que les fluides électrique et nerveux sont identiques, assertion mise eanant sans preuves par quelques physiciens du siècle dernier, et aujourd'hui ampiemeni réfutée.
Quant au principe actif de la noix vomique, la strychnine, dont l'énergique iritacnce sur le système musculaire a été étudiée avec soin dans ces derniers temps, c*ert uniquement par l'intermédiaire du système nerveux, et comme perturbateur, qoll agit sur les muscles; son influence est tout à fait nulle sur la contractilité mus^ caWre proprement dite, et son inutilité complète dans les cas d'interruption des conèKtenre intermédiaires à la libre charnue et aux centres nerveux.
J*ai beaucoup insisté sur cette facidté de raccourcissement inhérente aux fibres mcolaires, et qui les distingue de tous les autres tissus, l'importance du sujet sera mon eictise. Elles jouiraient encore, selon certains auteurs, de quelques autres proprifMs sur lesquelles je vais glisser rapidement.
Lorsqu'un muscle est soumis à des tractions il s'allonge, on a donné à cette faculté le nom d'extensibilité. Pour qu'elle se produise, il faut que celte élongation se fasse Itttement et non brusquement, autrement les fibres charnues résistent d'autant plus qu'en les tiraille davantage. C'est ce que l'on a observé sur les individus soumis à l'écartèlement, et notamment sur Damiens, l'assassin de Louis XV, dont les membres, tirés par quatre chevaux vigoureux, ne purent être séparés qu'après la division fcs muscles et des ligaments. Néanmoins si les muscles sont surpris dans le relâchement ou inopinément, et avant que leurs fibres aient reçu du cerveau la puissance nécessaire pour résister, ils se laissent déchirer. C'est ainsi que 4es membres entiers ont pn être arrachés du tronc par des machines animées d'un mouvement rapide ;
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les ruptures musculaires ne peuvent pas rcccToir d'autre explication plausible.
Si la distension s*opère lentement, comme dans les cas de tumeurs développées au centre d'un membre, comme dans la grossesse, on voit les muscles céder, 8*étaler el s'allonger, sans rien perdre d'ailleurs de leur pouvoir contractile, ainsi qu'on s'en assure lorsqu'ils reviennent plus tard à leur longueur normale. Aussi, dans les cas d'ankylos(*s, de contractures musculaires el de luxations anciennes, ne faut-il pas désespérer de voir les muscles reprendre peu à peu leur longueur normale et lean fonctions, malgré la distension ou l'inactivité à laquelle ils ont été condamnés.
\jOH muscles sont soumis à d'autres lésions qui presque toutes trouvent dans les conditions anatomiques la raison de leur existence. Ceux des membres, par exemple, sont enfennés dans une gaine fibreuse qui les maintient exactement et assujettit leon fibres pendant la contraction. Or, quelquefois il arrive que cette gaine se déchire, el alors une portion du muscle, s'écliappant à travers l'ouverture, se dé|)lacc ; c'est ce que l'on a nommé la hernie musculaire. Niées par quelques auteurs, ces hcmiei sont aujounl'hui admises par la plupart des chirurgiens, et j'ai eu l'occasioD d'en voir un c^is très remarquable sur un malade qui se présenta à l'hôpital avec mtt tuméfaction allongée à la prtie antérieure de la jambe. Cette tumeur assez pea Mttement délimitée, sans changement de couleur à la i)eau, était apparue subitemeotli veille |)cndant un eiïort brusque, et donnait lieu à de vives douleurs lors de la flexioi du pied. Kllc présentait une sensation de fluctuation assez nette dans le sens tra»* versai, mais nulle cians le sens des fibres charnues, et sur ce seul signe je nliéaîlai |)as à diagno8(it|ner une hernie musculaire. Pour démontrer aux élèves que c'élait lûcn h un déplacement du jambier antérieur que nous avions affaire, je plongeai mm épingle dans la tumeur, et nous la vîmes aloi^ s'agiter et se déplacer, seloo que h malade étendait ou fléchissait le pied, ce qui prouvait clairement qu'elle était faîa implantéi* dans les fibres du nmscle. Tne compression modérée fut exercée sor k tumeur, et, un mois après, le malade sortait guéri sans autre accident
Il est digne de iTman|ue que la Wbiv nmsculaire soit très rarement le siège d*aiBt* tions(|ui lui soient propres; malgi^la grande quantité de sang qui la pénètre, ainsi que je l'ai dit déjà, ix^fractaire à l'inflammation, surtout à celle qui se par suppuration. Pour M. .Malgaigne cette assertion est un vériiMe sujet uefueut, et il réclame des preuves (1 ). A nK>n tour je demanderai au sarant sur quelle base repose sou opinion que les muscles sont sujets à s* s'il veut bien me le i^ermettre, je lui ferai obsener qu'on ne peut écre lOMàll preuve négative, el que je ne puis, moi. lui montrer ce que je ne nie pas sans doute, mais co que je déclare être fort rare.
.Mais, d'ailleurs, quel est diHic le chirurgien qui puisse produire beaiicoapd*< \atiiuis d'inflaumiation s|K»ntanée des muscles des membres, de mya dites ? PtHir mon com|)te. si j'en excepte I uiflammaiion du psoasiiiaque.doiit U diiïéreuteeipli4|ue la suppuration rolali\ement fréquente, ainsi que je Faidit mont« je n en ai ronœntn' qu*un seul cas. et encore le pus infiltré dans le laiix* d*o*i on 1 exprimait cxmnue dune éponge, a\ ait-il respecté la fibre rooiraliirr ÎL
Je nuiniions donc ju$4]u*à preu\e du contraire que rinflammatîMi drt est ran\ que la fibiv musculaire, quoique n^rovant du sang en aboodance. ^"«91 1 sujHte à subir U^ plHMimnèncs inflammatoires, et (]ue b |4upart des ifirniim ifi
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yohtMTTe peoveot être rapportées au système nerveux dout elle n*est d'ailleurs que le bras agissant. C'est ainsi que le tétanos, que la rétracturc, les crampes, les convulsions, etc. , ne doivent être considérés que comme des lésions des centres ou des cordons nerveux avec manifestation du côté des muscles.
Il est toutefois une maladie décrite dans ces derniers temps par M. Aran (1), sous le nom d'atrophie musculaire progressive ^ qui paraît avoir son siège dans la fibre charnue elle-même. Dans cette singulière affection les muscles sont atteints isolément, 00 les voit s'atrophier peu à peu et fibre par fibre, puis disparaître sans laisser d'autre liice qu'un peu de tissu graisseux ou cellulo-fibreux. Les propriétés inhérentes à la tbre charnue sont conservées, et la contractilité volontaire persiste jusqu'à ce que la dernière fibrille ait disparu. Quelle peut être la nature de cette singulière affection 7 c'est ce qu'il a été jusqu'à présent impossible de déterminer. Je serais assez porté à croire avec M. Aran que c'est une lésion de la contractilité, ou, pour parler le langage hallérien, de rirritabililé, ce que sembleraient confirmer les sautillements fibrillaires et ks crampes que présentent d'une manière continue les muscles atteints de cette gutjphie progressive. Je ne puis admettre, en effet, que la diminution de volume des ndiies antérieures, signalée par M. Cruveilhier dans un mémoire lu à l'Académie (2), soit la cause de cette singulière affection ; die me paraît plutôt n'eu être que h conséquence.
Développement — Les muscles de la vie organique se développent beaucoup plus tôtqne ceux de la vie animale. C'est, en effet, quelques jours seulement après la conception que l'on voit apparaître chez l'embryon le puncium saiiens qui sera plus tard le cœur : quant aux fibres musculaires de l'intestin et de la vessie, on ne peut dire )o juste l'époque à laquelle elles apparaissent, à cause des difficultés d'observation.
Les muscles de la vie animale semblent se développer, comme les os auxquels d'ailleors ils s'accolent, dans l'épaisseur du feuillet séreux ou animal. C'est vers la fin dvtraisîème mois que, selon Burdach (3), on commence aies apercevoir dans l'embnoD horoain. Les premiers qui apparaissent sont ceux qui entourent la colonne fertéhrale, soit en avant, soit en ariière, puis ceux des parois abdominales et thoracjques, et enfin ceux du cou, des membres et de la face.
Ce n'est guère qu'à la fin du quatrième mois que les muscles extérieurs corameocent à entrer en action. On sait, en effet, que c'est ordinairement à quatre mois que les femmes enceintes commencent à sentir remuer ; mais il ne faudrait pas croire ((oe les premières contractions soient bien marquées, elles sont, au contraire, excessi- Tcment faibles et comme vermiculaires. Aussi plusieurs fois est-il arrivé à des femmes qoi o'en étaient pas cependant à leur première grossesse, de prendre la circulation des gaz dans l'intestin pour les premiers mouvements d'un fœtus. Il faut donc que le ■édeciu se mette sur ses gardes, car on a vu de ces prétendues grossesses que l'on croyait parfaitement certaines, parce que les femmes disaient avoir senti remuer, l'aboutir qu'à un complet désappointement
Cliez le fœtus tous les muscles, sauf le cœur, sont d'une couleur plus pâle et d'une coosbtance moins ferme que celle qu'ils acquièrent après la naissance. Pendant toute Ttofaoce ils s*accit>issent surtout en longueur, ainsi que l'a fait remarquer Bichat, et
(1) Recherches sur une maUidie non encore décrite du système musculaire (Archives de mvdfctiie, septembre 1850).
v2) Séince de rAcadémie, 29 mars 1853.
(3) Traité d^pkytMogiê, t. III, p. 401.
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c'est de vingt-cinq à quarante ans qu'ils prennent cette épaisseur, cette force, cette r^istanco qui caractérisent la virilité, ijhvi le vieillard ils deviennent plus pâles et s'amincissent, mais en même temps leur tissu acquiert une grande dureté; personne n'ignoro cx)mbicn est coriace sous la dent la chair des vieux animaux.
De ces diverses considérations il suit que si Ton peut employer sans crainte, chez les adultes, des moyens énergiques pour réduire les luxations, il faut les ménager chex les enfants et les vieillards, de crainte de déchirer leurs muscles, beaucoup moins résistants.
Il en est do même lorsqu'on veut appliquer des appareils destinés à lutter contre le raccourcissement dans les fractures irréductibles ; il faut déployer une bien moindre puissance d'extension, et les résultats sont bien plus satisfaisants chez les malades qui sont aux deux extrêmes de la vie, que chez ceux qui sont dans toute la vigueur de l'âge.
§ IX. — Ou SYSTÈME VASCULAIRE.
Le système vasculaire comprend tous les organes destinés à la circulation du sang ou de la lymphe ; j'aurai donc à décrire successivement les artères, les veines, les capillaires et les lymphatiques. Quant au cœur, organe central de tout cet appareil, c'est en faisant l'histoire de la poitrine que je présenterai les considérations pratiques qui s'y rattachent et qui seront là d'autant mieux placées que presque toutes elles se rapportent à sa topographie.
1* Des artères.
Diiposiiiom générales, — L'origine du système artériel aux ventricules du cœur se fait |>ar deux troncs volumineux, l'artère pulmonaire et l'aorte ; mais le système aortique seul devra m'occuper, la veine artérieuse échappant complètement à nos moyens d'action chirurgicaux et n'étant d'autre part que si rarement le siège d'altérations patliologiques, que c'est à peine si l'on connaît quelques cas d'anévrysme siégeant sur son tronc ou ses divisions.
Pourvue h son origine au ventricule gauche de valvules qui sont destinées â empêcher le reflux du sang, l'aorte se divise et subdivise bientôt en branches secondaires dont les calibres réunis seraient bien supérieurs au sien propre ; aussi a-t-on dit avec raison que sous ce rapport l'ensemble du système artériel représentait un cône dont l'aorte formait le sommet. D'où il résulte que le sang projeté par les ventricules, passant sans cesse d'un espace plus étroit dans un lieu plus large, la circulation par ce seul fait va se ralentissant jusqu'aux extrémités de l'arbre artériel.
lAi mode d'origine des artères se fait le plus souvent sous un angle aigu dont le sonunet est dirigé du côté du cœur, et si l'on fend le tube artériel au niveau de la bifurcation, on rencontre dans la cavité du vaisseau un éperon saillant sur lequel doit se diviser sans effort la colonne sanguine, disposition anatomique très favorable â la circulation, et que Ton ne retrou\e pas dans les branches qui naissent des troncs à angle plus ou moins obtus, comme les mésentériques, ou presque droit, .comme les intercostales et les rénales.
La êéparaiion des artères se fait ordinairement à l'origine des membres ; ainsi c*est à la racine du cou que la crosse aortique émet les troncs destinés à la tête et aux membres supérieurs, de même que c'est à l'angle sacro-vertébral que l'aorte abdo-
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munie se bîforque pour fournir aux nieiubres pelviens ; enfin, c'est en général au ufeau des grandes articulations que les artères principales se divisent, et c'est dans leur trajet d'une articulation àr l'autre qu'elles fournissent les branches secondaires. Malbeureoaenieut cette séparation des artères en branches principales ei secondaires est loin de présenter une fixité absolue; quelques-unes de ces anomalies d'origine peaient être prévues et ont été étudiées avec assez de soin pour que le chirurgien ne pane en être surpris lorsqu'il les rencontre. Je m'attacherai dans chaque région à mentionner la plupart de ceilas qui ont été observées, et dont la connaissance peut iafluer sur U conduite à lenir pendant les opérations.
Le voiwne des troncs artériels est proportionné à l'importance des organes dans loqueb ils se rendent : c'est ainsi que la tête reçoit à elle seule quatre troncs volu-^ WBeox fréquemment anastomosés entre eux, tandis que les deux artères destinées m membres inféncni*s égaient à peine les deux carotides.
Tant qu'elles ne fournissent aucune brandie, les artères conservent le même aSbre; les carotides primitives, cependant, présentent, au point où elles se bifurqoeiil, un renflement olivaire très sensible. Selon Béclard, les vertébrales, les rénales, bn^Uoiques, s'élargissent en s'éloignant du cœur : c'est là une disposition que des rttlMfthes attentives ne m'ont pas permis de vérifier. J'ai, en effet, après avoir injecté ces artères avec des matières solidifiantes, comparé entre elle» plusieurs rondeUei prises à la naissance, au milieu et à l'extrémité de ces diverses artères, et je n'ii pa saisir de différences notables dans leur diamètre ; elles m'ont toujours paru, m contraire, avoir des dimensions égales; on peut donc dire que, sauf l'exception sipalée plus haut pour la carotide, les artères, tant qu'elles ne fournissent point de cdatérales, sont parfaitement calibrées.
il direction des artères est généralement rectiligne. Quelquefois cependant elles lirtentent des inflexions, et même deviennent tout à fait flexneuses lorsqu'elles abordât des organes dont la mobilité est grande, ou le volume sujet à varier, telles sont la aitèm intestinales, utérines et labiales. Les inflexions des carotides et des vertébrales, avant leur entrée dans le crâne, ont pour objet, ainsi qu'on Ta dit, de permetfre sans danger les grands mouvement de la tête, taudis que les courbures de la carotide interne dans le canal inflexe du rocher sont bien évidemment destinées à Dodérer l'impétuosité de l'ondôe sanguine sur la pulpe cérébrale, encore protégée d'ailleurs par la subdivision et l'anastomose de tous les capillaires artériels dans la piMnère.
Chez les vieillards il n'est pas rare de rencontrer, sur des artères ordinairement rectifignes, comme la carotide primitive ou la fémorale, des flexuosités que l'on doit Rgarder comme pathologiques et qui tiennent à la perte d'élasticité de leurs parois; or, c'est là une condition qui prédispose d'autant plus aux ruptures artérielles qo'eUe s'accompagne presque toujours de l'ossification de la membrane interne. Il eit vrai de dire toutefois qne les déchirures des gros vaisseaux, cause la plus frécpieute des morts subites, ne s'observe pas seulement chez les individus avancés en âge, nuds aussi rhei les Immmes de quarante à soixante ans qui présentent déjà quelquesunes de ces altérations, et dont le cœur et les muscles jouissent encore d'une énergie qui n'est plus en rapport avec la résistance des parois artérielles.
La forme des artères, même après la mort, et alors qu'elles ne sont plus remplies de liquide, est cylindrique; aussi résistent elles mieux que les velues à l'aplatissement que tendent à leur faire subir les parties qui les avoisinent, et surtout les muscles.
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.Vai déjà dit, eu faisant l'histoire du système musculaire, que les artères, lorsqu'elles doivent passer d'une région dans une autre, sont quelquefois obligea de traverser des masses musculaires ; pour leur éviter une compression, inême momentanée, la nature leur a ménagé des anneaux ou cercles Gbreux, quelquefois de véritahios canaux osseux ou ostéo-fibreux. Ces cercles fibreux changent à peioe de forme pendant les contractions musculaires, parce que les fibres qui viennent se rendre sur tous les |)oints do leur circonférence, tendent alors à les dilater plutôt qu'à les resserrer.
ÏA situation des artères importe beaucoup aux chirurgiens, puisque c'est elle qui détermine le clioix du procédé opératoire, soit pour les lier, soit pour les comprimer. Les artères du tronc sont en général profondément situées, ce qui n'a pas empêché les chimrgicns modernes de songer à leur appliquer les moyens hémostatiques mil en usage avec tant de succès ix)ur les artères plus superficielles des membres. C'est ainsi qu'apri'S la ligature des iliaques externe, puis interne, on a osé tenter celles do tronc brachio-céphalique et de l'aorte abdominale elle-même. Ces dernières tentatives, il est vrai, n'ont pas été couronnées de succès, mais elles ont conduit sans douU à une pratique plus efficace et plus rationnelle : je veux parler de la compression de cette môme aorte abdominale dans les cas d'bémorrhagie utérine foudroyante aprèi l'accouchement.
Les artères des membres et du cou sont, surtout à leur origine, très superficieilement situées pour la plupart; aussi M. Malgaigne fait-il remarquer avec bcaucosp de raison que c'est une erreur de croire, avec quelques anatomistes, qu'elles se pkcent partout dans les points les moins vulnérables. L'arirrc crurale, par exemple, située à la |>artie antérieure de la cuisse, n'est reamvcrte dans son tiers supériev que \\w les téguments et l'aponévrose, et il en est de môme des artères sous-clavièrei dans le creux sus-claviculaire ; ce n'est que plus tard qu'elles s'enfoncent l'une et l'autre au milieu des masses musculaires, et viennent se placer dans un lieu où eDei sont mieux à l'abn des accidents, après avoir décrit une sorte de spirale autour de Taxe du membre auquel elles api)artiennent.
Toutes les artères d'un certain calibre, c'est-à-dire celles dont la blessure )ieiil donner lieu à des hémorrhagios sérieuses et nécessiter une ligature sont sous-aponévroiiques. Aucune n*est située immédiatement sous la peau, circonstance que m doivent jamais oublier les élèves qui se livrent aux manœuvres opératoires, et qui trop 90u\ent, ainsi que j'ai pu m'en convaincre pr une longue pratique des amphithéâtres, manquent la ligature de la pédieuse, de la radiale, de la cubitale ou de fa tem|)orale, parce qu'ils croient les rencontrer aussitôt après l'incision de la peau el du f(i$ein $u}ïerfinaih. Néanmoins il n'est ps trt*s rare de voir la radiale perfora l'ai^onévrose à la partie supérieure de Tavant-bras, et se placer dans la couche smis-cutanée où elle forme un relief et décrit des sinuosités à la manière d'une veioei mais c'est là une am>n)alie qu'il est facile de reconnaître aux battements îsochroiNi à ceux du cœur, qu'on y remarque rien qu'à la $im)ile vue.
Il est une {varticularité sur laquelle je dois attirer Tattention : c'est que partout où If9 artèrt's si>nt ainsi su|>erficielles et nxt>u\ertes seulement par l'aponévrose fl les téguments, elles ret^os^^nt sur des plans osseux qui offrent une résistance, m point d'appui |KHir \x» coni|>rim<T. ("est ainsi que l'on i^eut suspendre complètement le cours du sang dans la fénKMrale, dans la hiiichiale, dans la temporale, dans h MUÉjii k mhilik, etc. Quant à la aous-claviérr, quoique placée dans des coudi-
lions analogiiies, h coniprenion en est bien plus difficile à cause de la saillie de la davîtale qui s'oppose à l'aplaUssenient du tube artériel sur la première c^te; mais là fBCore on peut y parvenir, soit directement en plongeant le pouce ou un cachet revêtu de linge dans le creux axillaire, soit indirectement en abaissant fortement le kns et en le portant en arrière; la clavicule comprime alors assez efficacement rartère contre la côte, pour suspendre le pouls radial, ce dont chacun peut s'assurer IV soi-même.
Cette compression naturelle, et sans avoir recours aux moyens extérieurs, peut OKore être obtenue en deux autres points du corps : en premier lieu, au pli du cnde, où il est possible, en fléchissant fortement Tavant-bras sur le bras, d'arrêter «e hémoiTiiagie artérielle, suite de saignée malheureuse, ainsi que Bichat l'avait iifiilQé et que M. Malgaigne parait l'avoir mis en pratique ; et, en second lieu, au pli Al jarret, où une forte flexion du genou suffit pour supprimer les battements de Finère pédieuse.
Les rapports génét^aux des artères avec les organes qui les avoisinent constituent «des points les plus Intéressants de leur histoire. Le tronc aortique excepté, toutes les artères sont côtoyées par des veines qui leur sont souvent intimement ■nei, et presque toujours des nerfs plus ou moins volumineux les accompagnent. Oo a cherché s'il n'existerait pas une règle, une loi, comme on dit, présidant à cette i^g^omération, toutes les tentatives ont avorté (1). Ce que l'on peut dire de plus iteéral, c'est que, dans les régions où ces organes sont superposés et non placés sur le même plan, les veines sont ordinairement situées plus superficiellement que les stères, et les neriis plus encore que les veines, en sorte que l'opérateur qui va à la lechercbe des artères, rencontre d'abord le nerf, puis la veine, et enfin l'artère. Il est àpdoe quelques exceptions que je ferai connaître dans la partie topographique.
Les grosses artères ne sont accompagnées en général que d'une seule veine : ainsi IsMNis-clavières, les fémorales, les carotides, ne sont côtoyées que par un seul tronc
Yciarax; mais toute artère de moyen calibre a deux veines satellites au milieu
desquelles elle se place.
Le rapport avec ces veines est quelquefois tellement intime, et se fait à l'aide d'un
ti»i cellulaire si serré, qu'il devient très difficile d'opérer leur séparation h l'aide de la sonde cannelée; c'est notamment ce que l'on observe dans le point où l'artère léBiorale est contenue dans la gaine fibreuse du troisième adducteur. Mais néanmoins « peut dire que, en général, le tissu cellulaire qui les unit est assez lâche, et qu'il Fcstd'autant plus, que les troncs artériels ou veineux sont eux-mêmes plus volumineux.
Les nerfs ont en général avec les artères des rapports bien moins intimes que les lÔMs, quelquefois même ils en sont très éloignés; c'est ainsi que les nerfs du plexus brachial sont situés bien plus superficiellement que la sous-clavière et beaucoup m-dessos d'elle, et que le nerf crural est, à son passage sous l'arcade fénoorale, distant d'an centimètre au moins de l'artère crurale, et renfermé dans une autre gaîne tfareuse. Aussi est- il généralement plus facile d'éviter de blesser dans une ligature les oer£s que les veines. Il en est un toutefois que sa position exceptionnelle doit faire signaler, c'est le nerf pneumogastrique à la région cervicale, qui, situé en arrière de la carotide, est tellement rapproché d'elle, qu'il peut être et a été eflectivement quelquefois compris dans la ligature,
(1} Vofei ploa loio, Bapports dm vmnn avêc ks orlêm.
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Les artùreH, les veines et les nerfs sont ordinairement réunis en un seul faîsceaa par un tissu cellulaire généralement assez làcbe, à quelques exceptions près, et il ne s'infiltre que très rarement de graisse. (>tte atmosphère celluleuse, dans laquelle se trouve plongé le faisceau vasculo-nenreux, est elle-même isolée des parties environnantes par une gaine fibreuse qui se rattache aux a|K)névroses musculaires, mais qui en est cependant indépendante, ainsi qu'on peut le voir nettement pour les vaisseaux fémoraux. Celte disposition n'existe d'une manière bien tranchée que pour les artères et veines d'un certain calibre; car pour celles de moyenne grosseur l'enveloppe Gbreuse fait défaut ; celles-là se placent dans les interstices musculaires, mais restent toujours plongées au milieu d'un tissu cellulaire assez mou et glutineux. 11 suit de cette disposition que les infiltrations purulentes nées dans la gaine des vaisseaux ou qui s'y sont introduites, s'y propagent, peuvent ainsi parcourir toute la longueur d'un membre et apparaître dans un |)oint fort éloigné de celui où elles ont pris naissance, sans que rien à l'extérieur puisse faire soupçonner leur long trajet C'est ainsi qu'on a vu des abcès par congestion s'introduire dans la gaine des vaisseaux fémoraux et apparaître ï la partie antérieure de la cuisse, et Callisen a signalé une variété ds hernie dans laquelle l'intestin pénètre dans cette môme gaine ûbreuse, au lieu de sortir par l'anneau crural. Ce sont là, sans doute, des faits exceptionnels; néanmoins il est utile de les connaître, afin de se mettre en garde contre l'erreur.
Le tissu cellulaire au milieu duquel se trouve |)longé le faisceau vasculo-nerveux, se confond d'une manière bien plus intime avec les parois des veines et des nerb qu'avec celles des artères; on voit même quelquefois autour des artères se former une sorte de cavité séreuse à parois lisses et polies qui facilite l'accomplissement du double mouvement d'élongation et de dilatation auquel elles sont soumises. CeUe disposition est surtout manifeste à la région du cou, chez les vieillards, dont les artères flexueuses et ossifiées sont à chaque ondée sanguine l'objet d'un déplacement considérable. C'est cette enveloppe celluleuse qui constitue aux artères cette gains que l'on a nommée gaine atiérielle proprement dite, et qui joue dans les cas de blessure de ces vaisseaux un n)le important sur lequel jo me propose d'insister.
Par suite de cet isolement, les artères, chez les individus avancés en âge, ne peuvent recevoir qu'un très petit nombre de capillaires nutritifs, ce qui entraîne comme conséquence une tendance plus grande à la mortification et par suite à l'hémorrhagie après leur ligature. Mais aussi, dans les opérations qu'on pratique sur elles, on éprouve beaucoup moins de difficultés à les séparer des organes environnants.
Les artèri'i s'anastomosent fréquemment entre elles, et c'est grâce h cette disposition que l'oblitération d'un tronc artériel n'entraîne pas nécessairement la mortification des |)arties qu'il alimente directement. L'anatomie descriptive apprend k connaître le mode suivant lequel se font ces diverses anastomoses, qui ont lieu tantôt par convergence, tantôt |)ar arcade, d'autres fois par cx)mmunication transversale. Les unes se font dans les cavités splanchniques, telles sont celles qui ont lieu entrei les vertébrales et les carotides, ou bien encore entre les mésentériciues supérieurs et inférieure; les autres, au contraire, s'opèrent enti*e des artères accessibles à nos moyens chirurgicaux, telles sont celles que l'on signale entre les carotides internes et externes et entre les diverses artères des membres.
Les anastomoses entre les carotides internes, externes et les verlébrak^ se font en général dans la profondeur des régions faciale et crânienne, et seront étudiées lors
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da U descriplioa des régiong parotidieaoe et carotidieDDe. 11 n'en est pu de même de celles qui s'opèrent entre les aitères de» nieiubrei : celles-là ont lien surtout au liteau des articulatious et par l'inlennédiaire de branches superAciellcs qui les {Oloarent d'uu cercle artériel plus ou moins complet Aussi après la ligature du noK jHincipal d'un membre peut-on recounaïtie par la palpaiion et môme i la impie Tue qu'elles se développent d'une manière très noUble, et le chirurgien dont ni les efforts doivent tendre i favoriser cette circulatiuti collatérale, se gardera parjolièrement d'appliquer au uivoau des articulations aucun lien, aucune constrictioa fd pourraiL gêner le retour du sang dans le segment du membre inférieur k la llgata; les ucbets remplis d'un sable fin préalablement chauffé, qu'on em[doie pour tHHteair une douce chaleur, ne doivent même jamais exercer qu'tme douca
Stmeture et propriélés. — Les micK^raphes décrivent dans les parois artérielles n taniques qui sont, en procédant de dedans en dehors, la tunique adventice ou (tfiilfluse, ]» tunique élastique, la tunique à fibres annulaires, la tunique à fibres hogitndiaales, la tunique striée, et enfm la couche épithéliale (1).
Cette divisiou est un effet de l'art, une subtilité du microscope; an point de vue prattqMW ne peut admettre que trois tuniquet ou membranes : une externe ou celluleuse, one moyenne ou musculeuse- élastique, et une interne ou épithéliale d'appa-
SecHoH mnsoanaU â» Vaoru (30 iUanitru). (Keiliker.)
I. Taifiw iotcroe. — 3. Tonique moyenne. — 3. Tunique eiterae. — A. Épithéliam. — B, Urne itriëe. — C. Fibres jlaitiqaei de la tunique interne. — D, D', D". Lama élaili|Wi et la (gniqiM aMjeiine. — E, E'. Fibm musculaire! et iImu eelluiaire, — F. Réieaa dniiiDe 4e ta tDDiqae eiteme.
Bilkr, et après lui U. Malgaigne, ont décrit une quatrième tunique, qu'ils placent otre les toniques interne et moyenne, et b laquelle ils ont donné, le premier le nom kalluleuse, le second celui de sous-sfreuse. Certainement cette distinction pour' n) k h rigueur être admise; mais ce qui m'empêche de l'adopter, c'est que cette andte ne peut ôtre dëmuotrÉe que dans les gros troncs artériels, et que Ik où elle entedle paraît se ratucber à la tunique épithéliale ; je crois donc convenable delà déàgoer sous le nom de couche tous-épithéiiale, ce qui simplifie avec avantage la
La ttmique externe ou celtuieuse est composée de fibres de tissu cellulaire tits 11) HoUe, Ànatami* frMntta, l, U, p. IS.
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denses, très serrées et entrecroisées à la manilTC des filaments enroulés du cocon du Yer à soie; au milieu d'elles le microscope a fait découvrir quelques fibres élastiques; mais Télasticité qu'elle présente esl due autant à Tarrangement de ces filaments qo*à leur propriété élastique intrinsèque. Elle est d'ailleurs très résistante , soit aux agents chimiques, soit aux agents mécaniques, aussi sa destruction ne |)eut-elle être opérée qu'à la longue par les liquides purulents, ou les fils à ligature.
Par sa face externe, elle se confond insensiblement chez les jeunes sujets et lei adultes avec le tissu cellulaire ambiant, tandis que chez les vieillards, ainsi que je l'ai dit déjà, elle s'en isole plus ou moins complètement Par sa face interne elle se continue d'une manière insensible avec la tunique moyenne, et le plus souvent m deux membranes entremêlent leurs fibres de telle sorte, qu'il devient impossible d'établir entre elles une ligne de démarcation nette et précise. Dans quelques cas h nature opère cependant cette séparation, et le sang, après avoir détruit en un pnot les membranes interne et moyenne, s'infiltre entre cette dernière et la celluleuse, h décolle dans une certaine étendue pour rentrer ensuite dans le vaisseau ; c'est là la variété d'anévrysme que Laënnec (1) a désignée sous le nom de disséquant.
Son épaisseur est peu considérable et bien moindre que celle de la tunique moyenne, néanmoins c'est dans ses fibres que se ramifient les vaisseaux et les vââs propres aux artères, dont il sera question plus tard.
£n résumé, c'est à elle surtout qu'est due la résistance dont sont douées les pan» artérielles : aussi dans les anévrysmes spontanés constitue-t-elle le principal obstacle à l'extravasalion du sang dans les tissus environnants.
La tunique moyenne correspond aux trois membranes décrites par Henle sons k» noms de tuniques élastique, à fibres annulaires et longitudinales. Des trois eofeloppes qui composent le tube artériel, elle est la plus épaisse, mais non la plus résis- ■ tante, elle présente au contraire, malgré son élasticité, une grande friabilité. Sa couleur est jaune dans l'aorte et les gros troncs qui s'en détachent, mais, dans les branches moins volumineuses, elle prend une coloration rougeâtrc, souvent même complètement rouge.
Examinée à l'œil nu et avant toute préparation ou macération, elle a l'apparence d'une couche homogène, se déchirant avec facilité lorsqu'on exerce sur elle des tractions, soit dans le sens transversal, soit dans le sens longitudinal, et n'oiïrant sur les bords de la rupture, nets comme la cassure du verre, aucune apparence fibrillaire
Si l'on cherche avec des pinces à en détacher quelques lambeaux, on peut voir alors, soit à l'œil nu, soit et mieux à l'aide d'une forte loupe, qu'elle est constituée par des fibres sur la nature et la direction desquelles on a beaucoup discuté. Sans entrer dans l'exposé au moins inutile des diverses opinions émises à ce sujet, je dirai que l'examen microscopique, qui n'a pas tranché la question d'une manière définitive, Ta ce|)endant beaucoup simplifiée.
Voici quel est, d'après M. Ch. Robin (2), la stnicturede cette membrane moyenne; elle se compose : l*" de fibres musculaires analogues à celles de la vie organique et complètement circulaires; 2" de fibres de tissu jaune élastique sans direction bien arrêtée, fréquemment anastomosées entre elles et disposées, non par couches v^ ciales et isolées, comme l'avait cru Henle, mais entremêlées avec les fibres mv-
(1) ÀuscuUatim médiate, t. IL
(S) C(ni^pt$t rendus de la Société de biologie, 1850, p. 33 et tuiv.
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s; 3* enfin d'uae matière honwgène striée très fragile, empSiani les fibres s et élastiques, el les réiiDissiiit de manière ï former cet ensemble dés^né ne le nom de tonique moyenne.
Cette disposition anatomiqDe rend parfaitement compte des erreurs dans lesquelles ■M tombés les anatomistes qui ont Cru y déconvrir des fibres longitudinales ou xpiiAIm. Les fibres jaunes élasiiqoes, déjà anastomosées entre elles, sont en effet lelle- ■eit entremêlées avec les fibres circulaires musculeuses, et ces deux sortes de fibres Mtirilenient amalgamées par la substance striée unissante, que lorsqu'im soDlève ■ bmbeao de la membrane el qu'on cherche i l'entraîner, le plus ordinairement il ■it la direction des fibres musculeuses plus nombreuses el plus résistantes, c'estïtn b circonférence du tube artériel ; mais quelquefois aossi il se contourne en ifnfe, quelquefois même se déchire suivant la longueur des vaisseaux. C'est ïi sans IWe ce qui avait fait admettre des fibres dirigées dans ce sens; mais nn examen «kstif prouve que c'est \i une pure illusion. Je rejette donc, avec M. Robin, l'eiîs- MKe des fibres spiroîdes annoncées par Mascagni et Hnnler, décrites par Rœuschel H H. Malgaigne, et celle des fibres longitudinales signalées par Lautb et par Heuk.
Il m'a paru que dans les artères de moyen calibre, comme la poplitée et l'huméiile, It* libres musculeuses acquéraient un dévdoppement plus considérable, luie cûtaice plu indépendante. Il est facile, lorsqu'on a soin de choisir le cadavre d'nn idaile v^oureux, de constater îi l'aide d'une forte loupe, après avoir enlevé la tnniqoe cdUeose, de belles fibres rubanées, parallèlement rangées suivant la circonférence ta Tiisaeau et oiïmnl an moment ott on les découvre, une apparence jannltre, ^'dtes échangent bien vite au contact du l'air contre une coforation ronge qui leur iane nne analogie frappante avec les fibres circulaires de l'intestin grêle.
Fig. 13,
SBwhmdM artMoUi(3iO diatniim). (Kollikcr.)
1,1'. TUniqnc externe 1 nojaui un pru illong^. t, V. N«jani de* fibret-cellulci od flbru toBtraciilei
éi I* iBDique morcooe. C,e. Nom" àtt cellDht épiIhéJittiM.
D.D'. Heabraoe i flbru tlMttqau loagiludinalc*.
la membrane moyenne est d'ailleurs dépourvue de vaisseaux sanguins, et, mênw a microscope, il est impossible d'en découvrir. Chez les vieillards, elle pert sa sou- (ioH et son élasticité, elle prend une teinte blanchâtre, et la perte de ses propriétés M due, d'après tes recherches de ^1. ttobin, à la présence de granulations jaunâtres <pi se déposent an milieu de la substance striée unissante et envahissent teuiemmt
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la membrane moyenne. Ce phénomène pathologique vient démontrer la nécessité de considérer comme une seule tunique les diverses couches artiflciellement séparéei par Henlp. (Fig. i 3. )
Cette structure rend parfaitement compte de ses propriétés diverses, dé sa fragîlité, de son extensibilité dans le sens longitudinal due à Télasticité des fibres de tîM jaune élastique unissant, de son resserrement actif suivant la circonférence do ^nti^' seau, et enfin de son peu de vitalité. Telle est sans doute la cause Ue la rareté Al l'inflammation des artères, surtout comparée à celle des veines, quoique soumbeil des causes d*irritation plus nombreuses peut-être. Quant aux prétendues fibres musci^ laires, spiroîdes ou longitudinales, on ne voit pas quelle serait leur raison d'étrfl^ puisque les artères n'ont nul besoin d'un resserrement actif dans ce sens, et qu% leur suffît, après avoir été allongées par Fondée sanguine, de revenir passivemeri! sur elles-mêmes, ce à quoi les fibres jaunes élastiques sont merveilleusemetf propres.
Reste à démontrer que les fibres circulaires sont bien réellement musculaini Parmi les auteurs qui ont écrit le plus récemment sur ce stijet, M. Sappey (1) etf celui qui s'élève avec le plus de force contre cette assimilation des fibres circulairs] artérielles aux fibres musculaires, et la preuve, suivant lui, la plus décisive, c'est qii| ni sur Taorte de l'autruche, ni sur celle de la baleine, on ne trouve dans la tuniqils moyenne la coloration rouge, l'aspect chanm, les caractères enfin de la fibre wam* culaire, malgré l'énorme développement qu'acquièrent sur ces animaux toutes Mf tuniques artérielles.
Sans rappeler ce que j'ai dit précédemment de l'aspect des fibres circulaires de Mjj |)oplitée de l'homme, du cheval, etc. , je dirai qu'un argument tii^ de la cotoratk» saurait avoir une très grande valeur, car pei*sonue ne nie la muscularité des de l'intestin, dont la couleur cependant est aussi dilTérente de celle du grand fesM; que celle de la tunique musculeuse de l'aorte l'est des fibres du cœur. Pei aujourd'hui ne conteste la nature musculaire des fibres de l'iris ; esl-ce sur la couli qu'on s'est fondé pour leur reconnaître ce caractère? Nullement, c'est sur Finspection microscopique, et aussi, mais surtout, sur leurs manifestations physiologique. Voyons si les fibres de la tunic^ue moyenne oiïrent ces caractères et jouissent de os propriétés.
Kôlliker (2) a démontré péremptoirement que ces fibres étaient aplaties, granuldOi lisses et non striées en travers, identiques enfin avec les autres fibres musculaires dl la vie organique, dont elles ne diiïèrent qu'en ce qu'elles sont moins longues et phi larges. En jetant les yeux sur les figures qu'il en a données, on est frappé de cetH ressemblance parfaite, et il est impossible, si l'on accorde aux unes le caractère mus* culaire, de le nier pour les autres. Selon lui, elles sont plus prononcées sur l«i artères de moyen calibre que sur les gros troncs, ce qui contiibuerait à détruire i l'objection tirée de l'aspect non musculaire des fibres de Taorte chez les grands animaux, si d'ailleurs elle était fondée sur une observation complète. J'ajouterai enfin que M. Robin, dont on connaît Thabileté niicrographique, a également reconoo de son côté cette identité avec les fibres musculaires de la vie organique.
(1) Analomie descriptive, l. I, p. 383.
(2) Beiirnge zur Kennlniss der glatten MuskeJn, yon A. KoHiker. — ZeUschnfl /Ur utsiAickafUiche Zoologie, von C. Tb. Siebold uod A. RblHker, 1848, p. 48.
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Si l'on iatfiiTOge la pliysiologie, l«s pr«uvM ibondent. Déjà Weber, Wed«n)«yw «Schalae (de BeHio), naient consuté qne lei irtères d'an certaiii calibre posaétâenl DD pouToJr contractile, et les cbirut^ens savaient que les capillaires se coninclaieoi WHH l'influence du fraid ; mais personne n'arajt démontré positivement afant KaOUier, que co vaisseBux aont susceptibles de se contracter sous l'inflnence du plraniaoK. Sur im individu qni venait de sobir l'amputation de la jambe, il a va Fiflibcatiou de l'éleciridlé déterminer des coniraciicMs telles dnas i'artére libiale fiMtrieitre, que son calibre en était par moment totalement oblitéré; dés que le Mraat galvanique avait ceeaé, toute contraction disparaisuit.
Fig. u.
Fibra mufculotni dt la tvaigue moyttme Ht Vaort» (300 diamitTts). ITodd et B
On pevt donc regarder aujourd'hui comme démontra que la tuniqae moyenne des stèro, en outre de t'élaslicitË dont elle est douée, et qu'il faut attribuer à la pré-> Mac« dtt libres élastiques, jouit d'un pouvoir contractile qu'elle doit aux Gbrei mocnliires circulaires. J'aurai bientôt occasion de citer de nombreuses expériences fû compléteront, pour lea exigeants, la démoiutralion (1).
rig. 18.
fint-ceUuf«i oti /tbrn wuàiculairtt Mén det anèm. (Kollikcr.]
Fl|. 15. ïlg. te. FJg. tT.
Li membrane intime, dit M. Velpeao, ressemble à un vernis inoi^anique Étendu SBrlisarfacP interne des artères. C'est là effectivement l'idée la plus juste qu'on passe s'en faire u on la limite ii cette pellicule que les travaux modernes ont prouvé
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étro coluitiluée par des cellules d*épilhéliiiin pivimeoteui ; nuds aa-dessons d'elle, l'observation au microscope, à la loupe, et même à Tœil du, démontre daos les gros troncs une légère couche de fibres dirigées dans le sens de la longueur des artères, un peu transparente, dont l'épaisseur peut, dans quelques cas, augmenter notable» ment sans cesser de rester à l'état normal, et qui ne peut en être séparée. Cette couche, toujours recouverte de l'épithélium, se retrouve, à un degré moindre, il esl vrai, dans l'artère et les veines pulmonaires et dans les cavités du cœur, où elle se confond avec la tunique que Henle désigne sous le nom de couche à fibres con fusée: c'est la tunique sous-séreuse de M. Malgaigne. Mais elle n'est point commune à tout le système vasculaire, et M. Robin a fait remarquer qu'elle est réduite dans les artères du calibre des intercostales, à une si grande minceur qu'il devient quelquefois iin|x>8sible de l'y démontrer : il n'existe plus alors qu'une surface épithéliale.
Fig. 19. Fig. 20.
Cellules épithéliales avec leurs ncyaux^ j^rises sur VaorU (200 diamètres)^ (Todd et Bowinano.)
Quoi qu'il en soit dv ces distinctions, un peu subtiles peut-être, ce sont ces deax couches réunies qui constituent cette pellicule transparente que l'on enlève par lam* beaux à la surface interne des artères et qu'on a nommée la membrane interne. Elle se distingue de la tunique moyenne en ce qu'elle est dépourvue de fibres clrcnlaires, et se déchire plus volontiers en long qu'en travers, ce qu'il faut attribuer k sa structure fibroîde selon la longueur des vaisseaux. Bédard et Bresctul la croyaienl de la nature des séreu.ses, et comme on a^ait regardé longtemps ces dernières comme le sol dans lequel naissaient les lymphatiques, ils en avaient conclu qu'elle était |>resque uniquement formée par ces vaisseaux ; ib en avaient même décrit le réseau. Étrange illusion ! Aujourd'hui, malgré nos moyens d'investigation, bien plus |>arfaits cependant, nous en sommes encore à nous demander si les parois artériellei renfemient des lymphatiques.
Ijl membrane interne, comme la tunique moyenne, est complètement dépourvus de vaissseaux. Klle t^t à peu près inextensible : aussi, pour suine les mouvemenli de resseriTmeut et de dilatation que subissent alternativement les parois artériellet, et s'accommoder à ces variations, elle présente des plicatures transversales et lesgitudinalos que l'on rencontre surtout d'une manière très manifeste dans les points où les artèrt^ sont sujettes à subir des tiraillements, c'est-à-dire au niveau dei articulations.
J'ai bien souvent remarqué que c'était au pli de Faine et au creux popliié que ces l>licatures oITraient leur |>lus grand développement, tandis qu'elles sont à peine marquées dans Famie, dmu la |x^tion est à peu près fixe au-devant de la colonne vertébrale« IVulM^tre «rt^-ce une des raisons qui font que les anémsmes sont plus fréqwMt M Cfmx poptité que partout ailleurs.
^"^ miawiyi de ctc^lt' inembrane, ainsi que Favait obené Bichat, que ae tai
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S dépôts calcaires eC athéromateux, cause la plus fréquente des anévrysines et des
vplores artérielles, dépôts qu'il ne faut pas confondre avec l'altération précédem-
MOt mentÎDiinée qui, chez les vieillards, envahit la membrane moyenne. On corn-
prend commenl ces plaques, en soulevant la couche épithéliale qu'elles déchirent,
peavent permettre au sang de s'infiltrer dans la tunique moyenne et de pénétrer
jmfjnt sous la membrane celluleusc, qui se dilate progressivement et insensiblement
(fi poche anévrysmatiquc. D'autres fois la fibrine du sang se dépose sur ces plaques
gihiites dans la cavité du vaisseau et s'y coagule, puis ces caillots fibriucux dits
mMieSi enlevés par le courant sanguin et transposés dans des artères du plus
petit calibre, les obstruent, et deviennent ainsi une des causes de la gangrène
dite iémle.
Les vaisseaux qui alimentent les parois artérielles émanent non du tronc même sor lequel elles se rendent, mais d'artérioles voisines. Ils forment avec les veines, à Feitéricur et dans l'épaisseur de la membrane celluleuse, un riche réseau de capillaires désigné sous le nom de vasa vasomm^ dont quelques anatomistes ont voulu fiire une tunique à part, sous le nom de tunique vasculaire. Ces vaisseaux ne pénètrent pas au-dessous de la tunique celluleusc, j'ai dit déjà que l'on n'en rencontrait ni dans la membrane moyenne, ni dans la tunique interne.
Des nerfs nombreux les accompagnent : pour les artères viscérales ils proviennent do grand sympathique, et pour celles du tronc, du système cérébro-spinal. On s'est demandé si ces nerfs étaient destinés aux parois des artères elles-mêmes, ou s'ils l'empruntaient le tube artériel que comme une sorte de tuteur, et pour gagner plus kilement les organes dans lesquels se rendent les vaisseaux. Les beaux travaux deScarpa sur le cœur, ceux plus récents de M. Sappey sur les poumons, ont démontré que si la plupart des nerfis qui entourent et accompagnent les artères ne kvsont pas destinés, il n'y a aucun doute, cependant, que quelques-uns d'entre en ne leur soient exclusivement affectés; on ne voit |)a8, en effet, pourquoi, aux membres par exemple, des nerfs du système cérébro-spinal emprunteraient le secours des artères pour se |)orter dans les muscles ou dans les tégumcnb, alors qu'ils auraient po, avec tous les antres, s*y rendre bien plus facilement et d'une manière beaucoup plu directe. Quoi qu'il en soit, le chirurgien a souvent l'occasion de constater, kinqQ'il pratique des ligatures à la surface d'mi moignon, que, malgré les précau- Éws les plus minutieuses pour isoler les artères des branches ner\'euses, la striction s'acoompagoe toujours d'une douleur très vive. Ce n'est là, d'ailleurs, qu'un inconvarient de peu d'importance, et lorsqu'il s'agit de lier un gros tronc, il ne faudrait pm, pour éutcr quelques souffrances au patient, le dénuder dans une trop grande étendue; on priverait les i)arois artérielles des moyens de nutrition qui leur sont propres, et Ton s'exposerait à une hémorrhagie par gangrène.
Il est facile, eu général, lorsqu'on découvre une artère sur le cadavre, de la dis* tinguer des veines et des nerfs qui l'avoisinent Sa coloration jaunâtre la différencie des branches ncneuses, qui ont une teinte blanche, et des veines, qui sont d'un rouge Tiolacé; d'autre part, ses parois offrent une résistance bien supérieure à celle de ces derniers vaisseaux, tandis que les nerfs donnent la sensation de cordons pleins, solides ft résistants. Puis, lorsqu'on les divise, leurs parois, au lieu de s'affaisser comme celles dos veines, restent béantes et contiennent rarement du sang, circonstance qui leur a\ait fait donner par Érasistrate le nom d* artère (de af,p et de rr^^crv, qui con-
serve l'air), uoii qu'il les crût destinées à contenir de l'air, mais parce qu'il les comparait à la trachée-artère.
Il n'est pas rare néanmoins d'y rencontrer de gros caillots sanguins plus ou moÀu décolorés, queUiuefois d'une longueur considérable, et se prolongeant dans les diveniei collatérales. (îhez un nègre, homme très fort et doué d'un embonpoint cousidé* rable, chez lequel M. Velpeau avait lié, pour un anévrysme poplité, la fémorale i la partie moyenne de la cuisse, je trouvai à l'autopsie l'aorte complètement obsUliée dans l'étendue de 10 à 12 centimètres par un magma d'une belle couleur jaune, trèi mou, qui remplissait exactement le calibre de cette artère. Il avait tellement peo l'iipparencc d'un caillot sanguin, que je priai M. Quevenne, pharmacien en chef de la Charité, de vouloir bien Tanalyser, et il fut constaté qu'il était uniquement constitué par de la graisse, puisque, traité par Téther, il s'y était complètement dissou sans laisser de résidu. Je ne sais encore actuellement h quoi rattacher cette particiH lariié dont je ne connais aucun autre exemple.
Sur le vivant il n'est pas. à beaucoup près, aussi facile de reconnaître les artèrei Leur coloration se confond avec celle des autres tissus, et j'ai eu maintes fois l'occibion do vérifier combien était inexacte cette opinion de quelques chirurgiens qai pensent qu'on peut les distinguer à l'aide de cette teinte jaunâtre qu'elles o'ool réellement qu'après la mort. D'autre part, les pulsations, qu'on a encore doiuiâes connue un caractère important, sont si faibles une fois qu'elles sont mises à du, qu'il est souvent très difficile de les apprécier, surtout si le vaisseau ne repose mr aucun plan solide.
La place qu'elles occupent par rapport aux veines est de tous, sans contredit, k meilleur guide. 11 faut donc toujoui-s avoir présente à la mémoire leur dispositioa respective, qu'il est impossible d'indiquer d'une manière générale (1), puisqu'elle diffère pour chaque artèie et ne peut être exactement indiquée que dans chaqtt région. Je me contenterai de rappeler ici, qu'en général les artères étant acoomingnées de deux veines et se trouvant placées au milieu d'elles, cette situation est déjl une forte présomption.
Mais il est encore un autre moyen, sur lequel on n'insiste pas assez, seloa moi, dans les traités de médecine opératoire, de distinguer sur le vivant les artères des veines, c'est de porter alternativement le doigt à l'angle de la plaie le plus rapproché ou le plus éloigné du cœur. Dans le premier c^is la compression, en occasioDnaat une stase du sang dans les veines, augmente considérablement le vohime de ces viii- Bcaux et diminue celui des artères; tandis que dans le second, elles s'aplatissent peidant que l'artère se gonfle. Il faut ajouter que c'est là, de i)lu8, un excellent moyci préventif contre la blessure des gros iroucs veineux, presque toujours dilatés par h sang pendant les opéraiions, et dans certaines régions, au cou i)ar exemple, h ' recherche des artères serait extrêmement difficile sans cette précaution. '
On s'accorde généralement à reconnaître dans les artères trois propriétés foudi' mentales : Vélasdcité, VexUiisibililé et la réiractilUé^ auxquelles il fatit ajouter II conh-actilité, puisqu'il est aujourd'hui démontré qu'elles possi'dent des fibres ooitractiles.
Vélasdcitc, qu'il faut bien se garder de confondre avec la rétractilité, est celle propriété à laquelle les |)arois artérielles doivent de rester béantes lorsqu'elles oit
(1) Voyo2 chapitre Des veines^ p. 159.
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élé divisées, élasticité comparable à celle dont jouissent les lames fibro-cartilagineuses, lepigtottc, par exemple, et qui les ramène toujours à une sorte de situation ûic. C'est grâce à cette propriété qu'elles résistent à la pression permanente qu'exercent sur elles les parties molles au milieu desquelles elles sont plongées, et oITrent ainsi aa sang qu'y projettent les ventricules un canal toujours ouvert dans lequel il l'ialiDduit et chemine avec farilité.
C'est exclosi^'ement dans la tunique musculo-élastique que réside cette élasticité ; Hwi la voit-oo diminuer et même disparaître dans les artères de très petit calibre iont les parois sont réduites à une trop mince lamelle pour opposer une résistance très efficace à l'aplatissement du vaisseau.
Cette rigidité, celte tension des parofe artérielles explique parfaitement comment il se fait qu'un instrument piquant et tranchant tout à la fols, comme la pointe d'une iMceUe, puisse faire, ainsi que Ta très bien démontré J.-L. Petit (1), une plus grande ouverture aux tuniques propres de l'artère qu'à la gaîne celluleuse qui l'enveloppe. Clette dernière, en effet, par sa flexibilité, fuit devant la pointe de l'instrunnit et en élude le tranchant, tandis que l'artère, maintenue rigide par son élasticité, et, de plus, distendue par l'arrivée de l'ondée sanguine, vient à chaque battement se jeter pour ahisî dire au-devant de l'instrument. Aussi, dans les plaies artérielles, piffticalièreiiient celles qui ont lieu à la ^uite de saignées malheureuses, le sang, qui M avec impétuosité et trouve une issue plus facile par la plaie plus large et plus directe da vaisseau que par celle de l'enveloppe celluleuse beaucoup plus étroite et nremeot ptrallèle, s'épanche dans la gaine, et, après l'avoir distendue, s'y coagule demuiière h former un caillot qui arrête momentanément l'hémorrhagie.
Guidés ptr ces diverses remarques, Lisfranc, et après lui M. Malgaigne, ont proposé, pour diminuer les chances de blesser l'artère pendant la saignée, de la faire comprimer entre le cœur et le lieu où se pratique l'opération, de manière à obtenir soa affaissement. On mettra ce précepte en pratiqua avec beaucoup d'avantage dans lescaioà l'on est forcé de saigner la basilique, située, ainsi qu'on sait, parallèlement et iiDiiièdlateafient au-devant de l'humérale, et ce moyen est ici d'autant meilleur, qo'ilÛQt alors gonfler la veine en même temps que diminner le volume de l'artère. VextensiMité est portée dans les artères à un très haut degré : elle se fait dans les dnx sens transversal et longitudinal, mais elle est bien plus marquée dans le deriierifiie dans le premiei*. C'est dans la tunique celluleuse et non dans la musculeuse qie réiéde Texlensibilité suivant la largeur aussi bien (fue suivant la longueur, ce dsit i est facile de s'assurer par l'expérience suivante : on retourne une artère comme ndaigt de gani, on enlève les tuniques interne et moyenne, en laissant seulement la cdioleuse, puis on charge le vaisseau d'une colonne de mercure; on voit alors l'artère réduite à sa tunique externe prêter et se distendre sans se rompre trois ou quatre Ms autant que quand toutes les membranes ont été consenées. C'est d'ailleurs ce que l'on observe dans l'anévrysme proprement dit ou mixte externe, dans lequel les deux tuniques interne et moyenne ayant été détruites, Texlerne supporte seule l'effort du sang et se dilate de manière à former une poche pouvant acquérir dans quelques cas le folame d'une tête d'enfant.
n en est de mên>e de l'extensibilité dans le sens de la longueur : les tractions longitudinales auxquelles on soumet le tube artériel, lorsqu'elles dépassent cer-
(1) Mémoires de V Académie des sciences, i735i
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taincs liniiies, délcrmincut la séparation des anneaux circulaires de la tunique musculaire, mais l'externe continue à se laisser distendre et ne se déchire que beaucoop plus tard. C*est ce que Ton a Toccasion de vériGer dans les cas d'arrachement des membres, ou bien encore lorsqu'on pratique sur la continuité d'une artère la torsion par la méthode de M. Thierry, c'est -h-dire en la soulevant avec une sonde cannelée ou l'aiguille de Deschamps, dont on se sert comme d'un tourniquet pour la tordre de cinq à dix fois sur elle-même. On peut voir alors, en disséquant l'artère, que les tuniques interne et moyenne se sont depuis longtemps rompues et que l'externe seale a résisté. L'extensibilité réside donc surtout dans la tunique cellulcuse, de même que l'élasticité dans la tunicpie moyenne ou musculo-élastique. Quant à la tunique interne, elle suit passivement les variations des deux précédentes.
Si l'on étudie l'extensibilité, non plus dans chaque membrane isolément, mais dans toutes les tuniques réunies, alors qu'elles se prêtent un mutuel appui, on cou- State que les phénomènes sont à peu près les mêmes que ceux observés dans les expériences sur la membrane musculo-élastique séparée des deux autres, ce qd prouve péremptoirement que c'est elle qui limite à l'état normal l'extensibilité des artères.
L'extensibilité dans le sens longitudinal est d'autant plus maixiuée que les artères sont habituellement soumises à des tractions plus considérables: c'est ainsi queceUes des membres et celles des viscères sujets à ampliation et déplacement sont bien plus extensibles que l'aorte, l'hypogastrique et les iliaques; je me suis assuré expérimentalement de ce fait, qui lient sans aucun doute à ce que ces dernières restent appliquées à des portions du squelette qui n'exécutent que de légères inflexions ; d'oà il suit que les tractions violentes exercées sur elles seraient, toutes choses égales d'ailleurs, bien plus sujettes à en rompre les tuniques interne et moyenne.
L'extensibilité en travers ou ciixonférentielle, bien moins marquée que l'extensibilité dans le sens longitudinal, es^t en réalité, i)eu sensible. On peut obsencr, en effet, lorsqu'on chaîne une artère d'une colonne de mercure, ou que l'on y pousse avec force une injection, que l'on ne fait pas beaucoup varier son calibre. Tous cet» qui ont injecté des cadavres savent que lorsque le système artériel est une fois remplit avec toutes les forces dont on peut disposer on parvient à peine à faire pénétrer encolle quelques grammes du liquide, et sitôt que la force d'impulsion se ralentit, l'élasticité des artères le fait refluer dans la seringue. Cette résistance qu'opposert les artères dès qu'elles ont atteint leur degré normal d'extensibilité est telle que loi^ qu'on a affaire à un sujet jeune et sain, et que l'on n'emploie la matière à injection \ qu'à une température qui ne désorganise pas les parois des vaisseaux, on ne pevt parvenir à en déterminer la rupture.
On a cherdié à calculer cette force de résistance, et je lis dans la thèse de M. Casa Mayor (t), que Clifton AVintringham, qui a fait un grand nombre d'expériences iioor déterminer celle qui est propre à chaque artère, est arrivé au résultat suivant : l"" Dans l'aorte, près du cœur, la résistance des parois artérielles est égale à un poids de 119 livres 5 onces; 2° dans la pailie inférieure de la même artère, à un poids de 131 li\res 10 onces : d'où il résulte que comme jamais la force d'impulsion du cœur ne |>eut arriver à une pareille puissance, il faut, de toute nécessité, pour qn'nn ané- \rysme spontané se produise, qu'il y ait altération des tuniques artérielles, et pios
(I) Essai sur V artère fémorale. Pari?, 1825, n' 151, p. 37.
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particulièrement de la membrane qui constitue la résistance à la pression latérale, c'csl-à-dire de la tunique moyenne. CVst, en effet, ce que l'observation clinique démontre en parfait accord avec la théorie.
H résulte des mêmes expériences, confirmées d*ailleuis par celles de Haller (1) et de Béclard, que les artères offrent à l'impulsion du sang une résistance d'autant plus grande qu'elles sont d'un calibre plus petit, et se trouvent situées plus loin de l'organe ceotral de la circulation, ce qui explique la rareté des anévrysmcs sur les vaisseaux d'on moyen et d'un petit calibre.
Lors donc qu'on veut rechercher les causes de la fréquence des anévrysmes dans certaines régions, il faut d'abord tenir compte du degré d'extensibilité des artères et de la résistance de leurs parois, puis les comparer aux efforts qu'elles sont appelées ^supporter. Appliquant ces données à l'aitère poplitéc, on voit que si elle est plus fréquemment le siège d'anévrysmes que la fémorale ou l'axillairc, dont cependant le diamètre est plus considérable, cela tient sans aucun doute «i ce que placée à la prtie postérieure d'une articulation dont les mouvements d'extension et de flexion soQt très étendus, elle a à supporter des tractions auxquelles ne sont point soumises les autres artères.
C'est probablement la même raison qui fait qu'aux membres les anévrysmes siègent plus spécialement là où se passent les grands mouvements, c'est-à-dire au niveau désarticulations; de même qu'au cou et au tronc, ou les observe principalement sur les artères qui sont exposées à des variations dans leur longueur, telles que les carotides primitives, le troue cœliaque et les branches qui en émanent.
Si, d'autre part, la crosse aortique et l'aorte, qui ne sont sujettes qu'à des variations insignifiantes dans leur longueur, sont cependant fréquemment le siège de tumeurs aaérrysmales, cela tient sans doute à ce que, situées plus près du cœur, elles ont à sopporler une force d'impulsion plus considérable relativement à la résistance de leurs parois, où Ton rencontre, d'ailleurs, plus souvent ces altérations, sans lesquelles j'ai dit qu'il serait impossible de comprendre la formation d'un anévrysme.
La i'étracfilùé^ bien distincte de l'élasticité et de la contractilité, est l'antagoniste de l'extensibilité; elle est due à ces fibres de tissu jaune élastique, pour la plupart foogiliidinales, que j'ai dit être entremêlées aux fibres musculeuses circulaires, et peut-être aussi aux fibres dartoïques que l'on rencontre dans la tunique celluleuse. Â peioe marquée dans le sens transversal, elle est très prononcée dans le sens longitudinal
Pour démontrer combien est grande cette rétractilité, faites l'expérience suivante : Découvrez l'artère crurale, ouvrez sa gaîne, puis divisez-la complètement en tra* fers; à l'instant même les deux bouts s'écartent de un à plusieurs centimètres. Pratiquez alors sur une des deux extrémités divisées une nouvelle section, vous verrez se produire un nouvel écartement presque aussi considérable que le premier, et ainsi de suite, sans que, pour ainsi dire, on puisse épuiser cette puissance de rétractilité. On peut s'assurer par des expériences comparatives sur les animaux que pendant la vie les mêmes phénomènes se présentent.
Au contraire, la rétractilité transversale est à peu près nulle, et il suffit, pour s'en convaincre, d'ouvrir longiludinalemenl sur un cadavre le tube artériel; on peut voir alors que les lèvres de la solution de continuité u'ont aucune tendance h Tècartement.
(1; Elementa phy$iologiœt t. I, lib. it, S 1i, P» 60.
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(U* plii^noiiièno tienl non gctilomotU ît Fabscnco clo la rétractilité transvcnuilc, mai; nnssi h la pri'doiiiinance d'union do la iY*traclilitô longitudinale, qui sVxcrce (run< lnani^^o continue vi tend par la traction sur les lè\res de la plaie h en rapproclici les bordK, C4)nHnc une l)outonni(*rc dont on tire en sens inverse les deux cxtréinilés.
dette pemstance de la r^tractilit^ dans les arl^res, qu'on trouve sur le cadavre l tn''s peu de chose pivs ce (ju'elle 6lait pendant la vie, mise en regard de I*ab8enc4 di» toute rontractilit^*, est bien pmpre à démontrer que réiractiiiié ci contractitiU H )nl deux propriét^'s distinctes, et Texpression de deux éléments anatoniiques différents. Si, a;)r«'s la mort, celle-ci disparaît, c'est que le;< fibi-es circulaires de la tunique ntoycnnc*. ainsi cpie je Tai dit déjb pour la fdire musculaire on général, ne jf;uissenl en aucime façon d<î cette fandté que Bicliat apfM'lait cuntmctiiité de tissu, tandis C|ue le tisHM ilaslique conserv(> toute sa |*uissaiice i*élraclilc.
I.a rétraclilité ne s'exerce pas au mrme degré chez tous les sujets : ainsi, tons les chirui*giens cpii ont pratiqué des amputations de la jambe au lieu d'élection savent qu'on éprouve quekpiefois beaucoup de peine à poser un fd sur la libiale antérieure et la |>ért)niére, i*éliactées au milieu des chairs, tandis que le plus ordinairement cette ligature n'oiïre pas de plus grandes difficultés que partout ailleurs. On a chercM h ox|>liquer ce fait de diverses manières: il me paraît certain qull doit être attribué, ainsi que Ta Tait remarquer M. Malgaigne, à cette inégalité dans la puissance de rétraction qu'on obsene chez différents indi\idus.
Tontes les artères ne possi*dent pas au même degré cette rétraclilité, et dans des ex|H»riences sur le cadavre que j'ai faites à ce sujet, j'ai trouvé que la fémorale et Ii poplitée étaient de tontes li^s plus rétractiles; puis venaient l'axillaire et les bnchiales ; puis, sur la même ligne ou à peu pK^, les carotides primitives, et enfîn In artères de la jambe et de l'avant-bras : celles de la main et du pie<l n*arri\aicQt qu'en deniién» ligne ; quant h Taorte et à rhypogastri(|ue, eu égard surtout à lenr volume, «"Iles le sont inliniment moins. On voit donc que les artères les plus rétractiles sont précisément celk*s qui sont sujettes à di^ tiraillements plus considérableSp îk des variations plus étendues, ^ui\allt leur longueur.
la rétraclilité se trouu* d'ailleuis Utruée. ainsi queTavaient fait obsener Piirtal et lUViaiil, ftar la pn'st*nce dt^ collatérales, et, soient ccMlemier autour, la gilM a'téiielle n\ api>orieiail (prun tris faible obstacle.
Je ne puis Ddmeiln\ auH* >l. ^Iali;aicne, cpie rinflammstiim des prois de rartére poisse > dOleniiiner ce <\\\"i\ appelle nue rt^tntction s^xonflnirv. qu'il coin[Kire à cefc di»s muselles. J'ai plusimirs fois disséqué des artérites. j'en ai niAiiie déposé «ne pièce très curieuse au musée l)upu\tnMK et j*ai constamment obsené qne rinflainmaljoa, loin d'aumnenter la rétraclilité du ti&su artériel, la diminuait toujours, souveal même ranéantissait. Dans les moignons enflamm*^. on trouve !es artère* uo pn floxueu^es et re|>liV\»s. ce qui no send>lo pas annoncer que leur rétractilité se soit accrue, mais bien au contraire qu'dh»s ont suivi passivement le mouremeal de nuirait que la conttac?ilité iiis^Mi<ible et H|K>ntanéi* d»^; masses musculaires a imprimé ik lnutos lo> autres [vii i ■> i!k>I!.s
Ij /-f/i/r/-^ (/<■'" des jrivn'-s. j |j4pit>l!o Vf. Mjîziijcn»/ d«»nn'* I»* n'unde rétractililé. quoicpnl admollo lj !'Msctil,iitO J*» |a luniipi..» ra«>vi*f:n'*. diM' étr*» étndi*V av»»c le plus ï:rand Si>in: aux pr\Mi\v»s auatoiTm[ii»*> et [ïh*w>l«vi;w|u«'H Jz-jj donn«f^. mjc le»quoll**> i*2^t fondée roi»iîii*Hi i\w la lunupir niii>eiiuo ^^t ctM! ![«»>-«.' do tibn»^ muâcolousi^s, il fjnit ajouter l»^> >ui>aïit^-s :
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Lorsque sur an animal vivant on coupe complètement une artère en travers, et
. qn*on ne clicrche point à s*opposcr h l'Iiémorrhagie, ou voit mnnifestemcnt son
calibre diminner, et le jet de%ing qui s*en écoule devenir de plus en plus restreint.
Parry (1) dit que sur une brebis tuée |)ar hémorrhagie, la carotide mise h nu se con*
meta pendant Técoulement du sang, de telle sorte que la circonférence se réduisit
de \i\ de ponce à ||f. Après la mort, la contraction active cessant, et Tartère n*étant
plus distendue par l'ondée sanguine, revint à fff de pouce, ce qui, d'après l'auteur,
rqurtenterait Fampleur normale du vaisseau. Hewson (2) ayant fait périr un âne
dliémorrhagle, trouva immédiatement après la mort les artères rénales contractées
et dures comme une corde, elles revinrent ensuite à leur ampleur normale. Yerschuir,
Hastings, Jones, Tiedemann, E. H. Weber, dans toutes leurs expériences, se sont
également convaincus de la réalité de cette contraction (3).
)l laffit, d'ailleurs, de réfléchir que si les artères ne se contractaient pas, on devrait lei trouver après la mort remplies de sang, comme les veines, dont les contraclions ioKDsibles sont insuRisantes pour l'expulser.
L'cipérience de Kôlliker, précédemment citée (^4), démontre que cette contractEité artérielle est sous l'influence du système nerveux : chacun sait que sous TeuN pire des fortes émotions de l'âme, la circulation capillaire se ralentit ou s'accélère dms certaines parties limitées du corps; que la face, par exemple, pâlit ou rougit, et cela souvent, sans que les contractions du cœur changent de rhylhme. Peut-être les battements irrégntiers et tumultueux qu'on obsene an creux épigastrique chez les finnnies hystériques sont-ils dus à des contractions isolées des artères nombreuses et Toluminenses de cette région, du tronc cœliaque particulièrement, dont les parois sontreoneut des plexus nerveux émanant directement du ganglion solaire ; ce qu'il y I de certain, c'est qu'ils ne sont nullement isochrones aux contractions du cœur, et qn'Ss en paraissent complètement indépendants.
Hastings, Wedemeyer, Burdach, prétendent qu'en appliquant sur les artères une dissolution de sel ammoniac, ou de sel commun, on paralyse leur contractilité, et qu'elles se laissent alors passivement dilater par le sang sans réagir sur lui.
Relativement ît l'action du chloroforme sur les fibres de la tunique moyenne, je Depuis rien dire de positif: il est probable que, comme les fibres de la vie organique à laquelle elles appartiennent, les fibres musculeuses des artères échappent d'abord h l'action directe des ancsthésiques, et qu'elles n'en subissent que plus tard nolluence ; c'est au moins ce que semblerait indiquer cette brusque pâleur de la face, que Ton a notée chez les individus qui ont succombé à l'intoxication chloroformique.
De cette contractilité des artères, que s'accordent à démontrer l'anatomie, la pi)]isiologie et la pathologie, résulte cette conséquence que le cœur n'étant pas l'unique agent de la circulation, et que les artères imprimant au sang une impulsion qui succède immédiatement à celle de cet organe, le courant artériel, quoique saccadé, doit cependant être continu : c'est effectivement ce que l'on observe, surtout dans les
fl) Ueher der'arteriœsen Puis., p. 40.
(2) Kxper, Inquir.^ t. U, p. 14.
(3) Je nrab$tiens de mentionner les expériences de Kirkland et de White, quoique bien inférieures, parce qu^elles manquent de précision, et pourraient d'ailleurs encourir le reproclic d'aToir été entreprises par des esprits préTenus et dans le bot de renverser les idées émises par i.-L. Petit.
(4) Page 143.
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artérioles, où la puissance des contractions ventriculaircs se fait bieu moins sentir que dans les gros troncs.
Cette puissance contractile qui se manifeste encore ^luelque temps après la mort, est un des nombreux moyens que la nature emploie pour arrêter récouicment du sang après la blessure des vaisseaux aitériels ; due aux fibiTS circulaires, elle ne peot 8*exercer que dans ce sens, c*est à-dire suivant la circonférence, et il ne faut pas h confondre avec la rétractilité qui ne se fait que suivant la longueur.
Telles sont les propriétés dont jouissent les artères, elles dérivent de leur struclare; je vais démontrer que leur connaissance impoite beaucoup au clûrurgîeD lorsqo^il étudie les phénomènes qui accompagnent leurs lésions.
Nous avons vu combien les parois artérielles en général, et en particulier les toniques interne et moyenne, étaient peu riches en vaisseaux; comme conséquence oa observe que leur vitalité est très obscure, qu'elles s'enflamment rarement, et que leurs blessures ne se cicatrisent qu'avec difficulté. Toutefois, ce n*est point cetlie absence de vasculariié qui constitue le plus sérieux obstacle à cette cicatrisatioo : c'est l'impossibilité d'obtenir le rapprochement exact des lèvres de la division et ieir immobilité parfaite.
Sous ce rapport, il faut bien distinguer les plaies longitudinales, c'est-à-dire parallèles à la longueur du vaisseau, des plaies transversales ou plus ou moins obliqoeii qui n'intéressent qu'une partie de sa circonférence.
Dans les plaies longitudinales les bords de la solution de continuité n'ont qu'une faible tendance à l'écartement, et cela pour deux raisons : la première parce que la fibres circulaires situées au-dessus et au-dessous de la blessure, et qui ont échappé à l'action de l'instrument, tendent, lorsqu'elles se contractent, à rapprocher celles qui ont été divisées; la seconde parce que la rétractililé selon la longueur, dont l'action est continue, exerce sur les deux extrémités de la plaie des tractions dont le résultat est d'en rapprocher les bords, ainsi que je l'ai dit déjà, à la manière d'nne boutonnière.
Dans les plaies transversales ou obliques, au contraire, la contractilité des fibres circulaires ne peut rien pour rapprocher les lèvres de la solution de continuité, et la rétractilité tend, d'une manière continue, à les élargir; aussi les voit-on prendrepeu à peu une forme ovalairc, et laisser échapper en abondance le sang projeté par II double systole vcntriculaire et artérielle.
Dans les plaies longitudinales, la cicatrisation peut à la rigueur se faire par première intention, c'est-à-dire par l'intermédiaire d'une lymphe plastique réunissant immédiatement les bords sans l'intervention d'aucun autre élément ; mais dans les plaies transversales ou obliques, ce résultat est à peu près impossible en raison de l'éciftement inévitable des lèvres de la solution de continuité. Un caillot obturateur doit alors nécessairement s'inter|}oser entre elles, d'où une faiblesse relativement coo' sidérable dans la cicatrice, et par suite une grande diiïcrebce dans la durée et b solidité de la guérison.
En outre de cette difficulté du rapprochement exact des lèvres de toutes les plaies artérielles, mais surtout des plaies transversales ou obliques, il faut encore faire entrer en ligne de compte comme obstacle à leur cicatrisation, l'agitation continuelle à laquelle elles sont soumises par le passage saccadé du sang. Plus tard, lorsque la solution de continuité est fermée, l'ébranlement déterminé par le choc de rondée
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saDgaliie est bieo plus nuisible à la cicalrice large écirrégulière des plaies transTer* saks qu*à celle presque linéaire des plaies longitudinales.
Ainsi donc, vitalité peu développée^ écartement inévitable^ agitation continuelle
des bord$ de la plaie ^ telles sont les trois cîrconslances qui gênent la réunion iuimé^
diate des solutions de continuité des artères, surtout lorsque le quart, ou plus, du
qlindre artériel a été intéressé obliquement ou en travers. Cette cicatrisation, excepté peut-être pour les plaies très petites ou longitudinales, c a'estque teicporaire, et je crois, pour mon compte, que le fait suivant, tiré de la
pratique de J.-L. Petit, sans être unique, doit être fort rare; il faut dire qu*en citant
cette obsenatiou, son but est de prouver bien plus le mode suivant lequel se cica* trisent les plaies artérielles que la possibilité d*unc guérison définitive.
Le S décembre 1732, ce grand chirurgien montra à TAcadémie des sciences l'artère du bras d'un homme qui était mort subitement, deux mois après avoir été piriaitement guéri d'une ouverture faite à ce vaisseau. Le sang avait été arrêté par iB caillot qui l)ouchait l'ouverture, et ce caillot était tellement adhérent à toute la circonférence de la plaie, qu'après l'avoir fait macérer deux mois dans l'eau changée deax ou trois fuis par jour, et trois ans dans l'eau- de-vie, il n'avait rien perdu de sm adhérence, d'où l'on peut conclure, ajoute-t-il, que le caillot est une substance afialogoe à celle des cicatrices (1). Je maintiens avec M. P. -H. Bérard que, malgré la solidité bien constatée du caillot, il n*est pas prouvé que la guérison eût été durable; d pour émettre cette opinion, je me fonde sur l'autorité de J.-L. Petit lui-même, qii a cité comme Saviard, comme bien d'autres, des observations d'anévrysmes faux ONisécotifs, survenus plus d'une année après une guérison apparente.
De son côté, voulant vérifier ce qu'eu avait dit Petit, Jones (2) fit sur des chiens et des chevaux des expériences desquelles il condut simplement que les blessures bténles des artères peuvent se cicatriser.
En résumé, les plaies des artères, obliques ou en travers, un peu étendues, sont SQScefHibles de cicatrisation comme celles des autres tissus, c'est là un point d'anatoime patliologiquc qu'il n'est pas permis de contester. Mais il faut ajouter, pour rester dans le vrai, que chez l'homme cette cicalrice, toujours difficile à obtenir, se lait par Finlermédiaire d'un caillot, généralement peu solide, et entraînant souvent la formation d'un anévrysme dit faux consécutif.
Les plaies longitudinales, au contraire, par cela même quelles ont peu de tendance àTécartemeut, |)euvent se cicatriser par agglutination immédiate de leurs bords et d'me manière solide et définitive; une compression faite le plus promptement poss9)le après la blessure, en s'opposant à l'interposition du sang entre les lèvres de la (bision, favorisera cet heureux résultat.
11 y a donc une grande différence de gravité entre les plaies longitudinales et les plaies transversales ou obliques; d'où il résulte que dans les cas où l'on est obligé de pntiquer la pblébotomie au-devant d'une artère dont on peut craindre la blessure,
0 vaut mieux diriger l'instrument parallèlement à sa longueur que transversa*
leioent.
11 ne faudrait cependant pas conclure de ces faits que toute artère intéressée trans*
(I) Petit, Mémoiret de V Académie des sciences, année t735.
(t) A. Jonei, Treatiseon Ihe process,, etc., traduit dons les Mélanges de chirurgie étrangère,
456 ANATOMIB GÉNÉRALE MÊDtCO-CHIRURGICALE.
voi-salomont dans le quart on [riib de sa circoiiféronc« doit être in^vitablemonl li^, rofunic Tavail pensé Béclard ; on peut encore e8}W?rcr la gnérisou d*uno plaie ailériclle de cette nature par une compression exacte, faite sur la blessure mt^mr. >lai« pour obtenir une guérison solide, il faut que le îaisseau soit oblitéré. Et je dis oblitéré avec intention, car si Tartère, une fois la compression supprimée, rodcTenait {ler* méable, on se trouverait plac^ dans des conditions analogues h celles que j*iii expo> sées pi*écédemnient, et l'on aurait à redouter la production de Tanévrysme.
De toutes les blessures d'artères, les plus communes sont sans contredit celles qui intéressent le vaisseau dans toute sa circonférence : telles sont celles que Ion observe à la suite des amputations, des grandes opérations, des larges plaies par instrument tranchant, etc. Dans ce cas, récoulement du sang se fait par un jet saccadé mais coi1« tinu, et si l'artère est volumineuse, si le malade n'est pas secouru, la mort ne tarde pas à survenir. Aussi comprend-on à merveille que jusqu'à la découverte de la ligature par A. Paré, la crainte de l'hémorrhagie ait paralysé les progrès de la chirurgie; et quoifpi'on puisse dire que c'est guidé plutôt par son génie que par le raisonne* ment que cet homme illustre a été amené à xieviner ce moyen hémostatique, il n*ea faut |)as moins dater de cette époque une ère nouvelle pour la science.
C'est à J.-L. Petit que revient Thonneur d'avoir démontré par quel mécanisme la nature suspend les hémorrhagies dans les cas de l)l(*ssures, soit partielles, soit coni^ plètes des artères, et d'avoir ainsi ouvert la voie h tous les perfectionnements qui se sont succédé depuis; et si les travaux d(^ Morand, de Pouteau, de Jones, de Béclard, de M. Manec ont modifié la théorie qu'il a fondée, il n'en est pas ntoins vrai qn'cHe subsiste encore dans tout ce qu'elle a d'essentiel. C'est qu'en ciïet, s'il n*a pas vu tous les phénomènes, il a c^îpendant noté les plus importants, et les expérimentateurs qai sont ventis après lui ont eu le tbrt, trop fréquent dans notre art, de ne fixer Icor attention que sur celui qui les avait le plus frap|)és. (i'est déjh ce que j'ai eu Toc* ciision de signaler i>our la question du cal ; on ne saurait donc trop le redire, la vérité ne se trouve jamais dans les opinions extrêmes, et pour juger sainement une question, il faut ra!)order sans préjugé et sans opinion préconçue.
Sitôt qu'une artère est coupée complètement en travers, la rétractilité longitudinale et la contractilité sont mises enjeu, en sorte que les deux extrémités du tube artériel, aussi bien celles qui est dirigée; du cOté des capillaires que celle qui tient au tronc, s'enfoncent dans leur gaîne et remontent plus ou moins haut dans les chairs. En même temps le calibre de l'artère tend h se resserrer, en sorte qu'au bout d'un ccr* tain temps, si l'artère est de moyen calibre, le jet de sang diminue notablement et peut même se sus|)endre.
Tels seraient, d'après Morand (1), Sharp, Kirkiand et Gooch (2), les premiers et les seuls phénomènes qu'on observe, et ils suffiraient, suivant eux, à arrêter l'hémorrhagie. Or c'est Ih une erreur; dans l'immense majorité des cas, ils seraient insuffisants. Ceux que je vais exposer ne sont pas moins importants et complètcttt l'œuvre de la nature.
Le sang qui s'élance avec force hors de Tarière rétractée, cl dont le calibre s'est resserré, s'atlacbo aux parois irréRiilières du canal de la gaîne artérielle, s'y infihrc, s'y coagule, el rétréril ainsi de phis on plus le j)assase jusqu'à ce que ces additions
(1) Mémoires (le V Académie de chirurgie, t. V.
(2) (fhJtwies chinirgirales, l. I, p. 17'2.
DU 5YS1ÈME VASGULAIRE. i55
sncresstvm de eoQchcs fibrineuscs Toblitèront com{llétoinent (1). C'est ainsi qu'on \ott, dan» la phlébotoroic, l'ouverture pratiquée à la veine diminuer progressivement, et le jet qui d'abord s'élançait large et volumineux, devenir tout à fait capillaire, jusqu'à ce que rorifice soit tout à fait obstrué par le coagulum, insensiblement dé[)osé sur ses bords ; on sait qu'il suOit d'enlever ce caillot |K)ur que l'écoulement sanguin recommence.
Le contact de l'air n'est certainement pas étranger h la production de ce pliénomène, et tous les chirui^giens savent qu'après les o|)érations, lorsqu'on veut pratiquer b ligature d'artères qu'on a^ait vues fournir du sang en al)ondancc lors de leur Itision, il arrive souvent qu'on ne trouve plus l'orifice du vaisseau, fortement i*essméet ol)strué par un caillot 11 faut bien se garder alors, si l'on n'a intéressé que écs artères de moyen calibre, de vouloir à toute force en pratiquer la ligature, il nSt d'une légère compression pour les oblitérer définitivement, et l'on évite ces tiptures dont la présence entre les lèvres de la plaie s'oppose h la réunion immédiate dnhrobeau. C'est ainsi que Lisfranc, pour obtenir ce résultat, donnait le conseil do hiissèr la plaie exposée à l'air frais pendant une bonne demi-heure avaut d'en effectuer le pansement.
FoQteaa (2, n'admettait aucun des phénomènes précédemment signalés, il pensait que la suspension de l'hémorrhagic résultait de la compression exercée sur les eitréfflités divisées des artèi^es par les tissus environnants gonflés et tuméfiés. C'est A bien évidemment une erreur, car ce gonflement ne peut se manifester que quel- <pM heures an plus après la blessure artérielle, alors que déjà l'écoulement du sang oterM; tout au plus peut-on admettre que par en mécanisme l'hémorrhagie lecondaire puisse être prévenue.
En résumé, rétraction, puis contraction de l'artère , formation d'un coagulum dias le canal de la gaine artérielle, voilà les moyens qu'emploie la nature pour arrêter |imi9oirement l'écoulement de sang qui provient d'une artère complètement divisée; mb seuls ils ne suffiraient pointa la suspension définitive de l'hémorrhagie. Bientôt, en effet, les contractions du cœur, un moment anéanties par la faiblesse dans laquelle h perte de sang a jeté le malade, venant à se réveiller, chasseraient ce coagulum s'il oe s'éj anchait à rcxlrémité de l'artère, et dans la gahic artérielle une lymphe plasliqae a>agolabIe qui, eu se mélangeant au caillot, lui assure une plus grande solidité, et 9 surtout il ne se formait dans l'intérieur du vaisseau lui-même un caillot de même nature dont la hauteur est plus ou moins considérable, et remonte oixlinaireneot jusqu'à la première collatérale.
J.-L Petit donnait au coagulum externe le nom de couvercle, et au coagulum ioteme celui de bouchon : selon lui le couvercle soutenait le bouchon contre les dlbrts du sang, et plus tard l'un et l'autre, s'organisant, fermaient définitivement le tube artériel qui s'oblitérait et se changeait en un cordon fibreux. Celte organisatin in caillot a été vérifiée et confirmée par M. Mancc, qui, dans ses expériences, dît même avoir pu constater par des injections fines et pénétrantes, qu'il s'y formait des vaisseaux venant se mettre en communication avec ceux des parois artérielles, coqui me i>araît sujet à contestation (3). Effectivement M. Notta (6), qui a dissé(iué
!) Tliéorie de J.-L. Petit et de Béclard, loc, cit.
(2) Mtlanges de chirurgie, 1760.
C^) M.iner, TraU'é théorique et pratique de la ligature dei artères.
'il Thèsrs de Paris, 1850, n** 216, Recherches sur la cicatrisation des artères.
un grand nombre d'artères dans des moignons d'amputés ayant succombé à des époques plus ou moins éloignées de l'amputation, n'a jamais pu conslatcr cette vascularisation ; mais ses recherches ont confirmé ce que nous avaieut déjà appris les travaux de ses devanciers, à savoir, que c'était au moyen d'un caillot adhérant aox pai*ois artérielles, probablement par l'intermédiaire d'une lymphe plastique coagulable, que l'hémorrhagic se suspendait. Suivant lui, jamais le caillot ne disparaîtrait complètement, et l'artère ne se transformerait en un cordon fibreux par agglutination de ses parois que dans des cas tout à fait exceptionnels. Néanmoins la possibilité de ce fait ne saurait, selon moi, être contestée, et J.-L. Petit en rapporte un exemple qui me parait sans réplique : il s'agit d'un homme qui avait guéri d'un anévr^soM situé au côté droit du cou, sous l'angle de la mâchoire inférieure. Dix ans après, Petit fit son autopsie, et trouva l'artère carotide di*oite complètement oblitérée depuis 9 naissance à la sous-clavière jusqu'à sa séparation en deux branches; elle était coivertie en un cordon grêle, ayant deux lignes de diamètre (I). Il est vrai qu'ici m pourrait objecter qu'il ne s'agit pas d'une plaie anérielle, mais qu'imiiorte pour h solution de la question d'anatomie pathologique.
Le mécanisme par lequel se suspend Thémorrhagie après les blessures laténki des artères n'intéressant qu'une partie de leur circonférence diffère un peu du pècèdent. Si la plaie est faite par un instrument piquant, l'ouverture de la gaine artérielle étant, en général, ainsi que je l'ai dit déjà, moins large que celle des pareil elles-mêmes, et rarement ces deux ouvertures restant parallèles à cause du donbk mouvement d'élongaiion et de retrait propre aux artères, le sang qui fait irmptk» dans la gaine des vaisseaux ne peut se répandre dans le tissu cellulaire etifiroonait qu'avec une certaine difficulté; il s'y coagule promptement, et forme un caillot qoi obture la plaie artérielle et s'oppose momentanément à la sortie du sang. Ce caSIot, ainsi que l'a fait remarquer J.-L. Petit, a la forme d'un clou dont la pointe s'entooce dans l'intérieur du vaisseau, et dont la tète reste dans la gaine artérielle; plus tari« s'il parvient à se maintenir dans cette position malgré les efforts du sang, il contFMie avec le pourtour de la plaie du vaisseau ces adhérences dont l'observation de PetH» précédemment citée, nous a présenté un bel exemple, adhérences qui ne constitocil point une guérison définitive.
Si la plaie est faite par un instrument tranchant, qui divise toutes les parties moBs qui recouvrent l'artère, et ce vaisseau lui-même transversalement ou obliquemcH dans une étendue assez considérable pour que les phénomènes de rétractilité puiaattt se produire, le sang s'écoule à l'extérieur, et l'hémorrhagle n'a point de tendance k s'arrêter. On a ])cnsé alors qu'il fallait achever la section du tube artériel afin de fe placer dans les conditions des plaies complètes en travers et le faire jouir du béoéfioB de la rétractilité longitudinale : Thedcn a formellement donné ce conseil, que Lantf paraît avoir mis eu pratique avec succès. Pour mon compte, je ne me décidenîi 3h imiter cet exemple que dans le cas où il me serait impossible de découvrir TvIÉre et d'y jeter une double ligature au-dessus et au-dessous du lieu où elle aundl été intéressée.
Tel est le mode suivant lequel la nature suspend les hémorrhagies après l'ouverture des altères et cicatrise définitivement leurs blessures. Ainsi que nous venons de le voir, la connaissance de presque tous ces phénomènes est due à J.-L Petitt
(1) Mémoira de l'Académie des sciences^ 1765, in-8, p. 758-773.
doot la doctrine, aujourd'hui confirmée dans ses parties essentielles i)ar les travaux nodemes, a été cependant, de la part de J. Bell (I), l'objet de si grossières et si iojastes attaques.
Si maintenant on étudie les phénomènes qui suivent l'application d'une ligature mr la continuité d'une artère ou sur une complètement divisée , ou voit que le Il joue exactement le rôle du coagulum externe de la gaine artérielle, de celui que J.-L Petit appelait le couvercle, qu'il favorise la formation du coagulum interne ou boacbon, qu'il le soutient contre les eiïorts de l'ondée sanguine et lui donne le temps è contracter avec les membranes artérielles des adhérences qui, après la chute de bligatare, lui permettront d oblitérer solidement l'artère. Quelques chirurgiens, il Mt vrai, parmi lesquels il faut citer Gooch, Kirkiand, AVhite et Pouteau, disent n'avoir janais rencontré dans les artères soumises à la ligature que des caillots insuflSsants foor 8*opposer à l'effort du sang, et attribuent la suspension de l'hémorrhagie et la cicatrisation de l'artère uniquement à la sécrétion d'une lymphe plastique obliténate. Mats c'est là une erreur qu'ont amplement réfutée les expériences de Jones ctBéclard, de M. Manec et d'Amussat(2), les dissections de M. Notta et les miennes pnpres; ces deux phénomènes marchent simultanément.
Sans nier donc l'influence de cette lymphe plastique qui facilite l'adhésion du caSot, il faut reconnaître que l'organisation de ce dernier contribue eOicacement kwk côté à l'oblitération du tube artériel.
Le mécanisme de la cicatrisation des artères et de la suspension spontanée de
rkénorrhagie étant ainsi nettement établi, resterait à déterminer quel est le meilleur
pncédé chirurgical pour l'obtenir le plus sûrement et le plus promptement. On
eemprend que ce serait sortir du cadre de cet ouvrage que de se livrer à une dis-
de cette nature réservée aux ouvrages de chirui^ie. Je ne veux pas néan-
qnitter ce sujet sans faire observer qu'il n'est nullement nécessaire , ainsi
fi'oQ le croit généralement depuis les travaux de Jones, que les membranes interne
et moyenne soient coupées par le fil constricteur, pour que l'oblitération de l'artère
{misse avoir lieu sûrement ; la simple application des parois artérielles suffit pour
obtenir ce résultat, en favorisant la formation d'un caillot dans la cavité du vaisseau,
et plus lard son adhésion aux parois. La meilleure preuve que l'on en puisse donner
ert ce qui se passe dans les cas où la simple compression exercée sur le trajet d'une
stère en détermine l'oblitération définitive, comme dans les deux expériences sur les
dKvaax rapportées par Freer (de Birmingham). Ne sait-on pas, d'ailleurs, que par
le pmcédé de Scarpa, adopté par Roux, et que M. Velpeau, dans une discussion
récente à l'Académie de médecine, n'était pas éloigné d'admettre comme égal, sinon
flpérieur à la méthode de Jones, ou se borne à appliquer purement et simplement
b parois artérielles sans les rompre ni même les conlondre, et n'a-l-on pas obtenu,
fm ces ligatures médiates et peu serrées avec des fils plats, au moins autant de succès
que par les ligatures coupantes avec des fils ronds.
L'expérience n'a certainement pas dit son dernier mot à ce sujet, et, pour mon compte, je |)cnse que si l'on pouvait provoquer dans le tube artériel la formation l'un caillot ou un é])anchemcnt plastique assez solide |K)ur soulcuir le choc du sang,
(i) J. Bell, Principes de chirurgie.
(2) AfiMissat, Souvelles recherches expérimentales sur la hénorrhtgies traumcUiques (Mj' UHrtê de l'Àcaiêmie de médecine^ t. V).
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jusqu'à ce que sou adlicrence aux pai*ois du vaisseau soit établie défiuiiivemcnt, on n'aurait uul besoin de rompre à l'aide d'un fil les parois artérielles, ai même de In maintenir appliquées au moyen d'une ligature médiate.
C'est là ce que Pravaz (de Lyon) a cherché à obtenir par rinjection daos b cavité du vaisseau de quelques gouttes de perchlorure de fer. Malgré les critiques doBt cette méthode a été i'objet de la part de M. Malgaigue (1), critiques que molivaicot d'ailleurs des faits malheureux, comme eu présentent à leur début toutes les luétlioda nouvelles, qui se ressentent de l'inexpérience des opérateurs et de l'iosuOisance dei procédés opératoires, je n'en persiste pas moins à la considérer comme un progrèi Déjà même plusieurs faits de guérison ont été publiés (2), et les expériences de MM. Giraldés, Goubeaux, Debout, Leblanc, sur les animaux, sont venues conGriDer les heureuses prévisious de Pravaz. Sans donc partager toutes les espérances de Lille* mand qui, témoin des expériences de Pravaz, disait dans tme communication à h Société de chirurgie: c L'injection de perchlorure de fer dans les artères doit ameicr dans le traitement des auévrysmes une révolution semblable à celle que la décou\eile de la hthotritic a occasionnée dans le traitement des calculs vésicaux, » je peiM cependant qu'il ne faut pas trop se hâter de jeter l'anathème à la nouvelle méthode.
C'est dans cette voie qu'il faut chercher, et celui qui trouvera le moyen d*annte le cotlrs du sang dans les artères, sans laisser à demeure dans la plaie un corps éinnger, aura rendu à l'humanité un service plus grand, peut-être, que A. Paré parla décx)Uverte de la Ugature.
Je me trouve ainsi naturellement conduit à dire quelques mots de divers eMk tentésdans ce but et fondés sur la friabilité de la membrane musculo-élastique Lonqae sur le cadavre on serre le fil à ligature jeté sur une artère de moyen calibre, il se produit un petit bruit d'une nature toute particulière et qu'il suffit d*avoir perça une fois pour ne plus l'oublier. Ce craquement, ainsi qu'on l'a nommé, estcaradéristique et annonce que les tuniques interne et moyenne ont été divisées. Si abn on*dissèque l'artère, on s'assure qu'en effet les deux membranes épitliéliale el mus* culaire ont été rompues, que leurs extrémités, rebix)ussées dans l'intérieur du vaisseau, en obstruent la cavité, tandis que seule la celluleuse a résisté. Or des expériences sur les animaux ayant démonti^é que cette rupture des membranes Intene et moyenne suffisait pour obtenir dans beaucoup de cas l'oblitération des vaisseam sans qu'il fiU nécessaire de laisser le fil en ])lace, pour soutenir les parois artérieUcs contre le choc du s?.ng, plusieurs chirurgiens, parmi lesquels il faut citer sortoal 1\1M. Thierry, Amussat et Fricke (de Hambourg), s'emparèrent de ces faits, pour conseiller formellement de substituer à la ligature la torsion, l'écrasement ou sim* plement la mùchure des artères, dans le but de rompre, décliirer, puis rebrooMr les tuniques interne et moyenne dans l'intérieur du vaisseau. Malheureusement ces divers procédés, essayés sur l'homme, u'out i)as donné, |)our les grosses artères da moins, les résultats que s'en étaient proposés leurs auteurs; aussi ya-t*on généralement renoncé, et ne se sert-on maintenant de la torsion que pour les artères de très |)etit calibre (3) .
(1) Mémiire sur les injections de perchlorure de fer appliquées au traitement des anévrysmcs, lu à l'AcaiIrmie de m(<(leoino lo 8 novembre 1853.
(2) linllctin de la Socidlc de chirurgie, t. IV, p. 3iO.
(3) Voyez, pour plus de détails, Compte rendu des expériences de M. Amassât {Gaiettt médicale, 1833, p. 3Gï), et Fricke, Happorl de la section de chirurgie et Gazette médicûlt,
Pour éire juslc, il faut dire que tous ces essais, mciiie ceux de Pravaz, ainsi que iui-iuêiuc la coustaté dans sa conununication à la Société de chirurgie, ont eu pour poiul de départ les remarquables expérienc<ïs de M. Velpeau sur Toblitéraliou des ^abtieaoi par des corps étrangers (i); mais il faut aussi ajouler que Alouteggia (2) a fenneUmieiit cousciUé, avant d'avoir recours à la ligature, de pouctioauer avec un lin Irocart k sac anévrysmal lui-même, pour y injecter un liquide stypiique et con* fcrtirle sang de la poche en un caillot solide.
2* Des veines.
Lfs Teinei, chargées de ramener le sang de la périphérie au cœur, naissent par des lamuscDles qui plongent dans la substance u)énie des organes, et font partie du flseau capillaire ; il ne sera question dans ce chapitre que des tmncs veineux ou telaes propi-ement dites, les ramusculcs veineux devant être étudiés à part avec les ieniîères ramifications des artères sous le nom de capillaires.
Uitpuitions générales. — De même que nous avons vu une artère, la pulmonaire, tBMmr du sang noir, de môme, nous trouvons des veines, les pulmonaires, qui ckarrkot èa sang rouge, preuve manifeste que la structure des vaisseaux dépend wnas de la nature du liquide qui est en contact avec leurs parois, que des fouc-* tfoos que ces parois sont appelées à remplir, (l'est ainsi d'ailleurs que dans la varice iiiévrysmale on voit les parois des veines s'épaissir pour lutter contre la tendance à h dSatation que leur imprime le choc de l'ondée sanguine lancée par le cœur. Tout k rote du système veineux chez l'adulte contient du sang noir.
Vwifjine des troncs veineux se fait par la réunion de veinules qui, après s'être Mqoeniment anastomosées, se réunissent sous des angles plus ou moins aigus. Les :' «fbfs naissent donc plutôt par de véritables plexus que par des racines isolées se réfuds^nt dichotomiquement, comme se fait, en général, la sé])aration des artères. j; Le nombre des veines est beaucoup plus considérable que celui des artères ; dans les Ip tMmbrcs, en eiïet, les artères de moyen calibre sont toujours accompagnées de deux - ffines satellites, et de plus on y rencontre un système de veines auxquelles ne \ cwropond aucune artère ; je veux |)arler des veines superficielles ou sous-cutanées. ^ Mais, en se rapprochant du tronc, le système veineux tend à se simplifier de plus en plus : c*est ainsi qu'on ne trouve plus en général h la racine du membre qu'un seul fna tronc veineux corresjwndant à chaque grosse artère, et que dans les cavités i|ibiKhnique8, l'aorte descendante est représentée t>ar la veine cave inférieure, et la 1 croNK aortique par la veine cave supérieure.
E La \eiue azygos, qui fait communiquer les deux veines caves, est la seule peut-être
\ fascines s}>lanclmiquesqui n'ait point son analogue dans le syslème artériel ^ car la
^«•e porte et ses ramilications, quoique formant un système à part, correspond à
^irtères d'un calibre égal au sien.
Kafin, il est des artères doubles pour une seule veine, telles sont les artères ombi-
ià liciles Cl du pénis, relativement à la veine ombilicale et à la dorsale de la verge.
l La capacité du système veineux est, somme toute, plus considérable que celle du
^* Vflpeau, Alémoire sur la cessation spontanée des hétmnhagics trauma'iques {Journal Hi ti. B. llMitfiiia, ln$m^¥m% dbtmryiccàe, 2* édil. liilaoo, IS13, p. 68.
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système artériei, et Ton peut dire, avec Haller, que chez les adultes elle est comme 2 est à 1 ; chez les enfants, la proportion est un peu moindre peut-être, tandis qu*clle augmente beaucoup chez les vieillards dont les veines acquièrent un développement considérable. Aussi tous les phénomènes pathologiques ou physiologiques qui se rattachent an\ fonctions des veines sont-ils chez eux beaucoup plus marqués qu*à tout autre âge, et, pour n'en citer qu'un exemple, je dirai, qu'après les opérations, toutes choses égales d'ailleurs, la phlébite et ses terribles suites est bien plusl redouter chez les individus qui ont passé l'âge de quarante ans que chez les adolescents au-dessous de vingt ans. J'ai déposé au musée de la Faculté des pièces destinées à démontrer la disposition des veines du bassin, aux différents âges de la vie, et c'est une chose vraiment très remarquable que l'énorme différaice qu'on observe dans le volume et le nombre des veines qui entourent le col de la vessie et b prostate chez les enfants comparés aux vieillards ; aussi, chez les premiers, l'iufectioi purulente est-elle très rare après l'opération de la taille, et ti*ès fréquente au contraire chez les sujets avancés en âge.
Il n'est pas tout à fait exact de dire que les veines sont moins flexueusi:$ que kl artères; loi^sque ces dernières sont flexueuses, elles le sont beaucoup plus que les veines; mais, de leur côté, hs veines ue sont jamais aussi rectilignes que le sont h
plupart des artères.
Le calibre des veines est d'ailleurs assez inégal : elles présentent, même à l'eut normal, des renflements, des nodosités, dus à la présence des replis valvulaircs, et ces inégalités, qui permettent de les reconnaître au toucher à travers les enveloppes de la i)eau, facilitent au chirurgien la séparation des divers éléments du cordon dans ro|)ération du varicocèle.
Les veines ont été divisées en veines superficielles et veines sous-aponévrotiques.
Les veines supa*ficidles^ ditc^s aussi sous-cutanées, rampent dans la couche graisseuse, ou fascia super ficialis ; on en rencontre dans toutes les régions, mais elles sont bien plus prononcées aux membres, au cou et à la tête, que partout ailleons: c'est sur elles que l'on pratique la phlél)otomie. Elles sont extrêmement variables dans leur distribution, à ce point qu'il est très difficile de rencontrer une dispositioi complètement identique des veines du pli du bras, |)ar exemple. Aussi les rapports de ces veines superficiel les avec les parties avoisinantes ne peuvent-ils être donnés que très approximativement.
La laxité du tissu cellulaire au milieu duquel elles rampent explique la dlAGcolté qu'on éprouve quelquefois à les fixer avec le doigt, lorsqu'on veut les saigner, cl si Ton n'a pas pris soin de faire l'ouverture de la peau dans le |)ointqui correspond bien exactement à la position norniale du vaisseau, lorsqu'on abandonne les tégo* ments, et que la ^eine revient à sa place, les deux incisions n'étant plus ^)arallèles, Is sang s'épanche au-dessous de la i)eau, et forme c« que l'on appelle un thrombus»
Elles s'anastouiosent, d'ailleui^, très largement entre elles et avec les veines profondes, et leur communic<'itiou avec ces dernières est en général peu variable; c'est ainsi que la saphènc interne se jette constamment dans la crurale, au pli de l'aine, et la céphali(iuc dans l'axillairc au-dessous de la clavicule. Ces communications constantes expliquent comment le sang reflue si facilement du réseau su|X'rficiel dans le réseau profond, de telle sorte que locclusion momentanée dt*s veines ious-cutaoèes par une ligature ou des vêtements trop serrés, et même leur oblitération définitive tentée pour la cure radicale des varices, n'apportent qu'un trouMe passager dans b
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circttlatkio. C*esl par les luéuies raisons que daos l'eiïort, le sang chassé des veines {irotMides par les contractions musculaires peut refluer dans les veines superficielles^ qo'H gonfle et rend très apparentes sous la peau.
Les veines pt'o fondes, dites aussi sous-aponévrottqucs, ou encore musculaires, sont géiéralemeiit moins noueuses, moins flexueuses, et oiïrent une disposition moins piexiforme. Elles suivent les artères, qu'elles accompagnent au nombre de deux, eicepté dans le point où elles vont pénétrer dans les cavités spianchniques ; là elles se léooissent pour former un gros tronc veineux, auquel aboutissent /a /;/ei/>a;V des idiies, tant superficielles que profondes; et je dis avec intention la plupart, car nous verrons bientôt que quelques-unes d'entre elles pénètrent isolément dans ces cavités.
Cette disposition anatomique a fort préoccupé certains chirurgiens, parmi lesquels liant citer Boyer, Dupuylren et M. Gensoul. fioyer principalement en avait conclu, j/Mi théoriquement, il est vrai, qu'expérimentalement, que, puisque d'ime part, c'était par un tronc veineux qu'il croyait unique que se faisait toute la circulation en rdoiir, et que, d'autre part, s'il existait des anastomoses avec les veines des cavités ipbncbniques, elles étaient très rares, la blessure ou l'oblitération de ce tronc levait de toute nécessité entraîner la gangrène de toutes les parties situées aufasoQs. C'est contre ce danger possible qu'on a cru devoir conseiller des opérations préventives très graves : ainsi (K)ur les blessures de la veine fémorale au-dessus de l'embouchure de la saphène, M, Gensoul avait proposé, dès 1826, de lier l'artère en temps que la veine, afin, disait-il, d'éviter la gangrène inévitable du membre par Tafilux incessant du sang et l'impossibilité de son retour (i).
Nin d'abord l'argument anatomique sur lequel se fondait Boyer n'est pas exact, et kl communications entre les veines des membres et celles du tronc n'ont pas lieu Kobnent par une veine unique, mais par des anastomoses nombreuses et multipliées. Pour résoudre cette question, j'ai en 1846, étant prosecteur à l'École de médecine, iqecté les veines du membre inférieur, après avoir lié préalablement la crurale au pli de l'ame, au dessus de sa jonction avec la saphène, et j'ai vu la matière à injeclioa remplir les veines nombreuses qui entourent la racine du membre inférieur et pénétrer dans les iliaques externe et hypogastrique par des anastomoses établies entre b reines honteuses externes et celles du bassin, entre les circonflexes et les ischlatiqws. Au membre supérieur les communications entre les veines du bras et celles de répaole et du thorax sont bien plus multipliées encore, et je ne m'explique pas oomment M, Malgaigne peut encore aujourd'hui prétendre que si elles ne peuvent être niées, au moins sont-elles difficiles (2). Eiïectivement tous les anatomistes sont ayoord'hui d'accord sur ce sujet; M. Sap|>ey, avec lequel je m'en suis entretenu, n'a dit avoir, de son côté, depuis longtemps, constaté ces anastomoses veineuses, et phs récemment encore M. Verneuil a fait la même observation (3). Il demeure donc bien étabU que la circulation en retour ne se fait pas dans les membres par une veine Boiqoe, et que de nombreuses anastomoses suppléent le tronc principal comme cela a lieo d'ailleui-s pour la circulation artérielle.
Los laits patholc^iques viennent d'ailleurs corroborer et confirmer les données analomiques, et démontrer qu'on a beaucoup exagéré les conséquences fâcheuses de
(I) VoT. Gasette médicale, 4833, p. 299.
i2) Ânaloniie chirurgicaie, 1858, t. I,p. 3t2.
(3) Blittf lins tfe /A Société de chirurgie, 1855, p. 217-237.
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•yiitiÏDK artériel, et l'on peut dire, avec Haller, qtie cbei les adniiei elle cal conmie 2 est & 1 ; chei les cufauls, la |>roportion est uu peu moindre peul-f-trc, landii qu'elle augmente buancoiip chez les vieillard» dont les veines acquièrent un dôtdoppeinent considérable. A usai lo-js les phËnoniènes pathologiques ou physiott^iqirn qui se rallaclieuC aux fonciions des veines sont-ils chez eux beaucoup plus marqué) qu'à loul autre Sge, cl, pour n'en citer qu'un cxeuifJe, je dirai, qu'après les opérations, toutes clioses égales d'ailleurs, la (ililébiie et ses terribles suites est bien plus i redouter clioz les individus qui ont passé l'âge de quarante ans que chez les adolescents au-dessous de vingt ans. J'ai déposé au musée de la Faculté des pièces destinées à déiuoiilrcr la dis|M)sition des icincs du bassin, aux difTéronls 3ges de la vie, et c'est une cliose vraiment très remarquable que l'énornie différence qu'on i^ serve dans le volume et le rioiubrc des veines qui entourait le col de la vesàc e( li prostate chez les enfants comparés aux vieillards; aussi, chez les premiers, l'iarcctioa purniciile cst-elle 1res rare aju-i's l'ojiéraliou de la taille, et très Iréqueiitc au contraire chez les sujets avancés en ilgc.
Il n'est pas tout ii Tait exact de dire que les veines sont moins fleiueusi:» que Ici artères ; lorsque ces deiiiiùres sont flevueuses, elles le sunt beaucoup plus que la veines; mais, de leur côté, l's veines ne sont jamais aussi recliligncs que le sont li plupart des arlëres.
Le calibre des veines est d'ailleurs assez inégal : elles pnJscntenl, infmc i. VdA nonual, des rcnncmculs, des nodosités, dus 'a \a présence des replis v ah ulaires. cl ces inégalités, qui permettent de les reconnaiire au toucher ii travers les eiiveloi^ de la peau, facilitent au chirui^ieii la séjuratiuii des divers éléments du cii'don àam l'opération du varicocùle.
Les veines ont été divisées en veines supcrficà'lks et veines soas-iiponèvroiiqvtt
Les veines nuperficicllei, dites aussi sous-cu lances, rampent dans la «mcIk i graisseuse, ou fascia superficialis ; on en rencontre dans louies les l'égiotis, n elles sont bicu plus pi'tmoncccs aux membres, au cou et !i la lélc, qiic|)artout ai c'est sur elles que l'on pratique la phlélwtouiie. Klles sont evir^inement T4| dans leur distribution, à ce point qu'il est très diffîcile de reucontrer u com|)lélemeiit idciuique des veines du pli du htns, [tar eieinplc. . de ces veines superfirielles avec les |»rties aviiisiiiiMiten ne jiag que tri.'s approiiinaiivemeuL
I^ laxité du lîssu cellulaire au milieu duquel elles rao); qu'on éprouve quelquefois i. les fixer avec le tii>rgl l'on n'a |ias pris soin de faire l'ouverture de la p bien cxactemenl à la position normale du vaissean inenis, et que la Acine revient à sa place, les deux / sang s'épanche au-dessous de la {K'au, et forme o
Elles s'anastomosent, d'ailleurs, 1res lai'gei fondes, et leur connu umeatiou avec ces demie ■ ainsi que la sapliène inleine se jette conslarnuKil la céplinliquc dans l'axillaire au-dessous de la « slanles evplrqiienl coiniiiejil le sang relluc si fa réseau profond, de le'le s(irle que l'occlusion i par une ligature ou des vêtements trop serrés, tentée pour la cure radicale des varices, u'app
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circttlatMio. C'est par ka luéuies raisons que daos TefTort, le sang chassé des veines {irotMides par les contractions musculaires peut refluer dans les veines superficielles^ qa il gonfle et rend très apparentes sous la peau.
Les veines profondes, dites aussi sous-aponévrotiques, ou encoi*e musculaires, sout généralement moins noueuses, moins flexueuses, et oiïrent une disposition moins plexiformc. Elles suivent les artères, qu'elles accompagnent au nombre de deux» eicepté dans le point où elles vont pénétrer dans les cavités splanchniques ; là elles se téaoissent pour former un gros tronc veineux, auquel aboutissent la plupart des ickies, tant superficielles que profondes; et je dis avec intention la plupart, car nous Tcrroos bientôt que quelques-unes d'entre elles pénètrent isolément dans ces cavités.
Cette disposition auatomique a fort préoccupé certains chirurgiens, parmi lesquels liMit citer Boyer, Dupuytren et M. Geusoul. fioyer principalement en avait conclu, |Mt théoriquement, il est vrai, qu'expérimentalement, que, puisque d'une part, c'était par un tronc veineux qu'il croyait unique que se faisait toute la circulation en retour, et que, d'autre part, s'il existait des anastomoses avec les veines des cavités fliocbniques, elles étaient très rares, la blessure ou l'oblitération de ce tronc défait de toute nécessité entraîner la gangrène de toutes les parties situées aufasoos. C'est contre ce danger possible qu'on a cru devoir conseiller des opérations préfeoti^es très graves : ainsi |)our les blessures de la veine fémorale au-dessus de l'embouchure de la saphène, M, Gensoul avait proposé, dès 1826, de lier l'artère en ■éme temps que la veine, afin, disait-il, d'éviter la gangrène inévitable du membre iaféfieur par l'afilux incessant du sang et rimpossibilité de son retour (1).
Nab d'abord l'argument anatomique sur lequel se fondait Boyer n'est pas exact, et les communications entre les veines des membres et celles du tronc n'ont pas lien seulement par une veine unique, mais par des anastomoses nombreuses et multipliées. Pour résoudre cette question, j'ai en 1846, étant prosecteur à l'École de médecine, iqecté les veines du membre inférieur, après avoir lié préalablement la crurale au pli de l'aine, au dessus de sa jonction avec la saphène, et j'ai vu la matière à injecte remplir les veines nombreuses qui entourent la racine du membre inférieur et pénétrer dans les iliaques externe et hypogastrique par des anastomoses établies entre les veines honteuses externes et celles du bassin, entre les circonflexes et lt!s ischiatii|iies. Au membre supérieur les communications entre les veines du bras et celles de l'épaule et du thorax sont bien plus multipliées encore, et je ne m'explique pas comment M. Malgaigne peut encore aujourd'hui prétendre que si elles ne peuvent élre niées, au moins sont-elles difficiles (2). Effectivement tous les anatomistes sont MjoQrd'hui d'accord sur ce sujet; M. Sap|)ey, avec lequel je m'ensuis entretenu, n'a è't avoir, de son côté, depuis longtemps, constaté ces anastomoses veineuses, et plos récemment encore M. Verneuil a fait la même observation (3). Il demeure donc Imo établi que la circulation en retour ne se fait pas dans les membres par une veine OBJqoe, et que de nombreuses anastomoses suppléent le tronc principal comme cela a liea d'ailleurs pour la circulation artérielle.
Les faits pathologiques viennent d'ailleurs corroborer et confirmer les données analomiques, et démontrer qu'on a beaucoup exagéré les conséquences fâcheuses de
(I) Voy. Gazette médicale, 4833, p. 299.
i2) Anatomie chirurgicate, i85S, t. I,p. 3t2.
(3) BuUgUnsdela Scdéié de chirurgie, 1855, p. 217-237.
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roblitéralion d'un tronc veineux principal, de celle de la veine fémorale eu particulier. Pour s*en faire une juste idée, il convient de réfléchir à ce qui se passe dans la phlébite des veines axillairc, iliaque externe et crurale, qui est loin d'être rare. Dans la pidegmatia alba doletis, maladie très fréquente, que les progrès de Tauatouiic iMthologique ont démontré n'être autre qu*une phlébite oblitérante des veines iliaque et fémorale, on a bien observé une certaine difficulté dans la circulation capillaire, accompagnée de vives douleurs, d'où le nom d*œdème douloureux, mais je ne sache pas que jamais aucun obsenaleur ait signalé la gangrène parmi Ic^ symptômes de cette aiïection ; de mOme |)our les phlébites si communes des veine^ axillaires, le membre reste [engorgé et œdémateux, souvent même pendant un tenij^ asseï long, mais le sang linit toujours par se frayer une voie de retour au moyen d^^ anastomoses démontrées i)ar les préparations anatomiques. C'est d'ailleurs ccqu'avaieui prouvé déjà et depuis longtemps les observations de Béclard qui, ayant rencontré triif^ fois, soit la portion iliaque externe, soit la {lortioii inguinale de la ^einc crurale oblité» i-ées, a constaté que la circulation s était rétablie par les comnmnicatiousdes branches de la grande veine musculaire de la cuisse avec celles de la veine pelvienne à travers les ouvertures ischiatique et sous-pubienne (t), et celles plus i*écenles de M. Keynaud* qui a vu après Toblitération des veines iliaques le sang se frayer uu passage par des collatérales se dirigeant vers Tiliaque correspondante (2). Bien plus, Baillie, daas un cas où la veine cave inférieure était transformée en une corde fibreuse, a constaté que le sang revenait par les veines londiaires pour refluer de là dans Tazygoi, (jui le conduisait au cœur. Aussi M. Reynaud conclut -il que le rétablissement de la circulation veineuse après Toblitération des troncs veineux principaux s'efliectue d*après les mêmes lois (fui président à ce phénomène dans le système artériel.
Ces considérations {Hiisées dans Tanatomie normale et pathologique |)ennetlcnt déjà de prévoir que la ligature d'une veine principale et volumineuse u entratneim pas nécessairement la gangrène des {Kirties dont elle rap|)orte le s£ng, ce qui ne veut pas dire qu'elle ne puisse être suivie d'antres accidents. J.es obsenations encore trop peu nombreuses recueillies sur Thomme démontrent eflectivement (|ue bur quatre cas de ligature de la fémorale dont le promier a|)f>irtient à ou chirurgien militaire cité |)ar Roux (3), le second à Larrey, le troisième à lloox lui-même, et le quatrième à M. !\lalgaigne, la gangrène ne se déclara qu'une foit, dans le c^s du cliirui-gien cité par Houx. Dans celui de Larrey il n'y eut aucun accident, et le malade était guéri qucl((ues semaines après. Dans le fait de Roux , à la communication duquel j'assistais à la Société de chirurgie (/i), il s'agissait d'unmi-
(1) P.-J. Dcscot, bifscrlafion ttur tes a/fectious locales des nerfs ai:ec des addilions, iS25, p. 124. — Nutc conimuniquôc pnr lîrriatd. — Dans iiin prpinièrc (^diliuii, nrgligcant de remonter à la Rourcp, J'avais Tali une erreur de citation qui m'ol vivement repn>chc*e par M. Milgaigne. liëlas! personne n'ebt inipercable. A ce pro|M)8, le savant prure!>seur, a\cc lequel Diru meganic de lutter, surtout sur le terrain de l'érudition, nie pernieltra-l-il de lui signaler une toute pelite négligence (|ui s'c.^t glissée juM|uedanssa deu\i^nle édition C'ejt au sujet de l'observation de M. Gensoul pour la<|uelle il ren>oio ù In Gazelle médicale de 1830. p. :S3o(Malgaigne, 2* édition, p. .ill). Or là te Innne .seulement une lellre de M. lîensoul qui rap|»cllc dans V'mlérêl de la ,vr/c/jrr qu'il a pralicpu» son opération en 1 8:i I . — ('est dans la Cazetle mçiiraie de 1833, p. 'ilM), qu'on peut lire rol)ser\ali<ni de lig.ilurede la fémorale pour une liémorrhagic qu'on présumait venir de la ^eine fémorale.
(2) Journal heidouiadanr (le iiicdfc me j 1S2!).
(3) Uoux, SoHveaux demen'sJc médecine opératoire^ t. I.
(4) Séance du 17 août 18o3, et t IV, p. 35, de« HHlMfitde la Sociclé de chirurgie»
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|«(k auqoel it extirpait uûe énorme tumeur cancéreuse du p]i de l'aine : la veine fémorale fut assex largement ouverte pour qu'il dût en pratiquer la ligature. Chose remarquable et qui concorde avec les résultats que faisait prévoir l'anatomie, les suites de cette opération furent des plus simples ; le seul symptôme qu'on put attribuer k la ligature de la veine fut un œdème général du membre sans douleur, qui dura une quinzaine de jours et n'empêcha pas le malade de quitter Paris très peu de temps après l'opération. M. Malgaigne (1) fut moins heureux; son uialade périt dhéoMHThagies successives survenues le sixième jour après l'opération, mais il dS avait pas Vombi-e de gangrène, La ligature de la veine axillaire n'a pas été davantage suivie de sphacèle, non plus que celle de la veine jugulaire interne; ce qui d'ailjeun n'a rien de surprenant, tant sont multipliées les coii^muuicatious veineuses du bras avec l'épaule, de la tête avec la iMitriuQ,
Ces faits sontHis suffisants pour tracer au chirurgien une ligne de conduite ? Gnve question à laquelle je vais essayer de répondis. M. Malgaigne, persistant dans l'opiDion qu'il avait émise dans sa première édition, regarde l'opération proposée par M. Gensoul comme ne devant pas éire rejetée d'une manière absolue (2), ce ffi veut dire, je pense, qu'il l'adopte pour certains cas. Lesquels, c'est ce qu'il ne dit pu Les raisons sur lesquelles il se fonde, non point pour rejeter définitivement la Kgatnre de la veine, mais pour engager les chirurgiens à n'y recourir qu'avec une eitrême réserve, c'est que sur cinq cas connus de ligature de la veine fémorale, il y a en deux guérisons et trois morts. Je ferai d'abord observer que dans le cas de Dapuytren, il n'y eut pas de ligature posée, mais seulement compression exercée, et qoe ce fait se trouve par cousé({uent hors de cause ; restent donc deux morts sur quatre opérés, ce qui sans doute est encore fort grave. Mais si l'on veut bien remarqier^que la ligature de la jugulaire interne, dont le calibre est cependant bien supérirar à celui de la fémorale, n'a doimé presque que des succès, puisque sur neuf opérés on n'a à signaler qu'un seul mort; que M. Coste (de Marseille) a cité un cas degnérison après la ligature de la veine axillaire (3), on sera naturellement ramené ym l'idée que j'avais émise dans ma première édition, li savoir : que dans les très bfj^ blessures des gros troncs veineux, comme la sous-clavière ou l'axillaire, l'iliaque «terne ou la fémorale, et la jugulaire, il faut lier la veine elle-même au-dessus et aihdessous de la blessure, sans toucher à l'artère correspondante.
Jusqu'ici d'ailleurs l'expérience clinique a été peu favorable à l'opération pro})osée par M. Gensoul et mise à exécution par lui en 1831 {U) ; le malade a succombe irafit que l'on pût se rendre compte des phénomènes qu'aurait produits sur le membre Toblitération simultanée des deux troncs artériel et veineux. Au dire de ». Temeull, elle n'aurait pas mieux réussi à un chirurgien anglais dont il ne dit pas te nom (5). H est difficile, en effet, de comprendre comment la ligature de l'artère principale peut mettre à l'abri des dangers que fait courir la blessure de la veine, et particulièrement de la gangrène. Les faits de Guthric, qui dit que dam tous les moii il a vu V artère fémorale intéressée en même temps que la veine, la gangrène do membre en a été la conséquence, me semblent d'ailleurs parfaitement concluants,
(1) Analomh chirurgicaki 2' édit., U I, p. 344.
(2) Loc, Cl/., p. 344.
3) Coste, Hevue médico-chirurg.^ 1834, t. XVI, p. 54,
(4) Voyez GazeUe r\édicale, 1853, p. 299.
(5) BulUUin de la Société de chirurgie, 1853, p* 21 7«
vi sufiiraient à eux seuls pour faire repousser la ligature de Tarière principale d*ui uienibrc dans le but de remédier à une large blessure de la veine.
Quaut aux plaies qui intéressent seulement une |)etitc portion du calibre de L veine, c'est une tout autre question.
Nous verrons i)lus loin quels moyens on leur a op|K>sés, en se fondant sur utK Itarticularité de leur stnicturo.
Les rapports des veines avec les artères sont-ils assez constanls |)our jwuvoir éln précisés nettement paf une formule? Je ne le pense point, et je vais essayer de démontrer sur quelles bases \ïeu solides reposent celles qu'ont voulu donner MM. Serre: et Malgaigne.
Suivant M. Serres « dans la moitié supérieure du corps les veines recouvrent le artères y tandis que les artères recouvrent les veines dans la moitié inférieure, i Or, c'est là un fait anatomique qui n'est nen moins qu'exact, car la jugulaire q< recouvre pas plus la carotide que l'artère fémorale la veine de ce nom ; la première est placée en dehors de l'aitère et la seconde en dedans, et toutes deux on peut dîne sur le même plan. Si quelquefois sur le cadavre la veine semble placée au-devant de l'artère, c'est que le sang qui la gonfle en étale un peu les i>arois.
Par rapport à la position qu'occupent les veines, tantôt en dedans, tantôt en dehore des artères, M. Malgaigne a, de son côté, formulé la loi suivante : «^ Dans la moitié suiiérieure du corps les veines satellites sont en dehors des artères, tandis que dans la moitié inférieure elles sont en dedans, a Si l'on considère les veines dans b moitié supérieure du tronc, il n'est pas difficile de démontrer que la loi pèche radicalement, car si les veines jugulaires internes sont en dehors des carotides, on vok que les sous-clavières sont en l)as et en dedans, et les axillaires et les humérales ea dedans et en arrière de leurs artères resi)ectives. Il est vrai que >l. Malgaigne, auquel ces i*appoits réels ne pouvaient échapper, cherche à les faire concorder avec sa règle générale, en disant que, si l'on élève les bras en les plaçant parallèlement au cou d à la tête, les artères sous-clavières, axillaires et humérales, subissent un mouvemem de torsion qui les porte dans leur position véi^itable, c'est-à-dire en dedans da veines; mais il faut convenir que cette vue fort ingénieuse, et qui pourrait êtn admise en anafomie philosophique, ne saurait, aux yeux des chirurgiens, reraplacei la réalité.
Il y a plus, pour les vaisseaux des membres inférieurs, la loi est en défaut saw |K)8sibilité de pouvoir échapper par une explication à la rigueur des faits : ainsi fa veine fémorale est bien en dedans de l'artère à sa partie supérieure, mais à son milies elle lui devient postérieure, taudis que dans le creux poplité elle se place en dehon. Je repousse donc ces deux formules parce qu'elles ne sont pas l'expression de il vérité tout entière, et je ne saurais davantage admetti-e la suivante, qui n'en est que la combinaison : «' Dans la moitié supérieure du corps^ les veines satellites sont en avant et en dehors des artères, tandis que dans la moitié inférieure elles sont en anière et en dedans (1). »
Ivcs rapports intimes des gros troncs veineux a\ec les artères expliquent comment une lancette, une pointe de sabre, un grain de plomb, par exemple, i>euvent intéresser himultanément les deux \ aisseaux, et livrer passage au sang artériel dans le
(i) Malgaigne, A nalvmic chirurgicale, I83S, t. I, p. 2i0.
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ranal veineux ; d*où la forniaiiou d*iiii aiiévrysmc variqueux et quelquefois (Vuue varice anévrysuuile.
Quant aux rapports des veiues avec les pians aponévrotiques, ils sont dans certaines régions des plus imporlauts et u*out été bien étudiés que dans ces dernières années, mais je me réserve de traiter ce sujet eo parlant des propriétés des veines.
Sii'uciure ci propriétés. — J'ai dit que les veines, au lieu d'être exactement cylindriques comme les artères, étaient noueuses et présentaient des renflements déterminés par la présence des valvules.
Ces valvules, bien décrites par Fabnce d'Acquapendente, sous lequel étudiait le fpind Haney, furent pour ce dernier comme le trait de lumière qui le mit sur la Toiede la découverte de la circulation. Elles ne sont point également réparties dans toutes les veines; celles des membres, et principalement des membres inférieurs, en sont abondamment pounues, et on les rencontre aussi bien dans les veines profondes que dans les superficielles, ainsi que Ta démontré Blandiu.
I^eor nombre varie; tantôt elles sont larges et étalées comme dans les veines su|)erfidelles, d'autres fois petites et multipliées comme dans les veines musculaires, ou bien encore très rares et rudimentaires comme dans les troncs volumineux. Elles Ibrment dans la cavité du vaisseau un repli semi-lunaire, dont la concavité regarde du côté du cœur, pennettant le passage facile du sang de la circonférence an centre, onis s'opposant à sa rétrogradation.
C'est dans le point où ces replis s'attachent aux parois de la veine que cette dernière présente un renflement : aussi avait-on ci*u que c'était à ce niveau que se formaient les nodosités variqueuses. 31. Btûquet (1) a démontré que ces nodosités ségeaient aussi bien au-dessous ou au-dessus qu'au point qui correspond à ces replis lahrulaires.
Lenr structure est très simple : elles sont constituées par un repli de la membrane interne, dans l'épaisseur duquel on rencontre quelquefois un peu de tissu cellulaire : d'où il résulte que les veines qui sont pourvues de valvules présentent en réalité ime étendoe beaucoup plus considérable, disposition anatomique qui, selon M. Yelpeau, les prédispose à la phlébite. Ce qu'il y a de certain, c'est que leur présence facilite singulièrement la formation des caillots, et par suite l'oblitération des troncs veineux ; il est remarquable que dans la phlébite des veines superficielles du bras, l'inflammatioB coagulante cesse ordinairement dans le point où la céphalique et la basilique s'aiiouchent dans l'axillaire.
Les parois des veines sont molles et transparentes, elles s'afliaissent lorsqu'on les divise et retombent lorsqu'on les soulève ; sur le vivant elles offrent mi aspect bleuâtre, dâ Ua présence du sang qu'elles contiennent, et on les voit se gonfler sous l'influence de l'expiration ou des efforts; sur le cadavre elles prennent une teinte plus foncée et sont ordinairement distendues par le sang.
Elles offrent trois tuniques comme les artères : 1"* une tunique exteine, celluleuse on adventice ; 2' une tunique moyenne ; V une tunique interne.
La tunique externe est composée de fibres de tissu cellulaire entrecroisées en tous sens, mais présentant cependant une tendance à la direction longitudinale. M. Cni- Teifhier, qui n'admet que deux tuniques, réunit la tunique moyenne à celle-ci, et la proclame de nature dartoîque, c'est-à-dire contractile. Il est évident que la ttiniqtie
1) Briquet, Mémoire surlapUéhectasie {Archives de médecine f U VII).
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ccllulcuse <1olt cire sê]méc. de la rooyeunc dont la Kruciiii'e eM bien dilTérenic, maii Hles sont unies l'une !i i'aulrc d'une manière iniimp.
La tunique moijetme ni composée principalement de Abres louBitucUotlet, on y rencontre aussi des fibres circulaires. Ces dernières sonl gnrtoul pirfiitemeiil lirfWw dans les reines souB-cuianfes devcunes yariqueuscs ; on peut constater ilora très nelteincut leur diïposiiion, et leur asj«>rt offre une graude analogie avec celui de» fibre» mnsculairrg. Kflllikcr n'hésite pas li lenr iwoonatlre ce ciraclt-re (1), et Henle les regarde coinine ronsiiluées («ut au moins par des fibres de tiseu r«llalaire coiiiraclile. Quant aux fibres lunRiludinales. elles sont très a|iparenlef M s'ciitrecroiieiii snuicnt aii'C celles de la nienibrane celluleuse.
StrMturt dri reinei (îTiC diamètres). (Kelliktr.)
A, A'. Tuoiiiuc citerne i oojtut un peu atlonR^i. H, R'. Nofiut Ati flbrei ccIIuIm ou ronirtrilln d* Il
luniqiu moiTFnnr, vui lit ta».
ce. Noyaui dti rcllulrt t|)itliéli(lM.
r.K ([ui donne licaucmip dt- jioids A l'opinion de renx ([ui regardent la liiniqiK moyenne comme dénature musculaire et conlraciile, c'est que dans U-s veines rarn inférieure et sup^Ticiire, ainsi que dans les veines pulmonaires i leur oriRiue, In fibri-flcliariiues y sont neiroment arrust'es, uiéme chez l'homme (2), et rormenlspr 1<'S grands nniinanv. le cheval par exemple, une couche musculaire aussi apparcnit que celle qu'où trouve dans les oreilleiies. Les veines de toute la moitié soiiï-onibl* liratcdu corps, et parmi elles, les veines sous-cutanées, sont celles qui présenlnl cette tunique moyenne fi son |ilus ftrand état de développem<>nt.
Lorsqu'on disstqne imc veine hypertrophiée et pré-scutant des nodosités variqueuses, on oliseiTC, ainsi que l'a fort bien conslalé AI . fliïqnct, que les fibres longiltidinales qtii, !i l'étal normal, sont disséminées sur tonte sa circonférence, sont ramassées en lundi'lettes entre lesquelles les fibres etrculaii es foui hernie et formeal des culs-dc-.sac, qui donnent au vaisseau une ressemblance parfaite avec le |;ros intestin. Ixirsquc ces bosselures s'cxagf'rent, la veine devient comme torlueu.iect décrit des sinuosités ; si l'on roujte le<i faisconux de Tibres longitudinales qui la liridenl, elle s'allonge, ce qui prouve qu'en réalité uim-sculement elle a augmenté en largenr, mais encore en longueur. Cette disposition patliologiqne, qui n'est qoe l'exagératinii
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de réut normil, met en i-elief rexistence des fibres circulaires et longitudinales.et hit ressortir leur caractère musculaire et coulractile.
La (wnique ifUeme est de màme nature que celle des artères, épithélialc par son léoiUel le plus ioteroe» et fibroïde par sa couche profonde, qui est d'ailleurs très DÛQCC. C'est la seule des trois tuniques que Ton rencontre dans toute l'étendue du système veineux; seulement dans les capillaires elle peixlson feuillet épithélial, ainsi qa'oD le verra plus loin (1). Dans les sinus utérins elle est réduite à une si mince lamelle, qu'il faut une grande habitude des dissections fmes pour l'y démontrer, et il semble, au premier abord, que le sang coule dans des canaux creusés dans la fubstance môme de l'utérus, dont la surface canaliculée serait lissée en membrane. Les trois tuniques sont intimement unies par un tissu cellulaire très Cm ; cepen^ diDtdans un cas, unique jusqu'ici, on a vu se développer une tumeur graisseuse de Il grosseur d'une noix au-dessous de la tunique interne de la veine porte, dont le calibre était presque complètement eiïacé (2).
Les parois veineuses sont beaucoup plus vasculaires que celles des artères, ce qui eipliqiic la fréquence de leur inflammation ; les artérioles et les veinules y sont faciles ï injecter, et elles pénètrent jusqu'à la tunique interne ; elle^ reçoivent aussi des lileis nerveux, mais on n'y a point rencontré de lymphatiques.
Comme les artères, elles sont entourées d'un tissu cellulaire bien distinct de leur ;;aine celluleuse, mais qui leur est plus intimement uni. Ce tissu cellulaire est abondant autour des veines sous-cutanées, et participe des caractères de la couche cellnloadipeuse sous-dermique. Ix)rsqu'il s'enflamme, ce qui n'est point très rare, surtout larst|ue les veines deviennent variqueuses, son induration forme autour d'elles un cylindre noueux, dur, irrégulier, et présente plusieurs des caractères de la phlébite proprement dite, dont elle doit cependant être soigneusement distinguée ; c'est pour cette raison que .^I. Velpeau a donné à cette inflammation le nom de phlébite eiterne.
Les veines jouissent d'une contractilité que la minceur de leurs parois ne pourrait
hiKer soupçonner, mais que démontre la rapidité avec laquelle, après avoir été dis-
liadiies par le sang, elles reviennent sur elles-mêmes. C'est ce que l'on a tous les
jours occasion d'observer, lorsqu'on applique une bande à saignée sur le bras ; on
TQJt alors les veines de la main et de l'avant-bras se dessiner sous la peau et acquérir
d'ésormes dimensions, puis se vider brusquement dès que l'obstacle au cours du
smg est levé : bien plus, lors même que la distension a duré un temps beaucoup plus
long, elles conservent leur contractilité presque intacte, ce qui explique la rapidité
nec laquelle disparaissent, après l'accouchement, ces énormes varices que portent
certaines femmes pendant les deniiers mois de la grossesse. D'autre part, les chi-
rargicns savent que les veines si volumineuses qui se développent autour des grosses
tametirs, repn^nnent immédiatement après l'opération leurs dimensions à peu près
ftormales, de telle sorte que la contractilité des pai*ois veineuses ne peut plus èti*e
séfieuscment contestée.
Comment expliquer cependant que dans certains cas elles perdent ce ressort et cèdent à la dilatation lente que produit sur elles le poids de la colonne sanguine, dans K^ ras de varicocèle, par exemple, do varices, d'hémorrhoïdes; évidemment il
(1) Voyez cliap. des Capillaires.
(2) Séance de V Académie de médecine, 9 se|ttembre 1823; pièce préieotée par M. Honoré.
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faut ici admettre une prédisposition spéciale, puisque les parois veineuses, loin de s^affaiblir, s'hypcrirophieut et offrent un développement plus considérable de leurs fibres circulaires et longitudinales. Il suffit, d*aillears, pour rendre c^tto prédisposition évidente, de faire remarquer que les varices sont loin d'affecter les individus qui s*exposcnt le plus aux influences reganlées comme y donnant lieu, et que, d'autre part, on les rencontre sur des jeunes gens n'exerçant aucune profession fatigante, mais issus de parents affectés de varices.
Mais s'il est incontestable que la contractilité des veines vient en aide à la progression du sang, il faut reconnaître néanmoins que là n'est point la force principale, et qu'il fautrangeren première ligned'abord les contractions du coeur et des artères, puia l'aspiration du saug veineux dans la poitrine par la tendance à la formation àv vide dans cette cavité pendant l'inspiration. Comme à ce dernier pliénomi'ue se rattache la solution de plusieurs problèmes de physiologie et de pathologie, je veux entrer dans quelques détails à son sujet
Lorsque les muscles inspirateurs se sont contractés, et que par suite tous les diamètres de la cage tiioracique se sont agrandis, la tendance au vide qui en est la conséquence doit avoir pour résultat forcé, iné\itable, l'appel dans la ciivité de la i)oitriii€ des éléments placés dans ce qu'on a appelé sa sphère d'attraction^ et qui peuvent se déplacer, c'est-à-dire des fluides et des liquides: c'est, en effet, ce que l'on observe, ftlais si l'on a expliqué de tout temps par ce mécanisme l'entrée de l'air atmosphérique dans la trachée et jusque dans les dernières ramifications bronchiques, il est un autre phénomène, moins important, il est vrai, dans l'ordre physiologique, mais non moins réel, qui a passé inaperçu jusqu'à ces dernières années : je veux |)arler de y aspiration du sang veineux, que les expériences de Barry et de M. Poiseuifle ont mise hors de doute. Ces physiologistes ont démontré que si à chaque inspiration les veines situées dans le voisinage du thorax se dégonflaient sensiblement, c'est que le sang qu'elles contenaient subissait, comme l'air atmosphérique, une véritable aspiration qui le sollicitait à se porter vers l'oreillette droite, tandis que si dans l'expiration, par une sorte de mouvement inverse, on voyait les troncs veineux se gonfler, c'est que la capacité de la poitrine diminuait, ce qui forçait le sang à refluer hors d< sa cavité.
Une objection capitale se présentait cependant : on comprend bien, disait-on, comment lors de la tendance au vide l'air se précipite sans obstacle par la trachée pourvue de cerceaux cartilagineux et élastiques, qui la maintiennent ouverte et s'opposent à ce que la pression atmosphérique puisse l'aplatir, mais on ne voit pas pourquoi les veines, dont les parais sont flasques, restent ainsi béantes lorsqu'une force aussi considérable sollicite leur affaissement. Si, en effet, on lie sur le canon d'une seringue l'extrémité d'un long tube membraneux rempli de liquide, et qu'on exerof une aspiration, ses parois s'appliquent si hermétiquement sous rinfluencedc la près* sion atmosphérique, qu'il devient impossible, au deuxième coup de piston, de fain pénétrer dans la seringue une seule goutte de liquide.
C'est aux recherches de M. P. -II. Bérard (1) qu'on doit d'avoir complété la démonstration de Barry, en prouvant (|ue toutes les veines qui sont dans celte spltèr
(I) Bérnrd, Mémoire sur un point (Vanalomie et de physiologie du système veineux {Archive générales de médecine, t. XXIll). — Voyez aussi, ii la Région soiis-hyoïdJenney Tarticlc que j'a consacré aux aponévroses du cou, où J^eipose le véritable réle de ces lames fibreuses.
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ii*aiirac4k« de fa poitrine sont adhérentes à doi liMM fibronses on h dos os, en sorte qoe leurs parois, qui restent béantes lorsqu'on les incise, résistent à raffaissetncnt que la pression atmosphérique aurait infailliblement produit sur elles lors de l'inspimiuo.
A chaque inspiration, le sang contenu dans les veines qui avoisincnt la poitrine est donc appelé dans l'oreillette droite ; de proche en proche le mouvement se comfBOoiqoe jusqu'aux extrémités de l'arbre veineux, et si dans l'expiration une cerujne quantité de ce liquide tend à rétrograder, les valvules qui se redressent arrêtent krosqoement ce reflux, que fait d'ailleurs cesser bierftôt une nouvelle aspiration. D'oà il résulte que les troncs veineux situés dans le voisinage du thorax sont coniiiieUement soumis à un double mouvement d'aiïaissement et d'expansion correspontet à l'inspiration et à l'expiration, phénomène auquel on a donné le nom depovh veineux, et qui est surtout sensible à la base du cou. Mais il importe d'ajouter que le pools veineux n'est pas uniquement produit par ce mouvement de flux et reflux, et que les contractions du cœur y prennent une certaine part, quoique je n'accorde pas i b dilatation de l'oreillette droite toute cette puissance d'aspiration sur la colonne Tooeuse que quelques physiologistes ont voulu lui donner.
Les conséquences de cette découverte ont en pathologie une immense portée : ainsi s'explique comment, pendant les opérations, celles surtout qui se pratiquent daasle ^oisinageiiu thorax, la gêne de la respiration, les efforts, les cris, déterminent i la surface de la plaie une stase du sang, quelquefois même, lors(|ue les valvules fait défaut ou sont insuffisantes, un véritable reflux veineux, que par de farges inspirations on fait cesser immédiatement; comment encore dans l'opération de la trachéotomie, faite pour un obstacle à la pénétration de l'air dans la poitrine, le meilleir moyen de faire cesser ces hémorrhagies veineuses si gênantes, si redoutables foekpiefois, c'est de se hâter d'ouvrir la trachée afin de rétablir promptement le jeu légnlier de cette fonction.
De tous les accidents qui compliquent les opérations, le plus foudroyant, sans contredit, est Ventrée de l'air dans les veines. Aussi comprend-on la stupéfaction donlooreuse qui s'empara des chirurgiens qui les premiers virent s'affaisser entre leurs mains, pendant une opération pratiquée au voisinage de la poitrine, des naïades dont la mort brusque ne pouvait être expliquée ni par l'excès de douleur, il par l'abondance de Thémorrhagie; aujourd'hui, grâce aux travaux précédemment signalés, ce pliénomène reçoit une explication très claire et très rationnelle. Lorsqn'une leine située dans la sphère d'attraction de la poitrine, c'est-à-dire soumise i l'aspiration veineuse et présentant les dispositions anatomiques indiquées par y. Bérard, vient à être entamée, le bout qui correspond au cœur, au lieu de s'affaisser, reste béant, et le sang qui s'y introduisait à chaque inspiration n'étant plus Ih poor le remplir, l'air atmosphérique le remplace et s'y précipite, comme il le ferait par la trachée.
Cette pénétration du fluide aériforme dans le torrent circulatoire est annoncée chez rhomme comme cliez les animaux, tantôt par un bruit de glouglou, d'autres fois par une espèce de sifflement analogue à celui de l'air qui pénètre sous le récipient de la machine pneumatique, et presque instantanément, chez l'homme, la mort survient. Si je dis chez l'homme, c'est que chez les animaux les accidents ne marchent pas à beaucoup près avec cette rapidité, et dans les expériences très nombreuses que j'ai faites à ce sujet, j'ai toujours été étonné de la quantité énorme d'air qu'on est
obligé d'introduire dans le système veineux |)Our faire périr suit des chiens, aoii des chats, car celui qui y entre spontanément n*est jamais suffisant pour déterminer la mort.
i\Jais si nous connaissons les circonstances (|ui fa\orisent ce phénomène et celles qui raccompagnent, nous on sonuncs réduits 5 des hypothèses sur la manière dont il détermine la brusque cessation des idiénomènes vitaux. Est-ce fiarce qu'il exerc€ une action toxique sur le système ner\eux, ou bien |>arcc qu'il paralyse les mouvements du cœur, en maintcnaut dilatées les cavités de cet organe, par le volume considérable qu'il y ac<|uiert à cette haute température, que Tair introduit dans k système circulatoire détermine la mort? On Tignore. Toujours est-il que le chiniN gien qui pratique une opération dans la sphère d'aspiration de la poitrine, doit m mettre sans cesse en garde contre la (xissibilité de cet accident, et de tous les moyem préventifs, le plus sûr est sans contredit d'eiïacer avec le doigt les veines volumineuses au fur et h mesure qu'on les coupe, et de h*s faire maintenir comprimées par un aide du côté du cœur.
[^ veines qui avoisinent la |)oitrine oe sont |)as les seules dont les |>arois l'ostent écartées lorsqu'elles ont été divisées ; on olvserve encore le même phénomène dans les veines sus-liépatiques, dans les veines ou sinus utérins pendant la grossesse, dans les sinus veineux du crâne, dans toutes les veines des os dont les parois sont attachées au tissu osseux, clans celles qui entourent la prostate, dans quelques unes de celles du luissin, et même dans certaines veines des membres qui s'engagent dam des anneaux ou conduits fd)reux. 11 ne faudrait pas ce|)endanl en conclure que dam toutes, la puissance d'aspiration thoracique puisses s'y faire sentir de manière à y solliciter l'entrée de l'air, ainsi que l'ont prétendu quelques médecins qui ont été jusqu'à redouter cet accident dans la saignée du bras. i\Jais je dois néanmoins signaler une singulière coïncidence, c'est la fréiiuencx' dits infections purulentes dans les cas où l'innammalion s'empare des régions où les vein(>s présentent cette disposilioD; rien n'est plus fréquent, en eiïet, que de n^ncontrer des abcc's métastati(|ue8 dans les cas où les os, la prostate, le col de la vessie, l'utérus, etc., sont le siège de plaies suppurantes.
dette nunnique, qui semblerait \enir à Tappui de cette pro|)osition de ;\l. Vd- |)eau, (|ue Vaàsarptian du pus en nature peut être effectuée par les orifices béanit de» canaux veineux à la surface des plaies, proposition stdon n)oi inadmissible, im parait seulement propre à démontrer (|ueriuipossil)ilité matérielle où se trouvent ces veines ik s'aiïaisser et de revenir sur elles-mêmes, fait qu elles offrent «h l'aspiratiou des matériaux putrides qu'elles renferment une plus grande chance do s'exeircr. L'absorption des Ihiides altérés ne dllférerait donc dans ces cas de r(>Ile que Ton observe partout ailleurs <|ue par la plus grand(* facilité avec Incpielle elle s'eiïectue, en raison de cette dis))0siti()n anatonii(|ue toute six'ciale.
I^> courant sanguin ({iii parcourt les >rines a luie \itosse égale à celui des artères, pn)|M)sitiou <|ui, an premier a boixl, peut paraître paradoxale, à cause de la diiTérrnce dans les forces propulsives. Mais si Ton veut reniarqu<'r (pu», d'une pari, lorscpi'une veine est ouverte, elle donne issue, à un jet de sang continu proportionné h son calibre et qui n'est pas moindre (pie celui d'une artère de nïème grosseur, et que, d'autre part, il doit nécessairement sortir du système veineux, dans un moment donné, un volume de sang égal à celui (pii y entre par les artères, on restera convaincu de son «exactitude. D'où il résulte que l'ouverlnre d'une \eiue vohunineuse de la jugulaire
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interne, par eièniple, peut aussi rapidemeut déterminer la mort par hémorrhagie (1) que celle d*une artère, quoique, cependant en réalité, Taccideut soit bien moins |rrave dans le premier cas que dans le second, à cause de Ja facilité avec laquelle on peut arrêter Técoulemenl du sang veineux; on a cité des exemples d'individus qui ont perdu la vie à la suite de rupture de veines variqueuses.
Chei les Individus chlorotiques ou anémiques, lorsqu'on applique le stéiboscope. itarle trajet des vaisseaux veineux et artériels qui traversent le creux sus-claviculairc e(ja partie inférieure de la région steruo-mastoîdiennc, on entend un bruit auquel LiriMiec avait donné le nom pittoresque de chani des artères^ et qui depuis a reçu la différentes dénominations de bi^uit de souffle cai'otidieny bruit de diable^ mur» aa/re veineux^ etc. , etc.
(> phénomène a été diversement interprété |var les physiologistes et les médecins: la pkipart le regardent, avec LaOnnec et M. Bouilland (2), comme se passant dans les irtèrei, tandis que M. Ogier W'ard (3), M, Ilope {U)y et M. Aran (5), pensent qu'il a lieu dans les veines, sinon complètement, du moins en partie.
Il faut d'abord considérer que, chez certains sujets, on entend, ainsi que l'a fait renarquer M. Bouilland, un double bruit qu'il a désigné sous le nom de bruit de mffle à douUe courant, et qui se compose eiïectivemcnt d'un bruit continu avec mifvcement au moment de l'inspiration, et d'un bnii^ de souille intermittent, cor« mpondaDt à la systole ventriculaire. Mais, dans la majorité des cas, le bruit est simple, et alors tantôt on entend un simple bruit de souffle intermittent, ce qui est le cas le fè» fréquent, d'autres fois un bruit continu avec ou sans renforcement, qni se ra|vprache, par sa nature, du mummre qu'on perçoit en appliquant l'oreille sur un tijiaa dans lequel l'eau coule mélangée à des gaz ; on l'a encore comparé ingénien* «neot au bourdonnement d'une mouche qui vole.
Quelquefois, chez des malades qui présentent ce murmure continu, on perçoit arec le doigt posé très légèrement en travers sur le cou un frémissement ou bruisseoieot superficiel très marqué, et j'ai eu pendant longtemps sons les yeux une jeune fille, chlorotique au dernier degré, chez laquelle ce phénomène était très marqué et poinait être facilement apprécié dans le point où la jugulaire externe se jette dans la sons-clavière.
Selon M.>l. Hope et Aran, ce bruit de souffle ou murmure continu appartiendrait an reines, tandis que le bruit de soufflet intermittent aurait son siège dans les artères. J'adopte complètement ces conclusions, mais je dois dire cependant que ce neaoot pas les raisons qu'ils ont données à l'appui qui m'ont convaincu, car quelifues unes d'entre elles au moins sont fort sujettes h contestation.
Selon eux il est impossible de chercher ailleurs que dans le système veineux ta' cause d'un bruit continu, puisque le courant veineux seul offre ce caractère. Or c'est là une erreur manifeste, déjà signalée par M. Beau, qui n'a pas d'ailleurs, il me wmble, apporté |)our sa réfutation des preuves complètes et décisives. Il suffira, je peue, de lire ce que j'ai écrit dans le chapitre précédent, sur la circulation artérielle.
(1) Vallée, Gazelle médicale, 1837, p. 269.
,2; Traité des maladies du cœur,
;3} Gazette médicale de Londres, 1837, t. XX, p. 5.
(4^ Ondiseases of iheheart, 1839.
ji Archiies de médecine, 1843, numéro rl^août, p. 405.
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pour êlre comaiocu que le courant sanguin u*ost pas moins conlinn dans los artt*m que dans les veines.
Mais voici qui parait plus concluant Si Ton applique le stéthoscope sur le trajet Ae la jugulaire externe, dit M. Aran, et qu'on glisse le doigt au-dessus de rinstnimenl, de manière à comprimer très légèrement cette veine, on suspend le murmure oi souffle continu; si on lève le doigt, à Finstant le bruit reparaît Or, comme cette compression légère, qui peut tout au plus suspendre momentanément le coore éê sang dans un vaisseau aussi superficiel, ne saurait comprimer la carotide qui pase au-dessous du sterno-mastoîdien, Texpérience semble décisive et sans réplique» M. Beau toutefois ne Tacccpte point comme telle. Si le phénomène est exact, dit-l;l je confesse (]ue les veines peuvent être le siège d'un bruissement continu, mats c*(4| qu'il ne Test |)oint; et faisant la contre-épreuve, il prouve qu'on supprime le bruit dij souffle aussi bien en mettant le doigt à côté de la veine que sur son trajet ; ce qiA pour lui, démontre que c'est en comprimant l'artère, sans s'en douter, qu*on tm cesser le murmure (1).
Celte réfutation de M. Beau me paraiit pécher radicalement de son côté, non t. point de vue de la clinique, mais de l'interprétation. J'ai répété plusieurs fois ceal| expérience, notamment sur la jeune fille dont je parlais tout à l'heure, et je dii| dire que si, en posant le doigt même très légèrement à côté de la veine jogidarll externe, on supprimait effectivement le bruit de souffle continu, il était cependiriQ impossible, à cause de la faiblesse même de la compression, de supposer que l'arlMf pût être seulement déprimée. La carotide, en effet, ap|)liquée contre la coloal| vertébrale, est séparée des téguments, non-seulement par l'aponévrose, mais encoirf par le muscle sterno-mastoîdien toujours plus ou moins contracté et tendu, et fam le monde peut se convaincre sur soi-même de la force de pression qu*on est ob^ de déployer, je ne dirai pas pour faire cesser, mais seulement pour explorer les ïaÊr tements de cette artère et les apprécier d'une manière bien distincte.
M. Aran me paraît donc commettre une erreur, lorsqu'il attribue la cessation k murmure à l'interruption du cours du sang dans les veines, puisqu'on arrive m même résultat par la simple apposition du doigt en dehors du trajet des vaisseioi; d'ailleurs, pour exercer sur la jugulaire externe et, à bien plus forte raison, sark jugulaire interne une compression capable d'arrêter le courant sanguin, il fandnil presser beaucoup plus qu'on ne le fait dans ces expériences, où il suffit le phi souvent du plus léger attouchement pour faire cesser complètement les bruissemeotL Mais, d'un autre côté, les raisons invoquées par M. Beau ne me paraissent rien nwitf que décisives, et loin d'ébranler la théorie qui place dans les veines le sonflle oi murmure continu, me semblent lui venir en aide.
M. Aran, d'après des expériences cadavériques, admet que l'intensité du nnv* mure est toujours en raison inverse de la densité, et surtout de la plasticité Ai liquide, de telle sorte que le murmure continu reconnaîtrait pour cause immédUltb diminution de densité et de plasticité du sang (2); en d'autres termes, il pnÉt^ r*est aux vibrations des molécules sanguines elles-mêmes qu'est dû ce bniit de souffle. L'erreur est ici palpable : un liquide sans mélange de gaz, enfermé dans m
(1) J.-H.-S. Beau, Kouvelles recherches sur les bruits des artères, fie, [Arrhives gé^&ikt de médecine, numéro de septembre 1815, p. 29).
(2) Travail cité, p. 425.
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Ui^au à iiaroB» iuflexiUk», et par conséqueut |)cu 8usccptibie de vibrations» qu'il remplit eudenient, cxrale saus produire aucun bruit; dès qu'il s'en produit, c'est cpie des gix soûl nidlang^ aux liquides: c'est là un point de physique non contesté. Si donc, dm on tuyau à parois flexibles, où un liquide coule à plein canal et sans mélange ègiZt 00 perçoit un bruit, il ne peut être attribué qu'aux parois des vaisseaux qui cabrent en vibration, et non aux molécules du liquide; or c*est là précisément le 01 4o sang qui coule dans les veines.
Si l'apposition du doigt sur le trajet de la veine ou dans son voisinage fait cesser k bruissement, c'est parce qu'on coupe court instantanément aux vibrations des pm veineuses, de la môme manière qu'en plaçant le doigt sur une cloche ou un verre agités par des excursions sonores.
C'est ainsi que je m'explique comment M. Beau, qui supprimait le munnure dans bTÔoe jugulaire externe en plaçant le doigt en dehors de son trajet, a été conduit à ■er qu'il se produisit dans ce vaisseau.
Telles sont les idées que j'avais émises en 1855 dans ma première édition, et que je viens de reproduire sans y rien changer. Klles trouvent aujourd'hui un appui uouicao et important dans un travail publié par le docteur Théodore Weber (de lcfg%) sur la production des bruits dans les vaisseaux (1 ). Dans la partie consacrée «X expériences physiques, il démontre : 1** Que les bruits que l'on observe dans b tabès par lesquels coule un liquide dépendent dii*ectement des vibrations des fvoisdu tube et non du frottement des molécules du liquide les unes contre les litres, par la raison que les liquides sont à peu près incompressibles, tandis que les fvois du tube sont compressibles et élasticfues ; 2'' que les bruits se produisent d'iBtant plus facilement que les parois sont minces et que les tuyaux sont plus hgrs ; 3** que s'il existe un léger rétrécissement dans les tuyaux ou des inégalités, riatcnsité des bruits s'en trouve augmentée ; 4° enfin, que dans les tuyaux entourés d'air et d'eau, les bruits se transmettent surtout par les parois.
Dans la partie physiologique de son travail l'auteur démontre : 1* Que si l'on , ùà couler de l'eau avec une vitesse sufiisante dans la veine jugulaire d'un cadavre rétrécie sur un point, il se produit un bruit ; 2** que si le liquide court avec une ntesse uniforme dans les vaisseaux d'un cadavre, les bruits sont continus et unifannes; que si le courant est accéléré ou ralenti, les bmiis deviennent rémittents ou iatennittents.
D'où le docteur Weber conclut que les bruits artériels sont produits dans les parob des artères par l'ébranlement de ces parois ; qu'il en est de même pour les bruits fks veines, mais qu'il faut de plus qu'elles soient rélrécies en un point de leur trajet
Reste maintenant à expliquer quelques particularités : pourquoi, par exemple, le murmure veineux s'observe surtout dans les vaisseaux du cou, et pourquoi il présente, au moment de l'inspiration, un renforcement notable.
Les veines du cou, et en particulier les jugulaires, présentent, ai-je dit, au plus haot degré cette disposition anatomique en vertu de laquelle leurs parois, fixées aux aponévroses, ne peuvent s'affaisser ; d'autre part, leur voisinage de la poitrine fait que le cours du sang s'y trouve d'autant plus accéléré à chaque inspiration, que ce
1) Expériences physiques et physiologiques sur la production des bruits des vaisseaux^ par If (loclfur Ttiéodore Welter de Leipzig (analyse dans le Journal des connaiisances médicales, D'IO, auûi 1856, 11.426).
liquide, pour arriver au cœur, n*a pas à lutter contre la pesanteur; d*où il i^ésulli que le courant veineux y est beaucoup plus rapide que partout ailleurs, et que les |)aroi8 veineuses ne pouvant se resserrer activement et suivre dans leur retrait k colonne sanguine, ont d*autant plus de tendance à vibrer que celle-ci diiuinoc davantage. Ainsi s'explique cette remarque de MM. Donné et fiouillaud, qui on constaté que le bruit de diable cessait comme par enchantement à Tinstant méuii où le malade faisait un eiïort. parce qu'alors, non-sen ement le reflux du san^ ralentit la circulation, mais surtout i)arce que les parois veineuses, trop distendues, ces.'ient de vibrer. Les raisons inverses rendent compte de son renforcement notafajt à la lin de chaque inspiration.
Il me |)ara!t donc incontestable (pic le bruit de soutfle continu, que Ton |R*rçoità la base du cou chez certains individus, se passe dans les gros troncs veineux de la région, et spécialement dans les jugulaires, et que Ton doit, en conséquence, hi c(mserver le nom d<; murmure veineux j et mieux murmure den jugulairet ; tandis que le bruit de souille intermittent, qui correspond à la systole ventriculaire et artérielle, a iMiur siège les carotides. Ces deux bruits, le murmure des jugulaires et h* souffle carotidien, peuvent exister, tantôt isolément, quelquefois simultanément, mais il faut alors, pour les bien analyser, l'habitude de l'auscultation et une grande {Hitience d'obsenation.
Je ne ferai plus à ce sujet qu'une seule i*emarque : il est bien singulier que les mêmes physiologistes qui admettent comme parfaitement démontré que le bruit de souffle placentaire se passe exclusivement dans les sinus ou veines utéro-plaœntalrai, se refusent à admettre que ce môme système veineux puisse être ailleurs le théâtre de phénomènes analogues.
i^es parois des veines, bien moins épaisses que celles dvn artères, subissent rapidement rinflucnce des inflammations ou des dégénén'scences morbides qui se dévclopiK'nl dans leur voisinage : c'est ainsi qu'elles s'oblitèrent lorsqu'elles traversent des parties enflammées ou en suppuration, qu'elles se laissent p)*omptement envahir par la matière cancéreuse qui les |>erfore et s'y introduit, tandis que les artères, dans les mêmes cx)nditions, résistent bien davantage.
D'autre part, la flaccidité de leui*s tuniques, le peu d'élasticité dont «*lles jouissent, les livrent sans défense à toutes les causes de compression ; d'où résulte une gêne de la circulation en retour, et comme c()nsé(|nence de cette dernière, ces cpdèmes, c« congestions séreuses dont >l. Rouillaud a si bien exposé le mécanisme (i) : je citerai comme exemple l'œdème si fréquent d(îs membres abdominaux, et l'ascite résttltttt de la compression de la veine c^w. inférieure et de la veine porte.
Uaremont les ossifications envahissent lem*s parois, Raillie, .Morgagni, Macartney, en ont ce|KMulant cité ipielques exemples (i). Enfln on y a quelquefois trouvé des œncrélions désignées sons le nom do phfpljolitfies, et (^olomlx), dans ses liechercfm d'mmtomte p ifholofjiqup, livre VV% ra|>|>orle en avoir rcnconti'é en grand nombredans la veine ïx)rte du célèl)rc Ignace de Loyola. On trouvera dans la thèse du docteur Phil. Phœbus des détails complots s!ir ce sujet (3).
I.es parois des veines sont, en général, flasques et peu distendues par le sang; cette
(1) B luillauil, De l'ohlité ration des lemcs cl de son influence sur la formation des hydropisies partielles [Archives de médecine^ l. II, p. 188).
(2} Hodgson, Traité des maladies des vaisseaux^ t. Il, p. 406.
(3) Phil. Phœbus, De cuncremenlis vcnarum ossois, etc. Berlin, 183*, in-4.
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disposilioo a suggéré à plusieurs chirurgiens Tidée d*eu pratiquer la ligature partielle oa latente dans les cas où elles n*ont été intéressées qae dans une étendue peu considénbie. On saisit alors avec des pinces à griffes les bords de Touverture ou on les floolève à Taide d'un ténaculum, puis on les fronce en les tordant légèrement, et Ton jette un fil sur la base du tourillon. Guthrie (1), Blandin et A. Bérard (2) ont applif|«éoe procédé^ le premier sur la jugulaire, les deux autres sur Faxiliaire, avec un iKoès comptet, et j*ai vu moi-mOme Ph. Boyer, en 1839, agir de la même manière pur une petite déchirure de la veine fémorale par un éclat de bois qui avait fait une wex large blessure au pli de Tainc. J'étais interne du service, et en cette qualité diin^ du pansement du malade : une légère couche de charpie fut appliquée pour mitenir la ligature, et huit jours après la plaie était cicatrisée sans qu'il fût survenu le pliB léger accident.
On s'est demandé par quel mécanisme s'effectuait dans ces cas la guérison; la répoDse à cette question se trouvera dans les faits qui vont suivre. En 1863 j'ai assisté M. Yelpeau, dont j'étais alors l'interne, dans des recherches qu'il avait entreprises sur la cicatrisation des veines, et nous \isitâmes-les >eincs du bras d'un très grand nombre de cadavres qui portaient des traces de saignées récentes. Ces dis- Kctions me démontrèrent que la cicatrisation des parois veineuses se faisait par première intention et sans interposition de caillots entre les lèvres de la plaie ; que eoDsiamment, si la plaie était récente, il existait dans la veine, au niveau de la blés-* nre, un caillot dont l'adhérence et le volume diminuaient h mesure qu*on s'éloignait àvaDtage du moment où la saignée avait été pratiquée ; que souvent enfiti, après M temps qui variait entre quinze et vingt jours, on trouvait la veine débarrassée du (ilHotetla cicatrice tellement effacée, que si n'eût été celle plus persistante des tégummts, on aurait eu quelquefois de la difficulté à en retmuver la trace sur la paroi iateme de la veine.
Si donc on s'en rapportait à ce que l'on observe après la saignée, on dirait que la cicatrisation des blessures veineuses s'effectue par adhésion immédiate des lèvres de h solution de continuité, et formation d'un caillot dans la veine.
.Maiscecoagulum est- il indispensable à la cicatrisation, ou n'est-il qu'un phénomène Kcosoîreet de))eu d'importance? Pour moi, je pense que la formation d'un caillot n'est pis indispensable, et je me fonde, pour émettre cette opinion, sur ce qui a été observé dans le cas de Guthrie, où neuf jours après la ligature on trouva à l'autopsie la jugu* Wre perméable et ne présentant plus aucune trace qui indiquai qu'une ligature y avait été appliquée. Dans le fait qui m'est propre, quoique j'eusse placé un peu de chari)le dans le fond de la plaie pour soutenir la ligature, je n'ai rien remarqué du côté de la circulation qui indiquât la présence d'un caillot dans les veines, et s'il en eût existé» le membre se serait au moins un peu œdémalié. Kniin les auteurs du Compendivm disent |M)sitivement que le coni-s du sang dans le cas de ligature de l'axillaire n'a>ait \)9& été intercepté. Je crois donc que la cicatrisation des plaies latérales des veines, après le ligature latérale , peut se faire par adhésion des bords de la plaie, et que la présence d'un caillot oblitérant n'est pas indispensable. Ce (|ui vient encore corroborer cette opinion, c'est que les parois veineuses ne sont jamais très distendues, que le sang ) coule d'un mou\ement uniforme, sans agitation ni saccades, en sorte que
;i; Guthrie, On the diseases of arteries. Londoo, 1830, p. 328.
i2) A. Bérard et Denouy iWers^ Compendium de chirurgie, l. il, p. 14S.
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les lèvres de la blessure ne soûl poiut tiraillées ui ébraulées comme celles des plaie» artérielles. Je u*adniets pas d'ailleurs ce que dit M. Malgaigue de la inewbrane ÎDleroe des veiues, à savoir : qu'elle est réfractaire à cette adhésion immédiate; ranatomie pathologique de la phlébite montre au- contraire combien elle est prompte à s'enflammer et à adhérer.
Toutefois je me hâte de dire que lorsqu'il s'agit de veines volumineuses, cotmiie la fémorale, la jugulaire ou Taxillaire, il est prudent, après avoir pratiqué la ligature latérale, d'établir une compression modérée; d'agir là, en un mot, comme on le fait après la saignée, afin d'obtenir tout à la fois l'adhésion immédiate des bords de la plaie , et la formation d'un caillot qui aidera à la consolidation de la cicatrice. C'est pour s'être borné à ne faire que la ligature latérale , que Roux , au dire de M. Nélaton, cité par ^^l. Malgaigue (1), perdit trois de ses malades sur quatre dav des cas où la jugulaire interne avait été intéressée.
3* Des capiHaires.
Le mode de comnmniciition entre les artères el les veines n'était même fias soupçonné avant la découverte de la circulation, mais une fois démontrée, il ne pouvall tarder à être connu. Déjà Harvcy avait dit : Aut anastomosin vasorwn esfe, md porositaies carnis et paviium soltdarum pervias sanguini La conûmiation de ce fait ne put néanmoins être donnée qu'en 1661, aloi*s que Malphighi annonça que sur le mésentère, le poumon et la vessie urinaire des grenouilles, il avait m k sang passer directement des artères dans les veines, tandis que de leur côté Uoocà, et surtout Ruysch, l'établissaient d'une manière irréfragable par leurs belles injectîoUb
C'est par l'intermédiaire d'un ordre de vaisseaux excessivement fms, indéfinimeit anastomosés et formant un réseau entre les mailles duquel se trouve déposée h substance propre de nos organes, que s'effectue cette comnmnicatiou entre les extrémités artérielles et veineuses. On les a nonnnés capilla&es à cause de lev ténuité, que l'on a comparée à celle d'un cheveu ; mais, en réalité, cette comparaison, eu égard au volume des capillaires, est encore fort loin de la vérité, puisqae le diamètre de ces vaisseaux varie de 0,01 et 0,02 de ligne à 0,007, d'après Hcnle et Ch. W'eber : ce qui fait qu'un cheveu serait aux capillaires comme le doigt serait à un cheveu.
Disposition générale. — Est-il possible de délimiter le point où cessent les artères et les veines et où commencent les capillaires proprement dits? Je ne crois |>as qn*! soit possible de répondre catégoriquement à cette question; et ce que l'ou peut dire de plus précis, c'est que puisque les vaisseaux qui n'ont plus que 0,01 à 0,02 de ligne de diamètre ne présentent plus de caractères constants qui permettent de les distinguer en artériels ou veineux, on doit faire commencer le réseau des capillairei là où cette distinction devient impossible.
Lorsqu'on pratique sinmltanément par les artères et les veines des injections avec des substances pénétrantes, comme la gélatine ou l'essence de térébenthine diversement colorées, les parties étant maintenues, |)our facilitei' la pénétration, dans uo bain d'eau tiède, on voit, en examinant avec les verres grossissants, que les deux injections se sont rencontrées à des distances variables des extrémités veineuses ou
(1) Loc. cit., p. 146.
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artérielles encore appréciables, cl qne cette rencontre, qui se fait quelquefois au
nilieod'on canalicule, dépend simplement du hasard. Lorsque, d*autre part, on cita-
omeaa microscope la circulation capillaire sur un animal vivant, ainsi que Tout fait
après Malpighi, Leuwenhoeck, Hastings et KaltenbrQnner, on remarque que les glo-
bob sanguins qui s'engagent dans le réseau capillaire après être sortis des artères, ne
giivent pas toujours une roule déterminée et constante, des extrémités artérielles aux
radicales des veines, mais, au contraire, oscillent tantôt dans un sens, tantôt dans
m autre. Soient, i>ar exemple, deux capillaires
C A A' et BB' B'
ituib |)ar une anastomose C : tantôt les globules se portent de A en B', passant par C, («tôt de B en A', passant également par C; de telle sorte, ainsi que le fait observer Heole, à qui j'emprunte la ligure qui précède, que dans ce vaisseau auastomotique C le courant est tantôt dans un sens, tantôt dans un autre.
Il résulte de ces remarques que, bien évidemment, il existe entre les artères et k» \eines un réseau qui n'est pas plus artériel que veineux, dans lequel le sang oscille, subit un mouvement de va-et-vient, qui le force à demeurer plus longtemps co contact avec la substance même de nos organes, et |)ar amséquent favorise les phénomènes de nutrition, de sécrétion et de caloriûcation dont il est nécessairement, binoo le si^e, au moins Tintermédiaire.
Il est impossible d'assigner aux réseaux capillaires une forme quelconque; cepeudut les espaces qu'ils interceptent entre leurs mailles ou anastomoses peuvent être nUachés à deux formes principales, la forme arrondie et la forme polygonale. C'est eatre ces mailles que Ton rencontre ce qui constitue la substance propre de chaque orpue; il ne faudrait donc pas croire, ainsi que l'avait avancé Ruysch, séduit sans doute par la richesse du réseau vasculaire qu'il obtenait par ses belles injections, que h structure de tous nos organes n'est, en déûnitive, qu'une trame capillaire de vaisseaux artérioso-veineux. Bourgery, dont les magnifiques préparations peuvent riialiser avec celles de Ruysch , m*a fait voir plusieurs fois, à des grossissements nlicroscopiques énormes, la structure du poumon, dont la richesse vasculaire est artainement aussi grande que celle d'aucun autre organe, et là encore il était permis de distinguer des aréoles de substance non injectable.
Ou compix*iid d'ailleurs que la largeur des mailles, ou espaces que laissent entre eux les vaisseaux capillaires, doit varier suivant leur réplétion plus ou moins considénble.
Les faits qui précèdent dénoontrent combien est erronée cette hypothèse de quel« qnes physiologistes qui ont ayancé que le sang sorti des extrémités artérielles se répand dans la substance même des organes, où les globules sanguins se creuseraient des canaux par la force que leur impriment les contractions du cœur et des artères, pour être ensuite repris par les veines.
11 faut également rejeter celte hypothèse des lacunes entre les extrémités veineuses «artérielles, qui n'existent pas plus chez l'homme que chez ces mollusques soidisant dégradés, auxquels on a voulu, dans ces derniers temps, faire jouer un si graud rôle sous le nom de phlébentérés. Partout le sang est contenu dans des vaisseaux, c'est-à-dire que nulle part les voies vasculaires ne sont interrompues; et dans nn remarcjuablc rapport fait à la Société de biohjgle, M. Ch. Robin (1) a démontré
I) Mémoires de la Scciélé die biologie^ 1851.
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4^ «iiHi *m nrvinr |)ar ooe dispotiiiioii auatuuiUii ■f 'sàiktitmft 4 ion Téritablc but.
nu» U( même diamètre. J*ai dit précédemmci
V«r calibre entre 0,01 et 0,007 de ligni
tiH^AL »i» atoir découvert d'un diamètre l)eaucoi
'3A*^^ f aii^.^nr • *>tiu ÏM dr/ftiulei du Mug, en sorte que le sérum sei
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IV U piroî olenie oa peat disdngiier de simples stries transversaies et toogituiiks qui pouirneat être prises poar des fibres an premier aspect Qad qoe soit le côté par lequel oa examine ces vaisseaiix, il est impossible de fftimnrer des ouvertures latérales, ce qui confirme ce que je disais précédemment, B ks voies dans lesquelles circule le sang sont toujours et partout parfaitement
l est remarquable que la coucbe épitliéliaie manquant complètement dans les B petits capillaires, ce soit la coudie sous-épitfaéliale qui seule, en réalitét doive re regardée [comme ne faisant jamais défaut, et se continuant sans interruption «tonte rétendue des voies circulatoires. Les recherches de M. Robin ont démontré «dans les animaux inférieurs, les céphalopodes, gastéropodes, etc. , aussi bien que et les vertébrés, partout on la trouvait, et que dans Tespèce humaine, là où Ton mît pu croire que le sang se mettait en contact direct avec le tissu propre des |Mies, c*est-à-dire dans les capillaires utérins, elle existait encore, mais présentait R ténuité et une délicatesse telles, qu*il fallait pour la démontrer une grande habile et le concours d*un microscope exercé.
Us capillaires se contractent-ils ? Si Ton s*en rapporte aux observations microsoo^ f» directes sur les têtards de grenouilles, il faut répondre affirmativement* et fmbùi les détails de stnictnrc prouvent qu*ini certain nombre d'entre eux sont Mis \ une membrane hyaline sans fibres ni stries.
90QS llnflucnce du froid ou d*un irritant, on les voit en effet se resserrer et se hier akemativement, chasser les globules sanguins, en admettre tm plus grand ■hresans que ces variations puissent être rattachées à une activité plus grande de drcolation générale; c'est un phénomène purement local Cette contraction, ou, rtnaime mieux, ce resserrement des capillaires, explique la pâleur qu'on observe ai les extrémités des doigts, sous l'influence d'un abaissement de température, Ihr' due à l'expulsion du sang, de même que leur dilatation consécutive rend ■pCe de la congestion dont ils sont le siège lorsque survient la réaction. C'ert encore en partie au resserrement des capillaires qu'est due la suppression des ■arrbagies en nappe, lorsqu'on expose à l'air froid les parties qui en sont le siège; tait reconnaître cependant que la coagulation du sang a une grande part dans ce Inmène.
ta admet généralement que la plupart des phénomènes dits de nutrition, de sécrè- I, d'absorption et de calorification, se passent dans les capillaires; il en est de ne de cet ensemble de phénomènes pathologiques si complexes, qu'on a désigné ■ le nom collectif d'inflammation. C'est de cette dernière seule que je veux m'ocwrun instant, parce qu'à sou histoire se rattache la création de capillaires nonin. Mais avant d'aller plus loin, je dois faire remarquer que tous les observateurs 1 se sont occupés de ce sujet ont peut-être trop négligé de tenir compte du rôle que it jouer cette substance propre aux organes, que j'ai dît être comprise entre les Hes du réseau capillaire ; et ce qui prouve que ce dernier n'est pas seul en jeu is ces divers phémomènes physiologiques ou pathologiques précédemment ènuirés, c'est que ce ne sont pas toujours les organes les plus riches en vaisseaux i s'enflamment avec le plus d'intensité. C'est ainsi que, d'une part, les muscles qui tt certainement U^ organes les plus riches en capillaires, sont très raremeut le siège rinflaminalion, tandis cprellc est très fréquente dans le tissu cellulaire, qui en Bèdo influinient moins.
iSU A^AiUMlE Gi^ÉRALb MÊDICO-CHIHIRGICALE.
^ ikuu PluJip, uu des pre(uiei*i», cutrepril des expériences microscopiques daus but de reciiei'cbcr le rôle des caiMllaires dans l'iuflaoïiDatiou ; il fat suivi daus œl voie par Tlionipsou, Charles Hastiiigs et Kalteubriiniier. De leurs travaux, da i'exauiea déuillé desquels je ue puis cutrer, il résulte que les globules saugiilu :)0us rintlueucc des irritants, lautôt circulent avec plus de rapidité qa*<i l'état noriui d'autres fois ralentissent leur niarclie et oscillent, connue indécis sur le chemin qu* doiveul parcourir. Si Taction de l'irritant continue, ils s'arrêtent, se collent enseniU et il survieut une stase qui de proche en proche peut gagner jusqu'aux |)etit artères, jusqu'aux petites veines.
Bientôt à la stase succède l'altération des parois des capillaires, qui sembieut dissoudre et laissent écouler leur contenu, c'est-à-dire le sérum et les globule .Si les vaisseaux ne sont pas détruits, ce qui arrive quelquefois, un simple é|)auclH ment de lymphe se produit alors |)ar exsudation à travers leurs parois, ainsi quel' démontré M. I^bert (1) dans un travail plus récent.
Cette lymphe plasti([ue, encore mélangée de globules sanguins, de\ienl aiursellc même le siège d'un nouveau phénomène lorsque l'inflammation doit se terminer )»a résolution : c'est la création de capillaires nouveaux, dont Gruithuisen et Kaltenbrûane «expliquent dilTéremment la formation. Selon Gruithuisen, on ne tarde pas à coq stater au milieu de ce plasma des points rougeàtros qui s'allongent en rayonnant, e dont les branches étalées vont insensiblement rejoindre les capillaires de la circula lion générale; selon Kallenbrtinner, au contraire, les globules du sang, lancés dau la lymphe plastique par les capillaires qu'ont détruits les progrès de l'inflammatiou s'y créent des trajets, puis sont suivis par d'autres qui les poussent, et tous c< canaux, de proche en proche, vont s'aboucher avec les capillaires voisins. M. Leben qui a reiMTs tous ces travaux, rejette ces deux hypothèses comme insoutenables, < pense (2) que la formation de ces capillaires nouveaux est due aux efforts du sang exerçant sur les parois latérales des vaisseaux anciens une pression capable de donne naissance à des prolongements en forme de doigts de gant, qui s'allongent et voo atteindre d'autres prolongements semblables, ou les capillaires voisins.
Je n'oserais me prononcer entre ces diverses hypothèses; mais ce qui reste ccr tain et non contesté, c'est qu'il se crée des capillaires de toutes pièces, et c'est là diit riiisloire de Tinflanmiation un point capital. Ainsi s'explique la formation de ce pseudo-membranes si >asculaircs et de cette foule de produits hétéromorphes qu prennent naissance au sein de nos organes et sont l'origine de ces tumeurs si variée et si nombreuses.
(^esl par un mécanisme analogue, c'est-à-dire par la sécrétion d*uue lymphe pla» tique fournie par les capillaires divisés, dans laquelle des vaisseaux se développent d la même manière, que se ré|)arent toutes les solutions de continuité, qu'on k nounne cal, cicatrice ou adhérences ; aussi daus le principe ont-elles une stinictur identique, puisqu'elles sont le produit des mûmes phénomènes, et ce n'est que plu tard, lorsqu'elles s organisent dèlinitiveiuent, qu'il s'établit entre elles des différences Je me suis d'ailleurs longuement expliqué à ce sujet lorsque j'ai parlé du cal (3^.
Les pathologistes ({ui admettent que les cartilages diarthrodiauv, complétemen
(1) L^bcrt, Physiologie iwlhoiofjhiue, l. î, p. '29.
(2) Idem, md.y p. 20.
l3) Voyez p. 73.
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dépoanros de vaisseaux, sont susceptibles de s'enflammer ou de se clcalrisor, u^onr |iQ josqn'à présent, formuler une théorie acceptable et qui ne soit pas en contradiction formelle avec tout ce que nous savons sur Tinflammaiion des tissus et leur réparation. Selon M. CmTeilhier, l'inflammation des capillaires, qu'il regarde comme une phlébite capillaire, dominerait la pathologie tout entière, ce qui me parait unee\agéi*atiou tootà fait inadmissible; Blaodin et Sanson, de leur cAté, y plaçaient le siège des rniipèles : il suffit d'énoncer ces opinions pour démontrer de quelle importance est rftiwle de ce 5tyst^me au point de vue de l'anatomie et de la physiologie.
i" Dos lymphatiques.
liongtemps on a distingué deux sortes de lymphatiques : les c/tt/lifères, découverts M 1652 par Aselli, qui les avait nommés veines lactées, et les vaisseaux séreux. éoot la connaissance est due à Otatis Rudbeck, qui les désigna ainsi en 1651, et déjù rfronnnt leur analogie avec les veines lactées,
Hais c'est à Thomas Bartholin qu'on doit d'avoir nettemcut démouiré lanalogit' ipi existe entre les chylifhes et les vaisseaux séreux, auxquels il imposa la dénoiMiation générale de Itjmphatiques, à cause du liquide qu'ils renferment.
En réalité, il y a non-seulement analogie, mais on doit dire identité, puisciu'ils offirpot les mémos dispositions, qu'ils ont la même structure, et qu'ils s'abouchent dans nn même vaisseau terminal, le canal thoracique, où se mélangent les liquides fi'ik contiennent.
Ces liquides, il est vrai, présentent des différences de coloration et de composition: nuis si l'on considère que le chyle charrié par les lymphatiques de l'intestin ne présMlepas toujours cette apparence lactescente, et que dans l'intervalle des digestions, dwx les animaux à jeun, par exemple, il difi'ëre h i)eine du liquide contenu dans les antres lymphatiques; si l'on* réfléchit , d'autre part, que ces vaisseaux entraînent toujours quelques-uns des matériaux pix)pres aux organes dont ils émanent, que les lymphatiques du foie, par exemple, sont colorés en jaune par la bile, et que les ganffioDS bronchiques présentent un aspect giis noirâtre dû au carbone absorbé dans le poDiDon, ce qui n'a pas empêché les anatomistes de les classer unanimement parmi les lymphatiques, on reconnaîtra, avec toits les physiologistes de notre époque, qne diyliières et vaisseaux séreux ne forment qu'un seul et même système vasculaire.
Sur le trajet de ces vaisseaux on rencontre, échelonnés de distance en distance, des renflements nombreux auxquels on a donné le nom de ganglions ; quoique faimt partie intégrante du système des vaisseaux lymphatiques, les ganglions devront flre envisagés séparément à cause de l'importance des déductions chirurgicales auxquelles ils donnent lieu; j'examinerai donc successivement les vaisseaux et les gan- 9ilioas lymphatiques.
1" Vaisseaux lymphatiques, — Disposition générale. — Les recherches des anatomistes les plus modernes, quoique entreprises avec des moyens d'investigation pins parfaits que ceux des anatomistes du siècle dernier, n'ont pas permis de démontrer l'existence des vaisseaux lymphatiques dans tous nos tissus: quelques-uns, 1«' système nerveux, ixnr exemple, en paraissent complètement privés, et ceux (|ni en possKleni n*cn so.it |>as tous pourvus à un égal degré.
I.os plus favorisés sont la peau cl les membranes muqueuses dont les rès^^aux, d'une
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richesse iacompirable , tmt M déjà mentieonte avec aoia (1) s pob ^leanem ks organes viscérauxt le poomon, le foie, le tube digestif, et enfin les muscles. Quant an tissu eelltthire et à ses dérivés, les systèmes séreux el fibr«-séreur« c'est à peine, malgré les assertions contraires de Mascagni et des anatomistes qni Tont suivi dans cette voie, si Ton peut les regarder comme en possédant qudqoes réseans leur appartenant en propre.
M, Sappey, qui s'est spécialement occupé de ce point d*aaaComie, et qui s'est proposé pour but la tâche pénible et laborieuse de vérifier tons les travaux de ses devanciers ni de les compléter, a fort bien démontré que Terreur de Thabile ol consciencieux anatomiste italien porte uniquement sur Tinterprétation, et non sur Tobsenation des faits, qu*il a toujours trouvée d'une rigoureuse exactitude.
Prenons pour exemple la plèvre pulmonaire : lorsqu'on soulève sa lamelle épithéliale avec l'extrémité acérée d'nn tube à injection roercurîelle , on développe audessous d'elfe nn beau réseau qui s'emplit quelquefois avec nne merveilleuse rapidité, et tout d'aliord on est tenté de le rapporter à ta membrane elle-même. Mais lorsqu'on examine la disposition de ces réseaux, disposés selon les lignes rectangles des lobules pulmonaires, lorsqu'on les voit pénétrer dans leurs interstices pour reparaître plus loin et accompagner les ramifications bronchiques, on acquiert la conviction qu'ils appartiennent réellement au tissu du poumon, d'autant mieux qu'il est complètement impossible d'obtenir nn seul lymphatique, en répétant sur la plèvre costale la mèni<^ opération.
Tels sont les faits que, lors d'un concours ouvert à la Faculté pour la place chef des travaux anatomiques, en 18^, j'avais eu l'occasion de constater, et M. Sappey a exposés depuis avec nne grande force de vérité; on peut très bien s rendre compte de cette disposition, sur les pièces qui ont été déposées, à cette épc^-que, par mes compétiteurs et par moi-même, au musée Orfda. Une autre remaïqia^^ vient confirmer cette interprétation : les synoviales ne sont autres que de petites séreuses ; on devrait donc, si le tissu séreux était ausïi riche en lymphatiques que l'ont écrit Béclard et Breschet, y développer par l'injection de très beaux réseaux ; or il est impossible d'en démontrer, ce qui tient à ce qu'ici le feuillet séreux, tu lien d'être adossé à des viscères, est accolé à du tissu fibreux ou cellulaire, qni luimême possède à peine de lymphatiques.
V origine des vaisseaux lymphatiques se fait par un réseau de capillaires qui n'a aucune connexion ni communication avec les capillaires artériosôveineux. Ces réseaux sont constitués par des vaisseaux anastomosés en tout sens et circonscrivant entre leurs mailles des intervalles étroits, dont la forme est très variable. Les parois de ces vaisseaux n'offrent nulle part ces pertuis latéraux ou bouches absorbantes, qu'avaient cru y remarquer Mascagni, Haase, Hunter et Hewson; des observatiom ultérieures, faites avec des instruments plus parfaits , ont nettement tranché cette question. D'autre part, il est également démontré que ces réseaux ne communiquent en aucun point avec les capillaires artérioso-veineux ; d'où il résulte que les voies lymphatiques, dès leur origine, sont complètement closes, et par conséquent indépendantes de la circulation sanguine».
On s'explique, dès lors, comment les irritations des radicules lymphatiques qui sont presque constamment, sinon toujours, le i)oint de départ des engorgements
(t) Voyei Ip chapitre des T^acnENT*, p. 6 et 15.
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I, restent linsi isolées n statiannaires, et ne retentissent que Irnleinont et k h loogoe dins l'économie. Rien n'est plus commun que de voir des enfants, des sdnltes même, porter au con pendant des années, d'f-normes lumeDis suppurées iUvelo|)péeB dut les ganglions lymphatiques du cou, sans que la santé générale eu piraisse altérée, sans que les fonctions des organes d'où proviennent ces lymphatiques nient tmablé«. Or, il n'en est pas de m*me dans les affections des vaisseaui; saiimnos. dans la phlébite, par exemple, qui s'annonce d'abord par des s)[nptômes gêném» et httm très graves, et peul plus tard donner lieu !i l'absorption des matériaux fintrides contenus dans leur cavité, lesquels, en se mélangeant avec le sang, déter- ■ ininenl presque toujours la mort
Crtu figure, tn^runlée à il. Sappev, reprimU l»t Hua»! (HperjldX* «i let irtmet gai en imerftent.
], I. Rtoaui Ijmplialiquri.
!.!, 9, i. Trann lymphaliqun.
Qnelquelbis, il est vrai, chez les sujets d'un tempérament irritable, l'inllammation dn lymphatiques se développe d'une manière aiguë ; mais dans ces cas même les phénomènes locaux marchent plus lentemeni, les symptômes généraux ne se prononcent que beaucoup plus tanlivement, et n'acquièrent que bien rarement la gratitÉ qn'on observe dans la phlébite nu l'artérite. Cette remarque vient ï l'appui des iiitrps raisons que je donnerai plus loin pour prouver que le système lymphatique h'mI pnitit l'appareil essentirl et actif de l'absorption , autrement ses iiialadies se (Wra Useraient beaucoup plus rapidement, ei détermineraient des troubles bien plus miRpi^-s dans les fonctions nutritives des organes daus la structure desquels il entre.
\jn troncs lymphatiques naissent des réseaux sans transition ci présentent luut de niitp le volume qu'ils conserveront jusqu'A leur entrée dans les premiers ganglions ; on s'obseivc pas ici cette progression uniforme el constante de calibre qui a été signalée <lins les organes de la circulation sanguine, b uiesaie qu'ils s'éloignent des capillaires.
On ilislingue, dans toutes les répons autres que les cavités viscérales, deux sortes iIp Tiis»>au\ lymphali<|ues bien distincts, les supcrficieh et les profondu.
I.IS ti-ffnhx ti/wp/iaii^tit-s s'iper/tciefs sont diKsr'iiiiiiés en généial d'uiu^ manière niiitnmH- ^nr toutes les faces des meiTibrcs su))érieiirs et inférieurs; mais il n'en est pas lie même des Ironc^ It/mpliatiques super firiels qui, après un trajet en général KMi rectilignc dans la ronche celhilo-graisseuse, s'accolent aux grosses veines autour iiiN[uelles ils se groupent. C'est ainsi qu'on les voit b la jambe suivre le trajet des
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vciDos sapiièues interae et externe, tandis qu*à la caisse ils gagnent a\oc la sa|)bète interne la partie interne et antérieure du membre et se rendent dans le pli de Taine; au bras ils aiïectent à peu près la même disposition par rapport aux veines médiane, cubitale et basilique. Aussi, dans les inflammations aiguës des réseaux, obserTe-tHM que la rougeur des téguments peut être disséminée indifféremment sur les facei interne, externe ou antérieure, tandis que dans celles des troncs proprement dits, elle reste limitée invariablement aux parties interne et un peu antérieure. Tons kê troncs lymphatiques superficiels proviennent des téguments exclusivement, ils s*aBa« stomosent fréquemment entre eux par des communications toujours très obliques, jamais transversales, et forment de véritables réseaux à larges mailles.
Les lymphatiques profonds émanent principalement des muscles; on soupçonne, cependant, que les os en fournissent quelques-uns : ainsi MM. Gros et Sappey croîeat en avoir vu sortir du canal nourricier du tibia; enfin on pense que les parois des vaisseaux, et |)eut-être les tissus fibreux, en émettent également, mais en très pelil nombre ; comme les superûciels, ils accompagnent les vaisseaux sanguins, dans la gaine desquels ils se logent, et communiquent fréquemment entre eux de la même manière.
Une chose digne d*altirer Tattention, c*est que ce n*est qu'exceptionnellemeal et à travers les aponévroses, que les réseaux et troncs superficiels s'abouchent a%€e î les profonds, dont ils sont tout à fait indépendants pendant tout leur trajet. Celle i disposition explique à merveille ce fait clinique, dont ne pourraient se rendre m 1 compte satisfaisant les chirurgiens qui ignoreraient cette disposition, à savoir, qi» les inflammations qui se développent dans les lymphatiques profonds se transmettin très rarement aux superficiels, et réciproquement Aussi les affections des denx ordreM do réseaux restent- elles complètement isolées, et Ton ne voit point, par exempK l'œdème sous-aponévrotique et central des membres qui caractérise la phlegmasie ; des vaisseaux profonds se propager aux réseaux superficiels, ni les téguments et te ' couche sous- cutanée quitter alors leur coloration et leur souplesse normales, pour ' annoncer par quelque symptôme leur participation à la maladie.
La disposition des troncs lymphati<iues de la tête et du cou est identiquement te même que celle de» membres, c'est-à-dire que, comme eux, les superficiels naissent des réseaux capillaires tégumentaires , dont le développement est d'une extrtee richesse, surtout au pourtour des ouvertures des organes des sens, puis longent ks veines sous-cutanées et restent sus-aponévrotii^ues dans tout leur trajet; tousocNh vergent vers les ganglions superficiels très nombreux qu'on observe dans les région sous-occipitale, auriculaire, parotidienne et sus- hyoïdienne. Nulle part ils ne formcH des plexus aussi riches, aussi sern^s ; d'où il suit que la plus légère irritation du txk chevelu, de la peau de la face, de la conjonctive ou des muqueuses qui tapisMil l'entrée des cavités olfactive, buccale et auditive, suffit à déterminer Tengorgemeit de ces ganglions.
Les profonds, beaucoup moins nombreux, suivent également le trajet des vaisseaot, et comme les premiers, convergent vers les points précités où ils aboutissent aoi ganglions profonds.
Tous ces lymphatiques de la tête et du cou offrent ceci de très remarquable, et qui les difl'érencie des lymphatiques des membres, mais les rapproche de ceux des cavités viscérales, c'est qu'ils présentent sur leur court trajet des ganglions trt'S nombreux et qui se multiplient d'autant plus qu'on se rappioche de la poitrine, tandb
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(|iie 1» Iroucs lymphatiques des membres ])arcoureiit toiii l'espace qui sépare TexlrénHé des orteils et des doigts de i'aioe ou de Taissellc sans offrir d'autres renflements que les quelques rares ganglions signalés dans le creux poplité et au-dessus de Tépîtrochlée ; exceptionnellement on en a signalé à la jambe et à Tavant-bras le long des artères tibiales, radiale et cubitale (voir ces régions).
Dans les cavités splanchniques, les lymphatiques sont très abondants et émanent aon-seuiement des organes viscéraux, mais encore des plans musculaires qui forment kon parois; ils sont entrecoupés de ganglions nombreux dans lesquels ils se jettent H auxquels aboutissent également les vaisseaux qui ramènent la lymphe des membres supérieure et inférieurs, de la tête et du cou.
Cette communauté ganglionnaire des lymphatiques extérieurs avec ceux du tronc mi compte de Toedème qu'on observe quelquefois dans les membres inférieurs, Imqoe les ganglions lombaires dans lesquels leurs vaisseaux absorbants viennent se mdre sont obstrués. J'ai suivi pendant longtemps une jeune dame chez laquelle ■OBS diagnostiquâmes, M. >elpeau et moi, un abc^ de la fo«se iliaque droite; la loctoalion était bien manifeste, mais la présence du pus ne déterminant aucun accikaH, nous ne voulûmes pas l'ouvrir, et quelques jours après il se vida par l'intestin, (a peu plus tard, alors que la malade marchait vers une guérison rapide, elle fut prise d'une légère tuméfaction des deux membres inférieurs qui n'apparut que le Memaio du jour où elle s'était levée pour la première fois. J'en fus d'abord assez effrayé, et crus à une phlegmotia alba dolens due à une phlébite de la veine iliaque: ■lis avant de prescrire un traitement, je clierchai à m'assurer de la cause de cet ibiucle à la circulation en retour. Comme la malade était très amaigrie, il me fut iKile de constater, en déprimant les parois du ventre, une tuméfaction notable des Kaglions lombaires, déterminée sans aucun doute par la présence de l'abcès iliaque, et qui était la cause bien évidente de cet œdème qui dura longtemps, mais n*eut d'ailleure pas de suites fâcheuses.
La direciiofi des lymphatiques est eu général rectiligne, toutefois ils décrivent dans certains points des flexuosilés qui, dans quelques cas, ressemblent fort à un vériuMe pelotonnement ; ceux qui rampent autour des malléoles sont dans ce cas.
Tous les lymphatiques se jettent dans deux troncs dont le volume surpasse de beiDcoup celui de chacun des vaisseaux qui vieimeut s'y rendre; mais ils sont loin cqiendant d'être en proportion avec le calibre de tous ces vaisseaux réunis. L'un do m troncs, le ranal thoraciquc, découvert en 1565 sur le cheval parEustachi, qui irime ingénument ne savoir à quoi le rattacher et lui donne le nom de vena alba tkracis, est l'aboutissant de tous les vaisseaux lymphatiques, des membres inférinrs, de l'abdomen, de tout le côté gauche de la poitrine, du poumon gauche et éacœur, du membre supérieur gauche et du côté gauche de la tète et du cou, tandis que l'autre, la grande veine lymphatique droite, reçoit les vaisseaux de la moitié droite de la tête et du cou, ceux du membre thoracique droit, ceux de la moitié droite du thorax, du poumon droit et du foie, et de quelques-uns de ceux du cœur.
Totis deux s'abouchent dans le système veineux, le canal thoracique dans la veine Si)usclavière gauche, très près de l'endroit où elle s'unit à la jugulaire interne, et la liiraude veine lymphatique dans la veine sous-clavière droite. Mais bien que cet abourbement se fasv onlinairement par un orifice unique pour l'un et l'autre tronc, il D*<'st pas rare de les voir se bifurquer et présrnterdeux cl nu me iro's branches terminales.
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Sti^ueture. •— Les nodosités qu'on remarque snr 1rs parois des vaisseaux lymphatiques, et qui rappellent celles du roseau ou du bambou, sont ducs à de véritables étranglements siégeant au niveau de l'insertion des valvules (fig. 23).
Ces valvules, parfaitement décrites pr Kuysch, sont disposées |>ar paires dans rintérieurdu vaisseau et li des intervalles qui \arient de 2 à 10 millimètres: elles sont beaucoup plus nombreuses et surtout plus complètes que celles des veines; non-seulement, en effet, elles oblitèrent complètement le calibre du vaisseau, mais encore formées par toutes les tuniques repliées, elles ont une résistance égale, sinon supérieure à celle des parois elles-mêmes. I^ dllficulté insurmontable qu'elles op|K)sent au reflux de la lymphe vient confirmer ce que je disais précédemment de l'extrême difficulté, sinon de la presque impossibilité des communications entre les vaisseaux lymphatiques superficiels et profonds des membres. Kn supposant, en effet, qoe la transmission des liquides altérés qui parcourent les uns pût se faire dans un sens, des superficiels aux profonds par exemple, elle serait tont à fait impossible en sens inverse, c'est-à-dire des profonds aux supeHicieb, les rares branches anastomotiques qui los unissent, également pounues de valvules, ne |>ermcttant le passage <jue dans une seule direction.
Ces valvules sont beaucoup plus rares dans les lymphatiques de la tête et du cou que dans ceux des membres inférieurs. Le canal thoraciqoe et la veine lymphatique droite, à leur embouchure dans le système veinenx» en possèdent chacun une belle |)aire qui, lors du reflux sanguin occasionné par rex|)iration, s'op|K>8e à l'introduction du sang veineux dans leur intérieur. Mascagui a figuré ces \alvules, dont j'ai plusieurs fois constata* l'existence. ]\L Sappey semble ceiK'ndaut les mettre en doute, ou du iiioîas Fig. 23* ne les regarde pas comme constanteis, se fo dant sur trois faits qui lui sont propres et dans lesquels il a observé que l'embouchure du canal thoraciquc était occupée seulement par des filaments analogues à ceux (|ue l'on rencontre dans le sintis longitudinal. Je pi use que ce sont là des cas rares; mais alors même le but physiologique n'est pas moins rempli, puisque un peu plus loin se voient des valvules complètes qui s'()pi)osent efiicacemeni à tout reflux du sang dans le canal. Je ferai rcmaniuer incidemment ((ue ce fait anatomique a bien son im|>ortance, car si le sang veineux eiU ainsi pu pénétrer sans obstacle à chaque expiration dans les vaisseaux hmphatiques, la lymphe qui déjà ne circule qu'avec une certaine lenteur, et qui n'est d'ailleurs soumise à aucune impulsion active, aurait eu beaucoup dediflicullé à sedé\ei*ser dansia grande circulation. C'est sans doute pour faciliter sou entrée dans la circulation générale, cpie le canal thoracique, à sa tenninaison, décrit au dessus de la veine sotis-clavière ime courbe, dont Tefiet est de le faire insérer de haut en bas, tandis que s'il s*y fi^l rendu de bas en haut, lu lymphe aurait eu à suruionlcr on plus tuul le poids du courant \eineux. On a cependant cité des cas où Ton a trou>é du sang dans le canal thoraci(|ue aloi*s (pie ses afiluents n'en contenaient point : :M. P.-il. Hrrard, rpii a rassemblé quelques-uns de ces faits, on conclut que (luelqncfois il pcnl \ a>oir reilnx du sang voineiix dans les \oies Uinpliatiques; mais c'est là, il fiinl en coi)\enir, un phénoinèiie anormal et t(mt à fait exceptionnel (1). On ifj;nore conipii'temenl quels sont les s\in])tomes auxquels il
(T) Diotionnnirr on 3(> \oliimos, f. WIIJ. p. 3ir>.
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doaoe Im nr lo vivant, si unt est qu'il doane lieu i quelques symptAmes ou m0aw qo'il iVOtetue pendant la vie.
Les vaiswanx lymphatiques, dont le voJuuie est sstei cbiuidérable pour ôire exaadnés i l'ail un, ont leurs paroii iran^renles, ce qui petuiel de diilitiguer la couleur du liquide qu'ils contiennent ; et lonqu'oa osvre te ventre d'un animal \ivanl aprts lui avoir fait prendre de la nourrituie, oo peut voir les chylifércs se dessinant sur le mésentère sons forme de stries blatidifitrrs que le contact de l'air fait proinp- Mnent dî^raltre.
Ix» tuniques de ces vaisseaux sont au nombre de trois : 1" une tunique interne, éfîlhéliale, analogue ii celte des veines, et sous laquelle, dit Henle, ou li-ouve qnelquts Rbres longitudinales ; 2' une couche de libres annulaires, soupçonnées contractuel, présentant d'ailleurs le même caractère que celles des veines; 3° enûn une iBiiqnc externe qui ne peut guère Otro dénioutréc que sur les plus gros vaisseaux, 0 sa confond psr sa face profonde avec la précédenle, tandis qu'elle se continue niirieoremeni avec le lissn cellulaire ambiant
Un lin plexus d'artères et de veines [Hut, dans les injeclious lieoreuses, être Aé- Btolré sur les parois des gros lymphatiques, mais un n'y a jamais ti^uvé de nerfs. U padwlogie cependant tranche la question, car il est certain que l'inOammalion Al IfmfÀatîqnes, alors mime qu'elle reste confinée dans leui s parois, donne lieu h k II donlenr qoi, pour ttre sourde et lente i se développer, n'en exbte pas moins. !• Ganglions lymphatiques. — Diapotition généi-ale. — Avant la découverte des )]n|Aitiqaea on les désignait sous le nom de glmdet, dénomination sous laquelle kioat encore connus dana le uilgaire. Plus tard, leurs connexions avec cet vaisnu ayant été démontrée, on les appela glandei lymphatiques, jusqu'à re que ChiMder, en raison de leur analogie avec les ganglions du système nerveux , pn^iosa Je leur donner le nom de ganglion» lymphatiques, qu'ils ont jusqu'ici conservé.
Leur nombre est considérable et approximativement évalué i six ou sept cents. Sitifs sur le trajet des troncs lymphatiques, par un de leurs cOtfs ils reçoivent et ftr l'antre ib émettent des vaisseanx ; les premiers sout dits afférentu, et les seconds tgfmt».
Kig. 2
Cmfgures, tmprMHtin à M. fiappên, rtpré- Milnl la manière dont let vaituav^: afféfi«W ef ffféreHU le compurint par rapport «sr ganglion t.
t, I. VaîMeaui ttUnnu.
Vaifiraui eITtmili
Lnr situation exacte dans chaque région importe beaucoup au chirurgien et sera indiqnée avec soin, ici je dois me borner ii des généralités. On les rencontre habi iiKlIniient dans tes endroits oi^ abonde le tissu cellulaire â larges mailles et rempli df gnine, au pli de l'aine, ii l'aisselle, dans les creux sus-claviculaires, etc. ; mais («ilr iè<;le n'est pas constante, et les ganglions sous-occipilanx c( auriculaires posté-
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rieurs, par exemple, sont situés au milieu d'uu tissu ccllalo-fibreux très dense. Dans les cavités splaochniques, ils se cachent dans TintersUcc des organes, entourent les vaisseaux sanguins et les accompagnent dans leur trajet
Envisagés dans leur ensemble, ils forment une chaîne continue, un chapelet dont les grains, d'abord espacés, se resserrent d'autant plus qu'on se rapproche des cavités splanchniques; là ils ne sont plus séparés que par de légers intervalles, souvent m(^me ils se touchent.
Aux membres on en distingue des superficiels et de profonds : les premiers, susaponévrotiques, reçoivent les troncs superficiels ; les autres, sous-aponévrotiques, sont l'aboutissant des vaisseaux profonds. Tous les vaisseaux eiïérents des ganglions superficiels perforent à un moment donné, ordinairement à la racine du membre, l'aponévrose, pour se jeter dans les ganglions profonds dont ils constituent une partie de^ vaisseaux afférents, en sorte que dans les maladies des lymphatiques superficiels, lorsque les ganglions correspondants se sont engorgés, pour peu que l'aiïection se prolonge, les ganglions profonds ne tardent pas h se prendre consécutivement; mais la réciproque n'a point lien.
Leur grosseur varie depuis celle d'une lentille jusqu'à celle d'une fève de haricot; la moindre irritation, soit directe, soit indirecte, détermine leur gonflement, et ik peuvent dans certains cas, et sans altération profonde dans leur organisation, tripler, quadrupler, décupler de volume ; mais on les voit reprendre insensiblement leur état normal quand la cause irritante a cessé d*agir.
Leur forme est le plus ordinairement elliptique, et ils offrent leur plus grand diamMre dans le sens des vaisseaux lymphatiques qui les abordent.
M. Velpeau a tiré de ce fait une déduction clinique qui n'est pas sans importance |K)ur le diagnostic. Dans le pli de l'aine viennent se i*endre les lymphatiques de plusieurs régions, ceux des parties ano-génitales d*une part, du membre inférieur de l'autre : or, les ganglions auxquels aboutissent les vaisseaux des organes externes de la génération sont situés selon la direction prolongée de ces vaisseaux, c'est-à-dire que leur grand diamètre est dirigé horizonlalemenr, tandis que ceux qui appartienneoi aux lymphatiques de la jambe et du pied sont verticaux; d'où il suit qu'au premier abord on peut distinguer, rien qu'à la forme du gonflement ganglionnaire, si l'affection qui y a donné lieu a pour siège les |)artios ano-génitales on le membre inférieur. I^a mémo remarque pourrait être appliquée à d'autres régions.
La consistance des ganglions se rapproche beaucoup de celle de la sul)stance corticale des reins, dont ils ont d'ailleurs la couleur; lorsqu'ils sont enflammés, on Ifs trouve parsemés de points rouges, livides ou blanchâtres qu'ils n'offrent point àl'élat sain.
Leur structure est aujourd'hui bien établie, grâce aux progrès de l'anatomie comparée et aux recherches patientes des investigateurs modernes, mais il faut dire cependant, pour Otrc juste, qu'elle n'avait pas complètement échappé aux Masctgni, aux Ruysch et aux llewson. Ils sont formés de lymphatiques pelotonnés sur euvmômes, et cet enroulement dos vaisseaux est démontré par ce que l'on observe sur les oiseaux dont les ganglions sont remplacés par des plexus, par les injections pratiquées sur des embryons humains dont les glandes lymphatiques sont manifestement constituées par un pclotonnement plexiforme, et enfm par ce que démontre une investigation attentive chez l'adulte : h force de patience et d'adresse, M. Sapj>ey est en effet parvenu à en dôronler quolqnes-nns comph'MiMnoni.
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^lalpighi , Morgigui et Abeniethy adtnettalenl qu'ils élaieul constitués par des ceU Iules diUK lesquelles se vidaient les vaisseaux afférents et puisaient les vaisseaux effcrents; mais c*est évidemment une erreur dont il faut chercbcr la cause dans la rupture de quelques-uns de ces vaisseaux dans l'intérieur du ganglion par le uiercur<\ qui crée ainsi des cavités artificielles. Les matières tuberculeuse ou cancéreuse, kmqu^elles s'y accumulent, produisent le même résultat, elles corrodent et perforent les parob vasculaires, ce qui peut arrêter pendant un certain temps la transmission de Vêlement morbide aux vaisseaux oiïérents, et par conséquent mettre un obstacle nomentané à Tinfeclion générale.
les ganglions lymphatiques sont assez riches eu vaisseaux artériels et veineux, qui farment dans leur intérieur un réseau très délié ; on doit les considérer comme les ma wuoi'um de ces lymphatiques enroulés. Cette accumulation de vaisseaux sau- ^s sur un point circonscrit du système lymphatique explique pourquoi les gaulons sont plus fréquemment que les troncs, au moins d'une manière apparente, le sicgc de l'inflammation ; elle y trouve un aliment qu'elle ne rencontre pas ailleurs, H lie plus son développement est favorisé par la stagnation que la lymphe altérée doit éprouver dans leur enroulement labyrinthirjuc. Aussi remarque-t-on que le |riii8 souvent les ganglious auxquels aboutissent les vaisseaux lymphatiques qui piKot dans des foyers purulents sont depuis longtemps hypertrophiés et dooloun«x sans que rien ait pu faire soupçonner, extérieurement du moins, que ces vaisiienix eox-mémes aient souffert du contact des particules altérées qui les ont travcTKs; ce qui, pour le dire en passant, prouve que l'irritation peut se propager aux SnglioDs par transport de la matière morbifique. Dans les cas où les parois des hniphatiques intermédiaires sont manifestement enflammées, comme dausTangiolcucite aiguë, l'engorgement des ganglions ne se manifeste que postérieurement au développement de stries rougeâtres, qui apparaissent suivant le trajet des vaisseaux, comme premier signe de la maladie ; on peut dire alors qu'ils se sont enflammés par GOBtinuité de tissu.
Les ganglions ne reçoivent iKiint de nerfs apparents : aussi leur tuméfaction , lorsqu'elle survient lentement, est-elle généralement peu douloureuse ; néanmoins la vif e sensibilité dont ils sont le siège loi-squc leur engorgement est aigu et rapide ne Une point de doute sur la présence de cet indispensable élément de toute organisaiioo complète, seulement il faut avouer que nos moyens d'investigation n'ont pu encore les y faire découvrir.
Les ganglions sont enveloppés par une membrane fibro-celluleuse peu dévelop|)ée a l'état normal, mais que les maladies rendent très évidente; elle les isole complètement des organes environnants, et en particulier de ce tissu cellulaire lâche au milieu duquel ils sont plongés dans certaines régions. -Dans la fonte purulente ganglionnaire chronique elle s'épaissit, devient manifestement fibreuse, et constitue une enveloppe kystique très solide et qui résiste longtemps h l'inflammation ulcérativc; la suppuration peut y rester ainsi longtemps enfermée, et finir même par se résorber iuscDsiblement, grâce aux nombreux vaisseaux sanguins dont elle est pourvue.
Quelquefois au lieu de pus, c'est de la sérosité lymphatique qui s'accumule dans cw ganglions, et M. Ad. Richard (i) a prouvé que telle était l'origne de ^certaines
(1^ Ailoiphe Richard, Sole sur une disteclion d'une Itydrccèle du cou (Mémoires de la ii(wiélé dtihirurgiet t. III, p. 38).
hydrocèles du cou, dont l'enveloppe résistante est formée par la coque gaoglioniiairc qui s'oppose à TextraTasalion du liquide dans le tissu cellulaire environnant.
Il n*entre dans la structure des ganglions lymphatiques que peu de tissu cellulaire, c'est à peine s*it est possible d*en démontrer entre les circonvolutions de leurs vaisseaux enroulés ; ils sont d'ailleurs à peine adhérents aux organes qui Icsavoisincnt, se déplacent facilement sous le doigt, caractère qui, pour le diagnostic, acquiert dans quelques cas une très grande importance. En effet, lorsqu'ils commencent à se tuméfier, ils conservent quelque temps cette mobilité et ne la perdent que dans le cas oà le tissu cellulaire qui les enveloppe participe à la maladie et s'indure ; alors ils se confondent avec lui en une masse unique, fixe et impossible à déplacer.
Le chirurgien qui explore une région où se trouvent des ganglions lymphatiques ne doit jamais perdre do vue cette particularité, et c'est déjà une probabilité en faveur d'un engorgenient ganglionnaire si la tumeur se déplace avec facilité et semble, comme on dit, rouler sous les doigts. Si au moment de l'examen elle est immobile, mais si le malade affirme qu'elle a commencé par une glande fvulante et peu douioureuie, il y aura encore forte présomption en faveur d*un engorgement ganglionnaire comme point de départ; j'ai eu maintes fois l'occasion de vérifier l'exactitude de ces données cliniques.
Il est une autre remarque pratique qui se rattache à la présence de Tatiuosphèrs celluleuse dans laquelle sont plongés les ganglions de certaines régions, ceux de l'aisselle, de l'aine, par exemple, mais surtout ceux du cou. Lorsque plusieurs ganglions s'engorgent simultanément et que le tissu cellulaire qui les unit participe ï la maladie et s'iudure autour de chacun d'eux, il arrive un moment où le gonflement qui gagne de proche en proche finit par les réunir tous en une seule masse, au milieu de laquelle il devient impossible de reconnaître les contours de chacun des ganglions primitivement affectés ; ils ne forment plus alors qu'une seule tumeur régulièrement arrondie. Si l'on soumet le malade à un traitement approprié, on observe que le tissu cellulaire qui unit les divers ganglions subit le premier l'innuence médicatrice et entre longtemps avant eux en résolution, et lorsqu'on explore de nouveau la tumeur, on constate qu'elle se fractionne, qu'elle se lobule. Puis peu ù peu les ganglions semblent se dégager complètement de la gangue celluleuse qui les emprisonnait, et enfin ils redeviennent roulants et mobiles, de sorte que la maladie a passé |)our décroître par les mêmes phases qu'elle avait suivies dans son accroissement. Or cette lobulafion de la tumeur, (lu'on me passe cette expression, est facile k constater dès le début du traitement; elle constitue un signe précieux qui révèle au praticien que son médicament a touché juste et qu'il doit insister.
Ces phénomènes ne s'observent que dans les régions où se présentent les conditions anatomiquos précédemment ex|)osées, et les ganglions cervicaux postérieurs et sous-occipitaux par exemple, qui sont situés dans une région où le tissu celluloadipeux est à mailles serrées et peu extensibles, n'offrent presque jamais l'exemple de cet engorgement simultané qui réunit en une seule tumeur toutes les glandes lymphatiques d'une même région et !«' tissu cellulainî qui les (M)velopi)e.
Fonctions et prnprirtcs du nijuthnc lymphntifpie. — Les fonctions de rap(>areil lymphatique sont loin d'être parfailenient connues ; d'une manière générale et sans plus préciser, on dit (ju'il est l'oij^auc de l'absorption. Mais rt'Uc oj)inioi), |)risedune manière aussi absolue, me paraît impossible à soutenir on [)résencc des raisous qui suivent :
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l"" Il existe enire inactivité de décomposition B^léculairc dout nos tiavus sont le ég« et l'exiguïté des deux troncs terminaux auxquels aboutissent tous les lymphaques une si énorme disproportion, qu^ii n*est pas |)ossible de supposer que c*est ar cette voie que doit s*exerçer l'absorption décomposante et nutritive; d'ailleurs, Uns les os, où les inTestigatious directes les plus minutieuses n'ont pu parvenir k lémontrer leur présence d'une manière irréfragable, l'absorption se fait avec une rapidité vraiment merveilleuse démontrée par les expériences de la garance. Il eu aide même du système nerveux.
l' Les expériences de M. Magendie ont démontré que dans l'intestin comme partMtailleurs, les veines étaient des agents d'absorption bien autrement puissants que la chylifères et les vaisseaux séreux.
3' La lymplie, qui ne progresse sous l'influence d'aucune impulsion directe bien naifeste, puisqu'elle ne subit nullement celle du cœur, éprouve des temps d'arrêt HOMiltipliés dans son' passage inévitable c^travers six ou sept cents ganglions, qu'il l'flrt pas possible de supposer que par la rapidité de son cours, elle puisse en aucune naière compenser le petit calibre de la veine lymphatique droite et du canal tboradqae. £t qu'on ne dise pas que ceci est une aflirmation purement théorique, les expMeocessur les animaux et des observations directes sur l'homme ont démontré fK h progression de la lymphe était extrêmement lente, aussi bien dans le canal tboncique que dans les lymphatiques.
Est-ce à dire que je veuille nier toute participation des lymphatiques à l'absorf)tio8? >on sans doute; mais je pense (|u'ellc ne s'exerce que dans des conditions loates spéciales, qu'elle est très limitée, et qu'il serait de la plus haute importance au point de \ue pratique de mieux préciser l'usage d'un appareil dont l'importance physiologique doit être en rapport avec ses origines multiples, quoique limitées à cer* taiM organes, avec son long trajet centripète, et enfin avec ses terminaisons dans le système veineux.
Ka étudiant le système lymphatique, il est une chose qui frappe tout d'abord, c'ot que les réseaux sont d'autant plus multipliés (|ue les tissus sont plus superlideUement situés, ou exercent une action plus directe sur le sang. C/ost ainsi que la peau et les muqueuses les présentent à leur summum de développement, qu'ils sont abomlanis dans les viscères, ceux surtout qui servent à Thcmatose : le |)oumon, le Me, [uir exemple ; qu'ils sont rares dans les muscles, plus rares encore dans les tissus fibreux, cellulaire et séreux ; que dans les os ils sont encore à démontrer, tandis qu'enfin le système nerveux en est complètement dépourvu.
Or, n'est- il pas déjà présumable, d'après cette seule considération générale, qu'un ipparcil destiné à l'absorption interstitielle devrait se rencontrer également développé dans tous les tissus, qu'aucun d'eux surtout ne devrait en être totalement dépoanu. On ne voit pas d ailleurs pourquoi la nature, qu'on dit avec raison avare dans SCS moyens, mais prodigue dans ses résultats, aurait ainsi créé deux appareils [>our un seul et même hul : cette supposition n'est pas logique.
Mais alors quels peuvent être spécialement ses usages? Dans toute l'étendue des loembranes tégonientaires, les réseaux lymphatiques occupent un plan plus superticiel que les capillaires sanguins, en sorte qu'avant d'arriver à ces derniers, les sub- Mauces soumises à l'absorption ont dû subir nécessairement le contrôle de l'appareil '!niphaii(|ue. Ils sembleraient donc destinés à veiller à ce qu'il n'entre dans les capill>in.'!> sanguins aucune substance dont l'introduction {H>urrait nuire à l'économie, en
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raibou iiièinv de la rapidité avec laquelle elle serait à Tiustaot portée |)ar la circulatiou ^eiDeusie dans tous uos organes.
Ce u'cst là, il faut en convenir, qu'une vue de Tesprit, qu'une hypothèse, mais qui commence cependant à prendre un certain degré de probabilité, lorsqu'on réfléchit à toutes les précautions qu*a prises la nature pour retarder l'arrivée dans le sang des matériaui puisés par les radicules lymphatiques. Ainsi, dans les réseaux primitifs, la lymphe est sans direction bien arrêtée, elle oscille pour ainsi dire, et nulle force active autre qu'une action cndosniotique ne l'y ix)ussc. Plus tard, elle subit dans les ganglions, qu'on peut considérer comme des cribles, des temps d'arrêt qui se nmltiplient d'autant plus, qu'on se rapproche du lieu où les lymphatiques vont se jeter dans leurs deux troncs terminaux ; enfm, et |K)ur comble de précaution, nulle part ailleurs que dans les souscla\iùres, le système lymphatique ne s'abouclic a\ec le système de la circulation générale, en sorte qu'il est |)artout clos, isolé et indépendant. Les recherches les plus minutieuses des anatomistes modernes ont en effet démontré, contrairement ù ce qui avait été avancé sans preuves, que ni à leur origine, ni dans les ganglions, ni ailleurs, les vaisseaux lymphatiques n'offrent de communication, soit avec les veines, soit a\ec les artères. D'où il résulte qu'une substance introduite dans les réseaux lymphatiques doit, avant de pénétrer dans la circulation générale, passer par des détours infinis, traverser les enroulements labyrintbiques d'une quantité de ganglions d'autant plus multipliés que la lymphe provient d'organes plus actifs, toutes circonstances qui doivent rendre très dilTicile, et surtout très lente, cette \ oie d'intoxication.
Sortons du domaine de la théorie i)our entrer dans celui des faits. Il n'est [m tK^s rare de rencontrer dans les vaisseaux lymphatiques qui reviennent d'une région oà se trouve un foyer en suppuration de ia matière purulente, que la transparence des parois permet d'y rcœnnaitre uvant même de les inciser : c'est Ik un fait assez fréquent dans les autopsies de luélro-périlouitcs puerpérales. Peu importe en ce moment la question de savoir si ce pus est directement puisé par les lynq}liatiques, ou s'il a été sécrété par leui*s parois enflammées : ce qu'il y a de certain, c'est qu'oo trouve dans ce cas du pus dans les premiers ganglions, quelquefois dans les seconds, parfois même dans ceux qui viennent ensuite ; mais il est rare, très rare même, de suivre ainsi une traînée purulente jusque dans les ganglions ou vaisseaux lymphatiques qui s'abouchent directement dans le canal thoracique. Depuis plus de boit ans que mon attention s'est portée sur celle question, et que j'examine avec soin tous les cadavres d'indi\idus ayant succombé à de longues suppurations, je n'ai pn en rassembler ([ue quelques cas ; je puis donc les regarder comme exceptionnels. J'en ai publié entre autres un fort curieux, relatif à un homme qui depuis près de six mois était en proie à une suppuration de l'articulation fémoro-tibiale gauche (1). Oo comprend dans ces circonstances la possibilité d'une intoxication générale ; mais, je le répète, c'est Ih un fait rare, et Tinfection du sang ne survient alors que bien longtemps aprî^s la pénétration du pus dans le système lymphatique.
Tout me porte à croire qu'il en est de même dans les cas de pénétration des matières tuberculeuses et cancéreuses dans les voies lyn)))liati(|ues. J'ai fait dessiner |>ar M. Lakerbaùer un poumon présentant plusieui^ foyers cancéreux ramollis, du lK)urtour desquels parlaient de magniliques réseaux lymphatiijnes remplis d'une
(l) Voyez dans Ic8 Mémoire^ de V Académie, t. XVlll, p. IDI.
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matière grisâtre que M. Lebert reconnut au microscope élre constituée par des cel- Iaks caucéreuscs. Sur cette pièce, qui a été déposée au musée de la Faculté/ il €sl facile de voir que la matière cancéreuse est bien réellement dans les vaisseaux séreux, car l'injection mercuriclle faite par les réseaux s'y est rencontrée avec elle. Or dans ce cas, quoique l'infection fût généralisée h tout l'organisme, puisque tous les viscères présentaient des tumeurs analogues, c'est à jieinc si les premiers gangUoDS bronchiques contenaient des cellules cancéreuses, et malgré des recherches attentives, je ne pus en découvrir au delà.
Les substances inertes introduites dans le système lymphatique trouvent dans les paglîoiis une barrière insurmontable. J'ai vu avec M. Follin la matière colorante quiavalt servi au tatouage dé l'avant-bras arrêtée dans les ganglions axillaires, qu'elle s'avait pu franchir, malgré l'ancienneté probable de l'opération, et ceux du creux flK'Ciaviculaire n'en présentaient aucune trace ; il en est de même du carbone qo'oo rencontre dans les premiers ganglions bronchiques, où il se fixe sans ix)uvoir purenlr jusqu'au canal thoracique.
Je dirai donc, résumant toutes les considérations qui précèdent :
i* Que le système lymphatique, envisagé au point de vue anatomique, ne doit être regardé que comme un dioerticulum, une annexe du système veineux, dans lequel I est destiné à verser, en dernière analyse, le produit de son élaboration par deux Udocs dont les calibres réunis égalent à peine celui de la veine médiane : ce qui atteste une importance secondaire relativement à la circulation générale.
2* Qu'au point de vue physiologique, eu égard au peu d'activité de la progrès* «D delà lymphe, au ralentissement qu'elle éprouve dans les nombreux ganglions, à a aûiiime quantité, il ne peut être considéré que comme un appareil d'absorption Inte, tardive, sage, si je puis ainsi dire, ayant pour but d'empêcher ou au moins de retarder la pénétration trop rapide, par les capillaires sanguins, des substances nuisibles ou non assimilables ; qu'il n'exerce, en un mot, qu'une absorption complémentaire, A l'appui de cette opinion, on peut citer des cas dans lesquels l'oblitération fortnite du canal thoracique ou sa destruction par un anévrysme de l'aorte ne paraît afoir déterminé dans la santé générale que des troubles peu mar(|ués.
Peut-être s'accomplil-il aussi dans les ganglions et dans les léseaux lymphatiques M travail spécial d'élaboration ; mais c'est là une question que les expérimentations dimiqnes n'ont pas encore résolue.
Les conséquences pathologiques qui découlent de cette manière d'envisager le mième lymphatique sont aussi nombreuses qu'importantes. J'ai déjà laissé entrem que bien rarement c'était en empruntatU la voie des lymphatiques que le pus, kstobercules, le cancer, envahissaient l'organisme et déterminaient l'infection générale; chaque jour la pratique fournit l'occasion de vérifier cette remarque.
U n'est pas de chirurgien qui n'ait ouvert, à des intervalles souvent fort éloignés, de nombreux abcès ganglionnaires chroniques chez des scrofuleux ; or, quoique le pos soit bien évidemment contenu dans le système lymphatique, quoiqu'il envahisse im saccessivement de la périphérie au centre la chaîne des ganglions, il en résulte sirare;nent une pénétration du pus dans le torrent circulatoire, que c'est à peine si ce genre de loxicohémie a été signalé. Que l'on veuille bien réfléchir à ce qui arrive dans les cas où le pus se développe ou pénètre dans l'intérieur d'une veine, ou même doue artère, et l'on comprendra toute la différence qui sépare l'absorption veineuse
de Tabsorption lymphatique.
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J.orsqu« les tubercules restent confinés dans les vaisseaux séreux, rimniunité c*sl tout aussi complète; j'ai, comme tous les chirurgiens, enlevé bien souvent des ganglions contenant manifestement de la matière tuberculeuse, constatée par le microscope, et les malades continuent encore aujourd'hui à jouir d*une parfaite santé cl n*out présenté depuis aucun signe de tuberculisatiou.
On admet généralement que la matière cancéreuse infecte l'économie par les voies lymphatiques, et Tengorgement ganglionnaire en est regardé comme le signe certain. Je crois qu*ici on a confondu : si, dans le cas où Ton trouve des ganglions engorgés dans le voisinages d*une dégénérescence cancéreuse, on doit craindre que Tinfectioa ne se soit généralisée, ce que j'admets comme parfaitement exact, c'est |)arcc que cette tuméfaction dénote que la maladie a déjà fait de grands progrès. Mais il y a loin de là à une démonstration sans réplique, que c'est par le système lymphatique que doit se faire la pénétration des éléments cancéreux dans le sang. Si dans ces cas, en effet, on en trouve dans les premiers ganglions, il est rare d'en rencontrer dans les seconds, plus rare encore dans ceux qui suivent, et je ne sache pas que personne ait prouvé directenient, et les pièces en mains, cette intoxication par la voie des lymphatiques.
Au contraire, tout le monde sait avec quelle facilité le cancer envahit les parois Veineuses, les perfore et s'y introduit, et les observations qui démontrent ce fait ne se comptent plus dans la science. Pour M. Cruveilhier, c'est là une circonstance tellemeot fréquente, qu'il a cru i)ouvoir avancer que le cancer avait son siège dans tes capillaires veineux. On comprend donc diflicilement que dans les cas où Ton trouve les premiers ganglions tuméhés et pénétrés de matière cancéreuse, quelqua capillaires sanguins n'aient pas été déjà envahis, et aloi-s il est bien plus lationeel de penser que l'intoxication s'est faite par cette voie plutôt que |)ar celle des vaii* seaux séreux.
Je maintiens donc que |)our le cancer, comme |)our le pus, comme pour le tubercule, la généralisation diathésique se fait exceptionnellement par les lymphatiques, et habituellement par les veines, ce qui explique et sa constance et sa rapidité.
En est-il de même des divers virus, de la morve, de la syphilis, de la rage, de h variole, du vaccin, etc.? (le serait sortir des limites assignéc^s à cet ouvrage que d'entrer dans une pareille discussion qui exigerait de grands développements. Je dirai cependant que pour la mor\e et le farciii, le glandaye^ qui précède de long- . temps rinfection générale, semblerait démontrer que l'intoxication du sang, si toutefois elle a lieu pnr la voie lymphatique, doit éprouver des retards aussi marqués et des «lifliciiliés aussi nombreuses que dans les cas de cancer et de tubercules, t>t peut-être faudrait-il chercher là encore la cause de celte si longue incubation da virus rabique.
D'autre part, rien, selon moi, ne démontre d'une manière positive que ce soit par rintermédiaire du système iymphnticpie que se fait l'infection syphilitique, variolique ou \accinale. I/engoi cernent ganglionnaire prouve simplement, comme dans les cas précédcmmcnl rilés de dégénérescence cancéreuse, que les vaisseaux séreux* comme les capillaires \einen\, peu\ent participera Tabsorption.
Uelati\emenl aux substanres médit amenteitses, aux poisons, par exemple, les ex|H'riencos de Magcndie ont Iranché la question ; elles ont démontré que leur absorption se faisait evcliisiveinriii par les capillaires \eiueu\; et si le laudanum agit si lentemeni lorsjproii ra|)pli([n'' sin la peau, e'esl sans doute parce qu'il a non-seule -
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meut TéiMdeniie à U*aTerser, mais encore le réseau lymphatique sus-dermique, avanl que de rencoalrer le système de la circulaiion sanguine. C'est encore ainsi que je m^expliqae coaiiuent des individus atteints d'exulcérations cutanées qui découvrent Vfs réseaux lymphatiques dans une grande étendue, peuvent cependant impunément prendre des bains dans lesquels se trouve en dissolution une quantité de sublimé safibante pour les faire périr immédiatement, si elle pénétrait directement dans la drcolatiott.
Les affections du système lymphatique sont nombreuses ; et fréquentes, on les ob
Kfve surtout dans l'enfance, tandis qu'elles sont beaucoup plus rares chez les adultes
et surtout chez les vieillards : ce qui tient à la prédominance de cet appareil pendant
fa premières années de la vie, c'est-à-dire pendant l'accroissement, et à sou état
HHioiuiaire et même rétrograde dans les autres périodes de l'existence.
Comme les veines, les lymphatiques peuvent se laisser dilater par le liquide qu'ils oïlieoneot et devenir variqueux. Amussat a présenté à l'Académie un cas de «genre très remarquable fi), et les Bulletins de la Société de chimrgie en contien- MBt plosieurs exemples.
Us peuvent aussi devenir le siège d'une inflammation aiguë qui a reçu le nom de /j^pAi/e on d'ttn^io/eerciV^, maladie peu grave en général, les premiers ganglions irnètint toujours par leur gonflement rapide la propagation des matériaux puni-»
fan.
Les fistules des vaisseaux lymphatiques ne sont point rares : Van Swieten, Ker-^ kringkis, Sœmmering, en ont cité des cas à la suite de plaies. J'ai eu récemment Piccision d'en voir un très curieux sur un homme dont les ganglions de l'aine Ment ions envahis par la matière cancéreuse. Au-dessous, les vaisseaux lymphatiqaes s'étaient d'abord dilatés, puis l'un d'eux s'étant rompu, il s'était établi une btole par laquelle s'écoulait d'une manière continue un liquide parfaitement limpide, d'une saveur salée et nullement visqueux. Malgi*é tous mes efforts, je ne pus pan cuir len recueillir une suffisante quantité pour la faire analyser ; car, quoique continu, Técoolement était peu abondant.
Développement du système vasculaire en général. — II n'olîre que bien peu k considérations pratiques, aussi n'y insisterai-je pas. La première trace des vais->
[ seaoxet du sang n'apparaît dans l'embrvon que lorsque les Inmcif dorsales se sont npprochées pour envelopper l'axe cérébro spinal, et que, d'autre part, les lames viscérales se sont unies pour constituer le capuchon céphalique. C'est alors qu'on toit apparaître le /9{<nr/Mm saliens qui avait tant frappé Aristote, et qui doit plus tird former le cœur.
Simultanément apparaissent les capillaires, les artères et les \eines ; la formation de l'appareil circulatoire se fait donc en même temps au centre et h la circonférence, iiosi qu'il résulte des observations des embryologistes modernes. Ainsi se trouvent conciliées et l'hypothèse du développement centrifuge des anciens obsonateurs, dé nouveau soutenue par Reichert, et celle du développement centripète, c'est-k-dire commençant |uir les capillaires pour aboutir au cœur, mise eu avant par M. Serres.
Toot le système vasculaire prend naissance dans l'épaisseur du feuillet dit inferméf/'/ffrepar Reichert, vascitl aire ou angioplastique, par MM. Prévost et Lcbort, et qni s'est dévclop|>é lui-même entre les feuillets séreux et muqueux.
1} Bre>chet, Da systètnc Iffinphalijuet ihiisc de coiicour», 1836, p. TôS
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Chez le fœlus et chez Tenfant, ]e système vasculaire à sang rouge, c*e8t-à-dire le^ artères, out sur les veines une prédomiuance marquée, mais qui va diminuant i mesure qu*on s'avance vers le terme de la vie ; le système vasculaire à sang noir acquiert alors une prépondérance considérable. On remarque, en effet, que chez les enfants et les adultes les artères sont relativement beaucoup plus grosses, surtout celles de petit calibre, ce qui s'explique, dit Bichat, par Tabondance des matériaux qu'elles ap))ortcnt pour une nutrition plus active ; on sait aussi que leurs parois sont plus vasculaires et présentent un beau lacis de capillaires artérioso-veineux. Chez les vieillards, au contraire, les artères de petit calibre se resserrent, souvent même s'oblitèrent et se convertissent en tissu fibreux, circonstance qui rend compte de la facilité avec laquelle, h cette période de l'existence, surviennent les gangrènes par oblitération des gros troncs, la circulation collatérale éprouvant de grandes difficultés à se rétablir, faute d'anastomoses.
Par opposition, les veines petites et peu apparentes, chez les enfants et les adultes, deviennent, au contraire, saillantes sous la peau à partir de l'âge de quarante ans, éi)oque à laquelle les dilatations variqueuses et les phlébites deviennent plus fré» queutes.
Les capillaires éprouvent les mêmes variations ; tous les anatomistes savent que les injections, môme les plus grossières, pénètrent avec une grande facilité chez la enfants, et surtout chez les fœtus, au point de devenir gênantes pour les dissectioot. Cette disposition anatomique rend parfaitement compte de la fréquence, Il cet âge, de TafTection désignée indifféremment sous les noms de nœouSy de tumeur sanguine, iïanévrt/sme par anastomoses, et qui reconnaît pour cause une ampliation anormale des capillaires veineux ou artériels. Chez les vieillards, les capillaires le resserrent, un grand nombre disparaissent ou s'oblitèrent ; aussi remarque-t-on que tous les tissus deviennent flasques, ternes et pâles, que les lèvres se décolorent, et que les plaies laissent écouler à peine quelques gouttes d'un sang noirâtre.
Quant aux lymphatiques, on ignore complètement leur mode de développeiuent |)endanl la période embryonnaire : j'ai dit déjà que chez les enfants, les réseaux étaient relativement plus développés qu'à tout autre âge, mais il n'en est pas de Hiènie des ganglions, qui n'atteignent leur sununum d'énergie et de complication que dans l'adulescence et Tâge milr, pour décroître ensuite chez les vieillards.
S \. — Du SYSTÈME NERVEUX.
Le système nerveux domine l'organisation animale, il en est le coniplément indispensable et inséparable.
Son iuiportance chez l'homme, au \mni de vue pratique, est tellement grande, que l'on ne |)ourrait citer une maladie, une affection quelle ([u'elle suit, dans laquelle il ne joue pas un rôle plus ou moins considérable. Ainsi s'expliquent les efforts qui otit été faits de tout temps pour en pénétrer lu slruclnre intime, par laquelle on es|)éraii arriver à la décoii>erte de ses fonclioiis, et jus(|u*à ia nature du principe dont il est le générateur ou le dépositaire. Ces eiïorls, il faut bien l'avouer, sont restés jusqu'ici sans résultats bien satisfaisants, au moins en ce qui concerne sa physiologie ; cai*, malgré de si lalwiieuses leclierclies, c'est à peine si Ton a pu saisir et constater
d'une manière précise quelques-unes de ses manifestations, si Ton peut aujourcriiui proclamer comme déGnitivement ac(|uisGs quelques propositions, et les considérer comme incontestables.
L*exposition rapide et succincte de nos connaissances prouvera que le médecin ne 4oît pas se faire à ce sujet une trop complète illusion.
La première question à résoudre est celle-ci : Existe-l-il deux systèmes nerveux, ainsi qu*on le dit généralement depuis Bicbat, un pour la vie de relation, Tautre fonr la vie organique ? Je n*bésiterais pas à répondre par la négative, si Ton voulait, àVexemple de Fillustre auteur de VAnatomie générale, regarder « chaque ganglion èi grand sympathique comme le centre d'un petit système ueneux tout différent èi système cérébral, et distinct même des petits systèmes nerveux des autres ganglioBs (1). .
Hais si par là on veut dire que le grand sympathique diffère des autres nerfs cérébro-nchidieus, par sou mode d'origine, par sa disposition, par la présence de pins mmbreux ganglions sur son trajet, aussi bien que par ses pnipriétés, je me rangerai complètement à cette opinion.
Effectivement, il est impossible d*cn faire un système neneux distinct, ayant une ictioo propre, quand on réfléchit que, comme les autres nerfs, il tire son origine des centres nerveux, et principalement de la moelle épinière. Aussi lorsque celte deniiëre vient à être détruite dans une partie de son étendue, lorsque, par exemple, de est interrompue au niveau de la région dorsale par une fracture des corps verlébraiix, presque toutes les branches du grand sympathique qui forment les plexus lonbo-aortiques et hypogastriques, se trouvent dans les mêmes conditions que les lerfe des membres inférieurs, c'est-à-dire frappées de paralysie. Si je dis presque tsntes, c'est qu'il en est quelques-unes qui proviennent de ganglions ou plexus plus élefès, qui, par conséquent, soutirent leur action d'une portion de la moelle épinière supérieure à la lésion, et peuvent encore entretenir dans les organes mquels ils se rendent une certaine vitalité, en les reliant avec les centres nerveux iilacts.
n est d'ailleurs facile d'établir anatomiquement, que le grand sympathique ne fait pasqne s'anastomoser dL\ec les nerfs du système nerveux général, mais qu'il en reçoit bien évidemment ses racines d'origine , sans lesquelles il ne saurait sul>sister.
Cette restriction faite, je me hâte d'ajouter qu'une fois entrées dans les ganglions sympathiques, les racines des nerfs spinaux y subissent probablement des modificatioos profondes, car, à partir de ce moment, elles échappent à l'action directe et iflunédiale des centres cérébix>-rachidicns. A ce dernier point de vue, le grand sympithique réclame toute l'attention du physiologiste et du médecin, et attirera toute notre attention.
Diipositian générale du système nerveux, — Le système nerveux se compose de masses centrales auxquelles on a donné, dans ces derniers temps, le nom de ganglions, et de cordons ou faisceaux qui en émergent et se portent du centre à la ])ériphéric dans tous les organes.
U partie centrale, ou centre eucépbalo-rachidien, est constituée par la moelle qMDifre, le bulbe qui la couronne, l'isthme de l'encéphale, le cerveau et le cervelet.
(\) Bkhtt, Analomk générale^ 1. 1, p. 216,
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L'islhinc de l'encéphalo est le lien qui unit enli c elles ces diverses portions dn système nerveux central; c'est dans son intérieur que viennent s'entrecroiser et se grouper les faisceaux qui en émanent ou s'y rendent, et à ce titre il mérite bien le nom de nodus encephali, qui lui a été donné par quelques anatoroistes.
La portion périphérique se comi)ose de cordons relativement grêles, arrondis et cvlindriques, naissant chacun par plusieurs racines à la surface des paities centnks, au delà de laquelle il est le plus souvent impossible de les suivre. Sur ces cordoM^ i on rencontre des renflements ganglionnaires dont les usages sont encore entouféii^ d'un grand mystère.
Il faut considérer successivement Voppareil nerveux central et périphérique.
1° Appareil nerveux central, — Lne des premières choses qui frap|)ent en euminant le système nerveux central, c'est sa parfaite symétrie, en sorte qu'on pourraidire avec Bichat, qu'en réalité il en existe deux, l'un droit et l'autre gauche. Lei expériences sur les animaux, les ol>serTations patholc^iques, viennent ù l'appui ds celte manière de voir, et l'on obsene que les lésions d'une des moitiés du cerveM : on de la moelle épinière ne retentissent que dans un coté du corps.
Os deux moitiés du système nerveux communiquent par l'intermédiaire de con- ^ niissures multipliées dont les plus remarquables sont, pour le cerveau le corps calleux, pour le cervelet la protulyérance annulaire, pour le bulbe et la moelle épinièn^ la lame blanchâtre qu'on aperçoit au fond du sillon antérieur, dite commissure aolé-| rieure, et la lamelle grisâtre du sillon postérieur, dite commissure postérieure. Mjh' en outre de ces communications on commissures, il existe entre les divers faisceau^ qui concourent à former le système nerveux central des entrecroisements dont kl connaissance a servi à expliquer les i>aralysies ci-oisées, et sur lesquels j'aurai liet? de revenir.
La consistance des centres nerveux est en général jhîu considérable; elle différa selon qu'on l'envisage dans le cerveau, le cervelet, l'isthme ou la moelle épinière. Le cerveau b l'état normal est mou, n'offre qu'une faible résistance à la pénétration dff! doigt, et ne présente qu'une force de cohésion insulTisante pour résister à defio* lentes secousses; il en est de même du cervelet, mais à un moindre degré ; l'isthuif et la moelle épinière, au contraire, sont généralement plus fermes et plus compactei De là résulte que dans les chutes d'un lieu élevé, qui déterminent un ébranlemeK , général de toute l'économie, les lobes cérébraux sont de tous les plus exposés à suliif des altérations dans leur structure, surtout si l'on considère qu'ils ont un volooe qui surpasse de beaucoup celui de toutes les autres parties centrales réunies. IM des lésions qu'on rencontre le | lus fréquemment chez les individus atteints de fracture du crâne, et souvent même en l'absence de toute solution de continuité di squelette, c'est la contusion, la déchirure de la substance cérébrale, tandis que c«l i accident est excessivement rare dans la moelle épinière et allongée , si même il l ' été observé.
Iâï situation des différents centres nerveux n'est pas étrangère à celte fréquent» relative de leurs lésions iraumatiques : ainsi le cerveau, plac^ à la partie la plus élefée et par conséquenl la plus exposée, est enfermé dans une boîte osseuse, qu'on pcBl considérer, au point de vue de la propagation des vibrations, comme formée d'une seule pièce dans les cinq huitièmes de son étendue. D'où il suit que les violences traumalicjues arrivent sur le squelette à travei*s la mince couche de parties molles qui le recouvre sans être amorties, et se propagent h la pulpe encéphalique arer
iincforc^ considérable cl par un mécanisme qui sera plus loin Tobjei d*éludes spéciales (i).
ta moelle épinière et le bulbe, au coutrairc, sont logés dans un canal osseux formé de pièces mobiles qui décomposent les mouvements ; cetle lige osseuse est elle-même enveloppée de tous côtés |)ar des muscles tellement épais et charnus, que l'action immédiate des causes traumatiques se trouve singulièrement amortie, et qu'il est rare de voir la colonne vertébrale se fracturer ou se luxer sous l'influence de causes directes.
Ajoutons aux considérations qui précèdent que le cerveau est contenu d'une ma • nière à peu près exacte dans la cavité osseuse qui le recèle, ce qui donne une prise énorme aux violences directes, tandis que la moelle épinière et allongée ne remplit pas, k beaucoup près, le canal racliidien, au milieu duquel elle est maintenue par un appareil de suspension fibreux très remarquable, le ligament dentelé, et que, de plus, elle est protégée par une couche graisseuse semi-fluide et le liquide céphalo-rachidien.
Mais si les organes contenus dans la cavité crânienne sont plus exposés que ceux renfermés dans le canal rachidien aux secousses qui résultent d'un ébranlement général, déterminé par des chutes d'un lieu élevé ou de violentes commotions directes, eo revanche ils sont mieux protégés par leur enveloppe osseuse continue et non interrompue contre les blessures par instrument tranchant ou pi((uant. Il n'est pas possible, en effet, que le cerveau puisse être blessé par le tranchant ou la pointe d'oo couteau ou d'un sabre, sans que les os soient préalablement divisés, et leur ri^sistance suffit ordinairement à le préserver, tandis que l'on comprend qu'un instrument aigu, comme une épée, puisse arriver jusque sur la moelle épinière sans intéresser le squelette, et par conséquent sans avoir besoin d'une grande forc«. L'intervalle p existe entre les lames vertébrales, et qui, à la région cervicale, par exemple, s'agrandit notablement dans les mouvements de flexion de la tête sur le cou, permet celte pénétration, et l'on trouve dans les auteurs des observations qui établissent la possibilité de ce fait.
En outre de cette enveloppe osseuse, les centres nerveux sont enfermés dans des membranes fibro- séreuses et celluleuses qui pénètrent entre eux, et leur fourni^ntdes cloisonnements dont la disposition et l'utilité seront l'objet d'un examen spécial lorsque je décrirai le crâne en général. Ces membranes sont, en procédant de dehors en dedans, la dure-mère, divisée en dure -mère cérébrale et rachidienne, l'arachnoïde et la pie-mère.
La dure-mère^ qu'on a considérée bien à tort comme le périoste interne des os du crâne et du rachis, est tellement résistante, que dans les fractures avec enfoncement et projection d'esquilles du côté de la cavité crânienne, il est rare, à moins qu'on n'ailaffaire à une plaie d'arme à feu, que les fragments puissent déchirer cette membrane et |)énétrer dans la pulpe cérébrale. Elle se comporte différemment sur le ceneau et sur la moelle épinière : un léger intervalle la sépare des lobes cérébraux cl du cervelet, tandis qu'il existe entre elle et la moelle épinière un espace assez considérable; d'où il résulte que les épanchements de sang, de pus ou de toute autre sobslancc hétérogène qui se font au-dessous d'elle, doivent réagir bien plus rapidement sur les organes contenus dans l'encéphale (pie sur ceux que renferme le rachis. Il ne faudrait pas en conclure toutefois d'une manière trop absolue que la présence
t; Voyfz chapitre CrAnc en général.
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d'une couche sanguine interposée entre la dure-mère et le cerveau peut toujoun détennincr des accidents grades de compression; c'est le, je crois, une questioi chirutgirale tout entière à revoir, cl que je discuterai longuement en faisant This* toire du liquide céphalo-rachidien.
V arachnoïde, située immédiatement au-dessous de la dure-mère, interposée entre elle et la pie-mcre, constitue la grande séreuse qui enveloppe les centres nenem. C'est ici surtout que peut se vérifier ce que j'ai dit, en faisant l'histoire des membranes séreuses en général, de l'impossibilité où l'on était souvent de les démontrer j anatomiquement. Ce n'est que par une analogie forcée qu'on peut admettre snrb face interne de la durc-mèrc un feuillet séreux qui, en réalité, n'existe pas, e4 insaisissable; la vérité est qu'il n'y a qu'une surface séreuse, qui doit naissance an mouvements dont le cerveau est agité dans la cavité crânienne, mouvements, quoi qu'en ait dit M. Rourgougnon, bien certains, ainsi que je le démontrerai par le raisonnement et l'expérience (I).
On distingue à l'arachnoïde un feuillet pariétal, qu'on dit accolé à la dnre-mère et qui n'est que la face interne de cette membrane convertie en surface séreuse, uo feuillet viscéral facile à démontrer, et enfin une cavité séreuse dite arachnoîdieooe, toutes choses dont la description détaillée appartient à l'anatomie descriptive.
C'est au-dessous du feuillet viscéral de l'arachnoïde, entre loi et la pie-mère, que se rencontre ce tissu filamenteux si fin, si délié, qu'on a désigné sous le nom de/ii» cellulaire sous-arachnoîdien, et dans les larges mailles duquel oscille ce liquide^ céphalo-rachidien, qu'on dit être sécrété par la face externe de la séreuse. Il est biet plus probable qu'il doit son existence au réseau vasculaire si abondant qu'on remanpe^ à la surface externe de la pie-mère, ainsi que l'ont avancé Hallcr, Magendie el M. Longet. Ce liquide, dont Thistoire appartient à la région crânienne, entoure toot l'appareil nerveux central, depuis l'extrémité inférieure de la moelle juscju*k la convexité des lobes cérébraux ; il pénètre dans les ventricules par le calamus scriptoriut^ en sorte que la substance cérébrale proprement dite s'y trouve comme plongée. A est surtout abondant là où le cerveau laisse des vides à remplir, comme à sa bas^ tandis qu'il n'en existe partout ailleurs qu'une couche plus ou moins mince, excepté vers le renflement lombaire de la moelle.
La pie-mère est cette membrane cellulo -vasculaire, sorte de toile lâche el exte»sible immédiatement appliquée sur la substance cérébrale, qu'elle suit dans tousso contours, et dans laquelle elle pénètre, pour ainsi dire, par l'intermédiaire de vaisseaux qui se détachent de sa face profonde pour s'y plonger.
Elle présente dans sa structure et ses dispositions des diiïérences importantes, selon qu'on l'examine sur les diverses parties des centres nerveux : ainsi, au niveii des |)édoncules cérébraux et de la protubérance, elle perd déjà en partie l'apparence celluleuse et l'extensibilité qu'elle avait sur les lobes cérébraux et le cervelet, landii que sur le bulbe et la moelle elle revôt complètement le caractère fibreux et devieal 1 tout à fait inextensible. Il suit do là que la pie-mère se comporte d'une tout aotrr manière que la dure-mère. Sur les lobes cérébraux et le cervelet, la pie-mère, ne faisant que recouvrir la substance cérébrale sans l'éli eindre, et n'étant pas dépounuf d'extensibilité, permet à la pulpe cérébrale d'acquérir celte turgescence, celle expansion qu'on observe à l'abord de chaque ondée sanguine, tandis qu'elle exerce sor
(i) Voyez chapitre III, Cavité encêphalo-rachidienne.
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iamodle, bien moins ?asculaire, il est vrai, et ne présentant nucuuemout celte érec* (ilité, une sorte de compression qui fait que lorsqu'on Tincise, on voit sa substance faire saillie et s'eiprimer, pour ainsi dire, à travers le^ lèvres de la solution de continuité.
Cette opposition entre la dure-mère et la pie-mère, relativement à leur disposition sarles centres nerveux crânien et racliidien, est un des meilleurs ai^uments à faire valoir en faveur de Topinion que j*ai émise sur le rôle du liquide céphalo-rachijien (1). Il est évident que les mouvements de flux et de reflux dont il est agité ne peaveDl avoir d'autre but que de faciliter à la pulpe encéphalique cette expansion (|Di lai permet de recevoir la quantité de sang nécessaire au libre exercice de ses toQctioDs, expansion que n*aurait pas manqué de compromettre une pie-mère cérébrale aussi inextensible que la pie-mère rachidienne. Le sang, en effet, poussé parles éneigiqnes contractions du cœur, ou bien n'aurait pu s'introduire dans la substance neneose en quantité suffisante pour l'accomplissement des hautes facultés auxquelles eHe préside, ou bien aurait exercé sur elle une pression funeste.
Il semblerait résulter de là que si la pie-mère cérébrale venait à perdre, par suite (l*ahéntion pathologique, cette iaxité et cette extensibilité qui en constituent le caractère dominant, il en pourrait résulter des accidents très graves ; c'est précisément ceqoi a lieu. J'ai eu l'occasion d'observer deux malades qui, ayant succombé à la suite de troubles cérébraux insolites et qui duraient depuis plusieurs mois, ne pré- Kflièrent pour toute altération qu'une transformation fibreuse avec épaississement très notable delà pie-mère cérébrale dans toute sim étendue; il n'y avait d'ailleurs ni épaochement au-dessous de cette membrane, ni injection manifeste de la substance cérébrale, ni aucune autre altération appréciable (2). Il est indispensable d'ajouter qoe Tan de ces malades , examiné pendant la vie et à plusieurs reprises par les médecins les plus distingués appelés en consultation , et parmi lesquels je puis citer UN. Telpeau, Bouillaud, Ricord et Trousseau , fut déclaré, à cause du strabisme, de b raucité de la voix, de la suffocation qu'il éprouvait, et surtout de l'hébétude (fÂ s'était manifestée depuis un certain temps déjà, être atteint d'une tumeur intracrânienne dont je ne trouvai, à ma grande surprise,. aucune trace à l'autopsie, car j'avais partagé complètement la manière de voir des autres consultants. Mais il n'en fat pas de même pour le deuxième malade, chez lequel, éclairé par l'expérience, je diagnostiquai l'altération pathologique, vérifiée également par l'autopsie.
De cette différence dans le mode dont se comporte la pie-mère à l'égard du cerveau et de la' moelle, il résulte, d'autre part, que tout épanchement dans le tissu même de ce dernier organe, quelque minime qu'il soit, peut déterminer des paralysies inunédiates par suite de l'inextensibilité de sa membrane d'enveloppe, tandis que daas le cerveau un épanchement quelquefois considérable peut s'effectuer entre la pie-mère et la surface cérébrale, sans qu'aucun symptôme en révèle l'existence aux ven\ de l'observateur.
En résumé, donc, les centres nerveux sont protégés par une triple enveloppe qui les sépare du monde extérieur, et qui se trouve formée de dehors en dedans, de la manière suivante : 1" par une couche de parties molles, très épaisse dans la région de
(1) Voyez chapitre III, CarUè encéphalo-rachidienne.
(2) Os deui olisen-atioQS fbot l*objet d'un mëmoire sur ce sujet, qui doit paraître prochainement.
la moelle ^^pinièrc et h la base du crâne, beaucoup plus mince dans la région qui correspond à la convexilé du cerveau et du cervelet ; 2° par une couche osseuse, coU' tinue à la voûte et aux parois latérales du crâne, interronnpue par des trous et des fentes à sa base, composée de pièces mobiles réunies par des articulations serrées à la colonne vertébrale ; 3" enfin par une couche membraneuse, fibro-séro-celluleuse, qu'on retrouve dans toute leur étendue, mais avec les différences dont il a éléfaù précédemment mention.
Comme conséquences découlant de ces considérations générales, je dirai : l"" que tous les centres nerveux sont dans des conditions anatomiques et physiologiques très favorables à Texercice de leurs fonctions, importantes à ce point, que sans elles la TÎe ne saurait se maintenir; 2° que de tous nos organes, ils sont sans contredit lesmiein protégés contre des lésions traumatiques; 3" qu'enfm parmi eux, il en est qui lesont moins efficacement qne d'autres ; que les lobes cérébraux, par exemple, sont de tou les plus exposés aux violences extérieures, puis le cervelet, la moelle épiuièrc, k bulbe racbidien , et en dernier lieu Tisthme de Tencépliale. Or, il importait beaacoop que ces deux dernières portions du système nerveux central fussent aussi profondément cachées; car s'il est une vérité démontrée dans la physiologie pathologique du rentres nerveux, c'est celle-ci, à savoir : que toute lésion profonde intéressant le bulbe ou la moelle allongée est instantanément mortelle.
2** Appareil nf:roeux périphérique. — Les centres nerveux sont considéi'és comme l'appareil actif de l'innervation, celui duquel part tout principe de mouvement d auquel aboutit tout principe de sentiment, tandis que les nerfs doivent elre regardés comme les agents passifs qui transmettent <i nos organes ces principes puisés dans l'appareil central. Le grand sympathique lui-même ne fait pas exception ; car, malgré les ganglions dont il est pourvu, et que Bichat regardait comme do |)etils cerveaux, de vrais centres nerveux, toutes les fibres qui le composent, même lesfibrei dites grises ou nutritives, que depuis Remak on croit y prendre naissance, n'en sont pas moins soumises à rinfluence indirecte, il est vrai, mais cependant certaine Ai système central. L'appareil nerveux périphérique présente à examiner successivement les nerfs et les (jmujlions.
Les nerfs naissent symétriquement et à la même hauteur, des deux côtés de l'ae cérébro-spinal, depuis la partie inférieure et interne des lobes cérébraux antérienif jusqu'à Textrémiié inférieure de la moelle épinière; il eu est donc quelques-uns qui tirent leur origine du cerveau, d'autres de l'isthme de l'encéphale, inaisle plus grand nombre émergent de la moelle épinière, aucun ne provient du cervelet.
On compte quaragte-trois paires de nerfs, dont douze crâniens et trente et un rachidiens. Les douze paires de ncifs crâniens sont ainsi nommées, non parce quTb prennent naissance dans l'encéphale, quelques-uns, en effet, comme Je spinal, proviennent de la moelle épinière cervicale, mais parce qu'ils sortent par les Irons de la base du crâne; quant aux trente et une paires de n(Mfs rachidiens, cll(»s se décomposent ainsi : huit cervicales, douze dorsales, cinq lonibaires, et six sacrées. Le grand sympathique, ainsi que je l'ai dit déjà, doit être regardé comme une émanation de tous les autres, dont il tire successivement de haut en basses racines d'origine.
Tous ces nerfs doi\ent être einisagés successivcilïent, sous le rapport de leur origine, de la disposition de leurs fibres, de leur trajet, de leur direction, de Iwr terminaison et de leuis rap|)orts.
Voriginç des nerfs, bien étudiée par M. Criiveilhier, intéresse beaucoup le phy
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fjologisleet le médedn, mais il imix)rte de ne pas s*en laisser imposer par i*appaivnce, ni croire qu'ils naissent toujours dans le point même d'où ils émergent; souvent g irrive qu'ib ne font que traverser les faisceaux superficiels, sans y puiser aucune ncipe, pour se rendre à d'autres plus profondément situés. Il faut donc leur distinguer une origine apparenle et une origine réelle : on arrive ainsi h démontrer que les ODS naissent des faisceaux postérieurs ou de leurs prolongements, et les autres des (listeaux antérieurs ; et comme, d*après les idées modernes, les faisceaux postérieurs sopt regardés comme aiïectés à la sensibilité et les faisceaux antérieurs à la motilité, les nerfs eux-mêmes ont été divisés en deux grandes classes, nerfs sensitifs et nerfs moteurs.
Dans la classe des nerfs sensitifs se rangent : \° trois nerfs qui seiTent exclusiveiKOlliIa sensibilité spéciale, Tolfactif, Toptique et Tauditif; 2^ les nerfs de sensibilité spéciale et générale, à savoir : la portion ganglionnaire du trijumeau, le glossopharyngien, le pneumogastrique ; 3*" enfin toutes les racines |K)stéricures des nerfs ipinaux, exclusivement destinées à la sensibilité générale.
Dans la classe des nerfs moteurs, on trouve, en procédant de hauc^en bas : le moteur oculaire commun, le pathétique, la petite racine du nerf trijumeau ou nerf Biiilicateur, le^oteur oculaire externe, le facial, le spinal, l'hyiwglosse, et enfin lootes les racines antérieures rachidiennes.
Quoi<|U*il en soit, d'ailleurs, de Texactitude anatomique de ces diverses origines, lorlaqnelleil y aurait bien quelque chose à dire, il est du moins physiologiquement démontré qu*à leur émei^encc, ces racines sont toutes ou exclusivement sensitives M eiclusivemcnt motrices. Ce n*estque plus tard, alors qu'elles se sont dégagées de h substance des centres nerveux, qu'elles se réunissent pour former ce que l'on oomme un w^r/* mixle, c'est-à-dire un tronc renfermant sous la même enveloppe des libres affectées au mouvement et d'autres au sentiment.
Mativement à la disposition de leurs fibres, exc^fepté les trois ncifs exclusivement destinés à la sensibilité spéciale, qui se rendent à leur destination sans s'anastomoser jamais avec aucun autre, les racines sensitives et motrices communiquent toutes entre elles, en sorte qu'au sortir du crâne ou du rachis, il n'est déjà plus possible de rencontrer un seul nerf exclusivement moteur ou exclusivement sensilif. C'est là une îérité démontrée par les travaux des physiologistes modernes, ceux de Ch. Bell et de M. Longet surtout, et qui a jeté un grand jour sur la question des névralgies et des paralysies, ainsi que je le démontrerai en parlant des propriétés des nerfs.
Les fibres nerveuses sensitives ou motrices, lorsqu'elles se réunissent pour constituer un nerf mixte, ne font que s'accoler sans se fusionner, en sorte qu'elles restent indépendantes depuisleurorigine jusqu'à leur terminaison. Cette particularité rend compte de l'isolement qu'on observe dans la transmission des deux principes du mouvement et du sentiment, dont l'un voyage du centre à la périphérie, et l'autre de la périphérie au centre.
Le mélange des fibres sensitives et motrices est bien loin de s'effectuer aussi régulièrement dans les nerfs crâniens que dans les nerfs rachidiens. Dans tous les nerfs spinaux, il se fait de la n)ême manière et à la sortie même du canal rachidien, entre les racines antérieures et postérieures qui naissent à la même hauteur; dans les nerfs crâniens, au contraire, les anastomoses ont lieu dans plusieurs points de leur trajet, différents pour chacun d'eux, et proviennent de sources multiples. Aussi, dès la plus liante antiquité, a\ ait-on pu, sinon reconnaître, du moins^oupçonner déjà que des
deux sortes de racines dont se composaient les nerfs spinaux, les unes étaient aiïeelées au mouvement et les autres au sentiment, découverte attribuée à Galien ; tandis que cen*estque dans ces derniers temps, après des dissections minutieuses et dei expériences ingénieuses, qu^on est parvenu à démontrer que les nerfs crâniens devaient être assimilés aux rachidicns.
Mais ce n*est pas seulement entre les racines sensitives et motrices que se foot ces mélanges de fibres, ils ont encore lieu entre les troncs des nerfs mixtes eux-mêmes, tantôt immédiatement au sortir des trous osseux qui leur livrent passage, d*aubrft' fois sur des points plus ou moins éloignés. Ces communications constituent ce que Ton nomme des piexus, quand elles ont lieu entre plusieurs troncs, taudis qu*on ki nomme simplement anastomoses, lorsqu'elles s'effectuent entre deux troncs seulement. Mais dans les plexus comme dans les anastomoses, les fibres nerveuses nefoU 1 encore que s'accoler sans jamais se fusionner, d'où il suit que si un nerf vient liêtif interrompu à son origine, toutes les parties auxquelles se portent ses filets seront paralysées, sans que la force nerveuse qui anime ou parcourt les fibres des nerfsavee lesquels il slaccole puisse s'y propager. C'est donc une erreur que de croire au rén- : blissemenl possible de l'innervation, par l'intermédiaire des anastomoses; ce réta- . blissement, après solution de continuité d un nerf, peut bien avoii; lieu, mais i»r cicatrisation des fibres nerveuses ou régénération, ainsi que nous le dirons plus k»» et non autrement.
Comment, dès lors, expliquer ces cas extraordinaires rassemblés par M. Velpoai dans son travail sur les altérations delà moelle épinière (1), dans lesquels on voitki membres inférieurs^ malgré une interruption complète et persistante de ce cenlit nerveux^ continuer à jouir de la sensibilité et de la motilité ? Ces faits sont teHement en opposition avec tout ce que nous savons sur ce sujets qu'il est rationnel de sop» poser que quelques particularités auront échappé à Tobservation. M. Malgaigne, pov expliquer ces anomalies, suppose que, chez quelques individus, il peut exister exceptionnellement, dans ces anastomoses par arcades qui forment tout le long dl rachis comme une chaîne non interrompue entre tous les nerfs spinaux, de véritables * fusions de fibres nerveuses qui tiansmettraient ainsi l'innenation ; mais c'est là une hypothèse inadmissible. En eiïet, d'une part, la netteté des sensations et de la transmission volontaire devrait disparaître complètement, puisqu'une même fibre serait chargée de fonctions différentes, et, d'autre part, il faudrait supposer une anomalie encoit assez fréquente : or le système nerveux n'en offre que bien rarement des exemples. Une expérience de Haighton, rapportée plus loin, prouvera d'ailleurs péremptoirement que les choses ne peuvent se passer ainsi.
Nous venons de voir les racines nerveuses, immédiatement après leur naissance, se réunir pour constituer un nerf mixte qui prend, au moment où il s'engage parles trous osseux qui doivent lui livrer passage, la forme'cylindrique qu'il doit conserver. La pie-mère l'accompagne et lui fournit une gaîne qui devient de plus en plus résis* tante et prend le nom de névrilème, tandis que l'arachnoïde se réfléchit sur lui eo formant un cul-de-sac, qui se prolonge quelquefois assez loin et dans lequel peut s'introduire le liquide céphalo-rachidien. Les nerfs facial et auditif en présentent uo exemple remarquable, et c'est la déchirure de ce cul-de-sac qui, dans les fractures du rocher, donne lieu à l'écoulement de sérosité, quelquefois très abondant, qui se
(I) Archives générales de yiédecine, t. VII, p. 329.
fail par le conduit auditif exlerne. Quant à la dure-mère^ elle est simplement perforée pour leur passage et ne leur fournit qu'une gaîne très courte, si Ton en excepte toutefois les uerCs optiques, sur lesquels elle se prolonge jusqu'à leur entrée dans Vceil, là où die se continue avec la sclérotique, que quelques anatomistes ont regardée comme son expansion.
Le trajet que parcourent les troncs nerveux dans les cavités crânienne et racbi-
dienne avant de s'engager dans les trous osseux qui doivent leur livrer passage, est
quelquefois très étendu. C'est ainsi, pour prendre un exem|)Ie parmi les nerfs crâ-
aiens, que les nerfs optiques, dontrorigine réelle est aux tubercules quadrijumeaux,
n*entreut dans l'orbite qu'après avoir longé d'arrière en avant toute la base du crâne,
de même que les derniers neifs spinaux parcourent dans le canal racbidien un trajet
oblique de plus de 15 centimètres. Cette disposition explique la fréquence de leur
compression dans leurs cavités respectives, et aussi la difficulté, pour ne pas dire
l'impossibilité de préciser le siège de la lésion.
La direction des nerlis est rectiligne : une fois sortis des cavités osseuses, ils vont droit aux organes auxquels ils sont destinés ; rarement ils s'écartent de cette directloo, plus rarement encore on leur voit décrire des sinuosités, des flexuosités, comme 00 eo obsene si souvent dans les artères. C'est ainsi, par exemple, que si l'on examioe la direction générale des nerfs qui vont se rendre au membre supérieur, on les Yoit, au sortir des trous de conjugaison, se diriger obliquement de haut en bas, vers lesparties internes du bras, et de là gagner, toujours en droite ligne, l'avaut-bras et b extrémités des doigts, laissant ainsi les artères décrire des courbes et des flexuoâtés, tandis qu'ils suivent imperturbablement le chemin le plus court pour arriver ï leur destination.
D'où résulte cette conséquence pratique, mise dans tout son jour par Gerdy (1), que dans les luxations anciennes qu'on veut réduire, il faut toujours, à cause des tndioiis énergiques qu'on est obligé d'employer, veiller à la tension des nerfs, et pour le bras particulièrement à celle du médian, car, par suite de cette absence de . iieiQosités jointe au défaut d'extensibilité, non-seulement on est exposé à les tirailler et à les déchirer, ce qui occasionnerait déjà des accidents graves, mais encore à arraciier leur origine à la moelle : les morts brusques et instantanées survenues pendant certaines réductions de luxations de l'épaule ne peuvent s'expliquer que par cette lésion. Les nerfs étant indispensables à toute organisation complète, on en rencontre dans tons les tissus qui vivent d'une vie propre; les organes parasitaires, comme les cartilages, en sont seuls dépourvus. Je ne parle pas des produits de sécrétion , comme les poils, les ongles ou l'épiderme, dans lesquels il serait tout aussi singulier d'en trou- Ter, que dans la lymphe plastique qui se concrète et se dessèche à la surface d'une pbie. On n'en a jamais découvert dans les produits hétéromorphes qui, comme le cancer, ou les tubercules, se développent au sein de nos tissus ; quelques-uns cependant, le cancer, par exemple, s'accompagnent de vives douleurs, mais c'est qu'alors la production morbide envahit les nerfs des parties dans lesquelles elle a pris naissance et les détruit Il faut dire toutefois que, protégés par leur névrilème fibreux, b nerfs résistent longtemps aux causes de destruction qui les environnent.
l^cs organes les plus riches en ramiGcalions nerveuses sont ceux par l'intermédiaire des(|uek nous nous mêlions en rapport avec l'exlérieur. Ainsi, eu première ligne, il
(I) Journal de chirurgie, t- I, p. 233.
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faut placer les organes des sons, Tœii, l*oreille, ie nez, la tangue, la peau et les inu« queuses, puis les muscles, les os, et en dernier lieu, le tissu cellulaire et ses dérivés, les membranes séreuses et Gbreuses, dans lesquelles ils sont très peu abondants; je ne parle pas des glandes, qu'il faut regarder comme des dépendances de la peau tm des muqueuses, et dans lesquelles ou eu trouve en grand nombre.
La terminaison des nerfs dans les différents ojganes a beaucoup occupé les anabH mistes, et la question n*est pas encore complètement résolue ; il est certain toutefbii que beaucoup d*entre eux se terminent en anses, tandis que la terminaison par Me extrémité libre et péniciliée n'est pas aussi bien prouvée. C'est là, d'ailleurs, aae ^ question qui n'intéresse point le chirurgien et qui reste du domaine de l'anatomii descriptive.
Les rapports des nerfs avec les vaisseaux ont été déjà étudiés dans le chapitre précédent ; je ne pourrais donc que répéter ici ce que j'ai dit ailleurs (1), à savoir, q^H est impossible de les déterminer d'une manière générale, et que toutes les tentatircf à ce sujet ont échoué.
Ceux qu'ils affectent avec les muscles sont très importants et méritent de fixer tonie l'attention de l'opérateur; mais il en ^ra question d'une manière plus profilahk ^ dans l'étude de chaque région. Ce que l'on peut dire de plus général, c'est quels troncs principaux sont ordinairement parallèles aux bords des muscles, qu'ils kl traversent rarement, et que le coraco-brachial, le sterno-mastoîdieu et le trapèze, perforés, pour le passage du musculo-cutané, du spinal et du sous-occipital, sont à peu près les seuls exemples de cette sorte d'anomalie analomique.
Leurs rapports avec les os sont souvent immédiats, c'est ce que l'on olisene à leur sortie des cavités encéphalique et rachidieunc, ou bien encoixî dans les os du crâne et df la face, où quelques-uns sont logés dans des conduits très longs, ainsi qo'oa l'observe pour le facial, et les différents rameaux de la cinquième \mrQi 9oasorbitaire, palatin, vidien, dentaire inférieur, etc. Aussi le plus léger gonfleniAt du périoste, la moindre déviation de ces os fracturés suffisent-ils à déterminer loar compression. Aux membres, ils ne se rapprochent des leviers osseux qu'au niveau àeê renflements articulaires, ce qui les expose à être tiraillés, contus ou déchirés, ainsi qu'on le remarque dans quelques luxations de l'humérus ou du coude, soaveni accompguées de très vives douleurs et suivies de paralysie. Dans le déplacement des articulations ])halangiennes des doigts et des orteils, la distension des fdets neneat presque exclusivement sensitifs, (|ui entourent ces extrémités osseuses, peut alkr jusqu'à détenniner des convulsions, quelquefois même le tétanos, dont ces luxations ont été regardées comme une des causes les plus fréquentes.
L(»s ganglions se présentent sous l'aspect de renflements d'une couleur grisàtiei d'une forme très variable, généralement ellipsoïde. On les rencontre en grand nomhTi et plus sf)écialement sur le trajet dos nerfs dits de la vie organique, c'est-à-dire nt les filets dont l'ensemble constitue le grand sympathique. Tous les nerfs sensitifs ci sont également pourvus à leur origine, l'olfactif, l'ojHique et l'auditif exceptés, et encore le premier offrc-t-il un renflement bulbeux. Mais ce qui est bien digne de remarque, c'est que les racines motrices ne prennent aucune part à la formation de ces renflements.
l-euri-ôle, si l'on ou juge par leur constance, doit être très important ; maison
(I) Voyt'ï Système vasculairc.
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pnn auju^lc qud il |>ciitftre, quoiqu'il ne niaiique pas tl'liy|H)ilicseti, quelquesiBK iris iugéiiieus«s, nm leurs usages prubables. Leurs maladies sont i-ares, et cï-st peine si l*ou peut citer quelques cas bien constatés d'aiïcclions du ganglion du Casser 1 de qui-lquei aulrcs encore, eu sorte que leur liistoire aiiaiomique n'oiïrc pas un ptnd ÎDi^rét au oit-dcciu, au looius diiis l'état actuel de la science, ce qui ui'ent;agc à K pak ; insister davantage.
Jimclme et projiriétéi du syslème nerveux. — Cette structure comprend : l' la éi|xiHtiQn des tubes nerveux ou fibres primitives, dus corpuscules et des faisceaux fi lenr fout suite, tous éléments qui constituent la partie fondamentale du système ■meui; 2' l'étude du névrilèine et des vaisseaux qui n'y entrent que comme élé-
r Ùe la fibre nerveuse et des corpusetttes nerveux. — Vue au microscope, )a fin lun-ei'se, dans son parfait élat d'intégrité; se présente sous l'apparence d'un Rhe innsparent, composé d'une enveloppe et d'un contenu.' ftelativemenl ï la nature Aïoialenu, les micrograpbes ne sont pas généralement d'accord: les uns le regardent OMiK nitiérenient genii-lliiide ; les autres, parmi lesquels il faut citer Purkinjc, lUikluT et M. Lebert, ne considèrent comme fluide que la pariic centrale, qu'ils dbipestwus le uoni de ci/liiidre de l'axe {ct/linder axis}, cl qui lenr paraît t'élé- ■etlnMoiiel di.- la trausinission nerveuse (I). Isolés, les tubes nerveux sont transfHoib,' réunis, iln prennent une couleur blanclâlre.
Vig. 2i>.
ftm iFi-Kusti priies dans k grand nerf iciaiiiiuô Vfataitmeul de :tOO diamitrei). — UtMiUFC |Mr 1. liifilk H)T une [>itre de M, Kalliu.
i ir«ilniueiauultui lie la Gbrc {rylinder tLiis). • tF. Parait dM labe* nervcui. Ko B' au diilinguc ■ Awbtc contour.
[ Lneoi-iiuMuIei nerveux sont pleins ou creux : pleins, ils forment des granales
iripiodus en quantités innombrables entre les Ittbos nerveux; creux, ils constituent kiériiables cellciic-s.
lastibstance grise est formée par des corpuscules unis en proimilion considérable kfainbrs. cl mélangés de nombreux cîipillaires sanguins, tandis que la substance Hachresi plus particulièrement constituée par les tulws ncneux on fibres primi- ■i*a La substance blaiiclie est donc cssonliellcmonl lii)rillairc, lorsqu'on la scrute iuixi plus iniimt-s détails à l'aide des verres grussissaiils, comme lorsqu'on l'exa* ■>K à l'itil un: et si celte apparence est plus prononcée dans les nerfs, la moelle (fiairre et la protubérance, que dans le cerveau, c'est que dans ces organes elle est nns inriaitge aucun de corpuscules.
I. Irberi, Vaivirei de lu Hitcklide cfrirur0i«, t. III, |i. iTj
J*aidit précédemment que les fibres nerveuses, dans les anastomoses, ne faisaieii que s'accoler sans se fusionner et restaient indépendantes; c'est aussi ce que Tôt observe pour les fibres primitives. Toutefois, dans ces dernières années, on parait avov i-econnu qu'elles se divisent quelquefois à leur terminaison d'une manière dichotomique, ou môme en forme de pinceau (1), ce qui, sans contredire ce qui a été avancé sur l'indépendance de ces fibres et sur l'absence de toute fusion dans les anastouioM et plexus, permet de comprendre comment sous un aussi petit volume les radiMl spinales postérieures peuvent renfermer un nombre suffisant de fibres k travers Ici* quelles se transmettent sans confusion les impressions recueillies à toutes les surfacH^ sensibles. Mais il est important de noter que cette fusion ne peut avoir lieu qu'eotft.; fibres de même nature et provenant de mêmes j^oints, et qu'on ne Ta jamais observée entre des fibres sensitives et motrices, par exemple, ni entre des fibres sensiiives terminant dans des parties très distantes.
Les faisceaux de fibres blanches qui constituent la partie fondamentale des ceo nerveux sont constitués par des tubes primitifs groupés et réunis en grand nomim^ La marche et la direction de ces faisceaux, leui*s relations avec les diverses masHi' centrales, leurs connexions, ont été l'objet des recherches suivies des plus graoèanatomistes modernes, et c'est ici le lieu d'entrer dans quelques détails, sans lesqoek beaucoup de faits pathologiques seraient inintelligibles.
Écartant pour le moment la question de savoir si les centres nerveux soot I» résultat de l'épanouissement des fibres primitives des nerfs, ou si ces derniers nesoift que le prolongement des tubes nerveux de ces centres, je dirai que lorsqu'on étodÎB' la structure de la moelle, on voit que les faisceaux qui la composent reçoivent, M antérieurs et latéraux les racines spinales antérieures, et les posiérieurs les racinevde même nom.
Ainsi constitués, ces faisceaux, qui sont unis par les commissures que l'on aperçoit au fond des sillons antérieur et postérieur, montent parallèlement jusqu'au colletdi bulbe, et là se comportent d'une manière diiïérente. Les faisceaux antérieurs se séparent en deux portions : l'une, qui se porte en dedans, traverse la ligue médiane tf s'entrecroise avec celle du côté opposé, à la manière des doigts des mains obliquement entrelacés; l'autre qui poursuit la marche primitive du faisceau, après s'être accolée à la portion déviée de son congénère. Cet entrecroisement, découvert ptf Dominique Mistichelli, en 1709, a été aussi désigné sous le nom de dècussalmi» pyramides antérieures. A peuplées complet chez quelques sujets, chez d'autres il le serait beaucoup moins, selon M. Longet ; dans le très grand nombre de bulbes que ! j'ai examinés, alors que je préparais avec soin cet entrecroisement, pour le démoatrer dans mes cours d'auatomie, j'ai toujours vu qu'une notable partie du faiscen antéro-latéral y échappait. Après s'être ainsi entrecroisés, les faisceaux antérieas se portent dans la protubérance annulaire, la traversent, se prolongent dans kl pédoncules cérébraux et cérébelleux, et de là dans le cervelet et les hémisphèitf cérébraux, où il est possible de suivre leur épanouissement, jusque dans l'intérieir même des circon\olutions.
De ce fait anatomique il résulte qu'une partie des fibres appartenant aux faisceasi antérieui^, c'est-à-dire à ceux que l'on considère généralement comme affectés ai
{i) Lebert, loc, cil,, p. 276.
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inooTenicilt (i), changent de côté au niveau du bulbe, celles de droite se portant à pache, et réciproquement; de telle sorte que c'est au lobe droit du cerveau qu'aboutissent une partie des Gbres motrices du côté gauche, de même qu'au lobe gauche abontissent celles du côté droit.
Cette disposition aualoraique, lorsqu'elle fut connue, sembla enfin donner lâ clef dfs faits pathologiques propres à Tencéphalc. On savait depuis Hippocrate que les altérations du cerveau et du cervelet s'annonçaient par des elTcts croisés, et qu'une paral^-sie de la moitié gauche du corps, par exemple, révélait une lésion du côté droit dans les centres encéphaliques, mais on ignorait la raison de ce phénomène ; on crut ravoir trouvée dans la décussation des pyramides. Malheureusement, celte explication t'est pas elle-même à l'abri de toute objection.
En effet, les faisceaux antérieurs, ainsi que nous venons de le voir, ne s'enirecioisentyâm^{5 complètement, en sorte qu'une portion quelquefois considérable des fibres qui les composent se portent directement dans les organes centraux sans subir je décussation apparente. Il est donc difficile de comprendre, dans l'état actuel de la .sdence, pourquoi les lésions, qui doivent souvent porter sur ces fibres directes, ne s'annoncent point cependant par des effets directs, en d'autres termes, pourquoi les iwahsies sont toujours croisées; car les deux faits de Morgagui et Blandin, dans lesquels la paralysie siégeait du même côté que la lésion cérébrale, même en les supposant à l'abri de toute objection, neconstituent qu'une imperceptible exception et nesanraient ébranler l'opinion contraire, assise sur des milliers d'observations. Quant à Topinion de ceux qui prétendent que les fibres cérébrales s'entrecroisent dans le corps calleux, bien qu'il y ait certainement là une apparence d'entrelacement, le fait est loin d'être démontré.
Nais d'ailleurs, même en supposant cet entrecroisement démontré, on retombe dans une autre difficulté tout aussi insoluble ; l'effet de ce deuxième entrecroiseiD€Dt détruisant le premier, la paralysie devrait toujours siéger du côté de la lésion. H y a donc là déjà une lacune anatomique que les investigations les plus minutieuses n'ont pu encore combler d'une manière satisfaisante.
Mais il est une autre difficulté plus sérieuse peut-être : dans les hémiplégies, la paralysie ne porte pas seulement sur la motilité, mais encore sur la sensibilité, et si M niveau du bulbe les faisceaux antérieurs de la moelle s'entrecroisent, les faisceaux postérieurs que l'on s'accorde généralement à regarder comme présidant à la sensibilité continuent à monter isolément dans la protubérance. Comment dès lors eipliqaer les effets croisés observés dans la paralysie du sentiment ?
(1) Depuis les beani travaux de M. Ix>ngpt sur les fondions de la moelle épinière, la science Knibliil fixée sur le rôle des faisceaux antérieurs et postérieurs qu'on regardait, ceux-là comme destinas à transmettre la motilité, ceux-ci comme conducteurs de la sensibilité. Mais M. Bro\\n- Séqoard, dans plusieurs mémoires insérés parmi ceux de la Société de biologie (tome II, 2* sériej, i nsayé d'ébranler, et même, si l'on en croyait M. Broca, le rapporteur enthousiaste de ses npénencfs , serait parvenu à tiouleverser jusque dans ses fondements cette théorie qu'un (royiii cependant assise sur de si larges bases. Il me semble qu'on s'est beaucoup hâté; déjà un expérimentateur habitué de longue main aux vivisections sur les grands animaux, prenant « wn tour M. Bro>\ n-Séquard à partie, vient de démontrer que si quelques-unes de ses expérifDces sont exactes, les conclusions qu'il en a tirées sont complètement erronées (Chauveau, cMdes travaux anatomiques à l'École impériale vétérinaire de Lyon, articles insérés dans rinion médicale^ année 1857, pages 250-253, 2C9-279; et note lue à l'Académie de médecine, Mnccdu 1" septembre 1857). D'un autre côté, la réponse de M. Longet ne saurait se faire iMiglerops attendre; je crois donc qu'il est au moins prudent de suspendre son jugement.
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Selon Valcntin et M. Foville, les cordons postérieui-s, devenus pyramides ixwlcrieures ou corps resliformes, seraient soumis à une décussation analogue à celle des pyramides antérieures, mais dans un lieu plus élevé, c'est-à-dire h la partie postérieui:c de la protubérance annulaire, au-dessous des tubercules quadrijameaux, et tout le long de la ligne médiane; de plus, selon Valcntin, les pédoncules su[)érieurs du cervelet, qui proviennent manifestement des faisceaux postérieurs, s'cnlrecroiseraient également, en sorte que la décussation entre les faisceaux postérieurs sertit au moins aussi complète qu'entre les antérieurs.
J'ai souvent cherché cet entrecroisement que Valcntin déclare si facile à voir, et j'avoue ne l'avoir jamais reconnu d'une manière aussi nette et aussi positive qu'il l'indique; on voit bieii, il est vrai, quelques fibres se dirigeant obliquement d'uDcdté à l'autre do la ligne médiane, mais il y a loin de là à une véritable décussation, à on entrecroisement aussi complet que celui des faisceaux antérieurs.
D'où je conclus que, s'il est im|)ossible de comprendre les faits pathologiques que l'on observe dans les organes encéphaliques autrement qu'à l'aide d'un entrecroisement complet des fibres des faisceaux antérieurs et postérieurs, le fait même decrt. entrecroisement reste encore à démontrer, et que l'explication des phénomènes de paralysie croisée du sentiment, et même du mouvement, telle qu'on la donne généralement aujourd'hui, laisse encore beaucoup à désirer.
2** Du névrilhme et des vaisseaux du système nerveux. — Le névrilème est la pie-mère des nerfs. En passant du cerveau et du cervelet sous la moelle épinière, no» avons vu cette membrane changer de structure, de celluleusc et extensible qti'eBe était, devenir inextensible et comme fibreuse, et perdre en même temps sa vascolarité. Kn se portant de la moelle épinière sur l'origine des nerfs, elle subit on deuxième degré de transformation, c'csl-à-dire qu'elle devient tout à fait fibreaseft abandonne presque complètement le peu de vaisseaux qu'elle avait consenés.
Il est bien important de noter la manière dont le névrilème se comporte par rapport aux fibrilles nerveuses, dont lassemblagc constitue un tronc ncneux ; non-sc«lemeiil il embrasse l'ensemble des filets qu'il réunit sous une gaîne commune, mail encore il enveloppe chaque fibrille, et même chaque fibre primitive, foumisBiat autant de gaines qu'il y a de tubes nerveux. Pour se faire une idée exacte de ceW disposition, il faut couper un gros nerf perpendiculairement à son axe et en examin* attenii\ement la tranche : on voit alors qu'il est constitué par un assemblage à petits canaux et qu'il présente l'aspect de la moelle du jonc. L'enveloppe extérienrt est toujours infiniment plus fibreuse, plus résistante que celle des fibrilles, et qnart à celle des fibres primitives, elle est réduite à une couche hyaline, visible seulemeol au microscope à Tétat normal.
Dans cette singulière affection désignée sous le nom de névrome, et que 31 M. Smllkt Houel et Lebert ( 1 ) ont étudiée avec beaucoup (Je soin dans ces derniers temps, I semble que toutes ces enveloppes tubaires s'hypertrophient, et qu'en acquérant aiitf un volume considérable, elles constituent ces renflements tantôt fusiformes, M^ globulaires, qui caractérisent cette lésion. M. Lebert, ((ui a bien étudié les uévronw*, surtout au point de vue histologique, pense que l'hypertrophie des gaines névrilcini* tiques ne va que rarement jusqu'à étouffer la fibre neru»use, en sorte qu'il donie
(1) Vuyc2 le travail de M. Houël el le rapt)ort de M« Lebert sur ce tra>ail, dans les Mémf^fit de la SiKiéli' de chirnryiCf t. III.
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comme nn caraclvre dislinctif du iiévrome et des tumeurs douloureuses sous-cutanto, que Too a souvent confondues avec lui et qu*il faut en distinguer soigneusement, la présence on Talxcnce des tubes nerveux. Il est donc aujourd'hui bien MmoDiré qwc le névrome n*est autre chose qu'une hypertrophie de Tenveloppe (ibrettse des nerfs, c'est-à-dire des gaines névrilématiques, et n'est point, comme on Tarait prétendu jusqu'ici, une variété du squirrhe ou du cancer, dont il se distingue ]ttr des caractères bien tranchés.
C'est au né\ ritèroe que les nerfs doivent leur dureté funiculaire, et cette résistance
qui permet de poursuivre à l'aide du scalpel des ramifications du grand sympathique
it la finesse d'un cheveu jusque dans la profondeur des organes. Ils ne jouissent
d'ancone rétractilité ; aussi, après les amputations les «voit-on déborder la surface du
moignon et donner lieu à de vives douleurs rien qu'en les touchant avec l'éponge ;
qodqacfois alors on est obligé de les réséquer. Cette absence de rétractilité est la
oonséquence de leur structure, dans laquelle il n'entre que du tissu fibreux, peu
eitenûble, et par conséquent peu rétractile.
De> vaisseaux nombreux et abondants pénètrent la substance nerveuse, mais ils n'y irrivent que réduits à l'état de capillaires très fins, disposition que rendait indispensable sa mollesse et sa ténuité. On comprend que les battements d'artères voluuiioeiises auraient pu non-seulement gêner les fonctions délicates dévolues aux corposcoles et tubes nerveux, mais encore les désorganiser. La substance grise contient plu de vaisseaux que la substance blanche, et l'on a même supposé qu'elle devait cttte coloration à la plus grande quantité de sang qui la pénètre.
H est impossible, en examinant la disposition anatomique des artères qui abordent
rncéphale, de ne pas être frappé de leur volume relativement énorme, et des précau-
tioos prises par la nature pour assurer la régularité de cette puissante circulation.
les quatre artères qui s'y rendent, non-seulement naissent de points différents du
s^st^tne vascnlaire, mais s'y rendent par des voies différentes et de plus s'anastomosent
bruement, avant de se résoudre en ce réseau capillaire si fin, si délié, qui, mélangé
*îec dn tissu cellulaire, constitue la pie-mère ; aussi a-t-on vu l'une des carotides,
H même les deux, être oblitérées sans que les centres nerveux fussent privés de la
fianiité de sang nécessaire à leur alimentation. Il ne faudrait pas toutefois que cette
tUîlération s'effectuât simultanément, car cette trop rapide suppression d'une aussi
ioiable quantité de sang pourrait, ainsi que l'a démontré l'expérience, devenhr
pNMnptement mortelle.
Les capillaires du réseau de la pie-mère, après avoir pénétré dans la substance
meneuse, s'insinuent entre les corpuscules et les tubes nerveux, et y forment, en
i*austoniosant, un réseau si délié qu'ils deviennent dans l'état normal presque invi-
■kksà l'œil nu. Toutefois, dans les cas où le malade a succombé avec des symptômes
fc congestion cérébrale, ils se dilatent, et lorsqu'on coupe le cerveau par tranches,
«fnt voir sur la coupe sourdre en abondance des gouttelettes sanguines qui sablent
« Nhtance. Dans le cervelet on observe encore la même disposition vasculaire, mais
ffcesi beaucoup moins prononcée dans la protubérance annulaire, et surtout dans
biQoelle éi^nière, ce qui rend compte de la fréquence des hémorrhagies spontanées
dins le cerceau et le cervelet, et de leur rareté dans la protubérance et la moelle.
\x'% nerfs sont moins riches en vaisseaux ; cependant il en est quelques-uns, comme ksciatique, qui possèdent eu propre une ou plusieurs arlérioles volumineuses pénéïrwi leur tronc et y donnant naissance à un riche plexus, qni entoure les gaînes de
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chaque fibrille nerveuse. J'ai eu plusieurs fois roccasion de constater le développement exagéré de ces réseaux vasculaires, notamment dans les cas où les cordons nerveux traversant des foyers purulents étaient atteints par l'inflammation. Celte névrite localisée explique les douleurs que ressentent les malades dans tout le trajet du nerf ainsi vascularisé.
J'ai déjà dit que lès vaisseaux lymphatiques n'avaient pu être constatés d*uoe manière certaine dans le tissu nerveux, je n'y reviendrai pas. Quant au tissu cellulaire, il faut bien qu'il en existe dans l'encéphale, à moins qu'on n'admette qu'il s'en crée de toutes pièces, puisque dans les abcès du cerveau, dans les épaochemeoti apoplectiques, il se forme une membrane kystique isolante , qui n'est autre que do tissu cellulaire condensé ; mais il n'est pas possible à l'état normal de l'y démontrer directement
On pourrait croire que le système nerveux, étant l'organe destiné à recueillir, transmettre et percevoir les phénomènes de la sensibilité, devrait lui-même êUreb partie sensible par excellence : il n'en est rien ; certaines parties du système nerveoi sont complètement insensibles, d'autres jouissent au contraire d'une extrême sensibilité. C'est là une vérité acquise à la science, et, comme elle exerce sur la médedoe et la chirurgie une grande influence, je dois d'une manière succincte en faire ressortir les points principaux.
Depuis longtemps des chirurgiens (1) avaient observé avec étonnement que dam les plaies de tête, alors que les lobes cérébraux étaient mis à découvert, on pouvait les toucher, en retrancher ipême quelque partie sans que le malade parût s'en apercevoir, et cependant, chose singulière, Haller, qui par ses expériences sur la sensihilitè des tissus a détruit tant d'erreurs, s'est ici complètement mépris ; il a déclaré que le cerveau était extrêmement sensible, 31ais tous les expérimentateurs qui l'ont soin dans celte voie ont démontré que les lobes cérébraux étaient complètement insensibles aux blessures, aux déchirures, à l'ustion, etc., à la condition toutefois de prendre la précaution, qui avait échappé à ce grand physiologiste, de ne point léser d'autres parties que les lobes cérébraux eux-mêmes. Faudrait-il de là conclure qoe les lésions de la substance blanche ou grise des lobes cérébraux ne déterminent jamA de douleur? Non sans doute, car l'observation journalière prouve que l'inflammitiM peut développer une très vive sensibilité dans des parties qui en sont dépourvues ï l'état normal. Mais il faut observer que les lobes cérébraux sont entourés d'aotrs parties nerveuses très sensibles, sur lesquelles leurs maladies peuvent exercer dtf réactions directes ou sympathiques, et provoquer ainsi des douleurs qu'on rapporterait à tort au cerveau lui-même, si l'on n'était prévenu.
Les couches opiiques, les corps striés, le cervelet, peuvent, comme le cerveau» être piqués, dilacèrés, brûlés, sans que les animaux manifestent la moindre doaleor*
Il n'en est pas de même de la protubérance annulaire, du bulbe rachidien, ou de la moelle épinièrc, qui offrent une vive sensibilité à leur partie postérieure, de mftBe que les tubercules quadrijumeaux qui font pour ainsi dire suite aux faisceaux postérieurs ou corps restiformes sur lesquels ils rei)osent. Au contraire, les parties antérieures de ces différents centres nerveux restent, comme les lobes cérébraVi insensibles aux divers excitants.
(1) Historia anatcmica humani corporis et singularum ejus partium, in-folio» |it 5i9. Paris, 1GO0. André Dulaurens.
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Lorsqu'on stimule ces divers points sensibles que nous venons de passer eu revue, on voit que l*ammal est agité de secousses convulsives, d'où le nom de parties scnâbles on excitables qui leur a été donné ; tandis que Ton a nommé parties non excitables toutes celles qui sont insensibles, et nous venons de voir qu'elles sout de beau-* coup les plus nombreuses.
Il semblerait résulter de ces données physiologiques, qui paraissent si clairement établies, si positives, qu'aux lésions traumatiques de telle ou telle partie de Teucéphale ou de la moelle, doivent se rattacher des symptômes de sensibilité ou d*exciubilité en rapport avec elles, symptômes qui pourraient guider le chirurgien et Taider à remonter au diagnostic de la lésion. Malheureusement il n'en est rien, soit (|oe rarement les affections morbides se bornent à une portion limitée du système nerveux, soit qu'elles déterminent, ainsi que je l'ai dit précédemment, des retentissements sur d'autres parties plus ou moins éloignées. Ainsi, pour n'en citer qu'un exemple, il n'est point rare de voir une déchirure superOcielle des lobes cérébraux, lésultat d'une percussion violente sur le crâne, donner lieu à un point douloureux fixe et permanent, et cependant nous venons de voir la dilacération de celte môme pélpe cérébrale ne déterminer à l'état sain ni excitabilité, ni sensibilité.
Dans la portion périphérique du système nerveux, la sensibilité est généralement plos exquise que dans les masses centrales, mais ici encore il faut distinguer. Déjà Gilien et Boerhaave avaient parlé vaguement de nerfs de mouvement et de sentiment, nais personne n'avait songé à tirer parti de cette idée émise sans preuves, et suggérée par la seule contemplation de la disposition anatomique des nerfs spinaux, lorsque Ch. Bell, d'après des expériences nombreuses et appuyées sur des faits pathologiques incontestables, vint nettement poser cette assertion : Tous les net'fs sont ou miitifs ou moteurs. Toutefois, il faut le dire, telle qu'elle est exposée dans son Traité des nerfs et dans celui de Swan, son parent et son élève, la théorie était restée cootestée et contestable, et c'est à M. Longet qu'on doit de l'avoir fait passer à l'état de vérité.
Je vais résumer rapidement les expériences sur lesquelles elle est appuyée : Si sur des chiens, des lapins, ou tout autre animal déjà haut placé dans l'échelle, on coupe les racines spinales postérieures avant leur réunion aux racines antérieures, on paralyse la sensibilité dans toutes les parties où se rendent leurs fdets, tandis que, si l'on se borne à couper les antérieures, on n'anéantit que la motilité.
Si, après cette section , on applique sur le bout périphérique des racines postérieures les deux extrémités d'une pile voltaîque, on n'obtient aucun résultat; tandis que la même expérience, faite sur la même extrémité des racines antérieures, déteruiae de violentes secousses convulsives. De mémo, si l'on irrite l'extrémité adhérente il b moelle des racines postérieures, l'animal manifeste de la douleur et s'agite Tidemment , tandis qu'il reste insensible à l'excitation de la racine antérieure.
Ainsi se trouvent démontrées ces deux propositions importantes: l"" La sensibilité se propage par les racines postérieures, qui sont sensibles, et la motilité par les racines aotérieures, qui sont insensibles. 2° Le principe de la sensibilité marche de la périphérie du système nerveux aux centres, et le principe de la motilité des centres à la périphérie.
Inierrogés de la même manière, mais tout à fait à leur origine et avant leur sortie do crâne, les nerfs dits crâniens ont donné des résultats identiques; toutefois il faut en excepter le facial, le moteur tympanique et le masticateur, sur les racines des-
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quels il t été impossible d'agir séparémeut. Mais Tanalogic, corroborée d'ailleurs pai les faits pathologiques, doit faire supposer qu'ils ne font pas exception.
On peut donc aujourd'hui établir comme fait acquis h la science, que tous les nerfs tant crâniens que rachidiens, sont à leur origine primitivement moteurs ou sensitifs, et que ce n'est que plus tard, alors qu'ils ont communiqué par l'intermédiaire dei anastomoses» ou mélangé leui*s fibres primitives, qu'ils deviennent tout à la fois conducteurs de la sensibilité et du mouvement Or, comme pour les nerb spinaux, a mélange s'effectue à leur sortie du rachis, au moment môme où ils traversent la trous de conjugaison, et que pour les nerfs crâniens, il a lieu tantôt dans la cavité encéphalique, le plus souvent immédiatement au sortir des canaux qui leur livrent passage, il s'ensuit que, si l'on expérimente sur les cordons en dehors du crâne oi du rachis, c'est-à-dire au-dessous des anastomoses, on les trouve toujours sensiMei et moteurs. C'est faute d'avoir fait cette distinction bien simple, mais capitale, qu'oi a si longtemps discuté sans s'entendre.
On comprend d'ailleurs que tous les nerfs ne puissent posséder la sensibilité et b motilité au même degré, et qu'elles varient selon les proportions dans lesquelles m fait le mélange des fibres primitives. Les nerfs spinaux, par exemple, constitués pai la fusion en un seul tronc de la totalité des racines antérieures et postérieures, et, d'autre part, communiquant tous entre eux au sortir du canal rachidicn, {lar dei arcades anastomotiques ou des plexus, donnent naissance à des branches qui soot autant sensitives que motrices; tandis que les nerfs crâniens, qui ne s'envoient réciproquement que des filets anastomotiques, souvent assez exigus, restent toujoan plus exclusivement ou moteurs ou sensitifs. C'est ainsi que le nerf facial et le grand hypoglosse, par exemple, demeurent toujours plus particulièrement moteurs, malgré la sensibilité dont ils font preuve lorsqu'on les irrite, sensibilité qu'ils doivent, le premier aux filets de la cinquième paire, le deuxième à ceux de la dixième paire et des deux premières paires cervicales; tandis que la cinquième paire, malgré les quelques fibres motrices qui se joignent au maxillaire inférieur, reste presque exclusivement affectée à la sensibilité.
Ce serait donc une grave erreur que de déclarer, ainsi que l'ont fait quelquei physiologistes qui avaient mal saisi la théorie de Ch. Bell, que i)armi les nerfs crâniens, aiors çiiiis sont sortis du crâne, il en est d'exclusivement moteurs et insensibles, ou d'exclusivement sensitifs et nullement moteurs ; mais il serait non moins inexact de dire qu'ils sont aussi mixtes que les nerfs rachidiens. La vérité esl entre ces deux extrêmes, c'est-à-dire qu'à leur origine aux centres nerveux, ils soni exclusivement composés de racines motrices ou sensitives, mais dès qu'ils sont sortii de la cavité crânienne, ils deviennent mixtes comme les nerfs rachidiens, avec cetti différence toutefois, qu'ils conservent toujours un caractère plus |)articulièrenienl moteur ou sensitif.
Il faudrait donc, pour se faire une juste idée des nerfs crâniens, apporter quelque! légères modifications à la classification fondée uniquement sur les propriétés de cei nerfs, pris à leur origine, et la mettre plus en rapport avec ce que Ion observe après leur fusion et leurs anastomoses.
On pourrait les classer ainsi : 1* Nerfs affectés à une sonsibililt- spéciale, ne ré|)ondant qu'à leurs excitants naturels, olfactif, optique, auditif; 2® nerfs plus spécialement affectés aux mouvements, et ne possédant de fibres sensitives que ce qui eH nécessaire à la sensibilité des muscles auxquels ils sont destinés, moteur aculairt
commun^ pathétique, moteur oculaire externe^ facial , spinal et grand hypoglosse ; S'enfio, oerfs plus sensitifs que moteurs, ne recevant qu^accessoiremeut des fibres motrices, dont elles facilitent la distribution dans les organes, cinquième paire ou tri facial^ glasso-pharyngicn^ pneumogastrique, |)armi lesquels la cinquième paire doit être regardée dans deux de ses branches au moins, Tophthalmique et la maxillaire supérieure, comme exclusivement sensitive.
Cette classification, fondée sur les propriétés des nerfs crâniens, tels que nous les observons fonctionnant dans nos organes, et non point tels que la physiologie nous les montre d*iinc manière abstraite, me paraît plus médicale, et je crois qu'il y aurait de^ves inconvénients, au point de vue pratique, à les assimiler 4rop complètement au nerfs racbidicns. Voyons maintenant les conséquences qui ressorlent des diiïérenées qui existent entre ces deux ordres de nerfs, sous le rapport de leur mélange inég^ de fibres scnsitives et motrices.
Il est très fréquent de voir à la face des paralysies localisées et qui portent presque exduflvement ou sur la motilité ou sur la sensibilité ; rien n*est plus rare, au contraire, dans les autres régions du corps, aux membres, au tronc, par exemple. l)*oii vient celte différence? De ce que les causes de paralysies locales, quand elles sévissent sorles nerfs crâniens, soit à leur sortie du crâne, soit même sur leur trajet, n'atteignent jamais qu'un nombre très limité de fibres ou motrices ou sensitives, tandis que, sur les nerfs racbidiens, elles agissent simultanément sur un nombre à peu près fpi de filaments destinés à la motilité et à la sensibilité. Supposons, par exemple, une tnmeur siégeant à la base du crâne et comprimant le nerf hypoglosse à sa sortie dn trou condylien antérieur (les annales de la science offrent plusieui s exemples de ce genre de lésion), tous les muscirs dans lesquels se rendent ses filets, et particuiièreinent ceux de la langue, seront paralysés, mais la sensibilité de cet organe n*en persistera pas moins, parce que les nerfs qui y président et qui viennent d'autres sources échappent à la compression. Qu'une pareille affection se développe, au contraire, au niveau des trous de conjugaison qui donnent passage aux racines du plexus brachial, ainsi que j'ai eu occasion de l'observer récemment, et Ton verra non-seulement la motilité disparaître dans tous les muscles du membre thoracique correspondant, mais encore la sensibilité.
Poor produire dans les membres ou dans le tronc une paralysie bornée soit à la >en5ibilité, soit au mouvement, il faudrait que la lésion portât soit sur les racines a>ant leur fusion en un seul tronc, soit sur les faisceaux de la moelle épinière euvinètnes ou leur prolongement dans l'encéphale. D'où il me semble logique de tirer celte conclusion, que toutes les fois que l'on observe dans les membres ou le tronc une paralysie bornée au sentiment ou au mouvement, ce qui est d'ailleurs très rare, la caoïie n'en peut être ailleurs que dans la cavité encéphalo-rachidienne, tandis que dans les organes animés par les nerfs crâniens, elle peut aussi bien siéger sur le trajet do ces nerfs hors du crâne que dans l'encéphale. C'est faute de counaîlre celte dislinclion, que l'on a vu des médecins fort distingués d'ailleurs, mais qui ne se tenaient |«sau courant de la science, déclarer, en \oyant un malade atteint d'une paralysie faciale, qu'elle était le résultat d'une hémorrhagie cérébrale, aloi-s que tous les sympiomcs |K)r(aient à l'attribuer à une cause locale, à la compression du nerf facial, par exemple, dans le canal de Fallope.
C'est encore à ce mélange tardif et inégal de fibres sensitives et motrices dans les nerfs crâniens, comparés aux nerfe racliidiens, qu'il faut attribuer les différences
qu'ik présenlcut dans les cas de blessures, d'inflammation et de névralgie, et il est indispensable que le médecin se pénètre des notions physiologiques qui précèdent, s'il ne veut pas commettre de graves erreurs.
Les expériences sur les animaux ayant démontré que l'excitation portée sur les racines des nerfs affectés aux mouvements ne détermine aucune douleur, tandis que rirritatiun des racines chargées de porter aux centres nerveux les impressions senÂtives entraîne des secousses convulsives et paraît causer d 'atroces souffrances, il était naturel de supposer que les douleurs si vives que l'on observe à la suite des lésion nerveuses devaient avoir leur siège exclusif dans les fibres destinées à la propagalioi de la sensibilité et nullement dans les fibres motrices ; c'est en effet ce que l'expérience a confirmé. C'est ainsi que l'on voit la compression de nerfs presque exclusiT^ ment moteurs, comme l'hypoglosse, ne déterminer aucune douleur, et la déchiron du nerf facial dans les fractures du rocher n'entraîner qu'une paralysie sans souffrance des muscles de la face, tandis que tonte (umeur située sur le trajet, ou développée dans l'épaisseur d'un nerf plus particulièrement sensitif, comme la cinquième piire, ou sensilivo-ruoleur comme le sciatiquc. annonce sa présence par de très violeota douleui-s.
Il n'y a pas bien longtemps que l'on plaçait le siège des névralgies dans tous les nerii indifféremment, et aujourd'hui encore beaucoup de médecins pensent que les nak moteurs peuvent, comme les nerfs sensitifs, être atteints de cette maladie, se fondait uniquement sur ce que l'on observe des douleurs névralgiques qui suivent le tnjel de nerfs essentiellement moteurs, comme le facial par exemple. Or c'est là une ermr manifeste et qui a trouvé son origine dans l'ignorance où l'on était naguère de cer taines dispositions anatomiques et de leurs conséquences physiologiques. Tomks nerfs moteurs, en effet, reçoivent, ainsi que nous l'avons vu précédemment, une»tain nombre de filets provenant de nerfs sensitifs, et le facial, en particulier, s'adjoiit en plusieurs points de son trajet un certain nombre de rameaux de la cinqnièoie paire. Or, les expériences des physiologistes modernes ont prouvé sans répliquetpe le facial ne devenait sensible qu'à partir du point où il recevait les premières anastomoses du trifacial, et pour compléter la démonstration, je rappellerai que M. Longel, après la seciion de la cinquième psfire dans le crâne, c'est-à-dire au-dessus des fiktt qu'il envoie au facial, a trouvé constamment toutes les branches de ce demiernerf totalement privées de sensibilité.
Si donc on voit quelquefois les douleurs névralgiques s'irradier suivant le ttajd des nerfs moteurs, comme il est impossible d'admettre qu'elles siègent dans les fibni motrices, que nous savons être dépourvues de toute sensibilité, on est iorcémeit amené à conclure qu'elles résident dans les fibres scnsitives qui les accompagnott* C'est là une vérité exposée avec une grande force de logique par W. P. -H. Bérard (l)i et, dans le chapitre spécial que je consacre plus loin aux nerfs de la face, je repith duis ses principaux arguments.
Ces considérations, applicables d'ailleurs à tous les nerfs moteurs crâniens, permettent de tirer cette conclusion pratique, que, pour guérir une névralgie qui s'irradie selon la direction connue des rameaux d'un nerf moteur, ce n'est point b section de ce nerf qu'il faut pratiquer, mais bien celle des racines sensitives qui s'y adjoignent et dans lesquelles réside le principe du mal. Que si, passant outre et sais
(I) Voyez Diclionnaire en 30 vol., art. Paralysie faciale.
tenir compte des notions précédemment exposées, on coupait le tronc moteur, il en
résulterait une paralysie des muscles qu*il anime, sans amélioration de la névralgie, le
siège de la douleur se trouvant, dans l'immense majorité des cas, quelque part sur
ks fibres sensitives bien au delà du point où elles s'anastomosent avec les fibres
motrices. Le seul cas peut-être dans lequel la section du nerf moteur lui-même pour-
nitêtre indiquée, serait celui dans lequel les douleurs siégeraient sur les extrémités
temiinales des fibres sensitives, anastomosées avec les fibres motrices, et encore faut-il
bien noter que le sacrifice de ces dernières étant complètement inutile au but que Ton
K propose, on n'agirait ainsi que pour simplifier le procédé opératoire. Règle gêné-
lale, il est donc plus rationnel, si toutefois la chose est possible, de couper seulement
lenerf sensitifavant ses anastomoses, car on conserve ainsi intactes les fibres motrices
|ii sont complètement étrangères.
Qoant aux nerfs spinaux qui, dès leur origine, sont autant sensitifs que moteurs, lest irrationnel, à moins de cas particulier, d'en pratiquer la section lorsqu'ils sont atteints de névralgie, car en coupant le tronc nerveux on paralyse tous les muscles (p'aûment ses filets moteurs, sans avoir la certitude pour compenser cette paralysie, je guérir la douleur, dont la cause peut siéger au-dessus de la section.
Il suit de là que la névrotomie n'étant applicable ni aux nerfs spinaux, ni aux nerfs ■oieors crâniens, le cercle de cette opération se trouverait déjà restreint aux seuls lerfe sensitiis crâniens, c'est-à-dire à la cinquième paire, aux nerfs glosso-pharyngwo et pneumogastrique. iMais le glosso-pharyngien étant trop profondément situe fm qu'on puisse l'atteindre et le pneumogastrique présidant à des fonctions beauooop trop importantes à la vie pour qu'on puisse songer à les supprimer, il résulte, eo dernière analyse, que la névrotomie demeure jusqu'à présent et restera, selon lODte probabilité, résenée aux seules ramificaiions de la cinquième paire, qui sont d'uHeors, sans contredit, le siège du plus grand nombre de névralgies.
Quant aux trois nerfs, olfactif, optique et auditif, ils ne sont sensibles qu'à leurs adtants spéciaux, et les stimulants ordinaires ne révèlent chez eux aucun signe de NQsibilité générale; aussi sont- ils exempts de névralgie. Toutefois on observe que s leor irritation ne détermine aucune douleur, elle provoque cependant une impresm toute particulière, et donne naissance à la sensation même qu'ils sont chargés de transmettre au cerveau : c'est ainsi que l'on a vu des malades auxquels on pratiquait l'extirpation de l'œil, dire qu'ils avaient vu mille chandelles au moment où le dunirgien coupait le nerf optique. L'inflammation paraît d'ailleurs produire le même résoitat, et dans l'otite interne, alors que les extrémités du nerf auditif sont le siège d'une violente irritation, le malade croit entendre des bourdonnements, quelquefois Berne des sons de cloche qui l'incommodent jour et nuit.
Reste le grand sympathique. Quelles sont ses propriétés? Kst-il moteur, est-il senâtif? Possède-t-il réellement ces fibres grises, dont les ganglions seraient les gêné» ntears? Quel serait leur rôle? Ce sont là autant de questions dont l'importance ne »Drait être méconnue, mais dont quelques-unes seulement sont susceptibles de solution dans l'état actuel de la science.
Le mode d'origine même du grand sympathique aurait pu déjà faire présumer ses propriétés sensltivo-motrices, puisqu'il ne reçoit de racines que des nerfs mixtes cérébro-racliidiens, mais c'est aux expériences directes que l'on doit d'avoir complété la démonstration. MCkller, irritant sur des lapins le ganglion semi-lunaire avec is potasse caustique, a vu l'intestin, longtemps après il est vrai, se contracter faible-
ment ci ranimai témoigner do la douleur ; M. Longet, qui a répété ces expériena sur des chiens, est arrivé aux mêmes résultats, il a même vu que les rameaux qui e partent sont parfoii excitables par l'électricité. Nul doute donc que le grand sympa thiquc n'appartienne à la classe des nerfs mixtes, seulement la sensibilité comme 1 motilité y sont fort obscures, et paraissent ne s'y propager qu'avec lenteur et difli culte, phénomène sur lequel j'attire l'attention du lecteur, |)arce qu'il me servira expliquer les différences qu'il présente avec les autres nerfs, dans sa manière d ressentir l'cfTet des inhalations anesthésiques.
Quant au rôle des fibres grises et des ganglions, j'ai dit précédemment qu'il élai purement hypotliétique, ce qui me dispense d'y insister.
Nous avons vu le principe de la sensibilité marcher de la périphérie au centre, ei celui de la motilité du centre à la périphérie ; il faut nous arrêter un instant sur cci deux propositions, qui méritent, au point de vue pratique, de fixer l'attention.
Les agents de cette double transmission sont les tubes nerveux primitifs : dès qu'ili sont divisés, elle est suspendue. Il n'est même pas indispensable que celte division ait lieu, il suffit d'une ligature appliquée sur le tronc nerveux, d'une contusion, ou même d'une simple distension qui détruit ou modifie momentanément c^a élénienl anatomique, pour arrêter l'influx nerveux. C'est même là un des meilleurs arguments que l'on puisse faire valoir, pour démontrer qu'il n'y a aucune identité entre les iluidei nerveux et électrique, puisqu'il suffit à ce dernier de la continuité du névrilème pour se propager, et qu'en conséquence l'éleclriciié, comme moyen thérapeutique, ne joue que le rôle d'excitant; ne |)ouvant que suppléer momentanément et dans uuc certaine mesure le fluide nerveux, et en aucun cas se substituer à lui. D'où l'on peut déduire ce premier corollaire, à savoir, que toute altération dans la continuité d'un nerf mixte, moteur ou scnsilif, interrompt l'action nerveuse dans toute la |)ortioi] située au-dessous, et que l'on peut alors irriter les extrémités périphériques des ner& sensibles, sans que l'animal témoigne de douleurs, de même que c'est en vain qu'i essayera de mouvoir les muscles qu'animaient les nerfs moteurs.
Voici une autre conséf|uence de cette marche cenin))ète de la sensibilité, et cen trifuge de la motilité. Après la section complète en travers d'un nerf mixte, l'un d( ces bouts tient encore au système nerveux et renferme des fibres motrices et seo sitives : les premières étant insensibles et n'étant traversées d'ailleurs que par un coii rant qui va du centre à la périphérie, ne révèlent plus leur existence à l'individu pu aucun signe ; mais il n'en est pas de même des secondes, représentant la somme de. fibres primitives qui se rendaient à chacun des points sensibles. Celles-ci sont parcou rues par le courant qui va de la périphérie au centre, et il suffit qu'elles soieul irri tées d'une façon quelconque pour éveiller dans le cerveau les mêmes sensations qui si l'on eût excité leurs extrémités i)énphériques, de telle sorte que le malade rapport! alors la douleur à ces exlrémités mêmes, comme si elles étaient encore reliées au3 centres nerveux, el non à l'endroit où agit la cause irrilanle. Il n'est donc j)as exacl dédire, avec i\l. Malgaigno, que la douleur perrue par le cerveau, lorsqu'on touchi un nerfsensitif, esl rapportée au lieu de lu lésion (1). Oue l'on \enill(! bien rèlléchil à ce qui se passe duv/. les aujputés : cvsi dans les doigts ou les orteils (|u'ils croien souffrir, alors qu'en réalité l'irrilalion siège dans rexlréuiilé des nerfs du uioignou; de même que dans les j)iqùres, les dccliirures, les contusions des uerls, les malades
(1) AnaKmie chirurgicale ^ t. I, p. 272.
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rapportent la douleur non à Tendroit où le nerf a été blessé, mais aux parties dans lesquelles se distribuent ses fibres terminales.
Je coDcluraî doue, contrairement à M. Malgaigne, que, dans les lésions d'un
wffsentitif^ quel que soit le point lésé^ le malade rapporte la douleur aux expan^
noHS périphériques de ce nerf. Ainsi s'expliquent les insuccès fréquents qui suivent
la névrotomies, puisqu'on agit le plus souvent dans Tignorance du point où siège
le mal ; il faudrait, avant de faire la section, être certain de tomber au-dessus de la
lésion, car si Ton reste au-dessous, malgré la paralysie du sentiment qui suivra Tin-
lerniption de toutes les branches nerveuses séparées du tronc, la maladie n'en per-
ètera pas moins avec ses irradiations douloureuses, comme si Ton neût pratiqué
utcone opération. Ce sont là, j*ai à peine besoin de le rappeler, des conséquences de
cette disposition anatomique signalée précédemment, que les fibres primitives des
aerfs se continuent sans interruption de la périphérie aux centres nerveux.
La sensibilité s^épuise lorsque l'irritation à laquelle sont soumis les nerfs se prohnp trop longtemps : il semble que la source du fluide ncl*Yeux se tarit par excès 4e douleur, à ce point qu'on a vu des individus succomber pendant une^pération. C'est U ce que Dupuytren appelait une bémorrhagie de sensibilité, expression heureoie et pittoresque, et qu'il faut conserver, quoiqu'elle manque d'exactitude, parce qt'elle peint bien le phénomène auquel ce grand chirurgien a voulu faire allusion.
Lorsque l'irritation nerveuse n'est pas portée jusqu'au point de déterminer la Dort, elle se renouvelle et même assez promptement ; ainsi Bichat, dans ses expérieKes, a constaté que si l'on irritait le pneumogastrique d'une manière continue, au boQtd'on certain temps l'animal épuisé ne donnait plus aucun signe de sensibilité, mis qu'elle reparaissait aussi vive après quelque temps de repos.
Il est donc d'une haute importance de ménager la sensibilité pendant les opératiois, et sous ce rapport on doit convenir que la découverte des agents anestbésiques a rendu un immense service; tous les chirurgiens savent que les phénomènes nerfcn, consécutifs aux grandes mutilations, sont bien moins fréquents depuis son introduction dans la pratique.
Ub phénooiène remarquable, et qui peut-être n'est qu'une conséquence de cette kililé avec laquelle s'épuise et se renouvelle l'influx nerveux, c'est Tintermitience diosladonleur, symptôme caractéristique des névralgies, que l'on retrouve souvent, iDéoie dans les lésions traumatiques des nerfs. J'ai donné des soins à un jeune hoaune de dix-sept ans, qui avait reçu dans la région iliaque gauche un coup de feu qui avait ^traversé le bassin de part en part; la balle, entrée près de l'épine iliaque aalérieure qu'efle aTait fracturée, était sortie par la fesse près de la ligne médiane. Ce malheureux vécut huit jours, et malgré les opiacés employés à très haute dose, odgré les erabrocations d'huile chloroformées et des potions qui contenaient des doses élevées de cette substance, il était pris, trois ou quatre fois en vingt-quatre beuTGs, de douleurs atroces qui s'irradiaient dans la cuisse et revenaient par crises qui duraient de vingt à vingt-cinq minutes ; j'avais diagnostiqué une lésion du nerf craral. A l'autopsie nous trouvâmes qu'en eff'et ce tronc nerveux avait été déchiré , atteint, non par la balle, ainsi que je l'avais cru d'abord, mais par une esquille détachée de l'os iliaque, et qui était restée implantée dans le névrilème : il semblait que, comme dans l'expérience de Bichat précédemment citée, les organes centraux tesent incapables de produire un quantité d'influx nerveux suOisante pour fournir d'une manière constante à l'irritation déterminée par la présence du corps étranger.
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Les nerfs sont-Ils susceptibles de cicatrisation ? comment se produit-elle? Les principes de la sensibilité et de la molilité peuvent-ils travei-ser les cicatrices?
Lorsqu'un nerf a été coupé, les deux bouts, au Heu de se rétraaer comme le font les extrémités d'une artère, s'éloignent à peine l'un de l'autre. Le bout supérieur s'enflamme plus que l'inférieur, de la lymphe plastique s'épanche entre eux, et bientôt, comme pour les tendons, il se forme une cicatrice intermédiaire qui les réunit. Mais cette cicatrice reste toujours, quelle que soit l'époque à laquelle on l'eumine, plus mince et plus rétrécie que le reste du nerf, et elle paraît d'auUnt plus étranglée que les extrémités divisées se renflent et s'arrondissent, celle surtout qui correspond aux centres nerveux. Puis six semaines ou deux mois après le rétablissement de la continuité du nerf, les parties auxquelles il se distribuait, et qui toutes avaient été frappées de paralysie, recouvrent le mouvement et la sensibilité, mais pis au même degré que précédemment.
Ce retour imprévu de l'influx nerveux a dû faire rechercher aux premiers observateurs qui en furent témoins, si le tissu nerveux s'était réellement régénéré ou si la cicatrice? éuil purement fibreuse. Meyer, dès 1796, démontra, en traiunt cette cicatrice par l'acide nitrique, qu'il existait au milieu du tissu fibreux cicatriciel de véritables fibres de tissu nerveux ; Swan a môme fait représenter dans ses plancha deux de ces filets. De leur côté, Cruikshank, Haighlon, FonUna, soutinrent la régéné- j ration du tissu nerveux, mais Reil, Sœmmering et Breschet se déclarèrent partisans i de l'opinion contraire ; en sorte que la question restait indécise, lorsque Tiedemann (1) j reconnut positivement au microscope, dans la cicatrice, l'existence des fibres ner- | veuses, fait que les travaux de Steinrueck (2), de MM. Brown-Séquard et Follin (3) ont achevé de mettre hors de toute contestation. La présence des tubes nerveux primitifs dans les cicatrices nerveuses peut donc être aujourd'hui considérée comme une vérité acquise, et il est établi de plus que le rétablissement des fonctions coincide avec cette régénération, ce qui vient à l'appui de l'opinion précédemment émise que la transmission de l'influx nerveux ne peut avoir lieu que par l'intennédiaire des fibres primitives, et non par le névrilème.
Toutefois, si ce phénomène de physiologie pathologique n'a rien qui doive nous étonner, puisque dans le tissu osseux, le cal, qui n'est autre qu'un os nouveau, nou» fournit l'exemple d'une régénération analogue, il faut avouer cependant qu'il est difficile de comprendre comment l'innervation peut ainsi s'efl'ectuer avec netteté et sans confusion, par des tubes ncneux aussi rares que ceux qu'on a rencontrés jusqu'ici dans les cicatrices, et surtout aussi loin d'être en rapport de nombre avec le* fibres primitives que renferment les deux portions du nerf qu'elles réunissent. De» pathologistcs, il est vrai, ont supposé que le retour du mouvement et du sentiment se faisait par les anastomoses, et M. lleurtcloup, qui a plus particulièrement soutenu cette opinion (^), a rapporté quelques observations dans lesquelles la perte de substance du nerf aurait été, selon lui, trop considérable pour que l'on pût mettre le retour de la sensibilité et du mouvement sur le compte d'une autre cause que celle qu'il indique. Mais une expérience, qui aura sans doute échappé à M. lleurteloup,
(1) Sote sur la l'éfjenération des nerfs (Journal hehdomculaire^ aanéc 1832, t. VI, p. 289).
(2) Thesis de nervorum rerjcneralùmef 1838. BiTolini, avec planches.
(3) Communication vorbalo.
(4) Mémoires et observations sur la non-rcgénéralion des nerfs (Journal des connaissance médicO'Chirurgicales, 1835, p. 144).
suffit à renverser cette opinion : Haighlon coupe sur un chien le pneumogastrique droit, et ranimai se rétablit parfaitement ; quelque temps après il coupe celui du côté gauche, et l'anima! continue à vivre; attendant alors que la cicatrisation soit tout à fait achevée et Tanimal complètement rétabli, il pratique simultanément la section des deux nerfs, et le chien succombe. N'est- il pas évident que si Finflux nerveux s'était rétabli par les anastomoses, l'animal aurait dû continuer à vivre ?
Il sait de là que les nerfs comme les os peuvent se cicatriser, que dans la cicatrice k tissD nerveux comme le tissu osseux se régénèrent, et qu'enfin ces tissus de nonf€lle formation possèdent les mêmes propriétés que les (issus primitifs.
Chose singulière, non-seulement les nerfs se cicatrisent, mais ils ont, alors même qo'oo leur fait subir une perte de substance très considérable, une telle tendance à » réunir, que la plupart des névrotomies tentées dans le but de remédier aux névralgies échouent, et que la douleur reparaît en même temps que se rétablit la sensibilité. Auguste Bérard, dans un cas, excise quatre lignes du nerf sous-orbitaire, et h malade reste guérie pendant huit mois, preuve évidente que la section avait bien été faite au-dessus du point altéré; cependant, après ce long temps écoulé, la névralgie reparaît Les faits semblables abondent dans la science, et c'est pour s'opposer à cette sorte d'attraction, qui teud h rapprocher les extrémités divisées d'un Berf,que deux chirurgiens militaires du plus grand mérite, M. J. Roux, professeur iToalon, et M. Beau, son élève (1), ont récemment proposé des méthodes opéra- IMKS, dont l'efficacité ne serait pas douteuse si l'on était sûr, ainsi que je l'ai dit précédemment, d'opérer la destruction du nerf au-dessus du point malade.
Enfin, et comme dernière preuve de cette tendance à la réunion, qui s'exerce, fliéine ï distance, sur les extrémités nerveuses séparées, il faut citer les observations deLarrey qui a vu, dans les moignons d'amputés, des nerfs différents d'origine se rejoindre et se souder de manière à former une anse nerveuse : c'est ainsi qu'il a constaté sur un moignon de l'avant-bras, que les nerfs médian et cutané s'étaient réoois bout à bout (2). J'ai eu plusieurs fois l'occasion de disséquer des moignons anciens pendant mon prosectorat, et il m'a été donné, dans un cas, de vérifier le fait annoncé par Larrey. C'était sur un individu qui avait été longtemps auparavant amputé de la cuisse : le nerf sciatique était uni à une grosse branche du nerf crural, par une bande cicatricielle qui avait bien 3 centimètres de longueur ; je regrette kJeo vivement de n'avoir point songé à examiner celte cicatrice soit à l'aide de l'acide aitriqae, soit au microscope. Mais je dois dire qu'à la simple inspection, elle ne me parut contenir aucune fibre nerveuse.
Ce serait là cependant un point important à constater; car si l'on trouvait des tnbes nerveux dans ces cicatrices entre nerfs d'origine différente, peut-être ne faudrait-il pas désespérer de pouvoir, en rattachant le bout supérieur d'un nerf quelconque au bout inférieur d'un nerf paralysé par une lésion locale située plus haut, faire passer de l'un à l'autre l'influx nerveux, ainsi que Font proposé formellement yM. Flourens et Malgaigne. J'ai àxipevtêtre, car j'ai pour principe qu'il ne faut jamab rejeter, avant de l'avoir expérimentée, une chose qui peut d'abord paraître peo rationnelle, et il faut bien avouer que celle-ci est de ce nombre.
(I) Voyei VVnion médicale^ année 1852, numéro du 26 octobre, année 1853, numéro du • mil.
(3) lltigaigne, Ânaiomie chirurgicale^ 1. 1, p. 273.
Les nerfs, en effet, ainsi que le fait remarquer M. Cruveilhier, ne sont pas homogène»y et ce n*est pas senlement par les organes auxquels ils se rendent qu*ils se différencient. Ils sont au contraire sp^cinlisé$y''y\ je puis ainsi dire, et toute fibre nerveuse est continue, depuis son origine aux centres nerveux jusqu'à sa terminaison. Enfin, les unes, destinées à transmettre le mouvement, sont traversées par un courant qui marclic du centre à la périphérie, et les autres par le principe du sentiment, qui va de la périphérie au centre. I^ théorie indique donc qu'il serait au moins inutile d'essayer de souder un nerf cutané, par exemple, destiné à la sensibilité, à un nerf mixte ou musculaire; mais je vais plus loin, et je dis que dans le cas même où Ton réussirait à réunir deux nerfs homologues, on n'aurait pas encore rendu un grand service au malade, car tout porte à croire qu'on ne |)ourrait détourner utilement sur le nerf radial, par exemple, qui anime des exlenseui*», une partie de Tinflux nerveux que le nerf médian transmet aux muscles fléchisseurs. Il semble que ce qui pourrait en résulter de plus clair, ce serait, la contraction simultanée de ces deux ordres de muscles, d'où naîtrait leur neutralisation réciproque. Mais c'est là, je le répète, une question que le raisonnement seul est impuissant à trancher et que l'expérience doit décider en dernier ressort.
La ligature d'un nerf produit les mêmes effets que sa section, c'est-à-dire que Vxnqu'elle est assez serrée pour désoi*ganiser les tubes primitifs, elle arrête la transmission de l'action nerveuse, qui ne tarde |)oint toutefois à se rétablir, dès que le fd a coupé le névrilèmc. Cette ligature, que le chirurgien ne fait jamais volontairement, constitue une complication sérieuse des opérations et peut faire naître des accidents graves, soit à cause des douleurs atroces qu'elle provoque, quand elle n'est pas serrée au point de couper instantanément les fibres nerveuses, soit à cause de la perturbation qui en résulte dans les fonctions auxquelles préside le nerf lésé. Il ne parait pas cependant que ces éventualités aient beaucoup effrayé certains esprits aventureux, qui ont sérieusement proposé de substituer à la méthode ordinaire de ligature des artères la méthode dite sous-cutanée, dans laquelle on englobe presque forcément non* seulement la veine, mais encore le nerf.
Il ne faudrait pas croire que la douleur est en raison du volume et de l'importance du nerf blessé ; loin de là, il semblerait que la souffrance est d'autant plus vive que l'irritation porte sur des extrémités nerveuses plus imperceptibles. Comparez la atroces douleurs auxquelles donnent lieu les fissures, les gerçures au sein et à l'anui, avec celles que détermine la section d'un gros tronc nerveux, comme le sciatique, ou le crural dans une amputation. Y a-t-il quelque chose au monde de plus douloureux que le renversement d'un ongle, ou le brusque contact d'un corps étranger sur la pulpe dentaire mise à nu dans une dent cariée? Quoi de plus pénible que l'attouchement de la cornée par le nitrate d'argent ou même un fétu de paille, et cependant la présence de filets nerveux dans cet organe est encore un point contesté? C'est Ik un sujet digne d'exercer los méditations des physiologistes et des médecins, surtout quand on songe à rinscnsibililé presque a!)solue des contres nerveux, et particulièrement du cen oaii. 'f oujours est-il, et c'est la seule induction pratique que je veuille I)ourle inoiiienl tirer df* cette remarque, que les accidents les plus graves, le tétanos « les convulsions, j)ar excinplo, sont plus fréqueminenl la suite de lésions des expansions périphériques des nerfs du pied et de la main, que de blessures des troncs principaux.
Parmi les nombreux agents qui exercent sur le système nencux une influence
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marquée, il en est deux surtout qui doivent fixer I*attenlion du médecin, le fluide électrique cl les anesthésiques, dont l'emploi, devenu journalier dans la pratique, mérite d'élit; étudié avec le plus grand doin; le premier sliniulc la puissance nerveuse, et les seconds en suspendent Taclion.
Laissant aux physiologistes le soin de démontrer que l'électricité n*a, dans ses manifestations, qu'une analogie fort éloignée avec la force nerveuse, je me contenterai d'insister sur ce seul point, que, de tous les stimulants, il est incontestablement, sinon le plus énergique, du moins le mieux approprié pour réveiller son excitabilité, puisqu'il la met en jeu alors que tous les auti-es n'ont déjà plus aucune action sur cUc. C'est ce que démontre l'expérience suivante : Si l'on coupe sur un chien le nerf bcial et que l'on excite immédiatement le bout périphérique, on voit tous les muscles de la face entrer en contraction convulsive, quel que soit d'ailleurs l'irritant physique on chimique auquel on a recours; maiitt^quelques heures suffisent pour épuiser son ncitabilité, et alors l'électricité seule parvient à la réveiller, privilège qu'elle conserve et qu'elle ne perd qu'après quatre jours révolus.
Ch^z l'homme, dans des cas de paralysie complète du mouvement et du sentiment, iont la cause remontait à une époque déjà fort éloignée, on est parvenu par l'éleciridté à réveiller l'action nerveuse alors que tous les autres moyens avaient succès- Àvement échoué. J'ai dit précédemment, en faisant l'histoire du système musculaire, qiieb avantages M. Duchenne et moi-même avions retirés de l'application prolongée de ce stimulant énergique, employé dans le but de ne \m\\i laisser périr dans les muscles la coutractilité s[)ontanée ou irritabilité musculaire. Dans une certaine fflcsore, le fluide électrique peut alors momentanément suppléer le fluide nerveux. C'est surtout dans les paralysies traumatiques qui résultent de la division des coflducteurs nerveux, que l'excitation électrique rend des services signalés, et ne peot être remplacée par aucune autre ; elle seule peut dans les cas rebelles ramener i travers la cicatrice le fluide nerveux dans le bout inférieur, .^lais pour l'employer atec chance de succès, il importe de ne pas oublier qu'elle n'agit que comme stimulant, que l'irritation qu'elle détermine est parfois très vive, et que, si la cicatrice oervcase n'était pas complète et |)ourvue de tubes nerveux pouvant permettre le retoor des fluides moteurs et sensitifs , non-seulement son usage ne serait suivi d'aucune utilité, mais pourrait même, en troublant la régénération nerveuse, compromettre le résultat qu on cherche à obtenir.
L'expérience prouve qu'il faut six semaines au moins pour l'entier accomplissement de ces phénomènes cicatriciels, ce n'est donc pas avant ce temps écoulé qu'on devra tenter l'électrisation. 11 va sans dire, d'ailleurs, qu'on donnera la préférence à la faradisation sur les courants voltaïques, à cause des hiconvénieuts attachés à ce mode d'action de l'électricité, inconvénients que j'ai déjà signalés (1).
Dans les cas où la paralysie dépend d'une cause localisée dans les centres nerveux euwnèmes, comme une hémorrhagic cérébrale, peut-être importe-t-il plus encore d'être résené dans l'emploi du fluide; il faut attendre que non-seulement la cicatrisation des fibres nerveuses de la pulpe cérébrale, beaucoup plus lente que celle des nerfs, ait eu le temps de se faire, mais encore il faut craindre de réveiller par de trop vives douleurs la congestion cérébrale, cause première de tout le mal. Enfin, dans les paralysies de nature rhumatismale, hystérique ou autres, il est prudent,
'1) Voyez Système musculaire*
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avant d'intervenir, d'attendre que la cause immédiate ait épuisé complètement son action.
Ainsi Téxpérience clinique, en parfait accord avec les vivisections, démontre que le fluide électrique exerce sur le système nerveux cérébro-rachidien une influence très directe et très puissante ; a-t-il la même action sur le système des nerfs grands sympathiques? C*cst là une question très controversée.
Volta, Behrends et Bicliat aflirment qu'en appliquant un courant galvanique aux nerfs cardiaques, ils n'ont jamais pu obtenir d'influence marquée sur les mouvements du coeur; mais Schmuck, Âl. Humboldt et son frère, MM. Longet et Grapengiesser, croient avoir par le même moyen, quelquefois, mais non constamment, déterminé des contractions accélérées de cet organe, et même des intestins, en y soumettant les nerfs splanchuiques. L'incertitude même de ces résultats prouve suflisamment que l'électricité n'exerce pas, à beaucoup près, une égale action sur les nerfs de l'un et de l'autre appareil, et c'est là une remarque dont je me propose de tirer parti, lorsque je tenterai d'expliquer le mode d'action des anesthésiques sur le système nerveux en général.
L'élément nerveux se compose de parties pulpeuses et de parties fibrillaires. Dans le cerveau et le cervelet, c'est la pulpe qui domine ; dans les nerfs, la moelle épinière, le bulbe et la protubérance annulaire, ce sont au contraire les fibres. Or, il est remarquable que l'électricité manifeste son action d'une manière toute spéciale sur la portion du système nerveux composée de fibres, tandis que généralement son influence est peu marquée sur les lobes cérébraux et cérébelleux. C'est qu'il est démontré, en effet, que le fluide nerveux ne pénètre point dans l'organisme par absorption, que pour se propager il a besoin de conducteurs, et que les fibrilles oe^ veuses paraissent merveilleusement propres à remplir cet oflice.
Il n'en est pas de même des anesthésiques qui agissent au contraire par leur pénétration dans le système circulatoire, et que nous allons voir exercer principalement leur action stupéfiante sur le cerveau cl le cervelet, et n'atteindre, en général, que consécutivement et progressivement les portions fibrillaires du système nerveux.
Parmi tous les agents employés pour provoquer l'anesthésie, il en est deux surtout, l'éthcr et le chloroforme, auxquels on a le plus fréquemment recours; mais, comme le chloroforme est généralement préféré, c'est de lui surtout qu'il scn question.
Les chirurgiens qui, les premiers, firent usage de l'éther, se contentèrent de constater ses merveilleuses propriétés et de les utiliser pour la pratique des opérations sans chercher à analyser leur mode d'action ; mais bientôt les physiologistes s'emparèrent de la question, et la présentèrent sous un jour tout nouveau.
C'est à M. Flourens d'abord, puis à M. Longet, qu'on doit les premiers et les plus importants travaux sur ce sujet, et le fait capital qui ressort de leurs expériences, le seul sur lequel je veuille m'appesanlir, parce qu'il intéresse plus directement la pratique médicale, c'est que Véthcr et le chloroforme n'agissent pas d'emblée sur la totalité du système nerveux^ mais successivement et progressivement sur chacune de ses parties.
Leur influence, selon ces physiologistes, se porte d'abord sur les lobes cérébraux et cérébelleux, puis sur les faisceaux postérieurs de la moelle et de la protubérance annulaire, puis sur les faisceaux antérieurs, et enfin, mais en dernier lieu, et asseï longtemps après, sur le bulbe rachidien, c'est-à-dire le nœvd de la vie. D'où il
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lUe résulter, d*après ce que nous savons des fonctions respectives dévolues aux Irents centres nerveux, que ce sont les volitions d'abord qui doivent disparaître, fila sensibilité générale, puis la motricité des organes habituellement soumis à ipire de la volonté, et enfin celle des muscles involontaires auxquels sont confiées fonctions de la respiration et de la circulation, c'est-à-dire le cœur et les muscles liratenrs.
«es expériences de MM, Flourens et Longet avaient été faites sur des animaux ; lit donc à établir que la loi qu'ils avaient posée était applicable à l'homme, dont Sfstèine nerveux est bien autrement complexe que celui des cabiais, des chiens, te lapins.
h, la clinique a démontré que si c'était effectivement de cette manière que se smtaient les phénomènes dans la pluralité des cas , il y avait cependant de trop obreases exceptions, pour qu'on en pût faire une loi générale et fonder sur elle règles de pratique aussi invariables que celles formulées par Baudens (I). >t habile praticien, supposant que la sensibilité générale disparaît toujours avant :easation des mouvements volontaires, et à fortiori involontaires, et qu'il suffit iblenir l'insensibilité pour pratiquer les opérations, déclare qu'on ne doit jamais BSBer rétbérisation au delà d'une certaine période dite A' insensibilité, sous peine iToir à redouter des accidents formidables, et même la mort. Sus doute, si les choses se passaient d'une manière aussi nette, aussi précise et ;idière, que le dit Baudens, il serait facile d'éviter les accidents, quoique dans irdes cas, ainsi que l'a fait remarquer M. Robert (2), il soit indispensable d'obtenir B que l'insensibilité, c'est-à-dire la résolution musculaire, pour la réduction des ations, par exemple. Mais c'est qu'il arrive souvent de voir ces divers phénofnes , qu'on dit habituellement successifs , se présenter avec une irrégularité Kspérante et dans un ordre tout autre que celui qui leur a été assigné par les lysiologistes.
Je me suis plusieurs fois soumis à l'influence des vapeurs d'éthcr, mais surtout ichloroforme, et j'ai acquis la certitude que, sur moi, les phénomènes ne se sont s toujours présentés dans le même ordre. Le plus ordinairement il m'est arrivé de idre complètement connaissance avant la disparition de la sensibilité; mais pluïmfois, et notamment dans une circonstance qui m'a beaucoup frappé, c'est tout OMitraire qui a eu lieu. Il s'agissait de m'extraire une dent molaire : MM. Behier Gosselin, qui avaient bien voulu surveiller la chloroformisation , s'étant assurés iiDOD insensibilité, dirent au dentiste qu'il pouvait procéder à l'opération. Je les Mendis parfaitement, j'eus la volonté de me soustraite à l'opération sans pouvoir y irvenir, mes membres refusant d'obéir à ma volonté, et cependant j'étais tellement lestbésié, que je ne ressentis autre chose qu'une secousse, qu'un ébranlement sans Milear, qui ne fut pas suffisant pour m'arracher à cet état de torpeur profonde ns lequel j'avais été plongé.
Il y avait donc chez moi insensibilité, je dirai presque complète, et perte de mou- «nent, sans perte de connaissance, c'est-à-dire que le chloroforme avait agi sur la Dodle épinièrc et allongée plus efficacement que sur les lobes cérébraux.
(0 Académie des sciences, 19 juillet i8-i3.
(2. Rrtufw? de la discussion sur le chloroforme ( Dullelins de la Société de chirurgie^ t. |V,
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Je ne suis pas le seul, d^aillcurs, «i avoir fait cette remarque; dans la longue discussion qui eut lieu à la Société de chirurgie sur ce sujet, MM. Robert, Maisonneuvc 'àlê ^cQonviiiiers ont cité des faits analogues, et j*ai, de mon côté, obseiTé dans ma l^tique de très grandes variations dans les effets du chloroforme. Tantôt la inotilité volontaire et la sensibilité disparaissent brusquement en même temps que les fonctions cérébrales; d'autres fois, Tinsensibilité absolue ou la résolution musculaire ne sauraient être obtenues qu'en poussant l'inhalation au delà des limites compatibles avec la prudence, c'est-à-dire au risque de suspendre l'innervation cardiaque et pulmonaii*e. J'ai vu un malade, homme fort et vigoureux , chez lequel je n'ai po parvenir à relâcher le système musculaire, parce que chaque fois que je voulais augmenter la dose de chlorofoime, le pouls se ralentissait d'une manière efTrayante; les muscles involontaires semblaient se paralyser en même temps que ceux soumis à l'empire de la volonté. Bien plus, dans d'autres cas, heureusement fort rares, et tout à fait exceptionnels, il semble qu'on ait vu survenir d'emblée, sans qu'aucun symptôme précurseur eût ])u le faire prévoir, un brusque anéantissement de toutes les fonctions du système nerveux, une sidéralion générale, pour me servir de l'expression de M. J. Guérin , suivie bientôt de mort (1).
£n analysant ces observations en très petit nombre, on acquiert la conviction que l'asphyxie n'a joué, dans la production de ces accidents foudroyants, qu'un rôle fort secondaire, si même on peut le faire entrer en ligne de compte, et l'on est frappé de cette circonstance que quelques-uns des malades ont pu faire quelques eflbrts, se lever et même proférer quelques paroles, alors que déjà le pouls était à peine perceptible. Cette dernière circonstance paraîtrait indiquer, sans que cela soit démontré cependant, que les muscles involontaires et ceux soumis à l'empire de la volonté avaient simultanément cessé de recevoir l'influx nerveux.
Il me paraît donc établi, par l'observation clinique, que chez l'homme les phénomènes produits par les inhalations de chloroforme ne se succèdent pas toujoun dans l'ordre ni avec la régularité indiquée par MM. Flourens et Longet Néanmoins il faut reconnaître que la motilité des muscles involontaires persiste toujours plus longtemps que celle des muscles volontaires, c'est-à-dire que le cœur et les muscles respirateurs ne se paralysent jamais complètement, avant ceux des membres pir exemple. C'est là, on peut le dire, le seul phénomème invariable; d'où il est permis de tirer cette conclusion pratique, que ce n'est ni dans la suspension des fonctions intellectuelles, ni dans l'abolition de la sensibilité générale, ni dans l'anéantissement des contractions musculaires, que le médecin doit chercher les indications qui doivent le diriger dans l'administration des anesthésiques , mais bien dans d*aatres phénomènes dont je discuterai bientôt rim|)ortance relative : je veux parler des mouvements du cœur et de la respiration.
Cette immunité du bulbe et de la protubinance annulaire, alors que tout le reste du système nerveux serait soumis à rinfluence des vapeurs anesthésiques, me paraît d'ailleui-s, an j)oint de vue purement théorique, un fait qu'on ne saurait accepter avec trop de réserve. Comment admettre que le bulbe, qui n'est que la i>articla plus éioée de la moelle épinicre, (|ui n'en est séj)aré que par une ligne fictive inventée pour les besoins de l'anatoniio descripli\e, ([ni reçoit les mêmes vaisseaux, et par conséquent, à la même seconde, un sang identicjuemenl chargé des mêmes prin-
(i) Ga selle médicale, 1853, p. il 3.
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dpes aoeithésiqiies, paisse échapper aux conséquences qui réagissent sur elle? Est-ce ëiosaoe structure intime diiïérenle qn*on es|>érc en trouver la raison? Mais le faribe ef la protubérance, ainsi que nous l'avons vu, sont uniquement constitués par b OMitinuatkHi des faisceaux non interrompus de la moelle, lesquels, après 8*y être itQiorcés, vont s'épanouir dans les lobes cérébi*aux et le cervcleL
Oo pourrait objecter, il est vrai, que tous les raisonnements doivent céder devant ce Cul ÎQonntestable de la persistance des mouvements du ca?ur et de la respiration, fâ prouve que le bulbe rachidien, dans lequel ils puisent leur principe moteur, Ichippe à rinfluencc anesthésique.
Nais outre ce que présente de vicieux un pareil raisonnement , qui n*est autre
fi*one pétition de principe, on oublie que le cœur et le poumon ne sont pas les
Kids organes qui persistent à fonctionner ainsi pendant la suppression du principe
iicitatear \olontaire, et que l'intestin, l'utérus et la vessie continuent également à
te contracter. D'où il suit que, ces organes soutirant Finflux nerveux qui les anime
ée tonte la longueur de la moelle épinière, par l'intermédiaire du grand sympathique,
ce n'est pins seulement l'immunité du bulbe rachidien qu'il faudrait admettre, mais
cde de la moelle épinière tout entière, ce qu'il est impossible de soutenir. C'est donc
' iBrars qu'il faut chercher la raison pour laquelle tous les organes non soumis à
* fcnpire de la volonté sont, dans la généralité des cas, soustraits à l'influence des
npeon anesthésiques.
Dans I état normal, il est des mouvements et des phénomènes organiques dont IMS n'avons nullement conscience, qui s'effectuent aussi bien pendant le sommeil ri foe pendant la \eille, par conséquent sans notre participation: tels sont les batte- IMnts du cœur, les mouvements péristaltiques du tube digestif, et en partie ceux 4ê» inuKies respirateurs ; tels sont encore les phénomènes intimes de l'hématose et # la digestion. Tous les organes qui fonctionnent ainsi à notre insu, reçoivent, sinon h totalité, du moins la plus grande partie de leurs filets nerveux d'un nerf spécial, Mgné sous le nom de grand sympathique, dont l'origine, la disposition et la struclatt font un nerf à parL
En effet, quoique tirant ses racines des centres nerveux communs aux nerfs crâikem et rachidens, et renfermant, comme ces derniers, des fibres motrices et sen- Éiics. on obsene cependant que jamais il ne se rend dans les organes auxquels il M destiné, qu'après a\oir traversé une série de renflements ganglionnaires, d'où aa filets sortent plus gros et offrent une coloration autre que celle qu'ils avaient en fCMrant L'examen microscopique a démontré qu'ils acquéraient dans ces ganglions, fi'oo peut ï la ligueur regarder comme des centres nerveux, des fibres désignées IMS le nom de fibres organiques. Il est donc déjà probable, en se laissant guider nkoient par les faits anatomiques , qu'un nerf qui ofl're avec ceux du système |Mal des difl^érences aussi tranchées, doit avoir des fonctions différentes. Or, c'est k ppkiséinent ce que démontrent les expériences physiologiques.
Vos avons vu que lorsqu'on irritait sur un animal vivant un nerf mixte crânien M rachidien, oo déterminait une douleur très vive se propageant au cerveau par b filets sensiiifs, tandis qu'au contraire on pouvait tirailler ou brûler des nerfs I manant des ganglions du grand sympalhicpie sans que le plus souvent l'animal parût wêpromer aucune douleur. Bicliat, M urizer, Lobstein, à qui sont dues ces expéf*iK:e>. vont même jusqu'à les déclarer insensibles d'une manière absolue, pro|X)- ^liott que les recherches de Millier, précédemment citées, ont démontré u'étrc pas
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tout à. fait eiicle, puisque, si Tirritant est resté pendant longtemps en coulact, l*aniiiia] semble témoigner par son agitation qu*il souiïrc, quelquefois même assez vivement On peut donc dire que la sensibilité existe dans les filets du grand sympathique, mais qu'elle y est obtuse et lente dans ses manifestations, contrairement à ce que Ton observe pour les nerfs cérébro-rachidiens.
Mêmes résultats pour la motilité; l'irritation directe des nerfs cardiaques ou splanchniques ne produit en général que des effets tardifs-et rarement bien marqués sur les contractions du cœur et de l'intestin, tandis que nous avons vu les stimulants produire sur les muscles de la vie de relation des contractions irrégulières, uiais énei*giques. L'électricité elle-même, si puissante sur les fibres musculaires de la vie animale, mais dont Volta avait à tort nié complètement l'action sur les fibres mus* culaires organiques, ne provoque pas toujours la motilité, et lorsqu'elle se manifeste, c'est encore tardivement, comme la sensibilité (1).
L'expérience suivante de M. Claude Bernard me paraît encore venir k l'appui de cette indépendance du système des nerfs grands sympathiques. Il administre k m chien de moyenne taille une dose de curare suiTisante pour anéantir toute actioo des centres nerveux encéphalo-rachidiens, et lorsque les nerfs de la vie animale res* tent insensibles à toute excitation, que le sang est devenu noir par la suppression de la respiration, qu'en un mot l'animal ne donne plus aucun signe extérieur de vie, il ouvre la trachée et pratique la respiration artificielle. Alors insensiblement le sang rede\ient rouge, les battements du cœur se réveillent, la chaleur renaît et les sécrétions reparaissent ; dés qu'on cesse l'insufllation, l'animal retombe dans un état de mort apparente (2).
Que s'est- il passé? L'influence du système nerveux central sur tous les appareils organiques a été éteinte par l'action spéciale si énergique du curare, comme dans les ex|)ériences de M'ilson Philipp et de 31. Mourens précédemment citées (3), avec cette difl'érence toutefois que ces derniers enlevaient ou détruisaient la moelle et l'encéphale. Mais dans l'un et l'autre cas, le système ganglionnaire du grand sym« palhique livré à lui-même, complètement isolé dans son action du système ncrveui central, a suffi à entretenir temporairement les contractions du cœur, à cette seule condition que ses fibres musculaires continueraient à recevoir le principe incitateur de leurs contractions, c'est-à-dire le sang.
Cette indépendance du système neneux ganglionnaire du grand sympathique reconnue par >Vinslow d'abord, puis démontrée par Bichat, serait due selon eux au« renflements ganglionnaires si nombreux que présentent ces nerfs sur leur trajet, renflements qu'ils regardent comme de petits cerveaux, pouvant fonctionner mot proprio, Johnston, et depuis lui beaucoup d'autres physiologistes, les ont au coa* traire considérés comme un simple appareil d'isolement, destiné à empêcher la sensation de remonter jusqu'au cerveau et les volitions d'arriver jusqu'aux organes qu'ils animent; tandis que parmi les modernes quelques-uns les regardent comme destinés à donner naissance aux fibres grises ou organiques, et par conséquent comme les centres nerveux spéciaux de Ja nutrition.
Pour nous, qui cherchons ù ramener tout au but que nous poursuivons sans
(1) Longcl, Traité de physiologie, !. II. p. 3'/.,.
(2) Union médicale, 25 juin 1853: Leçons faites au Collège de France par M. Cl. Bernard. »3) Voyez Système musculaire.
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relâcbe, c'est-4-dirc l'appiicatiou des faits anatomiques cl physiologiques à la pathologie, |>eu nous ifn|)orle que les ganglions sympathiques soient ou non le siège de cet isolcoient, soient ou non des centres nerveux. Ce dont nous voulons ici avant tout prendre acie, c'est que cet isolement anatomique et cette indépendance de fonctions du grand sympathique existent, et que, en vertu de cette indépendance, certains agents qui paralysent immédiatement Taciion des nerfs encéphalo-rachidiens n'exercent sur le système du grand sympathique qu'une action tardive et généralement très indirecte.
Tds paraissent être l'éther et le chloroforme. Comme la strychnine, comme l'opium^ comme le curare et d'autres toxiques encore, les anesthésiques seraient donc en possession de cette propriété, d'agir sur les centres nerveux cérébraux et rachidiens, kwgtemps avant que de faire sentir leur influence sur le système nerveux gan-* gKonnaire.
Ainsi s'explique, selon moi, la persistance de la motilité et de la sensibilité dans ks organes animés par les filets du grand sympathique chez les individus soumis mx inhalations anesthésiques, alors que le reste de l'organisme se trouve plongé dans Qi éiat d'anéantissement plus ou moins complet.
J'ai démontré précédemment que si l'action du chloroforme sur le système ner- Tcax n'était point toujours régulièrement progressive et successive, comme l'entenée&tMU. Flourens et Longet, dans l'immense majorité des cas cependant, la motilité dans les muscles soumis à l'empire de la volonté était suspendue longtemps avant celle des muscles involontaires. J'ai ajouté qu'il semblait néanmoins que l'influence do chloroforme s'exerçât quelquefois simultanément sur les deux systèmes muscu- Ures. Ces cas heureusement sont fort rares et tout à fait exceptionnels ; s'ils étaient fréquents, je n'hésite pas à dire qu'il faudrait renoncer h provoquer l'nnesthésie : mais enfin ils existent, et il importerait beaucoup de pénétrer la cause de cette irrégularité dans l'action du chloroforme, de savoir, par exemple, si elle tient à des prédispositions individuelles qu'on pourrait reconnaître et par conséquent éviter.
Or, dans l'état actuel de la science, je ne pense pas qu'il soit possible de donner à ce sujet des indications même approximatives; dire qu'il, faut éviter de chloroformiser les individus d'une constitution débile ou afl'aiblis par des maladies antérieures, c'est énoncer des banalités contre lesquelles, d'ailleurs, s'élève la pratique de tous les jours et que ne justifient en aucune manière les autopsies faites dans les cas de mort par le chloroforme.
Mais on peut se 'poser une autre question dont la solution , si elle pouvait être donnée, conduirait au même but, c'est de savoir s'il est possible, une fois les inhabiioos commencées, de reconnaître à des signes positifs que les organes d'où dépend l'entretien de la vie continuent à échapper à l'action stupéfiante du chloroforme. Tonte la pratique de l'anesthésie est là, et j'ai la conviction qu'il est possible dès aujourd'hui de poser des règles assez certaines, pour qu'il soit permis, sans crainte d'être taxé d'imprudence, de tenter la chloroformisation.
Ainsi que je l'ai dit précédemment, ce n'est ni sur l'abolition des fonctions intelleciuelles, ni sur la suppression de la sensibilité générale ou de Ja motilité volontaire, que doit se fixer Tattention du médecin qui administre le chloroforme, mais sur les signes fournis par l'examen de l'expression faciale, des fonctions respiratoires, et surtout de la circulation. Tant que les battements du cœur ne se ralentissent pas ou ne perdent pas leur rhythme régulier, tant que les muscles respirateurs fonctionnent
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sans trouble notable et que le murmure vésiculairo reste pur et sans mélange de riionchus, on peut 6tre assuré qui! u'existe aucun danger et que Taction nerveuse du grand sympathique ne subit aucune atteinte sérieuse. Mais si la face pâlit, si la respiration s*euibarrasse, si les inspirations deviennent plus rares, et surtout si le poub faiblit ou se ralentit notablement et tombe au-dessous de 50 pulsations, il faut nonseulement suspendre complètement l'inhalation, mais donner de l'air au malade, bciliter par des pressions répétées sur le thorax, ainsi que Ta si bien exposé M. Denonvilliers (1), les mouvements d'abaissement et d'élévation des côtes, de manière que la respiration se fasse artificiellement.
. On ne saurait trop le répéter, le pouls et la respiration» voilà les deux guides qu'il faut toujours et constamment interroger pendant tout le temps que durent les inhala* lions, mais surtout au début.
M. Malgaignc ne semble attacher qu'une médiocre importance à la surveillancedo pouls, et Insiste surtout sur la nécessité de surveiller la régularité de la respiration (2). C'est là une opinion trop exclusive et que je ne puis partager; une observation de mort par le chloroforme , publiée par M. Dunsmure , chirurgien de rinfirmerie d'Edimbourg (3), prouve de la manière la plus évidente que la respiration continuait encore à se faire, alors que déjà le pouU avait cessé d'être perceptible dans l'artère radiale.
Comme beaucoup de chirurgiens, j'ai eu l'occasion d'observer des faits qui témoignent de l'importance de ces précautions. £n voici un qui contient, si je ne me trompe, un utile enseignement : il s'agit d'un individu fort et vigoureux, mais très craintif, auquel on avait recommandé la veille de ne point se laisser endormir, parce qu'on eu pouvait mourir. Au moment de l'opération, il respira le chloroforme avec vivacité et tr^s précipitamment, comme s'il eût craint au dernier moment de isanquer de résolution. Tout en le laissant faire, je le surveillais avec anxiété, lorsque, moins d'une minute après les premières inhalations, je le vis tout à coup pâlir, et constatai en même temps que le pouls faiblissait et que la respiration se ralentissait notablement. J'enle>ai immédiatement le chloroforme. Alalgré cette précaution, quelques secondes après le pouls radial avait dis|)aru, et en auscultant le cœur, je ne perçus plus qu'un frémissement ondulatoire. Comme tous les assistants je le crus morL Je fis alors approcher le lit de la fenêtre, on éleva les pieds, pendant que je pressais alternativement les parois du thorax |X)ur favoriser quelques rares inspinH tions profondes qui avaient persisté; lorsque enfin, après cinq minutes d'anxiélé, je constatai que le cœur recommençait à se contracter régulièrement. A partir de ce moment tout rentra progressivement dans l'ordre. J'ai l'intime conviction que si je n'eusse pas exercé une surveillance aussi active, deux ou trois inhalations de plus eussent suffi |)our |)aralyser dénnitivement le cœur et les muscles inspirateurs.
On peut donc établir, je crois, comme règle générale, qu'il est possible de recon* naître les limites qu'il ne faut pas franchir dans l'emploi des anesthcsiques. Mais il n'est point do règle sans exceptions, et ces morts foudroyantes que n'ont pu con^ jurer ni la prudence, ni l'expérience de praticiens éminents, devront toujours commander une certaine réserve.
(I) Bulletins de la Société de chirurgie, t. IV, p. 112 et suiv.
(3) Bévue médico^hirurgicaîe, Juillet 1853, p. 40.
{l) MmOily Journal of médical science, novembre 1853, p. 425.
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Les aoesthésiqiictt agissent do doux manières sur le système nerveux : 1* Indirectement sur les centres , par Tintermédiaire du sang dans lequel ils pénètrent par l'inhalation pulmonaire ou toute autre voie, et qui les met en contact aTec eox ; 2* Directement, sur les extrémités périphériques des nerfs. Le premier mode d*aciioii des anesthésiques, celui qui s*exerce par l'intermédiaire isL sang, est admis par tout le monde sans contestation ; c'est généralement par la voie puhnonaire qu*on cherche à l'obtenir, parce que la pénétration dans le torrent circulatoire se fait ainsi d'une manière rapide et presque instantanée. Mais quelquefois il y a avantage à se senir des voies digestives, l'influence en étant beaucoup ooios fugitive, précisément parce qu'elle est plus lente à se produire.
Quant au mode d'action que j'ai appelé direct, la plupart des chirurgiens et beau* coop de physiologistes le repoussent, bien à tort, selon moL Dans un mémoire lu à laSociété de chirurgie et inséré dans les Bulletins (1), j'ai réuni les preuves expérinentaks et tliéoriques qu*on |)eut invoquer en faveur de cette manière de voir ; je m en présenter un court résumé.
l* Dans un mémoire lu à l'Académie de médecine, en février i8'i7, M. Longet» Biarchant d'ailleurs dans les voies ouvertes par M. Flourens, s'exprime ainsi : « Tout Mif mixte, découvert dans une |)arlie de son trajet et soumis à l'action d'un jet de npeur d'éther sulfurique, ou à celle du même élher liquide, devient insensible danâ kjMnt éthérisé et dam tous ceux qui sont au-dessous : mais néanmoins il demeure aâtaUe et peut continuer d'éveiller la contraction des muscles auxquels il se distribue; quelquefois même il peut encore conserver sa faculté motrice volontaire, » 2* Dans les cas de cancers ulcérés, accompagnés de douleurs atroces que rien n'avait pu calmer, le docteur Hardy de Dublin (2), à l'aide d'un appareil ingénieux (jnilioçait sur la plaie de la vapeur de chloroforme, est parvenu à faire cesser inmntanénient la souffrance, et ces expériences, répétées en France par MM. Mois- NMt et Gosselin, ont donné entre les mains de ces habiles praticiens des résultats DOD moins satisfaisants.
y Dans beaucoup de cas de névralgies, les unes .sous-orhitaires, déterminées par de Uvs anciennes ulcérations de la coniée, les autres d'origine rhumatismale, d'autres ofio occasionnées parla compression des troncs nerveux, j'ai pu, comme un grand Mmbrc de médecins, constater que l'application du chloroforme liquide sur la peau rccourerte de son épiderme faisait, la plupart du tem|)s, presque instantanément ceaer la douleur, et toujours déterminait un notable soulagement.
&* F^fin, des observations nombreuses, que ma pratique de chaque jour vient encore augmenter, m'ont prouvé d'une manière inconloslabic qu'en arrosant |)end»t plusieurs minutes avec de lether sulfurique les parties sur lesquelles on veut pratiquer une opération superficielle, on peut obtenir une ancsthésie localisée suflisttle pour pouvoir ouvrir des abcès, extirper des tumeurs cutanées , enlever même des phalanges, sans que les malades accusent autre cliose qu'un attouchement sans douleur.
Pourquoi donc , en |U'ésence de ces preuves directes, bien propres cependant à airainerla conviction, un grand nombre de chirurgiens persistent-ils à contester ce
(I) BuMins de la SoeiéU' de chirurgie de Paris, t. IV, p. 519.
(2 îhe Dublin quarterly Journal^ novembre 1853, p. 206, avec Ggures.
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mode d'actiou loc«il des aaestli6siqucs sur le système nerveux ? C*et»t que les idée» théoriques dominantes du moment, souvent plus puissantes sur Tesprit que les faits vrais, mais incompris, ou dont il n*a été donné qu'une fausse interprétation, ensd* gnent que la plupart des substances toxiques ou autres n*exercent d'influence sur le système nerveux que par leur pénétration dans le torrent circulatoire. G*est oonm cette tendance exclusive que je me suis élevé dans le mémoire aucpiel je renvoie le lecteur pour plus de détails; j'ai fait voir que si Topium administré à l'intérieur agit sur le système nerveux central par l'intermédiaire du sang qui transporte ses molécules, le laudanum cependant, appliqué sur la peau, exerce incontestablement sor les expansions périphériques des nerfs, et sans avoir besoin de passer pas la circulitlon, une action sédative locale et primitive, analogue à celle dont le cerveau est le siège dans l'absorption par l'estomac ; il en est de même de la belladone. Pourquoi, théoriquevient^ refuserait-on aux anesthésiques ces deux modes d'action, qu'une plv longue expérience à démontré, sans réplique, exister pour d'autres substances?
Il me parait donc établi, et par les expérimentations sur les animaux, et par l'apéricnce clinique , cl aussi par le raisonnement et l'analogie , que les agetiis jm', par la voie de l'inhalation pulmonaire et de la circulation^ déterminent l'anO' thésie générale, peuvent aussi, appliqués localement, exercer une action dirtdt sur le système nerveux et donner lieu à une suspension momentanée de ses fonctions^
Je me hâte d'ajouter, pour rester dans la plus stricte exactitude, que cette aoesthésie locale, directe et primitive, reste toujours très limitée, et m'a paru éprouver, comme d'ailleurs tous les effets médicamenteux, des variations, des infidélités daas son mode d'action, que je ne sais encore à quoi rattacher, et qui n'ont pas pee contribué à jeter de l'incertitude dans l'esprit de ceux qui sont tombés sur cei cas exceptionnels. Néanmoins, comme pei^onne ne peut nier son utilité, et que si possibilité est incontestable, il ne xeste plus qu'à chercher le meilleur moyen de l'obtenir, et je ne doute pas qu'on n'arrive un jour à des résultats complétemm satisfaisants.
.Développement, — Les deux moitiés primordiales du système neneux se réunissent promptement sur la ligne médiane, de manière à former, en s'accolant, un canal qui occupe leur partie centrale. Ce canal, qui se complète rapidement vers la partie supérieure, s'élargit bientôt de manière à présenter trois dilatations, correspondantei aux trois grands segments de l'encéphale, les lobes cérébraux, les tubercules quadrijumeaux et le cervelet. Inférieurement, dans la partie qui répond à la moelle épi* nière, il se forme tardivement, surtout chez les mammifères, et représente alors o tube complet
£n même temps qu'apparaissent les centres nerveux, se forment les nerfs, qiB n'émanent pas plus de ces centres que ces derniers ne sont constitués par eux ; cbafN portion du système nerveux prend naissance là même où on la rencontre. C'est donc par suite d'idées purement spéculatives, et en opposition avec les faits, qu'on a po dire que les nerfs n'étaient qu'une émanation du ceneau et de la moelle, ou quelei centres nerveux naissaient de la réunion centripète des nerfs.
Selon Ticdemann, à sept semaines, les nerfs ne sont pas encore formés; mais,sar un embryon de douze semaines, il les put tous distinguer.
Les nerfs du grand sympathique naissent, à leur tour, indépendammencdu systëoie cérébro-rachidien.
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Oo peut donc regarder les dîiïércnts départcmenls du système nerveux couiine dNupIcCefnent isMilés à leur origine ; ce n*cst que plus tard qu'ils s*uins$eut par les Sens d'une solidarité réciproque, mais qui reste toujours, ainsi que nous Tavons vu pRcéderomeot. moins étroitement établie entre le système sympathique et le système cèfcbronrachidien qu'entre les diverses portions de ce dernier.
L*i|i|nreil nerveux ne subit point de grands changements par suite des progrès de r%p;on a observé cependant qu'il diminue un peu de volume chez les vieillards.
DEUXIEME PARTIE
DE LA ÏÈTE.
La têie se compose du crâne et de la face ; elle couronne et domine l*édiûce humain.
Prise dans son ensemble, elle constitue un ovoïde irrégulier, dont la grosse eitrémité, dirigée en arrière, correspond à ce que Ton nomme l'occiput, et dont le sommet répond au menton ; le diamètre occipito-mentonnicr est donc chez Thomme adulte, comme chez Tenfant, le plus étendu.
Cet ovoïde est coupé sur une de ses faces, L'inférieure, par un plan horizontal, un peu oblique en bas et en avant, de locciput au menton; c*est sur ce plan, qu'on peut considérer comme formant la base de la tête, que se voient toutes les ouvertures qui mettent les organes qu'elle renferme en communication avec le reste de l'économie.
On y remarque l'articulation de la tète avec la colonne vertébrale, située beaucoup plus près de l'occiput que du menton, d'où il résulte que son centre de gravité teod à se porter constamment en avant, et que si la contraction des muscles de la partie postérieure du cou vient h se relâcher, comme pendant la méditation ou le sommeil, la tète s'incline et se fléchit irrésistiblement sur la partie antérieure du thorax.
Habituellement la contraction musculaire, non-seulement contre-balance cette tendance, mais en triomphe, et l'homme, seul parmi les animaux, i)eut noblement porter sa tète parallèlement à rhorizon , le front dirigé vers le ciel : Os homini sublime dédit cœlumquc tueri jussit, et erectos ad s idem toUei^e vulfus.
Le volume de la tète , dont se sont tant préoccupés les savants étninenLs de tons les temps, prêterait h des considérations de philosophie et de physiologie très intén'ssantes, mais ce n'est iK)int ici leur place.
J'étudierai successivement les deux parties constituantes de la tète : le crâne et la face.
PAROIS LATÉRALES ET VOUTE DU CRANE
'ensemble de toutes ces parois, tant osseuses que meuibraneuses , ou enveloppes rencépbale ; 3" la cavité crânienne et les parties contenues.
L — Parois latérales et voute du grane , ou région épigranienne.
€• parois latérales du crâne et sa voûte sont à peu près les seules sur lesquelles s paissions agir, la base du crâne échappant presque complètement à nos moyens vestigation et de thérapeutique ; j'ai donc cru devoir, à l'exemple de MAI. Vel-*
I et Malgaigne, et contrairement à Blandin, me borner à décrire ces seules ODS, d'autant mieux que cette base du crâne ne forme pas le moins du monde région naturelle, puisqu'on ne l'obtient qu'après avoir désarticulé les os de U et la colonne vertébrale. Ce que j'aurai à en dire trouvera d'ailleurs tout natu- «lent sa place et d'une manièi*e réellement plus profitable aux régions olfactive, ilaire, auriculaire et pharyngienne, qui reposent en partie sur elle. C'est là qu'il i question, par exemple, de ces écoulements de sérosité par le conduit auditif ifiie qui succèdent aux fractures du rocher, de la possibilité de ces excisions polypes pharyngiens qui prennent naissance sur l'apophyse basilaire, etc. , etc. , l«i considérations qui seraient évidemment déplacées en parlant du crâne en éraL
Nwr IL Velpeau, les parois latérales et la voûte du crâne offrent trois subdivisions :
II région frontale, 2'' la région temporo-pariétale, 3° la région occipito-mastoi* me.
Inidin distingue dans les parois crâniennes cinq régions : l'occipito-frontale, la
iporale, l'auriculaire, la mastoïdienne, et enfin la région de la base du crâne. ,
înfin M. l^Jalgaigne y reconnaît quatre régions : l'occipito-frontale, la temporale,
Disloîdienne et la sous-occipitale.
è ne puis adopter ni l'une ni l'autre de ces classifications. Je pense, avec Blandin,
les régions pariétale et occipitale diffèrent trop peu pour qu'on puisse les séparer
a i^ion frontale ; on y rencontre les mêmes couches sous-cutanées et profondes :
I donc s'exposer à des répétitions inutiles que de scinder ces régions.
)'aalre part» la région auriculaire, que le même anatomiste fait rentrer dans les
Ms du crâne, me semble devoir être rejetée à la face, où se trouvent d'ailleurs
t les autres oi^anes des sens. Enfm, la région sous-occipitale, admise par M. Mal-
(ne, se rattache trop évidemment â la région postérieure du cou, et offre d'ail-
% trop peu d'importance, pour qu'il soit utile de l'en séparer.
^oici donc la division qui m'a semblé la plus naturelle, et que je crois fondée sur
données anatomiques en même temps que sur l'utilité pratique.
ious la dénomination générale de région épicrânienne^ je comprends toute la
lion du crâne circonscrite par une Ugne semi-circulaire qui, partant de la racine
nez, suivrait l'arcade sourdlière, viendrait joindre l'apophyse zygomatique, puis
ant an-dessus du trou auditif externe, gagnerait l'apophyse mastoïde et rejoin*
itsorla ligne médiane, en suivant la ligne courbe occipitale supérieure, une ligne
iblable tracée sur le côté opposé; dans cette grande région épicrânienne, je dis-
(oe trois régions secondaires :
* La région occipito-pariéto-frontale ;
I* La région temporale ;
^ La région mastoïdienne.
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i i" Région occipilo-pariéto-rroDtale.
Limites de la région, — En avant, une ligne étendue d*une apophyse orbitairc externe h Tautre, passant par les arcades sourcilières ; sur les côtés, la ligne courbe de la fosse temporale, facile à reconnaître sur un crâne dépouillé des parties molles et sur le vivant par les insertions du crotaphite, appréciables pendant sa contractiou; en arrière, par la ligne courbe occipitale supérieure, et les attaches du trapèze et do sterno-mastoîdien.
Anatomie des formes extérieures, — D'avant en arrière, on trouve dans cette région les bosses ou arcades sourcilières, plus ou moins développées suivant les sujets, et dues à la projection en avant de la lame antérieure des sinus frontaux; plus haut, les deux bosses frontales, si prononcées chez certaines personnes, et qui donnent) leur physionomie une expression de sévérité pensive : une célèbre actrice, morte récemment, en offrait un exemple frappant. Entre les deux bosses frontales et soop cilières,^e voit le sillon frontal ; plus en arrière les bosses pariétales^ quelquefois sar la ligne médiane une saillie antéro-poslérieure très prononcée, qui soit la direction de la suture sagittale et forme comme une crête médiane; enfin, tout à fait en arrière la protubérance occipitale.
Les cheveux, plus ou moins abondants, ont tous, à partir du sommet, une implantation oblique de haut en bas, et tendent ainsi à gagner la circonférence du crâo%; suivant les sujets et les races, ils descendent plus ou moins bas sur le front.
Superposition des pians, *— On trouve, en procédant de la peau à la cavité crânienne, successivement :
1* La peau ;
2** Du tissu cellulaire graisseux ou couche sous-culanée ;
3° Le muscle occipito-frontal et Taponévrose épicrânienne ;
li*" Un tissu cellulaire lamelleux et très lâche ;
5* Le périoste externe ;
6* Les os composant la voûte du crâne;
7* La dure-mère;
S*" L'arachnoïde et la pie-mère,' recouvrant immédiatement la convexité des lobes cérébraux.
La peau de la région occipito-parîéto-frontale, chez beaucoup de personnes, surtout chez les femmes, est à la partie antérieure lisse et onctueuse, et souvent seinéa çà et là de petits points noirâtres, qui marquent l'orifice des nombreux follicula sébacés qu'elle contient dans son épaisseur. latéralement et en arrière elle est cou* verte de cheveux.
Dans un âge avancé elle se plisse, et les sillons transversaux que l'on y remarque sont dus à la contraction souvent répétée du muscle occipito-frontal, dont les fibres sont dirigées i)arallèlement au diamètre antéro-postérieur de la tète.
Très dense et très résistante en arrière, où elle crie sous le bistouri lorsqu'on y pratique des incisions, la peau devient plus souple en avant et latéralement. Sa face profonde est iiUiiiiemont unie ù raponèvrose épicninicnnc cl au muscle occipitofrontal par des prolonRoinonls fibreux qui interceptent entre eux des paquets adipeux d'une couleur jaunâtre.
Ce sont ces pelotons graisseux entrecoupés de tissu fibreux qui constituent la
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Oo peut doue regarder les diiïérenis déparlcmenls du système neneux œiniue CMupléteHieni isoK*s à leur origine; ce nVst que plus tard qu'ils s'unissent par les En» d'une solidarité réciproque, mais qui re^te toujours, ainsi que nous l'avons vu (rêcédetnment* moins étroitement établie entre le système sympathique et le système ctrébro-rachîdieu qu'entre les diverses portions de ce dernier. L'appareil nerveux ne subit point de grands changements par suite des progrès de
np;oo a observé cependant qu'il diminue un peu de volume chez les vieillards.
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ainsi qu'on Tobservo |>arloiu ailleurs pour lo vérilable périoste. Kilt* rccomre l'arachnoïdo, la pie-iiièn' <.'t le conoau, que je me iMirneà mentionner.
Artfircif vt veines, — Merfs. — Vnisseatix lymphatiques. — J'ai omis à drissein d*en parler rlieniin faisant, leur ^*tu(le |uirti^uli^^e nfayant paru plus profitable.
Los artèn's, divisées en antérieures latérales et postérieures, sont en avant la sasorbitairc et la frontale interne, fournies par rophthaluiiqnc ; latéralement lesdiiersrs branches de la temporale et de l'anncidaire ; et postérieurement l'orcipitale : toala ces branches sont extérieures aux os. Dans la cavité crânienne on rencontre In méningées antérieures, branches de Tethinoîdale ; les méningées postérieures, branches di>s pharyngiennes inférieure, occipitale et vertébrale ; et enGn les ramifiratinns de la méningée moyenne, qui trouveront ailleurs leur description.
La HUS'Orbitnirc ou fnmttdc rxUrne^ du volume des collatérales des doigts, sort de l'orbite par le trou sourcilier, vers le milieu de l'arcade, un peu plus près cepeidant de la racine du ne/., et m* divis<* en deux rameaux, l'un plus |)Clit, proM, sous-musculaire, l'autre d<*sliné aux téguments et situé entre le muscle frontal et h p'au. Sa direction <>sl à peu près parallèle à celle des Hbres umscnlaires, c*est-k-djrv qu'elle monte sur le front pres<|ue {KTpendiculairement, s'incliiiant toutefois n dehors et en arrière vers la fosse tem|H)rale, où elle va s'anastomoser avec les lanlîcations de la temporale suixTficielle.
L?^ frontale interne sort de l'orbite très près de la racine du nez; elle est tni |)etile, et ne présente d'im|H)rlanc<* pour le chirurgien que para? qu'elle alimeolele land)eau que l'on |)rend sur le front, dans les ojiérations rhinoplasliques. Elle marehe un |)eu obliquement (h* dehors en dedans et si pn*s de sa congénère, qu'on lescoDH prend souvent toutes les deux dans le même lamlM*au, ce qui n'est pas tonjonnin avantage, car la circulation aiïérenie devenant alors beaucoup trop active, eu é^Hd à la circulation eiïérente, la i;angrùnc peut survenir |>ar pléthore. C'est dans ce cas que j'ai vu Klandin appliquer sur le lainlx'au froid et goi-gé de sang des sangvin pour remédier à la slast* veineuse.
I.a feniparnlr snpvrfiriolh^ sortie delà «lande par(»tide, monte en serpentant jinque dans la région qui nous occupe et se divise v\\ plusieurs branches sous- cutanées, qui s'anastomosent avec la frontale externe en avant, et les ramifications de rauricolaire jwstérienn; et de l'occipitale en arrière.
(^Miant à Vaurirulnire /ntslrrieure et ù l'occipitale, elles sont réduites, lorsqu'elles arriu*nt dans la région, h d<*s ramnscules <|ui fournissent cependant du sang en aboodance dans les |)laies du cuir chevelu.
La direction de ces di\ erses branclu^s ar(ériell(*s est tellement flexueuse, qu'il est impossible, lorsfpron pratique une incision sur les téguments du crâne, de la diriger dans un sens qui penneiiede les éviter sûrement; elles forment par leurs anastomoses réciprotpies coniuK* nn lacis éreclile ; aussi la maladie désignée sims le mmàe varices arlérielles y a-lelie été pins souvent observée que partout ailleurs.
l*roj>oriionnelhMiient, les veines forment des troncs bien moins im|»ortantsqueles artères : la .seule veine vohiniinense est la préparate on frontale, qui suit h |)en près h' trajel (W l'autre iVoiiliile, ei qui, m s'anaslonin.sanl nwr. loplithalmique, fait largement comnHini(pi''r i«'ss\siènies \eiiien\ inira el extra-crànien.
Les troncs >eii)en\ inléririio ou sinus de cell^ région sont au contraire très volumineux ; formés par le dèdonhlenienl de la dure-mère, ces sinus sont le longitudinal suj)érieur, (|ui suit la direction i\v la sulure sagitiale et va s'al)oucher avec leslalé-
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raox qui marclient parallèlement à la suture lambdoîde; leur |X)int de jonction au j^ressoir d'Hérophiie correspond à la protubérance occipitale.
Les réseaux veineux acquièrent ici une haute importance, à cause des accidents mxquels donne lieu leur iuflanuiiation traumatique ; ils sont très développés, sur* hwi dans le diploé, où Dupuytren et Brescliet les ont signalés à Taitention des pathologistes; ils aident à la communication des deux circulations intra et extra crânienne, et les canaux veineux qui en partent versent leur sang dans les sinus.
Les ner/s sont très nombreux, et presque tous situés à Tcxtérieur du crâne; je db presque tous, car à Tintérieur on ne connaît guère que les petits filets fournis k k durennère paV la cinquième et la quatrième paire.
Qo peut diviser ces nerfs : en anlérieui^s, qui sont le frontal, branche de Topthal- Bique marchant parallèlement à Fartère frontale ; en latéraux, qui viennent du nerf ktULf mais surtout de Tauriculo-temporal, du temporal superficiel, des branches «vkulaires et mastoïdienne du plexus cervical ; enfm en postérieurs, fournis par les hiBBches postérieures des premiers nerfs cervicaux. Ces nerfs accompagnent gênénlonent les artères dans leur distribution.
Vûisêeaux lymphatiques. — Très mal connus jusqu'à ces derniers temps, ils ont éà parfaitement démontrés et mis en lumière par les belles préparations déposées M musée de la Faculté, lors d*un concours pour la place de chef des travaux anato- Hques (1842).
C'est d'après ces pièces que je vais les décrire ; le rôle qu'ils jouent dans les phé- MBènes pathologiques est très important.
. On peut les diviser en antérieurs, latéraux et postérieurs. Les antérieurs, moins lombreux, naissent des téguments près de la ligne médiane, et descendent, les uns iRCtement en avant, en se portant le long du nez, pour gagner le réseau facial et ae jeter dans les ganglions sons-maxillaires; les autres obliquement vers la fosse tem* ponle, pour gagner les ganglions parotidiens les pins élevés.
Les latéraux, qui naissent sur le sommet du crâne par un réseau très riche, se portât, les uns en avant de l'oreille et se jettent dans les ganglions parotidiens avec les pécédents, les autres en arrière du pavillon, pour gagner les ganglions mastoïdiens et wos-occipitaux.
Les postérieurs, enfin, très nombreux, descendent verticalement pour gagner, la igné courbe occipitale, au-dessous de laquelle ils viennent aborder les petits ganglions «Nis-occipitaux et cervicaux postérieurs.
^ Déductions pathologiques. — Au point de vue pathologique, les parties molles de cette région, si riches en nerfs et en vaisseaux artérioso-veineux et lymphatiques, peuvent être considérées comme ne formant que deux couches, une superficielle, constituée par la peau, l'élément cellulo-graisseux, le muscle occipito-frontal et son aponévrose; une deuxième, profonde, formée par le tissu cellulo-lamelleux, sousépicrânien et le périoste.
Les vaisseaux et nerfs sont presque tous contenus dans la première, et tous les éléments qui la composent sont unis les uns aux autres d'une manière tellement intime, qu*il est rare qu'une affection qui y débute n'y reste pas longtemps confinée. Les accidents qui accompagnent les plaies de cette région en sont un exemple. Si h solation de continuité ne dépasse pas cotte première couche et se complique d'inflammation, cette dernière pourra bien se produire sous la forme érysipélateiise, envahir toute la surface du cuir chevelu^ passer à la face, et s'accompagner d'engor-
gcmcnt des ganglkns; mais rarement, en raison de la densité du tissu cellulolibreutqni unit )a peau à Taponévrose et qui s*opposc aux suffusions plastiques, elle s'accompagnera de suppuration. Évidemment, dans ce cas, le siège de la maladie est dans la peau et la couche sous-cutanée, ci très probablement Télément lymphatique, qui y prédomine, y participe vivement, ainsi que le prouve Tengorgement des ganglions.
Dans le cas, au contraire, où la plaie a dépassé l'aponévrose et a intéressé le tissu Tamelleux sous-aponévrolique, rinflammalion s'en empare; s'y établit, et ne trouvant qu'une médiocre résistance, soulève la première couche, au-dessous de laquelle la suiïusion purulente peut ainsi s'étendre, jusqu'aux limites d'insertion de l'afioué'» vrosc épicrâniennc. On peut voir, alors, que la peau n'est point rouge, qu'elle est seulement soulevée en même temps que l'aponévrose et le tissu sous- cutané parle pus développé au-dessous d'elle, et que la st^uration, qui quelquefois arrive jusqu'aux oreilles, jusqu'à l'apophyse zygomatique, ne passe jamais à la face.
J'ai eu pendant longtemps dans mon service une vieille femme de soixante-quaut ans, qui avait reçu des coups de bâton sur la tête, ayant déterminé plusieurs plaio contuses : quelques-unes intéressaient la couche sous-aponévrotique. Il en résulta une suppuration diiïuse qui décolla tous les téguments du crâne d'une oreille ï l'autre et de l'occiput au front, on sorte que le cuir chevelu en totalité jouait sur les os du crâne. La suppuration était d'ailleurs nettement limitée, latéralement aux conduits auditifs externes et à l'apophyse zygomatique, en arrière à la ligne courbe occipitale supérieure^ en avant aux arcades sourcilières. Je pratiquai dans chaque région temporale, et h l'occiput dans le lieu le plus déclive, plusieurs incisions par lesquelles s'écoula une quantité considérable d'un pus sanguinolent; puis ayant coo* staté avec le doigt que le périoste intact restait seul sur les os du crâne, je cherchai par une compression méthodique à opérer le recollement du cuir chevelu. Ces tentatives ayant échoué, je me résolus alors, pour obtenir une sécrétion plastique unissante, à scarifier, avec un bistouri long et étroit, la face profonde des tégument» décollés, etj*eus la satisfaction d'obtenir ainsi une guérison complète. Mais les téguments du crâne avaient perdu toute leur mobilité et restèrent adhérents au périoste par des nodosités fibrincuses longitudinales, qu'on pouvait facilement distinguer à travers les téguments.
Lorsque l'inflammation de cette couche sous-aponévrotique se produit par le fait d'une contusion, ou spontanément, la résistance de la couche superficielle qui s'oppose à l'issue du pus devient la cause d'accidents redoutables qu'une incision allant jusqu'aux os fait cesser immédiatement : telle était la pratique de Pott, telle était aus.si celle de J.-L. Petit.
Une autre conséqueiice de cette fusion eu une seule couche, de la peau du tissa cellule-graisseux et de l'ai^onévrose, c'est que dans toutes les plaies à lambeaux, ces derniers sont constitués par ces trois éléments, et contiennent toujours alors une suffisante quantité de vaisseaux pour leur nutrition, quelle que soit leur étendue; d'où la iK)ssibililé, je dirai même la nécessité de les réappliquer immédiatement et sans hésitation.
Faut-il pratiquer la suture? Sans doute, elle n'est pas sans danger, à cause de la sensibilité et de rirrilabilité de la couche traversée |)ar k*s épingles; mais M. Vel- |)eau me semble aller trop loin on la proscrivant coni))iélomont. 11 est des cas où elle fsi indisi)ensable et rend les plus grands services.
PAROIS LATÉRALES tT VOUTE DU CRANE. 2^1
Les ji^aies qui iotéresseut la partie antérieure de la région peuvent ouvrir le sinus frootal, circonstance qu'on doit avoir toujours présente à la mémoire, de crainte d'erreur de diagnostic; on pourrait croire en eiïct à une plaie pénétrante du crâQêg surtontsi, comme dans un cas dont j*ai été témoin, on voyait le sang qui s'écOiÉë être agité de mouvements correspondants aux inspirations et expirations. Ces mouvements trouvent, dans la communication normale du sinus avec les fosses nasales, une explication très rationnelle.
La structure lamelleuse et la richesse vasculaire de la région expliquent la fréquence des épanchements sanguins qu'on y observe, et qui se font, soit dans les couches extérieures, soit au-dessous des os.
Les premiers peuvent siéger entre la peau et l'aponévrose, entre l'aponévrose et le périoste, entre le périoste et les os ; les seconds, entre la dure-mère et les os, dans la cavité de Tarachnoîde, entre elle et la pie-mère, entre la pie- mère et le cerveau, et enfin dans le cerveau.
Parmi les épanchements qui se font à l'extérieur du crâne chez les adultes, ceux fnoDt lieu entre la peau et l'aponévrose sont promptement limités par la résistance des couches environnantes; ils constituent les bosses sanguines qui surviennent si rapidement à la suite d'un coup, môme assez léger, et qu'une pression avec un corps dur dissipe de même.
Ceux qui se font dans les couches sous-aponévrotiques sont également dus à une cootosion plus ou moins violente, et sont généralement moins bien limités; Blandin dit même que dans ces cas le sang s'infiltre au loin et ne (orme jamais tumeur (1). U.Malgaigne (2) cite un de ces épanchements survenus chez un enfant scorbutique, elqoi occupait le front, les deux tempes et le vertex.
Quant aux épanchements sous-périosiiques, beaucoup plus rares, ils auraient besolo, pour passer définitivement dans la science, d'observations plus concluantes que cdb données par Malaval (3).
Les épanchements intracrâniens, objets de tant de discussions, seront examinés qoaod nous étudierons la cavité crânienne.
Les tumeurs qui apparaissent dans la région épicrânienne sont de diverse nature ; elles avaient été autrefois désignées d'une manière générale sous le nom de loupes. Cette dénomination, qui n'entraîne avec elle aucune signification précise, a été abandoRDéc, et on lui a substitué sans beaucoup plus de raison les noms de tanne, Agatherme, de stéatomey de mélicéris (6). Aujourd'hui, il est reconnu que ces tumeurs oesoDt autres que des kystes sébacés ou des bosses sanguines.
Les kystes sébacés se rencontrent dans toute l'étendue de la région, mais surtout daos la portion occipitale ; ils sont constitués par la rétention de la matière sébacée dans les folUcules, et, comme eux, occupent la couche sous-cutanée.
Les bosses sanguines anciennes et dénaturées, qu'il ne faut pas confondre avec les kystes sébacés, sont enveloppées d'une membrane kystique fibrineuse qui contient un liqoide rougeâtre, quelquefois mélangé de grumeaux fibrineux. Ces kystes sanguins siègent ordinairement dans la couche sous-cutanée, mais j'en ai observé dans la couche lamelleuse sous-aponévrotique, contrairement à ce que pensait Blandin ; on
(1) Analomie topographique, p. 37-38.
(2) Anatomie chirurgicale, p. 291, !'• édil.
(3) Mémoires de l'Académie de chirurgie, 1. 1, p. 208. l*) Yo)ez Des téguments, p. il,
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comproiul la dilTércncc qui sépare ces deux variétés, rous le rapport des conséquences opératoire».
,ffe»i aussi dans cette région qu*appa naissent habituellement ces tumeurs dont le stégc varie autant que la nature, et qu*on a désignées sous le nom collectif de fongus de la dure-mère, très improprement, car M, Velpeau a démontré que cette membrane n'était pas toujours, bien s*en faut, leur point de départ (1).
Il n*est point rare de voir une des bosses frontales plus développée que l'autre; cette inégalité peut induire en erreur. J*ai vu un malade atteint d'une amaurose, avec douleur très vive s'irradiant selon le nerf frontal, qui avait précisément la bosse frontale de ce côté beaucoup plus volumineuse que l'autre. Je pensais à une exoslose, lorsque le malade, voyant que mon attention se |)orlait de ce côté, me prévint qu'il |)ortait celte difformité depuis son enfance.
M. Velpeau fait obsener que l'on trouve quelquefois, sur une des saillies frontales, un sillon artériel creusé dans l'os et appréciable à travers les téguments. Il rapporte, à ce sujet, qu'un homme transporté sans connaissance à la Pitié, et dont une des bosses frontales était déprimée, offrait cette particularité, de telle sorte qu'on aunit très bien pu être induit en erreur et croire à une fracture queles symptômes obsenés |)ouvaient faire supposer ; l'autopsie démontra qu'effetivement il en existait une, mm sur un autre point du crâne. Ces saillies peuvent, par l'effet de l'âge, s'atrophier, phénomène dû à la résorption du diploé; on voit alors la table externe devenir inégale, comme après la guérison des cxostoses syphilitiques.
Ix>s fractures par cause directe ont été souvent observées, soit sur le frontal, soit sur le pariétal, soit sur l'occipital, et il importe, lorsqu'on explore le fond d'une plaie, de ne point prendre une suture pour une fracture ou une fêlure. Le seul moyen d'éviter les erreurs de diagnostic, c'est de bien connaître leur direction k l'état normal (2) ; il faut toutefois se rappeler qu'on les voit quelquefois se dévier. Quesnay, Van Swieten, M. Velpeau, en citent des cas |)our la suture sagittale principalement (3), et tout le monde connaît l'histoire de ce chanoine, rapportée par Saucerotte [h), auquel on voulait pratiquer le trépan à la suite d'une chute qui avait occasionné une plaie dans la région occipitale. Tn des chirurgiens consultants, Noa— velle, s'y opposa en faisant observer que ce que l'on prenait pour une fracture n'était autre que la suture d'un os wormien. Le malade guérit, et, six ans plus tard, l'examen de son crâne, qu'il avait légué à Nouvelle par reconnaissance, prouva que ce dernier avait eu raison.
DMnctions opératoires, — On sait que les inflammations des téguments du crâne s'accompagnent fréquemment de méningite, et l'on a attribué celte complication aux anastomoses multipliées des vaisseaux intra et extracrâniens. On s'est alors demandé si, dans les affections des organes encéphaliques, on ne pourrait pas réciproquement déterminer un dégorgement des vaisseaux méningiens par dos saignées capillaires pratiquées sur les téguments, d'où le conseil d'appliquer des sangsues et des ventouses à rextériein* du crâne, plus particulièrement aux tempes et aux apophyses mastoïdes.
C'est fondés sur ces niénies considérations, qu'un grand nombre de chiinirgieiis
(1) Art. FoNGis DE LA DURE-MKRK (lu DicUouvairc eu 30 vol.
(2) Voyez le chapitre J)u crâne.
(3) Velpeau, Anatomie chirurgicale, p. 228. (♦) Mélanges de chirurfjie, !. II, p. 262.
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ont proposé d'appiiquer, dans les aiïeclions cérébrales, des cautères autour de la tête, et plus spécialement dans la fossette sous-occipitale, à cause de la communication plus facile que l'on prétend exister en ce point entre rinlérieur et l'extérieur de la caTÎté crânienne; ou bien encore, d'appliquer des vésicatoîres sur le cuir cbevelu, préalablement rasé, afm de déplacer l'irritation interne. Quel que soit le jugement que Ton porte sur les idées théoriques qui ont conduit à cette pratique, il faut con- Tenir qu'elle donne souvent d'excellents résultats.
M. Velpeau a voulu remettre en honneur la saignée de la préparate qu'il regarde comme trop négligée de nos jours; peut-être, en effet, pourrait- elle rendre quelques services dans certaines affections oculaires, h cause de ses communications directes avec la Teine ophthalmique, mais elle n'en restera pas moins toujours une opération difficUe pour la masse des praticiens, et désagréable pour les malades, à cause des uaces qu'elle laisse infailliblement sur le front.
La Tascnlarité de la région frontale en fait la région autoplastiquc par exceUence, mais il faut avoir bien soin, lorsqu'on prend son lambeau, d'y comprendre au moins bpeau et la couche sous-cutanée, car c'est cette dernière qui renferme les vaisseaux. Sl'on pratique la rhinoplastie par le procédé indien, il importa, dit Blandin, de conserver dans le pédicule du lambeau au moins une des deux petites artères frontales. J'ai dit ailleurs (1) qu'il n'y avait pas toujours avantage à consener une circulation artérielle trop active à cause de la lenteur relative de la circulation veineuse.
Le trépan a été souvent appliqué dans cette région ; autrefois on proscrivait sou emploi au niveau des sinus frontaux, en raison de l'écartement inégal des deux lames qui les composent; on disait qu'une partie de la couronne du trépan pouvait pénétrer dans la cavité crânienne, l'autre ayant à peine traversé la première lame. L'objection, au point de vue du manuel opératoire, n'est pas sérieuse ; avec des précaulions, il est toujours possible d'éviter cet inconvénient.
On pensait aussi que les sutures, en général, devaient être évitées à cause des Teines émissaires qu'on y rencontre, de l'adhérence plus grande que présentent en œ point la dure-mère et le péiioste externe, et surtout à cause des rapports que quelques-unes d'entre elles, la sagittale et la lambdoîde, par exemple, affectent avec les sinus veineux. Selon Blandin et M. Velpeau, si l'on trouvait un grand avantage à poser une couronne sur une suture, la crainte d'une hémorrhagie veineuse ne devrait pas arrêter. M. Malgaigne, au contraire, pense que l'ouverture d'un gros sinus pournil avoir pour effet l'entrée de l'air dans les veines, et exposerait de plus à la phlékîle. Quoique je ne sache pas que les faits soient venus sanctionner ces idées théoriques, elles me paraissent si rationnelles, que je ne voudrais pas appliquer le trépan sur le trajet de la suture sagittale, par exemple. Je ne vois pas d'ailleurs clairement quels sont les avantages si grands qui pourraient faire passer par-dessus la cra'mle, non pas de l'entrée de l'air dans les veines, mais d'une hémorrhagie difficile ï arrêter, ou d'une phlébite résultat des moyens employés pour favoriser la fortnatioQ d'un caillot dans le sinus.
\,\] Voyez page 3.
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2** RégioD temporale.
J'ai déjà dit que M. Velpeau réunissait la région pariétale à la région temporale; Blandin et M. Malgaigne la décrivent à part, et j'adopte leur manière de voir par la raison que Ton constitue ainsi une région très naturelle.
Limites, — Sur le squelette, elle est circonscrite par deux lignes divergentes partant de l'apophyse orbilaire externe et allant se rejoindre au-devant du conduit auditif externe, Tune supérieure, qui suit la ligne courbe temporale, l'autre inférieure, qui longe le bord de l'arcade zygotnatique. Sur une tète recouverte de ses parties molles, ces lignes sont un peu plus difficiles à déterminer, mais sur le vivant, la contraction du muscle crotaphile aidant, on parvient facilement à retrouver la ligne courbe temporale.
Anaiomie des formes, — Chez les adultes bien conformés, mais dépourvus d*embonpoint, la région temporale est déprimée ; chez les sujets gras ou très bien musclés, elle présente au contraire une saillie due à l'accumulation de la graisse ou à l'épaisseur plus considérable des fibres charnues. Il en est de même chez les femmes et es enfants ; d'où il résulte que son épaisseur [varie selon l'âge, le sexe et l'embonpoint. Cette épaisseur, sur un même sujet, n'est pas égale partout; ainsi en l)aset en avant elle est beaucoup plus considérable, 'et les couches musculo-graisseuses vont s'amincissant à mesure que l'on s'approche de la partie supérieure.
Les cheveux ne recouvrent que la partie postérieure de la région; en avant la peau présente les orifices de nombreux follicules sébacés ; c'est là que, sur la plupart des sujets, on voit battre l'artère temporale. Tous les anatomistes savent que lors qu'on injecte un cadavre, cette môme artère, distendue par la matière à injection, se dessine sous les téguments.
Superposition des plans. — On trouve successivement, en procédant des parties superficielles aux profondes :
l"* La peau ;
2° La couche sous- cutanée ou fuscia super ficialis ;
3° Le prolongement de l'aponévrose épicrânienne ;
&» L'aponévrose temporale superficielle, ou périosto-zygomatique ;
5° L'aponévrose temporale profonde;
6» Le muscle tem|)oral et son tendon, ou aponévrose temporo-maxillaire (Velpeau) ;
7" Le squelette ;
8» La dure-mère, l'arachnoïde, la pie-mère et le cerveau.
Des artères, des veines, des nerfs et des vaisseaux lymphatiques rampent enti^ ces diverses couches.
Structure et disposition de ces divers plans, — La peau partici|)e des propriétés signalées pour celle du front.
î^ couche sous-cutanée est ici moins iniimcment liée à la peau d'une part, à l'aponévrose sous-jaccntc de l'autre, que dans la région précédente ; aussi est- il plus facile de la séparer et d'en former, surtout on bas, une couche distiiicle, à laquelle convient le nom de fuscia super ficialis. Cette couche, au niveau de l'arcade zygomatique, semble se décomposer en deux lamelles, une profonde, qui se ûxe sor l'arcade ; une superficielle, qui glisse manifestement au-devant et se continue dans la région génienne.
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Au-dessous de cette couche, daus laquelle rampent les artères et veines temporales superHcielles, se rencontre le prolongement déjà décrit de l'aponévrose épicrânienne très aiïaiblie, qui vient se fixer aussi sur Tarcade zygomatique ; plus profondément on trouve Taponévrose temporale superficielle des auteurs, avec laquelle elle se confond.
Voici comment, selon Blandin, MW. Velpeau et >lalgaigne, se comporterait cette dernière hme fibreuse : simple supérieurement à ses Insertions à la ligne courbe, elle recouvrirait le muscle temporal, se dédoublerait en avant et en bas, et de ses deux feuillets Tantérieur se fixerait sur le pourtour de Tos malaire et sur la lèvre externe de l'apophyse zygomatique ; tandis que le postérieur se porterait à la lèvre bteme de' cette même ligne osseuse.
Il ne m'a pas semblé que les choses fussent disposées de la sorte. Si, en eiïet, on incise les téguments sur le sommet du crâne en suivant la ligne médiane, et qu'on CDlère ensuite le muscle occipito-frontal et son aponévrose, il ne reste plus que le périoste sur la voûte osseuse. Divisez alors ce périoste, puis, avec le manche du xalpel, décollez-le de haut en bas, en le conduisant vers la fosse temporale, et vous ferrez bientôt qu'il est facile de le poursuivre au-devant du muscle temporal. C'est doDC loi qui, à la partie antéro-inférieure de la région, forme, en se continuant avec le périoste de l'apophyse orbitaire externe, de l'os de la pommette et de l'arcade tygoniatique, cette lame appelée par les auteurs que j'ai cités plus haut aponévrose temporale superficielle. £n raison de cette continuation avec le périoste de la région frooto-occipitale d'une part, et de cette insertion à l'arcade zygomatique, j'ai cru pouvoir désigner cette lame fibreuse sous le nom de périosto-zygomatique. C'est, pour le dire en passant, à la continuation de cette lamelle du périoste frontal sur le mDKle crotaphite qu'est due la migration dans la région temporale des collections purulentes sous -périostiques.
L'aponévrose temporale profonde, ou temporale proprement dite, qui vient immédiatement après, est beaucoup plus forte et plus résistante que la première , et offre un aspect blanc nacré très remarquable; elle s'incère eu haut à la ligne courbe temporale, en bas à la lèvre interne de l'arcade zygomatique. Par sa face interne elle drane attache aux fibres du muscle crotaphite, par sa face externe elle est en rapport arec la précédente, dont il est difficile de la décoller supérieurement, tandis qu'en hs die en est séparée par une couche graisseuse fluide et jaunâtre, d'autant plus abondante qu'on se rapproche de l'arcade zygomatique et de l'os de la pommette.
Au-dessous d'elle se voit le muscle crotaphite, dont les fibres dirigées en éventail tiennent se rendre sur un tendon large et aplati qui embrasse l'apophyse coronoïde du maxillaire inférieur. La largeur de ce tendon lui a fait donner, un peu arbitrairement par M. Velpeau, le nom d'aponévrose temporo-raaxillaire. Entre ce tendon et l'aponévrose temporale proprement dite, on trouve une couche graisseuse fluide, Aondante, qui communique avec celle de la joue, par-dessous l'arcade zygomatique.
Le muscle temporal repose sur le squelette de la région, formé en avant par le frontal, en bas par la grande aile du sphénoïde, en arrière par le temporal, et eu haut par l'angle antérieur du pariétal. Tous ces os, unis par des sutures désignées sous le nom de sphénoïdale, sphéno-temporale, sphéno-parlélale et squameuse ou ftailleuse, sont d'ailleurs minces et transparents; je les ai trouvés réduits chez quelques sujets à une lamelle papyracée que la pression du doigt faisait ployer assez facilement ; un périoste très adhérent les recouvre.
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A la face interne de ces os se remarquent plusieurs sillons, dont quelques-uns sont convertis parfois en canaux complets, comme j^en ai un exemple sous les yeux. Verticalement dirigés de bas en haut, ils prennent naissance au trou sphéno-épincux, puis gagnent l'angle antérielir du pariétal, pour de là se ramifier sur toute la face interne de cet os et du coronal. Ces sillons constituent ce qu'en ostéologic on désigne sous le nom de nervure de la feuille du figuier ^ et sont destinés à loger les ramifications de l'artère méningée moyenne.
I^ dure-mère à l'état frais les recouvre; en ce point elle adhère d'ailleurs assez intimement aux os.
Les os qui constituent le squelette de la région temporale osseuse sont ordinairement légèrement bombés en dehors, formant du côté de la cavité crânienne une concavité dans laquelle vient se loger la corne sphénoïdale du cerveau, ou extrémité antérieure du lobe moyen.
Les artères sont de deux ordres : les unes extérieures aux os, les autres situées au-dessous d'eux.
Les artères extérieures sont superficielles ou profondes. Les superficielles sont, les diverses branches fournies par l'artère temporale, dont le tronc, à un demi-centimètre au-dessus de l'arcade zygomatique, se divise en trois branches : une antérieure, qui se porte dans la région frontale pour s'anastomoser avec la sus-orbitaire ; une postérieure, allant dans la légion occipitale s'aboucher avec l'artère du même nom; et enfin une moyenne, pénétrant dans le muscle temporal. Les deux premières sont situées comme le tronc principal, d'ailleurs, dans la couclie sous-cutanée, la troisième rampe longtemps entre les deux aponévroses temporales, au milieu du tissu graisseux signalé entre elles.
Les artères profondes sont les temporales profondes antérieure et |)ostérie)ire, branches de la maxillaire interne, qui ram{)ent dans l'épaisseur du muscle temporal, ou mieux entre lui et le périoste, et suivent la direction des fibres musculaires.
Quant aux branches situées à la face interne du squelette de la région temporale, elles sont toutes fournies |)ar la méningée moyenne, qui, à son entrée dans la cavité encéphalique, par le trou sphéno-épineux, se place, ainsi que ces ramifications, dans les sillons ci-dessus décrits. Le tionc de cette artère correspond k l'extérieur, selon Blandin, <i un point situé sur le niveau en hauteur de l'apophyse orbitcdre externe^ et à deux travers de doigt en arrière de cette apophyse.
Les veines sont peu volumineuses, au moins chez la plupart des sujets et ne méritent point d'être décrites à part.
Les vaisseaux lymphatiques sont de plusieurs sortes : les uns, de passage, viennent de la région pariéto-frontale ; les autres prennent naissance dans la fosse temporale elle-même; on peut les distinguer en profonds et superficiels. Tous aboutissent àux. ganglions parotidiens, et aiïectent uue direction perpc^ndiculaire à l'arcade zygomatique.
Les nerfs sont fournis par le facial, rauriculo-tcm[M)ral, les tein|x>raux profonds antérieur et postérieur du maxillaire inférieur, et par les rameaux de l'ophthalinique et du maxillaire su{)érieur. Les filets du facial et de l'auriculo-tcmporal sont situés dans les couches sous-cutanées et suivent les ramifications de l'artère temporale; ils croisent donc obliquement la direction des libres du muscle temporal, taudis que les temporaux profonds antérieur et postérieur leur sont parallèles et située très profondément eutre elles et les os.
Péductions pathologiques, — La région temporale, vulgairement la tempe^ du mot
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litio tempu$, par lequel les anciens voulaient indiquer que c'était le lieu où le temps, en blanchissant les cheveux, signalait d*ai)ord ses ravages, est regardée généralement parmi les gens du monde comme une région dangereuse ; les blessures y sont réputées mortelles.
Btondio, cherchant à réfuter cette opinion si généralement accréditée, pense que Tainincissement des os du crâne en cette région est largement compensé par Tépaisseor des parties molles qui la recouvrent, et si, dit-il, les plaies même superûcielles peuvent donner lieu à des hémorrbagies, elles sont facilement arrêtées, soit par la ligature, soit par la compression des artères lésées.
Plusieurs laits, dont j*ai été témoin, me forcent à adopter Topinion opposée. Je pense qu'en raison de la position superficielle des artères temporales, qui les expose à vire blessées dans une chute sur un corps anguleux, ou par un instrument tranchant doué d'une force suffisante pour entamer les téguments , les plaies de celte région pea? eot se compliquer d'iiémorrhagies, sinon mortelles, au moins très graves. On D'à pas toujours sous la main un chirurgien pour tordre, lier ou coniprimcr les artères ouvertes, et presque toujours les personnes qui entourent le blessé ))erdent Il tête. Etant de garde à Thôpital Necker, en juillet 18/il, des sergents de ville apportèrent à l'hôpital un malheureux ivrogne qu'ils avaient trouvé sans connaissance, étendu dans une mare de sang ; cet homme en tombant s'était fait à la tempe une pliie très peu profonde, mais qui néanmoins avait ouvert l'artère temporale. Lors- (p'il fut apporté à la salle de garde, les membres étaient froids et roidis, la peau décolorée, le pouls radial à peine |)erceptible. Ce n'est qu'après l'avoir pendant deux heures frictionné avec des linges secs et chauds sur toutes les parties du corps, que BOUS parvînmes à le rappeler à la vie ; mais pendant quinze jours il resta littérakmeat exsangue : je suis convaincu que relevé une heure plus tard, il n'aurait pas survécu.
Les hémorrhagies fournies par l'artère méningée moyenne, lorsqu'une fracture Ta déchirée dans le canal qui la contient, sont bien plus dangereuses enœre. Ces cas soat rares sans doute, moins cependant qu'on pourrait le supposer; Rlandin en ciie U-même une obsenation, et il ne serait pas difTicilc d'en rassembler plusieurs autres prises dans les auteurs. Dans ces cas, l'écoulement de sang, toujoui^ difficile à arrêter, se lait à Tintérieur du crâne, et peut donner lieu, à cause de son abondance, à des accidents de compression rapidement mortels, ainsi que j'ai eu l'occasion de Tobsener à l'hôpital Saint-Lôuis.
In homme avait reçu sur la tempe gauche un coup de canne plombée, et lors(|u'on l'apporta dans les salles, il était sans connaissance ; la respiration était stertorcuse et toos les membres dans une résolution complète. Ayant reconnu que le pariétal était enfoncé, je présumai que l'état du blessé tenait à la compression du cerveau par les ttillies osseuses, je les relevai ; mais au-dessous je trouvai un épanchement de sang considérable et la dure-mère décollée au loin. J'enlevai les caillots, et j'aperçus alors un jet de sang artériel, qui venait de la partie inférieure de la solution de continuité des os: c'était l'artère méningée moyenne qui avait été déchirée. Ce qu'il y aiait de remarquable, c'est que le malade, lorsque j'eus enlevé les caillots compressent, put parler assez librement pour pouvoir raconter comment Taccident lui était arri>é. Je parvins avec beaucoup de peine à saisir l'artère et <i y jeter un fd, mais, malgré cette ligature, l'hémorrhagie ayant reparu pendant la nuit, le malade succomba. L'autopsie nous permit de constater que plusieurs branches de la méningée
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nioyenuo avaient été on eiïet déchirées fiar le déplacement des fragments, cl que la portion antérieure du lobe moyen du ceneau était réduite en bouillie et mélangée avec une notable proportion de sang, lésion qui, sans aucun doute, avait de son côté contribué h accélérer la mort.
EnOn si Ton ajoute ù la crainte des hémorrhagies la contusion de la pulpe cérébrale rendue plus facile par ramincissement notable des parois osseuses , que ne saurait compenser, quoi qu*en ait dit Blandin, la présence du muscle crotaphite, on sera forcé de conclure que les plaies de la région temporale sont plus graves que celles des autres parois du crâne, et qu'ici l'instinct vulgaire n*est point en défaut.
Les contusions peuvent déterminer des éi)anchements sanguins, comme dans la région épicrânienne, moins fréquemment ce|)endant, à cause de la présence des aponévroses, surtout de celle du muscle temporal qui sépare les vaisseaux du plan osseux résistant contre lequel les corps contondants peuvent les écraser. J'ai vu i la Clinique, alors que je remplaçais M. le professeur J. Cloquet, un jeune liomme qui avait été frap|)é dans la région temporale gauche par une pierre arrondie lancée par une fronde. Quelques heures après, il se présentait à la consultation avec une tumeur du volume du poing, exactement limitée par les insertions du temporal et que je constatai être formée par du sang épanché. Quelques jours plus tard, malgré un traitement abortif assez énergique, je reconnus que la suppuration s'emparait du foyer sanguin ; je fus alors obligé de pratiquer une incision qui donna issue à une énorme quantité de sanie purulente, et me permit de m*assurer que Pépanchement s'était fait dans l'épaisseur môme des fibres du temporal. Kn quelques |)oints les os étaient à nu, et pendant quelque temps des accidents cérébraux me tirent craindre pour les jours du malade. I\]ais peu à peu les accidents se dissipèrent, et grâce à la solidité et à la résistance des insertions aponévrotiques, le foyer resta toujours limité en haut et latéralement à la fosse temporale elle-même : seulement, je fus obligé de pratiquer h la joue, au-dessous de l'arcade zygomatique, une contre-ouverture dans le lien le plus déclive.
I^s inflammations suppurées se comportent comme les épanchements sanguins; lorsqu'elles se développent dans la fosse temporale au*dessous des plans aponé* vrotiques, elles n'ont de tendance à fuser que vers la joue en suivant le' tendon du muscle. D'où la nécessité de pratiquer des incisions dans la région de la joue, au lieu le plus déclive, ainsi que je l'ai fait dans Inobservation qui précède, aÔn d'em- |)ècher le décollement du périoste, l'irruption du pus dans fa fosse zygomatique, et la fonte purulente de tous les tissus graisseux qui s'y trouvent. Si, au contraire, elles ont pour siège les couches superficielles, elles peuvent s'étendre au crâne et à la face en prenant la forme érysipélateuse.
Les tumeurs fluctuantes qui se développent dans la fusse temporale peuvent quelquefois, en raison du peu d'extensibilité des diverses couches aponévroti(|ues qui les brident et s'opposent à ce que l'on puisse percevoir la présence du liquide, être prises pour des tumeurs solides, des oxostoscs par exemple; j'ai dans un cas de ce genre été tiré d'embarras par une ponction exploratrice, qui me démontra qu*il s'agissait d'une |)èriostose suppurée.
On a rencontré dans cette région des tumeurs fongueuses provenant de la duremère et du sinus maxillaire, ce qui s'explique par le voisinage du crâne et du maxillaire supérieur.
liCS fractures y sont quelquefois difficiles «'i reconnaître, h cause de l'épaisseur des
PAROIS LATÉRALES ET VOUTE DU CRANE. 2/i9
parties molles ; de plus la multiplicité des sutures peut induire en erreur alors même qa*on a Jeor direction bien présente à Tesprit. Heureusement ce n*est point la fracture dle-méoie qui constitue les dangers, mais bien les phénomènes cérébraux qui raccompagnent, eu sorte que le diagnostic exact de Tétat local ne passe ici , comme pour toutes les fractures du crâne d'ailleurs, qu*cn deuxième ligne.
Déductions opératoires. — Les communications vasculaires qui existent entre la tempe et la cairité crânienne, mais surtout l'orbite, ont fait penser que les ventouses et les sangsues appliquées dans cette région pourraient être utiles dans les affections cérébrales et oculaires, et la pratique a confirmé en partie ces espérances. A ce sujet, je ferai remarquer que Ton a vu des piqûres de sangsues ouvrir l'artère temporale, œqai, chez les enfants, pourrait avoir des conséquences fâcheuses; Blandin dit avoir ooiistaté cet accident à la chute d'une eschare résultant de l'application d'un moxa.
Il est d'observation que les affections du globe oculaire retentissent douloureusement dans la région temporale, ce qui s'explique par la communauté de nerfs ; peutêtre est-ce là la raison qui a conduit les chirurgiens à y appliquer, dans les maladies je l'œil, des vésicatoires volants, dont l'efficacité ne saurait être contestée.
C'est surtout sur l'artère temporale qu'a été pratiquée Tartériotomic. Le tronc de cette artère se trouve à 10 ou 12 millimètres en avant du conduit auditif externe et se divise à 6 ou 8 millimètres au-dessus de l'arcade zygomatique. C'est là qu'il faut b découvrir par une incision transversale ; on l'ouvre aloi^ en travers, en cherchant k De l'intéresser que dans ses deux tiers, antérieurs, puisqu'il est démontré (1) que b plaies transversales incomplètes des vaisseaux artériels donnent lieu à un écoukoeot de sang plus considérable que celles qui les divisent en totalité. Seulement, oa aura soin d'achever la section dès que l'on aura obtenu la quantité de sang désirée.
Je ne sache pas qu'on ait jamais appliqué le trépan dans la région temporale; mais siles circonstances le nécessitaient, les dispositions anatomiques permettraienteUes cette application? Blandin et M. Yelpeau répondent affirmativement et pensent que ni l'épaisseur des parties molles à traverser, ni même la présence de l'artère néoiogée nx>yenne ne sauraient constituer un obstacle insunnontable, et ils conseilieoi, pour évit^ de couper un trop grand nombre de fibres du muscle temporal, détailler suivant leur direction un lambeau en foime de V, à base dirigée en haut, et qu'on disséquerait de la base au sommet.
Certainement ce ne doit pas être chose facile de traverser toutes les couches de la ihfffm temporale, quand on songe à leur épaisseur et aux nombreux vaisseaux qui les parcourent Mais ces difficultés ne sont rien en comparaison des dangers qui se préseotent lorsqu'on est arrivé sur le squelette et qu'il s'agit d'y placer le trépan ; si Ton peut en effet être à peu près certain d'éviter le tronc même de la méningée, quelle garantie a-t-on contre la blessure de ses branches souvent très volumineuses, doot on ne peut prévoir la disposition ? Et celles-ci ouvertes, croit-on qu'il soit facile d'aller au fond de cette plaie profonde, à travers le petit trou circulaire de la couroDoe, en faire la ligature ? Dans le cas que j'ai cité précédemment, où la lai*geur de b solution de continuité permettait cependant de manœuvrer facilement, j'ai éprouvé de telles difficultés, que j'hésiterais beaucoup devant cette éventualité. Je crois donc, malgré l'autorité de Blandin et de M. Velpeau, qu'en présence des difficultés et des
(1) Voyez Système vasculaire.
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dangers d*uiic telle opération, le cliirui^ien doit se montrer très réservé ; el pour mon compte je préférerais m'abstenir, d'autant mieux que l'utilité de la trépaualiou en général ne m'est rien moins que démontrée.
3* Région mastoïiienuc.
Cette région, que iM. Velpeau réunit à la partie postérieure du crûne, sous le nom à^occipito-masloïdiennCy a des limites assez bien marquées : en avant par le silIo.i auriculaire |X)slérieur, on haut et in arrière par cette ligne courbe que forme Tiraplantation des cheveux, en bas enfui parle sommet de l'apopliysc mastoïde.
Les parties molles y sont réduites à une couche assez mince, le squelette offre au contraire une grande épaisseur ; elle est importante h connaître en raison des g^hlions qu'on y pratique.
Sa forme, qui dépend de la configuration de l'apophyse mastoïde, varie l>eaucoQp suivant les âges et les individus. Chez les enfants, cette a|X)physe, très peu développée, est située à la base du crâne , tandis qu'au fur et à mesure que l'homme avance en âge, elle se déjette sur les parties latérales ; on verra bientôt que ces changeiuents extérieurs ne sont que la conséquence de son développement. J'ajouterai qu'elle présente des variations individuelles el que, très volumineuses chez quelques sujets, chez d'autres, particulièrement chez les femmes, elle est à peine proéminente.
Superposition des plans. — On rencontre successivement :
1° La peau;
2" La couche souscutanée ;
3* Une couche aponévrotique et musculaire;
U" Le squelette;
5" Knfm la dure-mère, l'arachnoïde et le cerveau.
Des artères, de^ veines, des nerfs et des ganglions lymphatiques complètent soa organisation.
Structure et disposition de ces divers plans, — La peau, dépourvue de poils, est fme et très lisse; chez les enfants et les femmes, l'habitude de porter presque constamment des coiiïures serrées la met en contact avec celle du pavilloO'jtle l'oreille, ce qui y entrelient une humidité, cause fréquente d'excoriations et par suite d'en* gorgements ganglionnaires.
La couche sous-cutanée est très serrée, elle contient dans ses aréoles une graisse rougeâtre, et çà et là quelques très petits ganglions lymphatiques; elle est intimement unie à l'aponévrose dont il est très difTicih* île la séparer, et s(^ continue avecle tissu cellulo-graisseux sous-tégumentaire de la région occipilo-pariélo-fronlalc, et plus particulièrement de la partie postérieure du cou.
La couche apnévrotique diiïère selon qu'on l'examine à la partie supérieure ou à la partie inférieure de la région. Resplendissante à la |)ariie supérieure, où elle n'est que la terminaison de l'aponévrose du muscle occipito-frontal, elle se fixe à la ligne courbe supérieunî de l'occipital. Inférieurenient elle est formée par la lame fil)rcu.se qui recouvre l'extréaiilé supérieure di's muscles splénins el slerno-nia.sloïilien et s'implante sur celle même ligne courbe; mais il est très dillicile, pour ne pas dire impossible, de la séparer des libres UMidineuses par lesquelles ces muscles s'insèrcut supérieurement.
'La couche musculaire est formée par le sterno-masloïdien qui embrasse le mamelon
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Tapophyse, par iesplénius doot on ne voit que la partie supérieure, et par le peiit Bsde aariculairc postérieur qui appartient en propre à cette région, ainsi que le amcnt postérieur de Toreille. Ce dernier, dirigé transversalement, est facilement tt en relief lorsqu'on attire en avant le pavillon de Torcille. L'apophyse mastoMe recouverte de son périoste se présente ensuite; verticalement ligée, elle offre, ainsi que je Tai dit, une saillie plus ou moins prononcée suivant iflujets.
Sa structure intéresse à un haut degré le chirurgien ; elle est creusée à Tintéior de nombreuses cellules de capacité variable , communiquant généralement Btes entre elles, et occupant chez les vieillards la totalité de l'éminence. En haut et en avant, ces cellules offrent avec l'oreille moyenne une communication le Yésale paraît avoii* le premier constatée et qui depuis a été l'objet des travaux de iolan, de Jasser, de Murray et de beaucoup d'autres auatomistes. Murray a établi, le ces cellules n'existent point chez les jeunes enfants, qu'elles se creusent pendant idolescence et sont chez le vieillard à leur maximum de développement Dès qu'elles it acquis une certaine ampleur, la communication avec la caisse du tympan s'établit lAnemann, qui a vérifié l'exactitude de la description de Murray, pense qu'elle 'ciectue vers l'âge de seize à dix-sept ans.
J'ai trouvé trois fois cette communication bien établie sur des têtes d'enfants de loalone à quinze ans. Sur un sujet adulte dont l'apophyse mastoïde me semblait peu iéfdoppée, il me fallut opérer une térébration profonde, pour arriver à quelques ■bactoositéscelluleuses qui n'avaient de débouché nulle part, et, de sou côté, Huschke dit que, dans les cas exceptionnels, il a trouvé entre les cellules et l'oreille moyenne me membrane tendue. Mais ce sont là des faits très rares, et toutes les fois que l'apo- |è|[8e présente un volume notable, on peut être certain de trouver de laides cellules s'oovrant largement dans Toreille moyenne. Chez les vieillards elles creusent le temponlde manière à ne plus être séparées de la cavité encéphalique que par une lamelle im demi-millimètre d'épaisseur.
S l'on veut pénétrer dans les cellules mastoïdiennes à l'aide d'un perforateur, ce l'cit point le aommett c'est la partie externe de l'apophyse qu'il faut attaquer : là eBes ne soat'iterées de l'extérieur que par une couche osseuse, généralement assez
Bks sont tapissées par une membrane très fine, pcllucide, que l'on peut regarder c«me un prolongement de la muqueuse de l'oreille moyenne.
U portion du rocher qui correspond du côté de la cavité crânienne à l'apophyse iMMde, est creusée d'un sillon profond pour loger le sinus latéral, la dure-mère Jidbère assez faiblement ; en arrière du sinus, la face interne de l'apophyse répond ft cervelet.
Les artères sont fournies par l'auriculaire postérieure, située sur les limites de la ivgioQ dans le sillon auriculo-mastoîdien, et par l'artère occipitale, qui rampe plus en iniére dans la couclie sous-aponévrotique.
Uae seule veine importante, la mastoïdienne, sort par le trou mastoïdien et corn- Duique avec le sinus latéral.
Les ganglions lymphatiques sont très petits, mais quelquefois assez nombreux, et tçÛTent une partie des lymphatiques des régions pariétale et occipitale ; ils sont iitoés principalement dans le sillon auriculo-mastoîdien et logés dans la couche sous- :iuanée.
Quant aux nerfs, ils proviennent surtout des branches auriculaire et mastoïdienne du plexus cervical: quelques-uns sont fournis par le facial.
Variétés. — Blandin et M. Velpeau parlent d'un jeune enfant qui présentait dans cette région rorificc d*un conduit auditif accidenlcl, communiquant avec le conduit normal.
. Déductions pathologiques, — I^s plaies y sont rarement suivies d*hémorrhagies, à moins qu'elles n'atteignent le tronc de Tartère auriculaire postérieure ou de Toccipitale, qui n'appartiennent pas, à proprement parler, à la région.
I^s engorgements ganglionnaires y sont fréquents, et faciles à apprécier dès le principe, à cause du plan résistant sur lequel ils se trouvent et du peu d'épaisseur de la couche de parties molles.
Selon Blandin, ou y verrait souvent des exostoscs; i)our ne pas les confondre avec la simple hypertrophie de Tapophyse, il suffira d'en comparer le volume avec celle du côté opposé.
Les suppurations de l'oreille moyenne peuvent se faire jour à l'extérieur par Tiatennédiaire des cellules mastoïdiennes, et réciproquement. Valsalva rapporte qu'ayant eu à traiter une carie de cette a|)ophyse, il fut fort étonné, en faisant des injections, de voir le liquide refluer dans le pharynx par la trompe d'Ëustache, et d'autre part, on trouve dans Duvcrney, J.-L. Petit et Lescheviu, des cas de suppuration deb caisse dans lesquels on voit le pus se frayer |)assage par ra})ophyse mastoïde.
Acrel et A. Bérard ont observé, chacun de leur côté, un fait dans lequel la surdité et les douleurs disparurent par l'ouverture spontanée de l'apophyse : il suffisait méine, dit A. Bérard (1), de boucher la perforation pour ramener à l'instant la surdité.
I^ latnelle osseuse qui recouvre les ci>1lules est quelquefois assez mince pour k fracturer, être déjetée en dedans et faire croire à une fracture du crâne, avec enfon* cernent dans la cavité encéphalique : Blandin cite un cas de ce genre.
Déductions opératoires, — Autrefois on pratiquait la saignée de l'auriculaire poitérieure : cette opération est aujourd'hui abandonnée, mais la région mastoïdienne est restée un lieu d'élection pour l'application des sangsues et des ventouses dans les cas d'affections cérébrales, sans doute en raison de la communication des veines mastoïdiennes avec le système veineux intracrânien.
L'anatomie normale ayant démontré la communication directe des cellules mastoïdiennes avec l'oreille moyenne, et les faits pathologiques ayant prouvé que la perforation spontanée de l'apophyse, en permettant le retour de l'air dans la caisse tympanale, pouvait guérir la surdité, il ne restait que bien peu de chemin à parcourir pour arriver à proposer la trépanation de l'apophyse.
Hioian, dit-on, aurait eu l'idée de cette opération, mais c'est à Jasser, chirurgiea prussien, que revient l'honneur d'avoir le premier, on 1770, osé pratiquer celle perforation avec un plein succès. Plusieurs chirurgiens l'imitèrent, et parmi eux il faut citer Fielitz et Lœfler (2) ; c'est le retentissement de leurs succè^s qui détermina Just Berger, médecin du roi de Danemark, à se faire opérer. Mais la mort de cet homme illustre survenue douze jours après la trépanation de l'apophyse, |)ar suite de la pn>- |)agation de rinflammation aii\ méninges, jeta un tel discrédit sur celte opération • qu'elle fut à partir de ce moment proscrite et abandonnée, conune trop dangereuse.
(1) Art. Oreille du Dictionnaire en 30 vol., p. 418.
(2) Dcîcimeris, journal VEji'pcricncey 1838, p. 520.
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Peut-être s*est-oa trop hâté. Certes il ii*cst jamais sans danger d'agir sur les os, artout au Toîsioage du cerveau ; cependant il faut remarquer que Tapophyse mas- Me n*est qu'un appendice du crâne, et non à proprement parler une de ses parois; [a*il n'est pas nécessaire d'ailleurs, pour obtenir le résultat que Ton cherche, c'est-àire la pénétration de l'air dans la caisse, d'opérer un grand délabrement, en sorte n'one slm{^e perforation suffisant à obtenir ce résultat, une inflammation intense oit être un fait exceptionnel et très rare. Entreprise d'ailleurs par d'autres chirurîens, par Weber de Hammelbourg, par exemple, et par notre prudent Boyer, cette pération n'a déterminé aucun accident grave, et quoique ce dernier n'en ait retiré ncun résultat avantageux, les brillants succès obtenus par d'autres contre une aiïeckm aussi incurable et aussi pénible que la surdité autorisent, illbe semble, de noueUes tentatives.
§ II. — Des EPiVELOPPES DE l'encéphale.
Je les diviserai en enveloppe ossetise et en enveloppes memln^aneuses. A. Enveloppe osseuse du crâne , ou ovoïde crânien, — Si, après avoir désarticulé la face sur une tête d'adulte, on examine attentivement la forme du crâne ainsi isolé, on peot i^marquer qu'il représente un ovoïde assez régulier dont la petite extrémité est irigée en avant, l'autre, plus volumineuse^ répondant à l'occipital. Si on le place alors me on plan horizontal et qu'on le laisse reposer naturellement sur l'occipital et le^ apophyses mastoîdes, on peut voir que dans cette position son grand diamètre est notablement incliné, comme sa base, en bas et en arrière, et qu'il reste au-dessous de b portion frontale, entre elle et la surface plane, un espace triangulaire que remplit le maxillaire supérieur. Or cette direction oblique est précisément celle qu'il afliecte dans la station verticale, et elle se trouve parfaitement représentée par une ligne tirée de la bosse frontale à la protubérance occipitale.
Il résulte de cette disposition, sur laquelle l'attention des anatomistes et des chinHgiens ne s'est peut-être pas suffisamment arrêtée jusqu'à ce jour, que l'apophyse hsilaire et le trou occipital se trouvent sur la prolongation d'une ligne horizontale qui continuerait la voûte palatine; en sorte que le doigt, plongé dans la bouche sui- T»t cette ligne, peut parcourir sans peine la face inférieure de cette apophyse (1). Si la tête, au lieu d'être horizontalement placée, est renversée en arrière, cette explora tkn devient plus facile encore, car dans ce mouvement la base de l'occipital tend de phs en plus à se présenter de face à l'ouverture buccale.
C'est donc faute de s'être rendu compte de ceUe inclinaison de la base du crâne, et puticolièrement de l'apophyse basilaire, que quelques chirurgiens, pénétrés de l'idée qoe la paroi pharyngienne postérieure n'était formée que par la face antérieure des vertèbres cervicales, et s'en rapportant d'ailleurs uniquement à l'exploration sur le mut, ont pu avancer que les polypes du pharynx proviennent toujours du périoste ()Qi recouvre ces vertèbres, tandis qu'en réalité ils s'implantent, ainsi que l'a démontré l'anatomie pathologique, sur la base du crâne. C'est là une considération qui n'est pesaas inportance, soit pour le diagnostic, soit pour le traitement de ces polypes, et sur laquelle je me réserve de revenir, à la région pharyngieime. Parfaitement régulier, à parois lisses, arrondies et continues dans les quatre cin*
\t) Voyei 6g. 27.
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quîèincs de sa circonférence, Tovoîdc du crâne ne présente d'interruption dans cette régularité que dans sa portion antéro-inférieure, par le moyen de laquelle il s*articiik avec la face et la colonne vertébrale. C'est là que Ton rencontre, en effet, tontes cm fentes, tous ces trous par lesquels rencéphale se met en rapport avec le reste de Top* ganisme, et toutes ces anfractuosités qui, en s'unissant à celles de la face, complète^ les diverses fosses orbitaires, nasales et zygomatiques. D*où il est permis de tirer i priori ces deux conséquences qui trouveront plus tard leur développement, à savoirf 1« que toute cette portion arrondie du crâne, qui ne forme pour ainsi dire qu^unterf* os lorsque les sutures sont complètement soudées, résiste à la manière des voûtei 2** que les chocs qui heurtent la face ou la colonne vertébrale, peuvent se trans aux parois du crâne *d*une manière presque aussi directe que s'ils étaient appli âur ses parois mêmes.
L'épaisseur des os du crâne varie selon les sujets, les âges et les lieux où on F mine ; mais cette question, qui intéressait à un si haut degré les chirurgiens xviir siècle en raison de la fréquente application qu'ils faisaient du trépan, a coup perdu de son importance, depuis que cette opération a été restreinte à un nombre de cas particuliers. Il ne sera pas inutile cependant d'entrer dans qnehpÉ détails à ce sujet, ne serait-ce qu'au point de vue de la résistance différente qu'offi aux causes vulnérantes les divers points de cette sphère osseuse.
D'une manière générale on peut dire que les os les plus épais, sinon les pins tants, se trouvent à la base, de même que l'on y rencontre également les plus fragiles aucun n'est plus épais que Tapophyse basilaire, nul n'est plus fragile que la criblée de i'ethmoîde, et, chez quelques sujets, la face inférieure du frontal est lement papyracée. Quant à la voûte, elle est constituée par une couche d'épal à peu près uniforme, offrant parfois, suivant les sujets, des différences considéi et impossibles à prévoir, filandin, et après lui plusieurs chirurgiens et ana ont cependant voulu établir une moyenne qui serait, selon eux, de trois lignes demie à quatre lignes ; comme si les moyennes avaient jamais été de quelque ntiM lorsqu'il s'agit de résoudre des problèmes dont chaque application est nécessai et toujours individuelle. %
Je vais néanmoins essayer d'indiquer d'une manière aussi précise que possible M points qui offrent ordinairement une épaisseur plus considérable que les autiOL'' Pour arriver à ce but, voici le moyen dont je me suis ser\i : tantôt j'ai regardé II contre-jour, par le trou occipital, l'intérieur du crâne ; tantôt j'y ai introduit VÊÊt bougie, et jugeant du degré d'épaisseur par la difficulté qu'avait la lumière à tn^! verser les parois du crâne, j'ai constaté que les parties les plus transparentes, tf par conséquent les plus minces, étaient : la région temporale, les bosses frontahl^^ les parties latérales et antérieures de la suture sagittale, la partie postéro-inS* rieure du pariétal, les voûtes orbitaires et olfactives, les parties latérales du tint occipital et le fond de la cavité giénoïde ; tandis que les parties opaques, et par conséquent épaisses, sont la crête occipitale, les parties antérieures du frontal, TapopIniS orbitaire externe, le sommet du crâne à l'union des sutures sagittale et larobdoide» les apophyses mastoïdes, enfin toute la base du crâne, sauf les points nientioDiiél ci^iessus.
Ces données, qui résultent de Texamen d'un très grand nombre de crânes, penveil | être considérées comme la règle ; mais je dois ajouter que j'ai observé qnetqnei ; variétés qui rendent compte des dissidences qui se sont élevées à ce sujet. M. Yefpeii,
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|Mr exemple, sonfient qu'au niveau des sulures Tépaisscur des os diminue, tandis que M. Gerdy pense au contraire qu^clle augmente ; or, celte dernière assertion Di*a semblé se rapprocher davantage de la réalité, quoique cependant on puisse |)arfois constater le contraire. De même j'ai vu les apophyses mastoîdes, habituellement très opaques, présenter, chez quelques sujets, une véritable translucidité, ce qui indique toujours, ainsi que je m'en suis assuré, un développement exagéré des celiiles mastoïdiennes.
Les os du crâne oiïrent parfois une minceur anormale que rien n'aurait pu faire piévoir pendant la vie, et qui ne paraît se rattachera aucune altération pathologique. ]*ai dernièrement fait l'autopsie d'un individu mort dans mes salles des suites d'une Einctore comminutive de la jambe, et qui présentait, dans certains points de la fosse temporale, un amincissement tel que l'on pouvait avec le doigt faire ployer la lamelle osensc. Chez un autre, j'ai trouvé le long de la suture sagittale, sur les boi^ds du suras longitudinal supérieur, les pariétaux perforés sur plusieurs points; dans ces tnms, se trouvaient logés ces corps désignés sous le nom de glandes ou corps de Pêcchioni, sur la structure desquels on n'est pas encore fixé, et qui étaient d'ailleurs parfaitement sains.
En opposition avec ces faits, il faut mentionner ces cas remarquables d'hypertrophie, dans lesquels les os présentaient une telle épaisseur et avaient tellement rétréci Il cavité crânienne, qu'on avait pu croire à une ossification du cerveau. On peut w, au musée Dupuytren, plusieurs de ces pièces dont les unes présentent jusqu'à à centimètres d'épaisseur, et A. Ândral, prosectcur de la Faculté, qui en avait déposé SB bd exemple, a cherché à démontrer que cette exagération de nutrition se pro- Usait dans les cas d'hydrocéphalie, alors que le liquide commençait à se résorber. Sek» lui, cet abaissement de la table interne déterminerait la guérisou, en ramenant b cavité crânienne à des proportions plus en rapport avec le volume des centres Mneax : je crois, au contraire, qu'il n'en est que la conséquence.
La déduction pratique à tirer de tous ces faits, c'est qu'il est impossible de préciser ré|Ntisseur des os du crâne, et qu'il faut surtout se défier de ces moyennes, dont le moindre défaut est de donner au chirurgien qui applique le trépan une confiance fui pourrait devenir fatale. Ce qu'il importe de se rappeler, c'est qu'il est des points où les parois osseuses, toujours plus minces que partout ailleurs, exigent un redou- Uement de ces précautions , dont l'indication appartient aux livres de médecine epéntoire.
La structure et le mode de nutrition des os du cranc méritent d'être étudiés avec bemcoop de soin ; sous ce double rapport ils diffèrent complètement du reste du sfitèine osseux.
La plupart des os du crâne sont formés de deux lames de tissu compacte et d'une SDhstaoce intermédiaire spongieuse et aréolaire. La lame de tissu compacte, qui répond à l'extérieur, est désignée dans les livres de chirurgie sous le nom de table externe^ Il lame profonde sous celui de table interne, et la substance qui les sépare est appelée rft/ï/oe. Dans beaucoup de points, là surtout où j'ai noté une absence complète de transparence, les deux tables sont séparées par une épaisseur si considérable de diploé, qu'elles peuvent être regardées comme indépendantes; aussi arrive-t-il souvent qu'elles se fracturent isolément. Il semblerait de prime abord que cet accident ne paisse arriver qu'à la table externe : il n'en est rien, et l'expérience a démontré que souvent la table interne, nommée aussi lame vitrée, à cause de sa texture plus
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serrée, qai lui donne le poli et le cassant du verre, pouvait (^ire seule fracturée ï II suite d*un coup violent. Dans ces cas, la laine externe, plus élastique, a cédé et le diploé intermédiaire a transmis tout le j)oids et la violence du coup à la lame vitrée qu*on a trouvée fêlée et quelquefois mOme enfoncée.
Dans les endroits où la transparence est complète, les deux tables sont confondues, et il existe à peine quelques traces de tissu diploîque. C'est là une circonstance qui rend les fractures et les fêlures plus fréquentes, et dont doit surtout se préoccuper le chirurgien qui pratique la trépanation, |)arceque rien dans le changement de couleur de la sciure osseuse ne vient alors révéler rapproche de la lame vitrée et la proximité de la cavité crânienne.
A la surface des os du crâne on ne remarque qu'un très petit nombre de ces pertnis que j'ai signalés dans le tissu osseux en général (1), et par lesquels pénètrent les vaisseaux nourriciers ; aussi le périoste externe et la dure-mère n*y adhèreot-ib que très faiblement, et tous les anatomistes savent avec quelle facilité on les dénude rien qu'en raclant avec le manche du scal|)e]. C'est d'ailleurs ce que les chiruipcns ont souvent, de leur côté, l'occasion d'observer, dans les plaies de télc faites par les corps contondants, un bâton, une roue de voiture par exemple, qui décollent le périoste dans une étendue quelquefois considérable. 11 en est de même de la duremère, que les épanchements sanguins séparent avec facilité, des os, mais seulement dans certains points.
Au niveau des sutures, les membranes adhèrent beaucoup plus intimement que partout ailleurs; là elles s'enfoncent et viennent entre les os se confondre avec h membrane suturale, s'envoyant réciproquement des vaisseaux qui, tout en fortifiant les adhérences, établissent entre elles des communications vasculaires. C'est cette disposition qui avait fait repousser par plusieurs chirurgiens l'application du trépan sur les sutures, non sans quelque apparence de raison, puisqu'on est ainsi bien plus exposé à pénétrer d'emblée dans la cavité arachnoïdienne, et que d'ailleurs on n'a que bien peu de chance do tomber sur un épanchemenl, au développement duquel ces adhérences mettent obstacle.
Le diploé, interposé entre les lames externe et interne, est formé de lamelles osseuses entrecoupées, interceptant des aréoles qui communiquent toutes entre elles, et dans lesquelles circule du sang veineux. Toutes déversent leur contenu dans des rigoles qui serpentent au milieu d'elles, rigoles ou conduits décrits avec soin par Dupuytren, dans sa thèse inaugurale, sous le nom de canaux veineux^ et qui se rendent en eiïet soit dans les sinus intracrâniens, soit dans les veines extérieures. Pour bien juger de leur disposition, il faut user avec la lime ou une râpe la table externe du crâne; on met ainsi à découvert le diploèdans toute &on étendue, ce qui permet de suivre la direction de ces canaux.
Les artères pénètrent piincipaleinent par les sutures, quelques-unes cependant entrent au niveau des bosses sourciiières, des a|X)|)hyses mastoîdes, de la protubé* rance occi|)itale et de la face interne du pariétal, par des trous analogues à ceux que l'on rencontre sur les cxtréniilés articulaires des os longs et qui les conduisent directement dans le diploé
Ces conditions s'observent surtout aux os de la voûte du crâne, car les os qui composent la base sont jmurvus de vaisseaux (|ui ne diffèrent pas autant de ceuK>
(I) Voyez Syaime oaseuj^.
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qu'on trouve daos le tissu osseux en géuéral, c osl-à-direqu^ils soi!l aliiuciilés surtout par les nombreuses artérioles de ce périoste si \asculaire qui recouvre leur face inférieure.
Il résulte de cette disposition toute spéciale des artèR's et du système veineux des os du crâne plusieim$ couséquences pratiques.
La première et la plus importante, c*est que les os, ceux de la voûte surtout, ont one vitalité plus indépendante des membranes qui les recouvrent que tous les autres points du squelette ; aussi leur périoste externe peut-il être décollé dans une très grande étendue sans que la mortification s*ensuive nécessairement. J.-L. Petit et Ténou avaient beaucoup insisté sur ce point de clinique qui semblait avoir été oublié, lorsque M. Velpeau attira de nouveau sur lui Taltention des cbirurgiens. Aujourd'hui tous les praticiens s'accordent h en confirmer Texactitude. J'ai eu dans mon service on jeune enfant sur le crâne duquel avait passé en dédoiant une roue de voiture; plus des deux tiers de la voûte osseuse avaient été mis à nu. Je me bâtai, selon le conseil de J.-L. Petit, de les recouvrir avec les téguments complètement détachés et renversés, je pratiquai quelques points de suture 4K)ur les maiutenir en place, et quelcpes semaines après le petit malade sortait de l'hôpital, complètement guéri et sans qa'une seule lamelle osseuse fût nécrosée.
De même, lorsque la dure-mère a été décollée par un épanchement sanguin, il est rare de voir sunenir la mortification de la lame vitrée correspondante.
Cette indépendance dans laquelle vivent les os du crâne entrante une autre conséfience, mais celle-là. est fâcheuse : les membranes qui les recouvrent étant incaj)alies de verser les substances propres à leur régénération en raison de leur peu de fscolarité, et le tissu diploîque n'étant pas suffisamment riche en vaisseaux artériels (Nmr accomplir seul ce travail, il eil lésulle qu'ils ne peuvent pas toujours, comme b autres os, réparer leurs pertes. C'est en particulier ce que l'on observe après l'opération du trépau , dont les perforations restent toujours fibreuses au ceutre , et persistent indéfiniment dans cet état, ainsi que l'ont démontré les dissections faites pirFaget, Morand, Larrey (1), et les descriptions des pièces d'anatomie pathologique du musée Dupuylren (2).
H n'est donc pas possible d'assimiler le périoste externe des os du crâne au périoste ées autres os, et bien moins encore la dure-mère au réseau \asculaire qu'on trouve ao centre des os longs des membres. Jamais on ne voit cette membrane fournir à la réparation des perles de substance des parois crânieiines, et je re|)ousse complètement le rapprochement que M. Malgaigne (3) a voulu établir entre elle et la membrane médullaire des os longs. Quant aux faits qu'il cite à l'appui, ils me paraissent plotôt déposer œnlre : « J'ai vu, dit-il (Zi), dans la collection de Larrey, un cas de fracture avec enfoncement de l'aj^physe orbitaire externe : la soudure s'est faite entre les surfaces osseuses correspondantes, mais les portions enfoncées n'ont \mni \\ns part au cal, et leur table iuterne tapissée par la dure-mère a gardé ses saillies rtses dépressions, et n'a été le siège d'aucun dépôt de matière coagulable, d'aucun phénomène de réparation. /» Certes si la dure-mèrc possédait réellement cette vascuUrisation et celte puissance de reproduction du réseau central des os longs, impro-
y\) Larrey, C/iniV/ik? c/iirwr</ica/(T, l. V, p. 5.
'T. Muséum d'anatomie pathologique de la FacuUc de Pam, publié au Dom de la Facullc. Paris, 1842, p. 31, 45, 69, et passiin. 3) Anatomie chirurgicalCy 1838, l. I, p. 305. i) Op, at., page 306.
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prement uominé membrane liiéduilaire, nul douliï que des adhérences et des dépôts plastiques n'eussent témoigné de sa participation aux phénomènes de réparation de Tos. Les pièces du musée Dupuytren, en tout conformes sur ce point à celle de Larrey, prouvent d'ailleurs que ce n'est pas là un accident, mais la règle (1). Qu'il me soit permis de faire observer combien est favorable à la conservation et à l'intégrité des fonctions cérébrales cette absence presque constante du cal après les fractures du crâne, et quels accidents aurait pu entraîner le contact sur la pulpe cérébrale des sécrétions |)ériostiques.
Ces réflexions conduisent naturellement à se demander par quels moyens se réparent les solutions de continuité et les pertes de substance des os crâniens ; pour résoudre cette importante question, j*aidû mettre à contribution les pièces du musée Dnpu)tren et celles que j'ai pu rassembler moi-même.
Dans les fractures les phénomènes diffèrent sensiblement, selon que les fragments demeurent ou non écartés. Si la fracture est comminutive et qu'un des fragments complètement détaché soit expulsé, la perte de substance qu*i] laisse n'est jamais complètement réparée, et il reste une perforation obturée par une membrane. Si an contraire les fragments sont simplement déplacés et repoussés soit en dehors, soit en dedans, alors même que le délabrement est considérable, la consolidation peut s'en effectuer dans un laps de tem|)s variable, mais qui me paraît, d'après les faits que j'ai observés, devoir être beaucoup plus long que pour les os des membres. Cette dernière particularité se rattache évidemment à la moindre vitalité des os crâniens précédemment signalée. Les exemples de ces consolidations de solution de continuité de h voûte ne sont point rares, et l'on en trouve de nombreux exemples dans la collection du musée Dupuytren (2). J'en possède de mon côté un très beau cas, recueilli par un de mes internes, >L Heurteaux : on voit sur le pariétal gauche un fragment déjeté du côté de la cavité crânienne parfaitement consolidé. A la partie antérieure du fragtnent existe une perte de substance allongée de 15 millimètres de longueur sur 5 de largeur, qui provient, selon toute apparence, d'une esquille détachée ; cette perforation était fermée à l'état frais par une membrane à laquelle adhéraient h dure-mère et les téguments. Quant au fragment, il csi si intimement soudé au reste du crâne, que n'étaient l'enfoncement et la perte de substance, la fracture pourrait passer inaperçue. Aucun doute ne saurait donc être élevé sur la possibilité d'un cal osseux plus ou moins régulier des os du crâne , malgré leur moindre vitalité, et cela même dans les cas où la violence extérieure a détaché complètement et déplacé m ou plusieurs fragments.
Ces faits avaient naturellement conduit à penser que dans les cas bien plus fréquents où les fragments restent en contact parfait, comme dans les fêlures ou fissures, la consolidation était mieux assurée encore et plus régulière : telle était du moins l'opinion générale, lorsque M. Malgaigne d'abord, puis M. Houel (3), se fondant également surTobservalion, mirent en doute la i)ossibilité de cicatrisation des fractures linéaires de la voilte et do la base. Celte question, portée par le consenateur du nmsée Dupuytren devant la Société de chirurgie, étonna plus(iu'rll(' n'émut la docte compagnie, et
()) Vojcz Ihsoiptwn Jh jnusccy p. G".
(J) Ouïr, vit., p. r>2-()7 (;8-U9-7l. '
;3) Absoivc (le cirait tsatuni dos fractuK's tinccurcs <U'^ us plats cl (/o fissure- t/t.s os longf.
Note lue ù In Scuiclé de cliirur^^i*', pm M. Iloiiel, ((MihPrvnlcur du iiiumm» l)iipu\tren {Gazetù
des hi>jtitau.r, IHÔT, p. :>3l'.
était d'environ une ligne ; la nature [wraissail n'avoir fait aucun effort pour rer la réunion (2). On le voit, l'observation, quoique peu détaillée, est très sexplicite, et j'ajouterai parfaitement probante. iMais il n'en est pas de môiuede lauran, où il est dit que la fracture avait séparé une portion du rocher, et qu'M« 'ait développé alentour. Il est clair que si l'os était nécrosé, la réunion n'avait •e. Reste donc le fait unique de Duverncy auquel, jwur mon compte, j'accorde grande valeur. 11 s'agit maintenant de déterminer si ce fait est ou non une excep- ^lierclierai ensuite la raison pour laquelle il y a eu absence de consolidation. lans ma première édition, combattant ce qu'avait d'exagéré la manière de voir
professeur de médecine opératoire, j'avais rapporté le cas suivant. Un individu rla face et s'enfonce l'os de la pommette ; M. Velpcau et moi, appelés à l'examiatant une fracture de la base du crâne et des accidents du côté du cerveau en s signes observés, le soumettons à un traitement préventif énergique des
cérébraux; sept semaines après, alors que nous considérions ce malade uéri, il est pris tout à coup de strabisme, puis de suffocation, et succombe. «ie, faite cinquante jours après l'accident, nous trouvâmes une fracture du
de l'aile du sphénoïde si bien consolidée, qu'afirès une macération de trois cal était encore aussi solide que les premiers jours, .l'ajoutais à l'appui de enation que j'avais vu d'ailleurs plusieurs pièces de fractures transversales r réunies par un cal osseux. Mais ces pièces que je n'avais plus entre les : les citais de mémoire (3) ; plus heureux aujourd'hui, je puis en décrire j*ai en ce moment sous les yeux.
;ture part de la voûte du crâne, du côté gauche, et s'irradie jusqu'à la base; 1 fracturé est déprimé et parfaitement consolidé ; la suture occipito temporale 10 disjonction qui porte principalement sur la portion qui avoisine le sinus I Técartement est d'environ 2 millimèlros, et le fond du sinus est criblé d'ouvasculaires dénotant une \ive indanunation. A l'endroit où elle traverse le »alure se resserre, et au moment où elle rencontre la base du rocher, elle est
foncer une poinle craiguillc dans la fissure. Dans toule la parlie |)oslcneurcj\'|)rou\ai une résistance invincible; antérieurement, au contraire, rinstrunienl pnt |)énélrer de quelques lignes : c*( st que là eiïectivement il était resté un léger écarleinent enirc les deux portions divisées du rocher. Je pratiquai alors une coupe de Tos passant un |>eu en arrière du trou auditif interne, et coupant la ligne de la fracture i)erpcndiciilaireinenl à sa direction. Je vis alors très distinctement que le rocher avait été divisé dans toute sou épaisseur, et que la fracture, qui avait iutéressé le limaçon et roreijjc moyenne, avait laissé en dedans d*elle le fond du trou auditif interne. iMais, chose singulière, la réunion de toute cette i)ortion du rocher, en arrière du trait de scie, comprenant une parlie de la caisse du tympan, l'oreille mterue et la fusse jugulaire, s'est faite d'une manière tellement exacte et parfaite, que Timmobilité est absolue, et (fu'à grand'pcine on peut suivre de Tœil la trace linéaire de la fracture à travers le promontoire et les anfractuosités delà caisse ; tandis que sur la portion qui répoodau sommet de Tapophysc pétrée , là oii j*ai signalé un écartement assez notable, il a sudi de Tébranlement déterminé par le passage de la scie jmur séparer le fragineat. Kn examinant la surface de fracture de ce dernier, je pus voir quViïectivement la réunion n'en était pas eiïectuée, et probablement ne se serait jamais faite, car les fragments paraissaient s'être cicatrisés isolément comme ceux de la suture occipitotenq)orale. Je n'ai pu avoir sur cette pièce pathologique aucun renseignement, mais on peut aflirmerquc la fracture remontait déjà à une époque assez éloignée, puisque la consolidation du fragment de la voi'^te était aussi parfaite que celle de la base da rocher et de la portion osseuse qui concourt à former la gouttière du sinus latéral
Voici donc un point hors de toule contestation, à savoir, que les fractures linéaires de la buse du crâne peuvent se consolider. En est-il de même de celles de la voûte? Ici encore les faits vont répondre, et ils ne sont point rares.
« Si j'examine, dit M. Ilouel dans son mémoire, les pièces déposées au musée, je j trouve que dans toutes les fractures de la base la mort est survenue assez rapideinenl ^ l)our que le travail de consolidation n'ait pas eu le ten)i)s de s'eiïectuer, ces pièces de peuvent donc senir à juger la question, et je suis forcé de les mettre de coté. » Il ae lui reste donc plus, pourappuyer son opinion, que les exemples de fractures hnéaires ou de fissures simples de la voûte, d'ailleurs peu nombreux. Et ici M. Ilouel cite avec complaisance les pièces n"' 16, 17, 18 et 19, sur lesquelles effectivement on ne trouve pas trace de cicatrisation de la fracture. Mais à cela quoi d'étonnant? Ilien ne pixMiïc (jue chez ces individus la vie se soit assez prolongée pour que la consolîdatiott ail pu se faire. Aussi M Ilouel, qui a bien compris la portée de l'objection, se hâle-t-il d'ajouter qu'il est assez probable que quelques-uns de ces individus ont vécu asseï longtemps après l'accident, et que, nolanunent sur la pièce n" 19, la fracture est très probablement de date ancienne. Quant à moi, aprè^ avoir examiné ces pièces, je déclare que rien ne prouve que les lésions remontent à ime époque assez reculée |)our que l'on soit en droit de dire que la consolidation n'aurait pu s'en faire. Ce n'est pas sur des probabilités, sur des hypothèses plus ou moins plausibles, que Ton peut étayer une théorie en désaccord complet avec les faits connus et bien étudiés.
Mais d'ailleurs il y a dans le musée, tout à cote des pièces citées précédemment par M. Ilouel, d'autres pièces qui auraient pu nmdilier son oj^inion, s'il eût \oulu les examiner d'un œil moins prévenu. Ainsi je lis dans la description des pièces du musée Du puytren (1): c Pièce n"2^. Voûte du crâne provenant de l'Académie de
(I) Musée Dupuylreiï, 1. 1, p. 34.
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*Jiinirgie Sur la convexité du pariétal gauche on volt la trace d'une division ancienne loi a intéressé toute l'épaisseur de Tos, très solide et très épais sur ce sujet. La réunion a été parfaite à Vextérieur, et na laissé qu'une trace linéaire, le long de laquelle se remarquent des inégalités et des trous vasculaires. A l'intérieur la consolilalion est moins régulière. Enfin, en arrière, près du commencement de la cicaliicc, Piisle une perforation du diamètre de 50 cenlimèlres; là l'os est remplacé \m une membrane très dure et très irritante. » Cette fracture linéaire est attribuée par les rédacteurs à un coup de sabre. Pour le moment, peu importe la cause delà lésion; la seule déduction que je veuille actuellement tirer de ce fait, c'est qu'il y avait une fracture linéaire, et que la cicatrisation s'en est opérée avec une parfaite régularité. C'est ce que prouve plus clairement encore, si cela est (K)ssible, l'observation suilante, puisée dans le même recueil (1). u Voûte du crâne provenant de l'Académie de dûrurgie. Pièce n* 35. L'état des os fait présumer que l'individu a reçu un coup TÎolent ou est tombé sur le sinciput. Il paraît avoir vécu longtemps, car le fronlal, les deux pariétaux et l'occipital, qui sont en plusieurs points fracturés, se sont presque |)artout consolidés. » J'extrais de la description de cette pièce ce qu'il y a de phB intéressant. « L'occipital est le siège d'une fracture verticale qui fait suite à un aotible écartement de la suture sagittale ; les bords de cette fracture sont écartés sapérieurcment de 5 millimètres, inférieurement de 2 millimètres, et arrivent presque au contact au niveau de la protubérance occipitale. Les bords de cette di\ i< sioQ sont épais, mousses arrondis, criblés de trous, et ne présentent aucune trace fesquîUes, ni de fibres ni d'enfoncement. Le pariétal est séparé en deux fragmenis. L'un d'eux , très considérable, est borné en dedans par la suture sagittale, dont il OGcope les trois quarts antérieurs, et en bas par la trace d'une division placée à 2 centimètres au-dessus de la ligne courbe temporale, division gui est parfaiictncvt comolidée. Enfin , le frontal présente à droite une fêlure étendue depuis la suture frooto-pariétale jusque vers la bosse frontale droite ; à l'extérieur, cette fêlure est parfaitement consolidée. «
Sur les pièces n'** 31 et /i 6 se retrouvent encore les mêmes particularités, mais je me borne à les mentionner pour ne point abuser de la patience du lecteur.
Ainsi, les fractures du crâne, linéaires ou non, peuvent se consolider, quel que soit leur siège, à la base, sur les parties latérales, ou à la voûte. Maintenant reste à détenniner pourquoi, dans la plupart des cas, le cal est si peu apparent; pourquoi enfin, bas d'autres qui ne paraissent pas très rares, il y a absence de cal.
J'ai fait voir précédemment que la nutrition des os crâniens s'effectuait d'une manière assez difTérente de celle des autres portions du squelette ; que le péricrâne et bdare-mère, ne présentant qu'une vascularité relativement peu considérable et n'adbénnt aux surfaces osseuses d'une manière intimequ'au niveau des sutures, ne |)ouvaient ftre assimilés au périoste externe et au réseau médullaire des os longs. J'ai dit que c'était dans l'épaisseur du diploé que circulait le fluide nutritif, de telle sorte que les os crâniens vivaient dans une indépendance sinon absolue , du moins très grande, des meiifbranes qui les recouvrent. Or la pathologie vient de son côté confirmer ces données anatomiques et leur apporter son appui. lorsqu'on étudie les pièces de fraclnres consolidées du crâne, on c»st tout d'abord frappé d'une chose, en opposition arec ce que l'on observe sur les os des membres, c'est l'absence à peu pria complète
(I) Ouvr. ciL, p. .n2.
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el souvent absolue de loul cal exiérieur, de ce que, dans les idées de Dupuylren.on nommait le cal provisoire. Dans les fractures linéaires, les fissures et les fêlures, la cicatrisation est tcllomenl peu apparente, que s'il n'existait i)as ailleurs des témoignages irrécusables de solution de conlinuilé, si Ton ne pratiquait pas des coupes pour en rechercher les traces dans rinlérieur de Tos, on iK)urrait souvent rester dans l'incertitude sur son existence. Tour mon compte, je suis convaincu que c'est là une des raison^s pour lesquelles les pièces de consolidation de fractures de la base sont si rares dans nos musées, et si peu en rapport avec le nombre d'individus, encore asKi considérable, qui guérissent après avoir offert les signes non équivoques de ces lésiong.
J)'où vient donc cette absence de tout cal extérieur. Je crois devoir l'attribuer à deux causes principales : la non-participation du péricrâne et de la dure-mère au travail réparateur, et la vitalité relativement inférieure des os crâniens. Effectivement la lymphe plastique, |)ar l'intermédiaire de laquelle doit se faire la réunion, n'est ici sécrétée que parles surfaces osseuses elles-mêmes; aussi est-elle peu abondante et n'a-t-elle pisde tendance à s'extravaser, comme cela s'observe dans les fractures des os des membres où eUe est versée tout à la fois par les surfaces fragmentaires, le réseau médullaire, le période externe, et même les parties molles environnantes. Ajoutez l'immobilité absolue dans laquelle sont icainleniLs les fragments dans une fracture du crâne, et vous aurez b raison de cette cicatrice linéaire strictement contenue entre les fragments, contrairement à ce qui se passe dans les os longs sans cesse sollicités au déplacement, par conséquent aux cicatrices difformes, par la contraction incessante des muscles.
Or c'est cette moindre vitalité des surfaces fracturées, attestée par le peu de traces vasculaires que l'on trouve habituellement au voisinage des fractures du crâne, qui va nous donner encore la solution du problème de non -consolidation.
L'inflanmiation d(' la sul>stance osseuse paraît, sauf quelques cas exceptioDDels, être toujours contenue dans des limites extrêmement restreintes, suffisantes pour la réunion quand les surfaces brisc'^es sont en contact, mais ne pouvant subvenir à la réparation des |)ertes de substance, ou combler l'intervalle qui sépare les fragments, lorsqu'ils sont à dislance. (]'est ce qui arrive dans les cas où l'on a appliqué le trépan, dans ceux où uue es((uille s*est détachée, dans ceux encore où une portion nécrosée a été éliminée ; alors, ainsi (fu'on a pu le \oir dans les observations qui précèdent, la réparation osseuse fait défaut, el la perforation se ferme au n)oyen d'une membrane. C'est encore ce qui advient dans les disjonctions de sulure, et enfin dans les fractures avec écarlement . L'observation citée précédemment, dans laquelle on voit sur la même pièce une fracture de l'occipital avec écartement de 2 milUmètres non consolidés, el plusieurs fractures linéaires des pariétaux parfaitement cicatrisées, en est une preuve convaincante. Il semble (fue dans tous ces cas le travail de la nature ne puisse être porté an delà de la cicatrisation sur place, ne puisse se prolonger au dc^à des .surfaces fragmentaires, contrairement à ce que l'on observe jwnr les os longs. C'est que dans ces dernici-s la membrane qui les enveloppe et le réseau médullaire cenwl jouent un si grand rôle dans les plièiioinèncs de nutrition, qu'ils suffisent à eux seuls •I reproduire l'os, comme dans les expériences de Troja. conmie dans les cas d'ablation de la clavicule ou d'une |)<)rlion du maxillaire inférieur sur 1 homnus tandis que le péricrâne el la dure-mère ne prennent jamais qu'une part fort indirecte aux phénomènes de réparation. L'examen des surfaces osseuses dans les disjonctions de suture ou dans les fractures avec écarleinenl vient d'ailleurs confniner la difficulté, je dirais presque l'impossibilité de celle cicatrisation à distance des os crâniens; leurs bords
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Bt mouiseê a»rvndiêf toute (race de dentelures ou d'iuégalilés a dispani : évidemmt ib se soot cicatrisés Lsolémeut, comme ceux d*une plaie des parties molles, des kTCt par exemple, que Fou a négligé de rapprocher.
Je résumerai toute cette discussion en disant : i° Que les solutions de continuité a aine, alors même qu'elles sont accompagnées d'enfoncement des fragments, raient se cicatriser si les os restent en contact ; 2^ que les pertes de substance, à Mans d'être très légères, ne se réparent qu'au moyen d'une membrane plus ou moins [laiaae s'insérant solidement au pourtour de la perforation ; 3' que les fractures oéaires, les fissures, les ftMures sans écartement, se cicatrisent en général d'une lanière tellement parfaite, qu'il est souvent très difficile d'en retrouver la trace, mais D'elles semblent mettre un long temps à arriver à une consolidation parfaite, surtout aaa les os, dans la structure desquels la substance compacte entre pour la majeure aitie : 6<* enfin, que dans les cas où les fragments restent écartés, la cicatrisation des arfiKes fracturées se fait isolément, et que les fentes qui restent entre elles persistent MWinîment, fermées seulement par une membrane.
la réparation des plaies des os du crâne exposées au contact de l'air ne diffère pas EMiblement de celle que l'on observe partout ailleurs.
LoTMiiie la table externe a été intéressée et mise à découvert avec ou sans perte lesobstanco du diploé, la cicatrisation de la portion entamée se fait par des bourfooM émanés de l'os lui-même, mais toujours avec cette différence que le périoste tteme ne participe que d'une manière insensible au travail de réparation. Si enfin I perte de substance intéresse toute l'épaisseur des parois crâniennes , l'élément Nseux ne pouvant suffire seul à la reproduction et les membranes ne lui venant point '0 aide, il s'établit, comme dans les cas de fracture avec détachement d'une esquille, me simple cicatrice fibreuse, analogue à la membrane qui ferme les fontanelles chez es enfants. Les malades restent exposés à toutes les chances malheureuses d'une wotection aussi inefficace, et l'on est obligé de recouvrir cx^tte cicatrice avec un ippareil spécial : j'ai eu longtemps sous les yeux un jeune liommc qui portait une ibtle de cuir bouilli pour protéger une perte de substance considérable, qui avait lacoédé âi l'extraction d'une partie d'os détachée par un coup de pied do cheval.
En résumé donc, les os du crâne trouvent en eux-mOmes les éléments de leur mritioo, de leur cicatrisation, quelquefois même de leur réparation, et les memraies externe et interne qui les recouvrent n'y concourent que dans des limites 1^ restreintes.
De cette organisation toute spéciale découlent encore quelques autres conséquences pratiques. Toute fracture et même toute fêlure des os du crâne ouvre naturellement ■•certain nombre d'anVoles du diploé: or, comme elles communiquent toutes entre efci. qu'elles constituent une sorte de réservoir toujours plein de sang veineux, et fie les parois osseuses divisées ne peuvent, comme des parois membraneuses, se «■mer pour arrêter l'hémorrhagie, il en résulte, pendant les premiers jours qui «arîfol l'accident, une filtralion continue du sang entre les bords de la solution de caatinuité. f:'<«t ce sang qui, dans les fractures simples et sans plaies, en s'accnmuhai sous la dore-mérc et quelquefois sous le péricrAne, donne lieu à ces épanchemnUqui ont tant occupé les chirurgiens du dernier siècle, et sur l'influence desquels je m'étendrai longuement lors de la description de la cavité crânienne. Ïx)r5que la Incmre siège à la base du crâne, sur la face inférieure du rocher, sur le corps du S*é«Me, ou sur la lame criblée de i'elhmoîde, et que la membrane qui rtcoune
ces 08 est elle-mAme rompue, le sang, au lieu de rester sous le périoste, s^écoulo au dehors par le conduit auditif, le pharynx ou les fosses nasales, et donne ainsi naissance à des hémorrhagies continues dont la présence met le chirurgien sur ki voie du diagnostic.
Il n*est point rare de trouver chez les individus qui succombent aux accidents qui suivent les plaies de télé, spécialement celles qui intéressent les os, des abc^ multiples dans les viscères, et particulièrement dans le foie. Cette corrélation n'avait point échappé aux anciens chirurgiens; ils avaient même cherché à donner de ce phénomène, dont ils soupçonnaient toute l'importance, des explications théoriques; aucune ne peut supporter un examen sérieux. Aujouixl'hui il est démontré que ces abcès métastaticfues sont la conséquence de Tinflammation du réseau veineux dipbîqœ, c'est-à-dire d'une phlébite osseuse, ce qui rend très naturellement compte de la fréquence de cet accident h la suite des plaies du crâne (pii entrent en suppuration.
L'ovoïde crânien est composé de huit os assemblés par des sutures; c«s arUcalations, formées de dentelures osseuses qui s'engrènent et se reçoivent réciproquement, établissent entre ces divers os une très grande solidarité, et doivent être regardées comme interrompant jusqu'à un certain point leur continuité. Plus tard, vers l'âge de trente-cinq à quarante ans, elles disparaissent par les progrès de l'ossification, et le crâne peut alors être considéré comme formé d'une seule pièce. H faut donc, lorsqu'on étudie la manière dont l'enveloppe osseuse de l'encéphale résiste aux violences extérieures, tenir compte de ces deux états anatomiques bien diiïérents.
Chez les individus dont les sutures ne sont pas effacées, on a pensé que ces lignes sinueuses et anfractueuses , quoique ne permettant aux diverses pièces osseuses aucune mobilité, |)ouvaient cependant avoir |)our résultat, sinon même pour but, d'amortir les coups portés sur un point quelconque de la circonférence du crâne, en divisant et éparpillant la force d'impulsion. IMais il importe de ne point exagérer la possibilité de ce fait ; cl si l'on peut admettre qu'à la rigueur une faible percussion puisse en |)assant d'un os à l'autre épuiser son action, il ne faut point oublier que leor engrenage, encore fortifié par la présence de la membrane sutiirale, est tellement serré, que, dans les chocs un peu violents, la transmission des vibrations de l'un à l'antre se fait presque aussi complètement que s'ils étaient entièrement soudés. En eiïet, il ne manque pas dans la science de faits qui démontrent que les fractures se jouent de cet obstacle et se continuent sans interruption à travers une ou plusieurs sutures iwrfailement conservées.
\Ai mode suivant lequel les os sont assemblés par leurs bords et se prêtent respectivement un mutuel appui a été parfaitement étudié par Hunauld d'Angers (i), qui a démontré que quel que soit le point de la circonférence du crâne qui supporte ^ le choc, l'écartement des sutures, et par suite l'enfoncement des os, se trouve prévenu.
Supposons un coup porté sur le vertex : les pariétaux sont soutenus par les lem- ))oraux qui les reçoivent dans une suture taillée aux dépens de leur table interne, et disposée de manière à s'opposer en même temps à leur enfoncement et à leur écartement.
I>e leur côté les temporaux, ainsi jK)usst''s en dehors, ne sauraient résister à celte propulsion, s'ils n'étaient maintenus par les arcade.s zygomatiqnes, et ces dernières, ainsi que l'a fait remarquer M. Mafeaip;no, jouent à leuré^ard le rôle d'arcs- boulants
(I) Mmoires de V Académie des sciences, 1730.
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mant point d'appui par Fintcnnédiairc des os malaircs sur les maxillaires snpéois; enfin H est à remarquer que la force d*impulsion qui arrive sur ces derniers )d plutôt à les rapprocher qu*à les disjoindre.
Si, au lieu d'être porté sur le vertex, le choc est supposé dirigé sur le pariétal, vers partie inférieure, cet os se trouve soutenu, dans TefTort qui tend à le jeter dans la rilé du crâne, par le bord postérieur du frontal taillé en biseau aux dépens de sa 4e externe, mais aussi, et surtout, par son congénère et l'occipital, dont la large tnre lui fournit un point d'appui très stable et très suffisant. 11 en est de même des chocs portés sur le frontal et l'occipital, protégés par des (pofiitîons analogues, de telle sorte que, quel que soit le point du crâne soumis aux )lences extérieures, les os sont assemblés de manière à ne pouvoir être enfoncés DS fracture préalable; d'où il résulte que la désunion ou disjonction des sutures is fracture paraît chose sinon impossible, du moins très difficile. Ainsi, quoique les os du crâne soient en quelque sorte isolés par les sutures, ils Bt si parfaitement réunis et leurs articulations sont disposées de telle sorte, qu'ils nient admirablement aux causes qui tendent à les fracturer ou à les séparer. Lorsque les sutures ont disparu par les progrès de Tossiûcation, le crâne ne repré- Bte plus qu'une boîte osseuse à parois continues, n'offrant d'interruptions qu'à sa se, là où il s'articule avec la colonne vertébrale et la face, ce qui détermine nécesirement des différences dans la transmission et l'irradiation des vibrations. Selon Sabouraut (1), Saucerotte (2) et Béclard(3}, dont MM. Velpeau et Malgaignc bptent la théorie, l'ovoïde crânien résisterait alors à I9 manière des sphères ; c'estdlre qu'un choc dirigé sur le vertex se transmet latéralement par l'intermédiaire es temporaux et du rocher à la partie moyenne du sphénoïde, tandis qu'antérieunent et postérieurement les vibrations aboutissent encore au même os, en suivant I frontal et l'occipital. Le corps du sphénoïde se trouverait donc ainsi être l'abousnat de toutes ces forces décomposées.
Poor compléter l'exposé de la théorie, il importe d'ajouter que si la force d'im-. émm atteint un autre point du crâne, les vibrations vont, en rayonnant et se iropageant par les divers os qui s'articulent avec celui qui a été percuté, aboutir non )los an sphéuoïde, mais dans le lieu diamétralement opposé.
Sans autrement critiquer la doctrine, M. Malgaigne pense que si le crâne isolé représente pour la résistance une sphère fort irrégulière et peu solide sur les c^^tis, la 08 de la face forment au-dessous de lui une autre moitié de sphère qui reçoit la première et soutient ses parties les plus faibles. Selon lui, tonte la partie antérieure k crâne, trop faiblement liée au sphénoïde, prendrait ainsi de solides points d'appui svcet appareil de renforcement de la face (6).
Quelque imposante que soit l'autorité de Sabouraut, de Saucerotte, de Béclard , rorroborée de celle de MM. Velpeau et Malgaigne, je ne puis admettre sans réserve relte théorie, à laquelle on peut faire cette objection capitale. Si le corps du sphénoïde est, dans les coups portés sur le vertex, l'aboutissant de toutes les forces dispersées, le point où elles viennent se réunir et s'entre-choquer, comment se fait-il que cet os wsoit jamais le siège de fractures par contre-coup, c'est-à-dire complètement isolées
(1) Prix de r Académie de chirurgie, t. XI.
(2) Ibidem.
(3; Anatmnie générale,
(4) llalgaigDf, Analomie chirurgicale, 1838, 1. 1, p. 304.
et indépeodaDles de colles de la voûte ? comment expliquer d'ailleurs que, de tous les 08 de la base du crâne, celui que Ton rencontre le plus ordinairement fracturé ne soit pas le corps du sphénoïde, mais bien Tapopliyse pétrée du tem|x>ral? Depuis longtemps frappé de ce désaccord entre les faits cliniques et la théorie, j*ai recherclu* quelle pouvait en être la raison.
Lorsqu'on examine avec attention la base d'un crâne desséché, on peut voir qu'il est une portion du temporal, celle ({u'ou nomme le rocher, qui , complètement privée de toute espèce de suture par engrenage avec les os qui l'entourent, représente, pour me servir d'une expression qui rend parfaitement ma pensée, une sorte de presqu'île ne tenant au reste de la boite osseuse que par sa base. Depuis le golfe de la veine jugulaire jusqu'au trou déchiré antérieur, et depuis ce dernier jusqu'à la scissure de Glaser, partout elle est isolée, soit de l'occipital, soit du sphénoïde, el à l'état frais ce sillon anfractueux qui la contourne est comblé, en arrière par la veine jugulaire et les différents nerfs qui l'accompagnent, partout ailleurs par une membrane suturale épaisse ou un libro-cartilagc qui ne s'ossifient jamais.
Ces dispositions anatomiques bien établies, supposons un clioc violent porté sur le sommet de la t(^te, et voyons ce qui va arriver. La force d'impulsion transmise du pariétal au temporal se décomi)osera en suivant cet os en trois colonnes : une première suivra l'arcade zygomatiquc et se perdra dans les os de la face ; une deuxième parcourra cette partie écailleuse du tcmix)ral qui s'articule en avant avec la grande aile du sphénoïde, et viendra en partie travei*ser le corps de cet os, en partie se briser sur le (lourtour des larges fentes sphénoïdale et sphéno-maxillairc, bien autrement disposées pour éparpiller les vibrations que les sutures dont il a été précédemment question ; tandis que la troisième et dernière, qui n'est pas la moins considérable, se propagera selon la partie horizontale ou pétreusc du rocher. Or il me parait difficile que celte apophyse puisse transmettre au corps du sphénoïde, ainsi que le voudrait la théorie de Béclard, l'ébranlement qui l'agite, étant séparée de cet os par ce fibro-cartilagc très épais qui remplit le trou déchiré antérieur, et qu'on dirait plac^ Ih e\))rèsi)our amortir le choc : c'est à peine si l'apophyse basilaire, séparée du rocher par de simples surfaces articulaires juxtaposées et non engrenées comme les sutures de la voûte, doit recevoir quelques-unes de ces vibrations.
Je ne sais si je m'abuse, mais il me paraît impossible d'assigner un autre usage è ce fibro-cartilagc du trou déchit^é antérieur qui ne s'ossifie jamais, tajulis que toutes les autres membranes suturâtes disparaissent ; on ne comprendrait pas quelles autres fonctions il |X)urrait remplir, puisqu'il se l)orne h obturer un trou large, irrégulier, à travers lequel ne passent aucun filet nerveux, aucun vaisseau important II sertit difficile de dire, d'ailleurs, pourquoi le sommet de l'apophyse pétrée ne s'articule pi» directement avec la base du sphénoïde, et quel [)eut être le but de cette dérogation h la règle qui préside à l'assemblage, partout ailleurs si parfait, des os du crâne. Il me lirait évident, au contraire, (|ue si les ajwpliyses pélrées, si compactes, eussent été sondées avec le corps du sphénoïde, les chances d'ébranlement et de solutions de continuité dans le rocher se fussent heanroup accrues.
Ainsi les >il)ratioi)s (pii sui>ent les parois latéi^aies du crâne ne se propagent point coninic dans les sphéroïdes, puis(in'elles se perdent, soit dans les os de la face, soit sur le |M)urtonr des lari^cs fentes qui résultent de la jonction des os de la face et du crâne, soit dans l'apophyse pétrée du temporal, an lieu de se transmettre au point directement op|)osé à celui qui a été frappé.
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Il en esc de même poar celles qui, suivant Béclard, scraieni transmises par le rootal au sphénoïde; et ici je retrouve avec bonheur Tappui de M. Malgaigne, qui léclare formcllemeut qu'il faut un peu forcer les analogies pour voir là le uiodo de iropagatîon des vibrations dans, les corps spliériques.
C*est qu*eo effet si le frontal s'articule avec le corps du sphénoïde , c*est surtout kir h lame criblée de Tethmoîde, laquelle en vérité est par trop mince et trop peu Mstante pour lui transmettre une force d'impidsion capable de le briser. Par ses (Mphyses orbitaires, au contraire, il prend sur les os de la face de tels points d'appui, |a*il est difficile de ne pas admettre que ce soit par cette voie que doivent passer l'imm^ise majorité des vibrations.
Reste donc Toccipital, par lequel les ébranlements de la voûte me |)araissent effeclirement pouvoir se transmettre jusqu'au corps du sphénoïde, en suivant les contûon du trou occipital et l'apophyse basilairc ; mais encore faut-il observer qu*en majeure partie ils iront se |)erdre sur les parois latérales, c'est-à-dire dans la partie postérieure du temporal, les apophyses mastoïdes, l'apophyse pétrée et même dans Il colonne vertébrale.
0*où il résulte que le crâne, qui ne représente mi ovoïde à parois continues que éins les trois quarts de sa circonférence, et alors seulement que les sutures ont dispro, ne peut être assimilé, dans son mode de résistance, aux sphéroïdes complets. OïDs la partie qui coirespnd à la face, les interruptions, les irrégularités qu'il pré- «Bte changent les conditions phyLsiques de la propagation des chocs dans les cor()s ^thériques, circonstances très favorables, en ce sens qu'elles décomposent les vibratiooset les dispersent sur les anfractuosités résultant de l'union des os de la face et 4a crâne. On comprend comment de cette manière les centres nerveux échappent m commotions, qui n'auraient pas manqué de survenir bien plus fréquemment dam l'hypothèse soutenue |)ar Bédard.
Pour résumer toute ma pensée sur ce sujet, je dirai que les parties supérieures, hlérales et postérieures de l'ovo'ide crânien, en un root tout ce que Ton a appelé vee grande vérité la voûte du crâne, résiste aux pressions et aux chocs, à la malière des voûtes architecturales; les vibrations, au lieu de se propager à la base, se perdent au contraire pres(|ue entièrement, comme dans les voûtes, sur les piliers qui les soutiennent, pour se disperser ensuite sans possibilité de recomposition.
Us piliers qui soutiennent la voûte de cet ovoïde imparfait du crâne sont les os delà fiice et la colonne vertébrale ; d'où il semble naturel de conclure d priori que li les vibrations du crâne peuvent se transmettre et se propager à ces portions du iqudette, réciproquement les ébranlements de ces pièces osseuses doivent retentir dm le crâne. Or c'est précisément ce que démontre l'observation : et de même qu'il n'est |)oint rare de voir des individus qui, à la suite de violentes percussions du crine, se plaignent de vives douleurs dans la mâchoire supérieure ; de même il est Ksra fréquent de constater des solutions de continuité du crâne, accompagnées de toas les phénomènes qui caractérisent les violentes commotions de l'encéphale résultant de coups |>ortés sur la face ou de chutes sur le siège.
On comprend toute l'importance qui s'attache à cette élude du mode de résistance dwosdu crâne, lorsqu^on réfléchit que c'est d'après l'idée qu'ils s'en sont faite que les chirurgiens modernes ont fondé leurs diverses théories île» fractures du crâne. Effectivement ceux qui, avec Saucerotlc, admettent que le crâne représente un ovoïde parfait, lui ont appliqué rigoureusement les raisonnements physico-mathématiques
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qui régissent la résistance des sphéroïdes, et ont conclu à la possibilité des fractures par contre-coup, c'est-à-dire se produisant dans un lieu diamétralement opposé, ou au moins fort éloigné de celui qui a été frappé.
La possibilité de ces fractures suppose, suivant Boyer, 1° une solidité inégale da crâne dans les divers points de son étendue; 2" une certaine largeur du corps vul* nérant. En effet, si le crâne offrait partout une résistance égale, il ne pourrait jamaki se fracturer que dans Tendroit percuté, puisque le mouvement imprimé aux es Ta toujours en diminuant. D*autre part, si le corps vulnérant avait une surface peu étendue, la force du coup se trouvant concentrée sur un seul point, la fracture se produirait dans le lieu même de la percussion, r>e qui couperait court aux vibrations. D'où il suivrait que, si réellement le crâne résistait à la manière des sphéroïdes, les fractures par contre-coup devraient y être très fréquentes, puisque ces deux couditions, inégalité de résistance des parois du crâne et largeur du corps vulnérant, se rencontrent, la première toujours, puisqu'elle tient à la cqnstitution anatomique, et la seconde très souvent, puisque ce sont en général des corps contondants qui agissent.
Or, Texpérience prouve que c'est précisément le contraire qui a lieu, et, comme !^l. Âran (1), je n*ai trouvé dans la science aucune observation concluante de fracture par contre-coup. Rien ne pouvait mieux confirmer la théorie que j'ai dévelopi)ée, et à son tour la clinique doit y chercher un ai)pui.
Sans nier donc d'une manière absolue ces sortes de fractures, je maintiens qu'elles sont encore à démontrer, et que si les raisons physiques mises en avant par Saucerotte et Béclard pour expliquer leur production étaient exactes, elles devraient, pour les raisons invoquées par Boyer, être la règle et non l'exception.
Une objection bien naturelle a dû se présenter à l'esprit du lecteur : Comment se fait-il que la hase du crâne, si profondément cachée, et qui échappe dans la plus grande partie de son étendue à l'action des causes qui déterminent habituellement les fractures du crâne, en soit cependant assez fréquemment le siège? Les recherches et les expériences si intéressantes de I\l. Aran répondent d'une manière péremptoire; il a démontré que les fractures qui intéressent les os de la base ne sont jamais isolées et doivent être regardées comme la continuation de fractures dont le point de départ est, soit à la voûte, soit aux parois, mais toujours dans le lieu directement {Mîrcuté. D'où il résulte que ces soi-disant fractures par contre-coup ne sont que des irradiations de la fracture principale, et ne peuvent être considérées tout au plus que C4)mme des fractures indirectes. Personne, depuis cette époque, n'a publié, que je sache, un seul fait en opposition avec ce qui a été avancé par M. Aran.
J'ai dit précédemment que de tous les os de la base celui qu'on trouvait le plus» fréquemment fracturé était le temporal dans sa portion pétrée, ce qui serait une anomalie dans l'hypothèse de Béclard, qui fait porter tout l'effort sur le sphénoïde. Pour se rendre compte de cette fréquence, il faut rappeler les conditions anatomiques dans lesquelles se trouve le rocher.
Horizontalement et obliquement dirigé d'arrière en avant, il est exclusivement composé de tissu compacte, toujoni^s peu flexible et très cassant. Des cavités nombreuses y sont creusées |)our loger l'organe de l'ouïe, et de plus il est traversé parcte larges canaux qui livrent passage à des nerfs et vaisseaux volumineux, en sorte qa*if
(1) Rechercher sur les fractures du crâne (Archives de médecine f octobre 1844)*
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esl plusieurs points, un particulièrement, où la substance osseuse est tellement affaiblie, qu'elle u*oiïre en réalité, malgré son apparente solidité extérieure, qu'une résistance relativement peu considérable. Ce point correspond au fond du conduit auditif eiterne, là où se rencontrent la caisse du tympan, le limaçon, le trou carotidicn et ré^idement formé par la fosse jugulaire. J'ai dit, d'autre part, que presque complétenieut isolé et représentant une presqu'île, il n'avait de rapport immédiat avec les os qui l'environnent qu'au-devant de cette fosse, là où il s'articule par juxtaposition afec roccipital. D'où il suit que la partie la plus affaiblie de l'apophyse i)étrée se trouve précisément être dépounue de point d'appui, qu'elle porte à faux comme on dit, puisque sa base est soutenue par le reste du temporal , avec lequel elle se continue, tandis que son sommet repose sur l'apophyse basilaire.
Ces conditions anatomiques bien établies, supposons un choc porté soit sur le sommet de la tète, soit latéralement sur le crâne ou la face. Toute cette portion des forces impulsives qui se propage suivant la i)artie moyenne du temporal et la racine de Tircade zygomatique rencontrant le rocher obliquement dirigé d'arrière en avant, le prend en travers, c'est-à-dire dans un sens très défavorable, et tend à le pousser en vrière. Pour résister, le sommet de l'apophyse pétrée s'appuie sur l'apophyse basiliire, taudis que sa base est fixée par l'occipital ; alors la partie moyenne, c'est-à-dire b plus affaiblie, la moins flexible, celle qui porte à faux, ne trouvant aucun point d*appui, cède et se brise sous les efforts qui tendent à la courber et à la déjeter dans b fosse jugulaire.
Qa'on ouvre les ouvrages de chirurgie, qu'on parcoure les recueils périodiques, et Ton pourra se convaincre que dans la très grande majorité des cas de fractures du rocher où la direction de la fissure a été nettement précisée, elle tombe toujours dans 00 point correspondant à la large fosse jugulaire, c'est-à-dire dans l'intervalle qui sépare la base du sommet de cet os. Or, il est impossible qu'il n'y ait pas là autre diose qu'une coïncidence, et les considérations anatomo-physiologiques que je viens féoumérer me semblent de nature à expliquer la constance des fractures eu cet adroit.
J'aurai occasion de revenir sur toutes ces particularités à la région auditive, à propos des symptômes auxquels donnent lieu ces solutions de continuité par suite de l'ooverture des cavités de l'oreille moyenne, du conduit auditif interne et de l'aqueduc de Fallope.
B. Enveloppes membraneuses. — Ces enveloppes se composent de la dure-mère, è l'arachnoïde et de la pie-mère, déjà étudiées dans leur disposition générale et dans leur structure (t). J'indiquerai ici seulement celles de leurs dispositions anatomiques qui se raUachent plus spécialement à la physiologie de la cavité crânienne.
La dure-mère tapisse toute la face interne des os du crâne et se prolonge dans le rachis; aussi lui décrit-on deux portions distinctes, une crânienne et l'autre rachidieooe. Très forte, très résistante, elle se présente sous l'apparence d'une membrane du genre des aponévroses à fibres nacrées et entrecroisées, entre lesquelles peuvent se remarquer un assez grand nombre de vaisseaux sanguins, contrairement à ce qu'on obsenedans les tissus fibreux en général. Os vaisseaux, dont les uns sont artériels et les autres veineux, sont destinés aux os du crâne dans lesquels ils pénètrent, surtout au niveau des sutures, rarement ailleurs, ce qui établit en ce point, entre eux
(t) Système nerveux en général.
et la dure-mère une adhérence rcndae plas intime encore par la présence dos membranes sutorales, qu*avcc Himauld et Ferrein je regarde comme en étant une dépendance.
C*est cette disposition vascuiaire qui avait fait sup|)oscr h beaucoup d*anatomistcs que la dure-mère jouait, par rapport aux os du crâne, le rôle de périoste interne, opinion dont les recherches d*ostéogénie et Tanatomie pathologique ont démontré le peu de fondement. Sans revenir sur les preuves que j'ai précédemment données de l'indépendance dans laquelle vivent les os du crâne des deux membranes qui les enveloppent, et particulièrement de la membrane interne, je ferai ol)ser\'er cependant qu'il ne faudrait pas se jeter dans Texcès contraire, el croire qu'elles leur sont inutiles, puis(|u'il est avéré ({uc c'est en partie par leur intermédiaire que les parois du crâne reçoivent les vaisseaux qui les nourrissent. Mais de là à jouer le rôle de périoste, c'est-à-dire d'organe reproducteur de la substance osseuse, il y a loin, et j'ai démontré par des faits que la dure-mère en est incapable.
ï^ dure-mère présente des replis et des prolongements à la disposition desquels se rattachent quelques considérations chirurgicales.
La faux du cerveau, étendue du trou borgne à la tente du cenelet, traverse d'ar* rière en avant la cavité crânienne dans sa plus grande longueur et la divise ainsi en deux compartiments d'égale dimension, ne communiquant que |)ar l'intervalle que son bord inférieur laisse entre lui et la base du crâne, intervalle rempli par le corps calleux et la protubérance annulaire. Il suit de là que si l'on trépanait sur le coté gauche du repli falciforme, par exemple, pour donner issue à un é|)anrhement qui siégerait de l'autre côté, on serait dans rim|K)ssibilité d'évacuer le liquide, et qu'il faudrait renouveler l'opération sur le côté droit. On a dit, il est vrai , que dans le doute et pour ne pas appliquer deux couronnes do trépan, il vaudrait mieux en placer une à cheval sur le milieu du repli, de manière à ouvrir à la fois les deux compaftiments de la cavité encéphalique ; mais cette pratique me semble irrationnelle et dangereuse. Klle est irrationnelle j)arce que le bord supérieur du repli falciforme, à son insertion aux os, n'étant pas linéaire, mais occupant im très large es|)ace et renfermant le sinus longitudinal supérieur dans le dédoublement des deux replis de h dure-mère qui le constituent, il faudrait une couronne d'un diamètre énorme |)our dépasser d'une manière suflisante à droite et à gauche la largeur de cette insertion; elle est dangereuse parce que l'on ouvrirait infailliblement ce sinus, et que Thémorrhagie pourrait déterminer immédiatement, soit un épanchement à la convexité des lobes cérébraux, soit une syncope, à cause de ralwndance et de la difficulté d'arrêter le sang sans obturer le trou extérieur, ce qui augmenterait les chances d'écoulement dans la ca\ité crânienne.
Le bord supérieur de la grande faux cérébrale correspond extérieurement à une ligne courbe étendue de la racine du nez à la protubérance occipitale, suivant la suture sagittale et la partie antérieure de la suture lamlKloide; c'est donc tout le long de celte ligne qu'on rencontrera le sinus longitudinal supérieur contenu dans l'épaisseur de ce repli et accolé aux parois osscmiscs. Pour avoir une bonne idée de la largeur de ce sinus à son insertion aux os, il faut faire sur une tête fraîche une coupe trans* versale du crâne : on juge; alors parfail(»ment de sa disposition triangulaire, à base dirigée en haut et l\ sommet inférieur: il s'élargit d'autant plus qu'on se rapproche (le la proliiJK'rance, cl c<M|ue j'ai dit précédeinment du (lang<'r de son ouverture s'api)ii([uo surtout à ses deux tiers postéricins.
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La base da tefii felciforme tombe perpeodicalaircment sur la tente du cervelet, et 00 bord inférieur longe le corps calleux.
La tente cérébelleuse, horizontalemeot étendue de Toccipital aux temporaux, a la orme d'un croissant ouvert en avant, et présente deux circonférences : une antéVieure, dos pedte, qui complète avec ta gouttière basilaire ce que Ton a désigné sous le mm de h'i>u ovale de Pacchioni; une postérieure, qui s'insère en arrière aux gouttières latérales de Toccipital, en dehors aux bords supérieurs du rocher, et loge dans son dédoublement les sinus latéraux et pétreux supérieurs. La portion de cette drconférence postérieure dans laquelle sont contenus les sinus latéraux correspond eitèfienrement à la ligne courbe occipitale supérieure, et se trouve représentée par ooe ligne se portant de la protubérance occipitale à la base de Tapophyse mastofde; les sinus pétreux supérieurs répondent au bord supérieur de l'apophyse * pétrée.
C'est dans le point d'intersection de la faux cérébrale et de la tente cérébelleuse qoe se trouve le pressoir d'Hérophile, confluent des sinus longitudinal supérieur, droit et latéraux ; il répond directement à la protubérance occipitale.
La tente du cervelet complète le plan moitié osseux, moitié membraneux, sur lequel reposent les lobes cérébraux, «t forme, d'autre part, la paroi supérieure des kges cérébelleuses, dont la communication avec les loges cérébrales et la cavité rachidknne est établie par le trou ovale de Pacchioni et le trou occipital.
La faux da cervelet, bien moins prononcée que celle du cerveau, sépare les lobes cérébelleux.
Quant au repli qui maintient dans la selle turcique la glande pituitaire, il n'offre rien.qui mérite d'être noté.
Le bot de ces séparations membraneuses ne saurait être douteux : elles sont destinées^ protéger la masse encéphalique contre les ébranlements qui lui sont comnmniqoés. En fractionnant l'encéphale eu trois grandes subdivisions, les deux lobes cérébraux et le cervelet, elles s'opposent à ce que les ondulations qui, dans les secoosses violentes, agitent la pulpe nerveuse, aient une aussi grande longueur ; elles les brisent, et par conséquent diminuent de beaucoup leur intensité. Formés d'une mlière molle, pulpeuse et dépourvue de cohésion, les centres nerveux, s'ils avaient été placés dans ime cavité sans cloisonnements, eussent couru le risque d'être broyés et réduits en bouillie dans les chocs violents, directs ou indirects, auxquels le crâne al si fréquemment exposé. Dans les chutes d'un lieu élevé, sur l'occiput, sur les pieds, les genoux ou le siège, les lobes cérébraux, par leur poids et la vitesse acquise, eveot écrasé les lobes cérébelleux, que protège la tente du cervelet, de même que dam les chutes latérales, sans la faux du cerveau, l'un des lobes cérébraux eût déprimé l'autre. Ainsi,, ces cloisons membraneuses non-seulement soutiennent la pulpe Berreuse, mais encore coupent court aux vibrations qui l'agitent.
U dore-mère envoie des prolongements dans différents points qui méditent d'être notés. Elle enveloppe tous les nerfs et leur forme une gaîne extérieure qui les accompagne jusqu'à leur sortie du crâne; là elle les quitte pour se confondre avec Je périoste externe. D'autre part, elle se prolonge sur le nerf optique, et le conduit jusqu'à la sclérotique, à la structure de laquelle elle contribue ; tandis que, par la hle sphénoîdale, elle pénètre dans l'orbite, s' unissant au périoste assez intimement pour qu'il soit possible de soutenir qu'elle le constitue. Nous verrons plus loin, h la ivgiou orbilairc , que cette même membrane périostique se continue avec ra|)oné-
%ros€ orbiiO'Oculaire mus aucune interruptiou, eu sorte que l'œil cl les parliesqui rcmirouoeot paraissent véritablement être une dépendance de la cavité cérébrale: ainsi «^expliquent les retentissements que déterminent quelquefois les maladies de cet orgibe sur le ceneau.
Dans le trou borgne la dure-mère envoie un autre prolongement où se rend ud<j petite veine des narines qui se jette dans le sinus longitudinal supérieur. Je pense qu'on a attaché une importance exagérée à cette communication, et en général à celle des veines extérieures avec les sinus, qui se font en d'autres points du crâne, à la région mastoïdienne par exemple. Lorsqu'on veut agir sur la circulation inlracrùnienne, on y arrive tout aussi directement, je dirai même plus directement, par la saignée du bras que \)ar des sangsues appliquées dans les narines ou aux apophyses mastoîdes, ce qui né veut pa^ dire que je repousse ce dernier moyen, qui a l'avantage de procurer une révulsion plus durable en congestionnant les parties molles sur lesquelles on agit. Mais lorsqu'on veut obtenir rapidement et sûrement une déplétion dans un point quelconque de l'économie, aussi bien dans le cerveau qu'ailleurs, c'est à la phlébotomie qu'il faut avoir recours ; la saine physiologie le démontre péremptoirement et la pratique le confirme.
C'est peut-être à cette vascularité, sur laquelle j'ai insisté précédemment, que la dure-mère doit d'être si fréquemment le siège de ces tumeurs, dites fongm de k dure mère, qu'on y observe, et sur lesquelles les recherches de Louis ont jeté un grand jour, quoiqu'il ait confondu sous une même dénomination des affections dont le point de départ n'est pas toujours cette membrane.
Les nerfs de la dure-mère viennent tous de la cinquième paire ; ils sont rares et ne paraissent pas lui donner une grande sensibilité, puisqu'on peut la diviser sur le vivant sans que le malade paraisse en éprouver de douleurs, ainsi que j'ai eu l'occasion de le faire dans un cas de fracture du crâne avec enfoncement; quelques patliologistes en ont cependant voulu faire le siège de la migraine.
Mascagni et M. Sappey paraissent y avoir trouvé quelques lymphatiques.
Quant aux sinus, ib n'appartiennent pas, à proprement parler, à la dure-mère, qui leur fournit seulement des parois. Ces sinus, qui ne sont autres que des veines, reçoivent tout le sang dos parties contenues dans la cavité encéphalique, une grande partie de celui des parois crâniennes, et, de plus, sont l'aboutissant de quelques vaisseaui qui reviennent des fosses nasales , de Tœil , et de la fosse ptérygoîdienne. Tous viennent se rendre dans les sinus latéraux, qui se continuent avec les veines jugulaires internes.
V arachnoïde, sitiièc entre la dure-mère et la pie-mère, formerait, au dire des auteurs qui avec Bichat admettent qu'elle représente un sac sans ouverture, une double enveloppe, aux centres nerveux. J'ai dit ailleurs (1) que cette disposition, impossible à démontrer le scalpel à la main, reposait sur une fiction qui n'était pas admissible en analomie^ Klle se continue sur les nerfs, auxquels elle forme une gaine qui les accompagne jusqu'à leur sortie; elle est peu vasculaire, très mince et facile à déchirer.
Des Iractus cellulaires à larges mailles l'unissent h la pie-mère, et c'est dans ce tissu t dit tissu cellulaire sous-arachnoïdien, et non dans la cavité séreuse arachnoïdiemie, que l'on trouve à l'èlal normal le liquide cé|)halo-rachidien ou sous-arachnoïdien, cf
(I) Voyez Système scrcuj: ol Système nerveux.
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laos ks inflauimalious» des méniuges cette sorosité trouble et flocouiieuse qui caracérbe celte maladie. Je reviendrai bientôt sur toutes ces fiarticuiarités.
Qiiani à la pie-inère, véritable membrane vasculairc formée par rentrecroisement les Taisseaux artériels et veineux qui se divisent et subdivisent avant de pénétrer Uns la pulpe cérébrale, elle ne possède que très peu de tissu cellulaire ; j*ai insisté HMT sa disposition générale et sa structure en faisant l'histoire du système nerveux.
§ III. — De la cavité CRANIENNE.
i*étadierai successivement les organes contenus dans la cavité crânienne, et celte civité elle-même.
A. Des organes ccntenus dans la cavité crânienne, — Ces organes sont, outre les iwmbraues dont il a déjà été question, les divers renflements nerveux dont l'ensemble constitue ce que Ton nomme rcuccphale, les nerfs qui en émanent, les différents Tiiseanx qui s'y rendent ou en revieiment, le sang qu'ils renferment, et enfin le Kquide céphalo-rachidien.
Vencép/uile^ constitué par la réunion des deux lobes cérébraux, du cervelet et de la moelle allongée, ne se moule pas si exactement sur les parois osseuses du crâne, qo'on puisse, ainsi qu'on Ta prétendu, en reproduire la fonne en coulant du plâtre du» la cavité crânienne; on n'obtient de cette manière qu'une masse ne rap|)elant qoe très imparfaitement l'ensemble de l'encéphale. Ce serait d'ailleurs se faire une ilée très fausse de ses rapports avec le crâne que de croire qu'il le remplit à lui kqI; les nerfs crâniens, au nombre de vingt-quatre, douze de chaque côté, le sang contenu dans les nombreux vaisseaux, sinus et plexus, tant artériels que veineux, et enfin le liquide sous-arachnoîdien, contribuent de leur côté, sans parler des membranes, à combler toutes les anfractuosités de celle boîte osseuse à parois incompressibles.
Ainsi, lorsque sur un cada\rc dont les centres ner\eux ne sont plus gonflés \yav la présence du sang, et dont le liquide sous-arachnoîdicn s'est déjà en partie résorbé, on pratique sur la voûte du crâne une perforation à l'aide d*une couronne de trépan, après avoir incisé la dure-mère, on trouve les circonvolutions cérébrales affaissées et éloignées des parois osseuses de près d'un travers de doigt. Sur le vivant, au contraire, la pulpe cérébrale, turgescente, se presse à chaque systole du cœur et à chaque eipiration contre les bords de l'ouverture, et dans les jours qui suivent l'opération, QO la voit près de faire hernie par la perforation. La substance nerveuse propreneot dite n'occupe donc pas en réalité toute la cavité crânienne : pendant la vie deux liquides, le sang et le fluide céphalo-rachidien, s'y introduisent et en sortent alternativement ; je me borne pour le moment à noter ces faits importants.
Il ne me reste que peu de chose à ajouter à ce que j'ai dit déjà sur l'encéphale; j'ai en effet expose, en faisant l'histoire du système nerveux, les particularités qui se ratucheut à sa conformation, à sa structure et à ses propriétés; je me bornerai à étudier ici ce qui a plus particulièrement trait à ses rapports et à présenter les considérations pratiques qui s'y rattachent.
Par leur convexité, les lobes du cerveau répondent à toute la voûte du crâne, depuis te» arcades sou rcilières jusqu'à la protubérance occipitale, depuis l'arcado zygoma-
ikiucct la i)asc* de l'apophyse mastoïde d'un côté, à celles du côté opposé.
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La face inférieure des lobes antérieurs qui repose sur la voûte orbilaire, très mince, n'est séparée de l'extérieur que par la paupière supérieure et le tissu graisseux de l'orbite; les lobes moyens répondent au sommet de la fosse zygomato-maxillaire ; la face inférieure des lobes occipitaux est séparée par la tente du cenrdet des lobes cérébelleux.
Sur la ligne médiane, les lobes cérébraux antérieurs, isolés Tun de Taotre par Tapophyse crisia-gaili, ne sont en rapport avec la lame criblée de l'ethmoïde que médiatement, le renflement bulbeux des nerfs olfactifs occupant les deux gouttières qu'on remarque sur les côtés de cette éminencc osseuse. Plus en arrière, sur le corps du sphénoïde, repose cette portion moyenne de la base du cerveau sur laquelle on remarque le plancher antérieur du troisième ventricule, les éminences mamillaires, le tuber cinereum et la tige pituitaire; elle n'est donc séparée des sinus sphénoldanx que par une lamelle osseuse, assez mince sur le plus grand nombre des sujets. Toutes ces parties répondent à la paroi supérieure ou voûte des fosses nasales.
Le cervelet occui)e les fosses occipitales inférieures, étendues de la protubénoGe occipitale au trou de mOme nom, et d'un côté à l'autre entre les apophyses mastofdes.
Enfin la moelle allongée et le bulbe, profondément cachés sous la base du cerveau, qui les recouvre, reposent sur rai)ophyse basilaire, dont la face inférieure obliqne, en bas et en arrière, et formant la paroi postérieure du pharynx, est située sur le prolongement direct de la voûte palatine (1).
Il suit de là que la convexité des hémisphères cérébraux est la partie la plus exposée des centres nerveux, et dans une étendue considérable, s'étendant de la protub^ioce occipitale aux arcades sourciiièrcs et d'une apophyse zygomatique à l'autre. La base du cerveau, quoique plus profondément cachée, peut cependant être lésée par on instrument qui pénétrerait au-dessous de l'arcade zygomatique dans la fosse zygonuitomaxillaire, ou qui traverserait la paroi supérieure de l'orbite, ou bien encore la voûte des fosses nasales; on trouve, dans les annales de la science, des observations nombreuses attestant cette possibilité.
Quant au cervelet, protégé par l'obliquité et Tépaisseur plus considérable des « qui forment les fosses occipitales inférieures, et aussi par les masses musculaires qoi les recouvrent, il est très rarement intéressé.
Il en est de môme de la moelle allongée et du bulbe, Qii ne sont accessibles que du côté de l'apophyse basilaire ; c'est effectivement par là qu'ont eu lieu les lésions traumatiques dont on a recueilli quelques rares observations. J'ai eu deux Ms l'occasion de voir, à la suite de coups de feu tirés dans la cavité buccale, l'apophyse basilaire fracturée et la moelle allongée déchirée par le projectile; dans les deux cas, la mort avait été instantanée.
Malgré cette triple enveloppe de parties molles , de parois osseuses et de mem* branes, les centres nerveux encéphaliques ne sont donc pas complètement à l'abri de toute lésion , et l'on se ferait difficilement une idée de la facilité avec laquelle, chez quelques sujets, les os du crâne se laissent traverser par des instruments tranchants. Je ne connais aucun fait j)Ius propre à démontrer cette proposition que le suivant :
l n honinic de (luaranle-cinq aiiH, cordonnier, vivait depuis longtemps enélal de (X)ncubinage avec une lille publique, virago aux formes herculéennes, (*t d'une grande
(I) Voyez fig. 27, p. 301.
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isohitioii de €aracttM*e. Â la saite d'une discussion, cette femme, saisissant le traulel doot ce malheureux, tranquillement assis, se servait pour traTaiUer, lui en asséna
I figooreux coup dans la fosse temporale droite, et, retirant l'instrument, s'apprôit 3i redoubler lorsqu'on Tarrèta. L'homme, tombé sans connaissance, fut transporté IBS mon service. Le lendemain , à la visite, je trouvai, à trois travers de doigt au- SBOS do pavillon de Toreille, une blessure dont les boi-ds étaient déjà agglutinés, s ayant légèrement écartés, je glissai un stylet fin jusqu'aux os, et je crus, vu la ofondear à laquelle Thistrument s'enfonça sans rencontrer d'obstacle, qu'il s'agis*
II d*Qne plaie pénétrante , sans toutefois oser pousser plus loin mon investigation. 3 jour- là et les suivants, aucun symptôme ne vint confirmer ce diagnostic; le aiade se levait, allait, venait, répondait nettement aux questions qui lui étaient fré^ nemment adressées par le juge d'instruction, lorsque tout à coup, et malgré un aitement antiphlogistique préventif très énergique, il fut pris, le huitième jour, de Mileurs de tête très vives, et succomba vingt-quatre heures après le début des cddents.
À l'atitoprie, faite en présence des élèves de l'hôpital et du juge d'instruction , IDOB trouvâmes : 1" sur le pariétal droit, qui présentait l'épaisseur ordinaire, une pk étroite obliquement étendue en bas et en arrière de deux centimètres et demi oninm , à bords nets et sans éclats et n'ayant que juste la largeur de l'instrument qd avait servi à commettre le crime ; 2*' un épanchement de sang coagulé très cireoDBcrit entre la dure-mère et l'os; 3° entre la pie-mère et le cerveau, une couche Mpdne considérable, inégale, ayant en quelques points plusieurs millimètres d'épais- MT et pouvant représenter environ quatre cuillerées h soupe de liquide ; U"" une phie à la surface du lobe cérébral droit, conduisant dans le ventricule, traversant oUiqnement toute l'épaisseur de ce lobe, entamant le corps calleux, pénétrant dans lebbe cérébral gauche, traversant le ventricule gauche, et venant se terminer à la Iminlérieure du lobe moyen ; S"" enfin, une eutamure assez profonde sur la portion aHérienre du rocher, au-devant du trou auditif interne, et dans le fond de cette (Ue, h pointe du tranchet qui y était restée incrustée ; en ce point existait aussi un épachement sanguin.
Ainsi, après avoir travei*sé les parties molles, les os et les membranes qui protêt l'encéphale, puis toute l'épaisseur des deux lobes cérébraux, l'instrument ne iëii arrêté que devant la résistance de cette portion de rocher qu'on a nommée fHrée, en raison de sa structure dense et compacte comme la pien*e.
Il sembierait que dans les lésions traumatiques de l'encéphale il soit plus facile fétablir le rapport des symptômes à la lésion que dans les affections spontanées ; il l'eoest rien, et l'on peut dire que, malgré les expériences multipliées des physiologbtes, et les occasions, si fréquentes cependant, qui s'offrent aux chirurgiens, il est inpossible non-seulement de diagnostiquer quelle est la portion des centres ner> eux pa été lésée, mais même de savoir s'ils l'ont été.
On trouve sans doute dans les auteurs beaucoup d'observations qui présentent avec cdie qui précède de grandes analogies ; aucune n'est plus propre à démontrer com- Imd sont illusoires tous les signes au moyen desquels on a cs|)éré arriver à un Agnostic précis. On reste confondu en pensant qu'une lésion profonde des deux lobes cérébraux à leur partie moyenne, compliquée de trois épanchemcnts sanguins^ n'a révélé sou existence par aucun symptôme pendant huit jours qu'a vécu lé malade.
Il ifeii csl pas luul à fail de inèuic des blessures qui intéi^esseut les faisceaux uiédullaires situés à la base du cerveau, et tous les faits s'accordent à prouver que les lésions des pédoncules cérébraux de Tisthme de l'eucéphale, mais surtout do bulbe rachidieu, sont toujours, et promptemeut , suivis d'accidents redoutables, souvent même de la mon immédiate. Mais dans ces cas encore , les rapports des symptômes à la lésion sont impossibles à établir d'une manière bien nette, et les expériences des physiologistes, qui fourmillent de contradictions, ne me paraissent pas, jusqu'à présent, avoir jeté une bien vive lumière sur ce sujet, malgré la possibilité, dans les vivisections, de limiter la lésion à la portion du système nerveux sur laquelle on veut expérimenter.
En résumé, de la lecture comparative d'un grand nombre d'observations de pbies du cerveau, du corps calleux, du cervelet et des différentes autres portions desceotrès nerveux qui constituent l'encéphale, il est résulté pour moi cette conviclioQ. <|u'il n'était |)oiut possU)le de préciser le lieu de la lésion par les signes obsenés |)endant la vie.
1^ seule chose qu'on puisse établir, c'est que les blessures sont d'autant plus dangereuses et plus rapidement suivies d'accidents mortels qu'elles se rapprochent davantage du nœud de l'encéphale et de la moelle allongée.
Ou a dit : Savoir quon ne sait tien, c'est déjà beaucoup savoir. Cette remarque si juste tron\e ici d'autant mieux son application, qu'il est beaucoup de médecins qû n'hésitent pas à diagnostiquer hardiment des altérations dont on ne trou\epa$de traces à rauto))sie , ou qui siègent partout ailleurs que dans le lieu si bien précisé.
Les considérations qui précèdent s'appliquent à plus forte raison aux lésions spon* tunées. J'ai relevé dans VAnatomie pathologique de M. Cruveilhier, dans celle de M. Andral, dans les Lettres de M. Lallemand sur V encéphale, dans le traité de M. Hostan, dans les Bulletins de la Société anatomique et dans les recueils périodiques, pour uu travail que j'avais entrepris sur ce point spécial de physiologie^ '^ plus de cent observations se rapportant à dos lésions des différentes parties des centres i nerveux. Or je puis affirmer qu'on peut trouver à volonté, dans les symptômes ob- i serves, la confirmation ou la négation de toutes les théories qui ont été jusqu'à ce jour mises en avant. Est-ce à dire que découragé par ces recherches jusqu'ici stériles, le médecin doive renoncer à recueillir attentivement les observations et à les coordoimer? Non sans doute; mais il importe de se mettre en garde contre de fausse» espérances, et ne pas entretenir d'illusions qui pourraient conduire à une pratique dangereuse ou inspirer une confiance trompeuse.
Les nerfs qui émanent des diverses parties de l'encéphale sont, pendant unepaiti0 de leur trajet, renfermés dans la cavité crânienne.
Les nerfs olfactifs et leurs renflements sont logés de chaque côté de l'apopbys^ cristn-yolli, dans la gouttière que forme la lame criblée de l'ethmoîde, à laquelle 3s sont intimement adhérents par les prolongements qui s'en détachent et qui s'inuo^ duisent dans la partie supérieure des fosses nasales; d'où la possibilité de leur déchirure, contusion ou compression dans les fractures de la lame criblée de l'ethmoîde» et comme conséquence la perte de l'odorat.
Les bandelettes et nerfs optiques suivent, à la base de l'encéphale, un très kog trajet depuis leur origine réelle aux tubercules quadrijumeaux et ajpparentc H» couches optiques, jusqu'à leur entrée dans l'orbite. Après avoir contourné les pédoncules du cerveau, ces deux bandelettes aplaties viennent se fusionner au-devaat 1I0
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tubercoles mamillaires, en ce qu'on a appelé le chiasnia des nerfs optiques qui répond I la selle turcîque, et vont ensuite, prenant une forme arrondie, gagner le trou optique. Il est facile de comprendre que les épanchements sanguins ou purulents qui oocapent l'espace sous-arachnoîdien antérieur, que les transformations fibreuses de cette portion de la pie-mère, plus fréquentes qu'on ne pense, que les tumeurs qui naissent de la partie de la base du crâne avec laquelle ils sont en rapport, et plus particulièrement delà selle turcique, puissent déterminer leur compression, et par 0Dite l'amaurose. Il est clairement démontré, pour moi, que la fréquence de cette affection est la conséquence de ce long trajet intracrânien qui cipose les bandokttes optiques à toutes les chances d'altération pathologique, si fréquentes dans cotte portion de la cavité crânienne.
Les nerfs moteurs oculaires communs, qui naissent de l'espace interpédonculaire et croisent les bandelettes optiques pour venir se placer dans la paroi externe du sinus caverneux, donnent lieu aux mêmes réilexions.
Les nerfs pathétiques, nés de la valvule de Vioussens, et les moteurs oculaires eitemes, du sillon qui sépare la protubérance annulaire du bulbe rachidien, suivent ^pea près le même trajet inlracrânien , c'est-à-dire qu'après avoir contourné la protubérance et les pédoncules cérébraux, ils viennent se placer^ avec les moteurs oculaires communs, dans l'épaisseur de la paix)i externe du sinus caverneux. Ils ne sortent de ce dédoublement de la dure-mère que pour gagner la partie interne de la fente sphénoîdale, par laquelle ils pénètrent dans l'orbite dans l'ordre suivant : le BNiteur oculaire commun et le pathétique en dedans, le moteur oculaire externe on dehors par la partie la plus large de la fente.
Ces nerfs marchent donc accolés dans une partie de leur trajet, et séparés dans l'aoUv; d'où il suit que l'on peut préciser le lieu où siège l'altération, selon que la paralysie porte sur la totalité des muscles de l'orbite ou seulement sur quelques-uns d'entre eux. Dans le premier cas, la lésion doit siéger dans le voisinage de cette portion du crâne où ils sont juxtaposés, c'est-à-dire entre le sommet du rocher et la fente sphénoîdale , tandis que dans le second elle se rapproche davantage de leur connexion aux centres nerveux, si même elle n'atteint pas le point d où ils tirent leur origine réelle.
Comparativement aux autres nerfs crâniens, la cinquième paire occupe, dans la aïité du crâne, un très large espace depuis son origine apparente sur les côu^s (l(* la protubérance jusqu'aux trous dans lesquels elle s'engage. Cet espace est représenté par on triangle dont le sommet est à la protubérance et la base à l'intervalle (|ui lépire le trou ovale de la partie moyenne de la fente sphénoîdale.
Obliquement dirigées en avant et en bas, la grosse et la petite racine réunies atteignent, après un court trajet, le bord supérieur du rocher, et s'y épanouissent en au large ganglion que la dure-mère maintient appliqué dans cette dépression digitale qui se remarque au sommet de l'apophyse pétrée. C'est de ce ganglion, dit kGasîpi\ que se dégagent les trois branches trifaciales : le maxillaire inférieur, qui sort [)ar le trou ovale; le maxillaire supérieur, par le trou grand rond; et l'ophthaliniqne, qui se place, comme les nerfs de la troisième, de la quatrième et de la sixième paire, dans la paroi externe do sinus caverneux, pour pénétrer dans l'orbite par la partie moyenne de la fente sphénoîdale.
11 résulte de cette disposition qu'une tumeur qui se développe dans l'espace coin pris entre le sommet dn rocher, le trou ovale et la fente sphénoîdale, doit en com-
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primaot 8oU le trODC du nerf, §oit le ganglion de Gaaser, §oit iioléiiieat cbacune des branches qai en émanent, déterminer dans les fonctions de la cinquième paire, des troubles qui permettront au médecin de remonter à la source du nud (1).
ÏM septième et la huitième paire, facial et auditif, naissent toutes deux du bulbe I3ehidien, et se rendent ensemble, après un court trajet, dans le conduit auditif interne, au fond duquel elles s*engagent dans des canaux spéciaux creusés dans le rocher.
Les neuvième, dixième et onzième paires, glosso-pharyngien, pneumogastrique et spinal, qui naissent, le premier des pédoncules cérébelleux inférieurs, le seotâid des parties latérales postérieures du bulbe, le troisième des parties latérales sopérieuraB de la moelle cerr icale et du bulbe rachidien , après s*être accolés, se porteot en deliors pour venir gagner la partie antérieure du trou déchiré postérieur par lequel ils sortent du crâne.
Knrin, la douzième paire, ou grand hypoglosse, née du sillon qui sépare Tolive de la pyramide antérieure, se porte directement dans le trou condylien antérieur.
Ces six dernières paires de nerfs, qui naissent dans des points très voisins, ont m trajet crdnien très court et une direction commune, oblique en avant et en deboa Les trous par lesquels elles émergent sont superposés et situés sur une- ligne perpeo* diculaire tirée du bord supérieur du rocher au trou occipiul, en sorte qu*il n*entte entre elles que très peu d'espace, et qu'une tumeur, dont le volume dépasserait celai d'un noyau de cerise, pourrait difficilement n'en comprimer qu'une seule.
Les vaisseaux que recèle la cavité crânienne sont de deux ordres, artérieb et veineux. J'ai dit déjà que l'on n'y trouvait point de lymphatiques, si ce n'est peutêtre sur la dure-mère, et encore n'a-t-on jamais pu conduire jusque dans des ganglions ces prétendus vaisseaux séreux (2).
J..es artères sont nombreuses et volumineuses; les principales sont les deux carotides internes et les deux vertébrales réservées à la pulpe encéphalique. 11 en est qoet* ques autres encore, moins importantes sans doute, mais qu'il faut noter cependant: ce sont les méningées, antérieures, moyennes et postérieures, exclusivement destinées aux enveloppes osseuses et membraneuses des centres nerveux.
Les carotides pénètrent dans le crâne par le canal inflexc du rocher, au scMtir duquel elles entrent dans le sinus caverneux, puis se dirigeant obliquement en avant et en haut le long de la selle turcique, se redressent tout à coup pour gagner la baie de l'encéphale, au niveau de la scissure de Sylvius. Là elles se partagent en plusieurs branches : les cérébrales antérieures, qui s'anastomosent sur la ligne médiane peu après leur origine , par une branche transversale de quelques millimètres seulement do longueur, appelée communicante antérieure; les cérébrales moyennes, qui s*enfMio^ cent dans les scissures de Sylvius; et les communicantes postérieures, qui, par leur abouchement avec les cérébrales postérieures, branches du tronc basilaire, établis-* sent une solidarité entre les vertébrales et les carotides.
(t) Voyez le chapitre consacré aux nerfs de la face,
(2) Ce n*e8l pai sans élonnement que, visitant, eu septembre 1853, le musée anatomiqtie de rAcadéroic Joséphiue de Vienoe, je vis représentés, sur de magnifiques pièces de cire, les réseaux lymphatiques du cerveau et du cervelet que Tartiste avait conduite dans de trèf beaw ganglions intracrAniens, situés à la base du cerveau. LVcole étant fermer^ et les conser^ateatfi absents à cause des vacances, il m*a été impossible d*avoir des renseignements oncielf ssr l'origine de ces pièces, attribuées à tort, sans doute, an chevalier Fontana.
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QmiH aux vêriéhrales, après avoir pénétré dans le crâne par le trou occipital, les se réonissent en un seul tronc, dit basilaire ; ce dernier, après avoir fourni les xâs cérébeileases, se termine par les cérébrales postérieures, qui reçoivent les coinmokintes postérieures.
Aioai se trouve constitué ï la base du cerveau un polygone ou cercle artériel dont % cMs latéraux antérieurs sont formés par les cérébrales antérieures et la commu* iente intérieure, tandis que les côtés latéraux postérieurs sont constitués par les ommiuiicantes postérieures unies aux cérébrales postérieures et au tronc basirira.
D'où il suit : 1* que les artères du côté droit et du côté gauche d'une part, les Btérieures et les postérieures de l'autre, entrent en communication facile et dans m int physiologique évident, celui d'assurer la circulation cérébrale en cas d*obliératioa d'un des troncs principaux ; 2"* que le sang se trouve ainsi plus également répirti à tous les centres nerveux; S'' enfin, que les colonnes sanguines, abordant ie cercle artériel dans deux directions opposées, doivent, lorsqu'elles se heurtent, engérer le mouvement d'expansion auquel toutes les artères sont soumises, et par QHiéquent imprimer ^ la masse cérébrale qui repose sur elles un soulèvement isodaine aux battementadu cœur. Toutes ces particularités trouveront plus tard leur ilflîcatioiL
les artères cérébrales et cérébelleuses se divisent et subdivisent dans la trame cdhlense de la pie-mère, et, réduites à l'état de capillaires très ténus, pénètrent la nbitaDce nerveuse dans laquelle, en faisant l'histoire du système nerveux en gêné ni, nous les avons vues s'anastomoser avec les veines, de manière à former un lacis lacolaire autour des tubes nerveux. A chaque contraction du cœur, ces vaisseaux l'emplissent, et comme ils sont très nombreux, que la pulpe cérébrale est trop molle pour opposer une résistance à leur dilatation, il en résulte un gonflement, une turgncence, une érectilité de la pulpe nerveuse, si Ton veut me passer cette expression, iiiMQtrée par l'expérimentation et les faits cliniques.
Ui veineê suivent, dans la substance cérébrale et la pie-mère, le même trajet que les mères, mais au sortir de cette membrane elles s'en éloignent et se jettent dans b BOUS de la dure-mère, sur la disposition desquels j'ai insisté déjà en faisant rkirtoire des enveloppes de l'encéphale. Comme les artères, le système veineux iccope dans la cavité crânienne une place considérable, et il importe de rappeler fi*il D'est pourvu, de même que les veines jugulaires internes dans lesquelles il ihiitit, que de rudiments valvulaircs insuffisants et complètement incapables de i^eiiposer au reflux du sang veineux, circonstance anatomique qui explique pourquoi, ànl'eipîration, le cerveau tuméfié et gorgé de sang fait eiïort sur ces parois, tandis fMdans l'inspiration il s'aff'aisse.
hlifuide smis-arachnoidien, placé dans le tissu cellulaire lâche et filamenteux fri onit la pie-mère à l'arachnoïde, enveloppe toute la périphérie des centres nei'veux, msibien la moelle épinière que les organes encéphaliques. Il n'occupe pas sculenent,en effet, la cavité crânienne, mais encore la cavité rachidicnne, dans laquelle i descend jusqu'à l'extrémité du canal sacré, se portant librement ot avec facilité «le l'une à l'autre par l'intermédiaire du trou occipital. De plus» il pénètre dans toutes les gaines que l'arachnoïde envoie autour des nerfs tant crânions que rachidiens, et eafifl s'introduit dans les ventricules de la moelle allongée et du cerveau par le raiamut scriptorivs, situé à l'extrémité inférieure du quatrième ventricule. On peut
donc considérer le système nerveux central, et plus particulièrement Tencéphale, comme plongé au milieu de ce fluide.
Des conséquences pratiques d'une grande importance découlent de cette di^Msilion. Le liquide céphalo-rachidien s'étend en nappe à toute la périphérie des centres nerveux, et on le rencontre en grande abondance, surtout dans les parties déclives, c/est-à-dirc à la base du crâne. Il repose là sur le feuillet viscéral arachnoîdien; en sorte que si dans les fractures les membranes qui tapissent les parois osseuses, c*est-à* dire la dure-mère et les deux feuillets de l'arachnoïde sont déchirés, la cavité soos* arachnoïdienne est ouverte et communique librement avec le foyer de la fracture. Dès lors rien ne s'oppose à ce que le liquide qu'elle contient s'inPdtre entre les fragments, et il n'est pas impossible que par sa présence il puisse troubler le traviil de consolidation. Mais ce n'est pas là certainement la cause ordinaire de cette absence de cal unissant signalée dans quelques fractures avec écartement, et j'ai dit précé* demment à quoi il fallait rattacher le phénomène.
Pour que le liquide céphalo-rachidien puisse s'introduire dans le foyer de la frac* turc, il faut déjà une réunion de circonstances exceptionnelles qui se rencontre rarement; mais pour qu'il puisse s'écouler au dehors, il faut de plus que les membranes qui tapissent extérieurement les os soient elles-mêmes rompues, c^e qui est plus rare encore. Toutes ces conditions se trouvent cependant remplies dans certaines fractures du rocher, lorsque la cavité de l'oreille moyenne est ouverte et la membrane do tympan déchirée, ou bien encore dans C4;lles du corps du sphénoïde ou de l'ethmoide, quand la muqueuse qui tapisse les sinus sphénoïdaux ou les fosses nasales est intéressée. I^ sortie du liquide se fait dans le premier cas par le conduit auditif externe, quelquefois mémo par la trompe d'Rustache, et dans le second par les fosses nasales ou la bouche. Enfin les fractures de la voilte elles-mêmes ont quelquefois donné lien à cet écoulement ; à peine est-il besoin d'ajouter qu'il faut alors de toute nécessité une plaie des parties molles pour conduire le liquide à l'extérieur.
O'estdonc là un signe précieux de diagnostic non plus seulement des fractures dn rocher, comme on l'avait cru d*abord, mais des fractures du crâne en général, et c'est à M. le professeur Laugier que l'on doit d'en avoir enrichi la science.
Ce fluide sous-arachnoïdien étant commun aux cavités crânienne et racliidienoc, et enveloppant aussi bien la moelle épinière que les centres encéphaliques, il était penms de prévoir que les lésions de la colonne vertébrale |)ourraient aussi donner lieu à ce phénomène; on trouvera dans un exa^llent travail de M. Robert (1) une obsenatkm très curieuse de plaie pénétrante du rachis due à M. Lenoir, dans laquelle fut constaté l'écoulement du liquide céphalo-rachidien.
C'est encore ce liquide qui remplit les |)oches membraneuses, agitées de batte* ments isochrones à ceux du |)ouls et à la respiration, que l'on obseiTe dans les maladies connues sous les noms d'encép/talocèle et de spina-bifida,
h. De lu caviti' encôphalo-rachidicime. — Fermée de toutes parts, la cavité dn crânt» communique largement cependant avec celle du rachis par l'intermédiaire dn trou occipital ; on peut donc considérer le canal vertébral comme une arrière-cavité du crâne, ei, au point de vue des phénomènes pliysiologicpies et pathologiques, il
(I) Robert , Mrmnirr sur /r? fraiture^ du rr/Ue, dan» los Mi'moires de h Sœiété df ckS* rurgie, t. I, p. r»OîK
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réeUement impossible, ainsi qu*on le verra par la suite, de séparer leur descrip-
Ilin tout en ne formant qu'une seule et même cavité, il faut reconnaître ccpen- Dl qu'elles présentent entre elles de notables différences, suivant qu'on les examine r des enfants ou des adultes ou qu*on prend en considération la constitution de m parois ou l'agencement des parties qu'elles contiennent C'est de l'appréciam de ces différences que ressort clairement le rôle que chacune d'elles est appelé jouer dansles phénomènes si importants de la circulation intracrânienne ; aussi, loiqu'ils nous soient déjà en partie connus, vais-je en présenter un résumé suciict(l).
Chez les nouveau-nés et chez les jemies enfants, les parois du crâne se sont pas MBplétement osseuses, elles sont interrompues par des espaces dits fontanelles, scopés seulement par des membranes. Ces parois sont facilement dépressibles, ce ni tient non-seulement à la présence des fontanelles, mais encore à la flexibilité ont sont doués les os, qui représentent alors des lamelles minces, souples et é!as- Njnes, séparées par de larges intenalles, ce qui les empêche de se prêter un mutuel ppu.
Chez l'adulte, la disposition de ces parois a complètement changé : d'abord les ofllaielles ont disparu, puis les os, qui ont acquis une épaisseur considérable, sont :éBDis d'une manière aussi solide et aussi fixe que possible par des sutures, que les jngrés de l'ossification finissent même par faire disparaître complètement Ils forint donc un tout continu, une cavité à parois incompressibles et parfaitement close, le présentant d'interruption nulle part, pas même au niveau des trous ou fentes que r« y observe sur le squelette. Ces derniers, à l'état frais, sont en eiïet solidement ït complètement fermés par les organes qui s'y engagent ou les membranes qui les Kcompagnent
Uoe seule ouverture reste toujours libre, c'est le trou occipital, dont le diamètre st beaucoup plus considérable que celui de la moelle épinière, à laquelle il livre ^mg», et qui, n'étant obstrué par aucune membrane, permet une communication ^ermaoente et facile entre les deux cavités crânienne et rachidienne.
Soit qu'on les envisage chez l'enfant nouveau-né ou chez l'adulte, les parois de la Enilé rachidienne, au contraire, offrent des caractères identiques. Au lieu de former BBloat continu, elles sont constituées par des pièces osseuses mobiles que réunissent fasmebranes dont l'élasticité est indispensable aux mouvements du rachis. Elles Dit interrompues régulièrement, de distance en distance, par les trous de conju- SÛSOD dont la largeur est considérable surtout à la région lombaire, et qui diffèrent ieceax de la base du crâne eu ce qu'ils ne sont pas, à beaucoup près, comblés par leTohime relativement très grêle des paires nerveuses.
l'espace qui reste entre eux et les nerfs est rempli par une graisse molle et semi- Inde qui n'est que la prolongation d'une couche analogue que l'on rencontre entre i dore-mère rachidienne et les parties osseuses, et se continue sans interruption avec cdlequc Ion voit à l'extérieur du canal. Une pression, même légère, la déplace avec iDtaot de facilité qu'elle ferait d'un liquide, ce dont on peut s'assurer en introduisant c doigt dans la cavité rachidienne ; ou la voit alors se réfugier, par les trous de conju-
(1) l^s détails qui vont suivre sont eitrails (l*un long travail sur cette matière, que le BUDqœ de temps nr m'a pas encore permis de publier.
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gaison, dans les tissus environnants. On peut donc dire avec tonle vérité que, dans tonte sa hauteur, l'intérieur du canal vorlébral est en communication indirecte, mais facile, avec l'extérieur par leur intermédiaire.
Les parois rachidiennes, en partie osseuses, en partie membraneuses, mobiles, interrompues de distance en distance par des ouvertures larges et multipliées, ne sont donc pas sans analogie avec le crâne des nouveau-nés ; par conséquent elles diffèrent complètement des parties osseuses de la cavité crânienne des adultes.
L'opposition entre ces deux portions de la grande cavité encéphalo-rachidieime n'est pas moins marquée si l'on porte son attention sur les parties contenues.
Les centres nerveux que renferme la cavité crânienne, principalement le cerveiQ ' et le cervelet, sont pénétrés par de si nombreux vaisseaux, la circulation y est tellement active, qu'à chaque contraction du cœur, on les voit se gonfler, devenir targides, et s'appliquer contre les parois qui les contiennent Quatre artèi*es considérables, les deux carotides et les deux vertébrales, sans compter les méningées, leur sont en effet exclusivement destinées, et un appareil veineux considérable, présentant one disposition toute particulière, est s|)écialement chargé de reverser dans la circnlation générale la prodigieuse quantité de sang qui a ser\i à leurs fonctions.
Knfin le liquide sous-arachnoïdien, répandu à toute la surface des centres nervenx, ot pénétrant dans l'intérieur de leurs ventricules, comble toutes les anfractaositéi, toutes les inégalités de cette vaste cavité, remplaçant ainsi le tissu cellulaire adipein, qui, partout ailleurs, remplit ces fonctions, mais dont on ne trouve dans le ciiiie aucun vestige.
La moelle épinière au contraire, d'une structure serrée et fibrillaire, n'est ponme que d'un réseau vasculaire |)eu riche, si on le compare à celui de la substance céfébrale, et la quantité de sang qui la pénètre est relativement bien minime. Amri n*éprouvc-t-elle aucun phénomène do turgescence lorsqu'elle est abordée par le sang artériel, d'autant mieux, ainsi que je l'ai exposé précédemment (i), qu'elle est étroitement serrée dans une enveloppe fibro-celluleuso complètement inextensibleet qui s'oppose h tout mouvement d'expansion. D'autre part, ses diamètres, sartOQl dans la région cervicale et lombaire, étant bien inférieurs à ceux du canal vertébral, il reste entre elle et les parois du rachis un espace considérable.
Les artères qui pénètrent dans la cavité rachidicnnc sont toutes grêles et en trèi petit nombre*: ce sont les artères spinales et quelques ramuscules intercostani et lombaires.
Mais on rencontre, dans l'intérieur du canal, des plexus veineux considérablei, situés entre la dure-mère et les os, constituant un système particulier, sur lequel Dupuytren et Breschet ont appelé l'attention des anatomistes. Il n'est pas posûble d'établir la moindre analogie entre cet appareil et celui des sinus de la dure-mère crânienne. Les veines qui tapissent l'intéricnr du canal vertébral n'ont avec la doremère rachidienne aucun rapport; leurs parois, très minces, ne sauraient résister 9ili plus légère compression ; le sang qu'elles contiennent ne provient point de la moelle épinière. ot la circulation y est si lento, qu'on les a considérées comme une sorte de réservoir ou diverliculum du système voinonv. Lorsqu'il existe un obstacle au cour» du sang, soit do la \oino cave, soit dans l'azygos, on los^ trouve ronsidérablemenl
(I) Voyei Système uerveur.
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•tées, el même à l'état normal elles occupent dans le canal vertébral une plac« Midénbie.
Bieo pins encore que dans la cavité crânienne, le liquide sous-arachnoîdicn occupe, nt le canal vertébral, une large place ; logé dans le tissu ûlamentenx sous-arachnoîm, entre l'arachnoïde et la pie-mère, il entoure la moelle et se porte jusqu'à strémité du canal sacré, en suivant les divisions de la queue de cheval C'est surit dans la région lombaire qu'il est abondant, et lorsqu'on a pn ouvrir cette partie Meure dn canal rachidien sans entamer la dure-mère, et après avoir pris toutem la précaution de faire une perforation aux parois du crâne, et qu'on redresse le linre, on le voit s'accumuler dans cette région, distendre les parois membraneuses tks appliquer contre les parois osseuses. Dans cet état on comprend qu'il suffise à cnplir aeni l'eq^ce resté libre entre la moelle et le rachis; mais pendant la vie, le aag veineux cont^u dans le plexus et la couche graisseuse mentionnée précédemaest contribuent avec lui à combler les vides.
Es résumant donc les conditions anatomiques qui caractérisent chez l'adulte la •gfiléencéphala-rachidienne, nous voyons*: l*" Du côté du crâne, des parois osseuses sompressîbles, partout continues, ne présentant d'autre ouverture de libre commuûcation que le trou occipital ; et une cavité exactement remplie par une substance fiftaae^ du sang et le fluide sous-arachnoidien. 2* Du côté du rachis, des parois en pvtie osseuses, en partie membraneuses, interrompues régulièrement, dans toute Inr loDguenr, par de larges ouvertures; et une cavité occupée par un cordon nermt d'un volume relativement peu considérable, par des plexus veineux, le liquide DépbikHracliidien et une notable quantité de graisse semi-fluide qui peut, par les uHWUucs latérales des trous de conjugaison, refluer en dehors du canal en cas de
MB|Rt8IÎ0n.
S maintenant on compare ces deux portions de la cavité encéphalo-rachidienne au pote de vue des relations qu'elles entretiennent avec l'organisme, on trouve encore fadUérences non moins sensibles.
A chaque contraction du cœur, il entre dans le crâne, par les nombreuses et voluriMoies artères précédemment mentionnées, un énorme volume de sang, et c'est à pose s'il en pénètre quelques grammes dans le canal rachidien. Le même antaffÊÙsoè se présente lorsque l'on considère la manière dont s'eiïectue la circulation eu ntoiir; dans la cavité crânienne, les vaisseaux veineux reçus dans des replis de la JBMDère tendus d'une manière Gxe et immobile, sont à l'abri de toute compression, Ë comme, d'autre part, ils se continuent directement avec le système des veines du (H par les jugulaires internes, ib sont soumis aux mêmes influences qu'elles pendant tapration et l'inspiration. Dans le rachis, au contraire, les plexus veineux întralachififlis sont presque étrangers à la circulation spinale, et subissent toutes les miMloos que présente le cours du sang en retour dans les veines abdominales et liiBdpaiement dans la veine aiygos où ils se jettent II en résulte que si dans le crtaarexpiration, par le reflux du sang dans les veines jugulaires, reUrde et même anête momenunément la circulation en retour, et si l'inspiration l'accélère, an radiisc'est tout l'opposé qu'on observe, l'inspiration, alors que le diaphragme s'abaisse et refoule les viscères abdominaux, faisant pénétrer dans les plexus rachidiens une phn grande quantité de sang, Undis que l'expiration, qui vide le système veineux abdominal, en facilite la déplétion.
te considérations anatomiques et physiologiques, qui révèlent, entre les cavités
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crânienne et rachidîenne, une sorte d'antagonisme qu*on est loin de soupçonner an premier abord, me paraissent donner la clef d*un phénomène auquel se rattache Taccomplissement d*une des fonctions les plus importantes de Téconomie : je venx parier des battements du ceneau et de la circulation intracrânienne.
Lorsqu*on examine la tête d'un enfant nouveau-né ou celle d'un adulte dont les parois crâniennes, ayant subi une déperdition de substance, laissent la dure-mère à découvert, on voit les membranes qui remplacent les parois osseuses être agitées d'un double soulèvement : l'un, plus faible, isochrone aux pulsations artérielks, l'autre, plus marqué, correspondant à l'expiration. L'un et l'autre sont suivis d'no affaissement, d'une sorte de retrait Si la pulpe cérébrale elle-même est sortie da crâne, comme dans l'encéphalocèle, on observe alors que non-seulement ellec|)roQve ce double soulèvement, mais que dans celui qui correspond à l'expiration, die 8*épanouit, pour ainsi dire, par suite d'un véritable mouvement d'expansion de si substance propre, qui n'est pas salis analogie avec celui que l'on observe dans les tumeurs érectiles.
Tous les physiologistes sont d'accord sur la cause de ces battements qui sont dos, le premier h l'abord brusque et saccadé de l'ondée sanguine artérielle dans la cavité crânienne, et le secx)nd au reflux du sang veineuux dans les veines jugulaires, et par suite dans tout le système veineux intracrânien pendant l'expiration.
Mais s'il est incontestable que les centres nerveux encéphaliques, lorsqu'ils sont dans les conditions anatomiques précédemment exposées, c'est-à-dire renfermés dan une cavité à parois osseuses et membraneuses, sont agités d'un double mouvement d'élévation et d'affaissement, on peut se demander si, dans un crâne d'adulte complètement ossifié, les choses se passent de la même manière. Or, les chirurgiens de tous les temps, raisonnant sans doute par analogie et sans bien se rendre compte des objections qu'on y pouvait faire, avaient admis le fait comme constant, lorsque se fondant sur l'impossibilité dans laquelle sont les parois du crâne de se prêter à b moindre extension, sur l'état de plénitude dans lequel se trouve toujours la cavité crânienne, sur l'incompressibilité des liquides et de la substance cérébrale, PeUetaa, professeur de physique à la Faculté, avança, à priori, qu'à l'étai no)*mal chez rodtiltt, ces mouvement» étaient impossibles .
C'est à peine si cette assertion, qui heurtait de front toutes les idées reçues, panit, au moment où elle fut émise, digne d'être discutée, et il fallut que quelques années plus lard, M. le docteur Bourgougnon (1) en entreprit la démonstration expérimentale, |)oiir qu'elle entrât dans la science, où l'on peut dire qu'elle règne aujourd'hoi sans contestation, grâce aux hommes émincnls qui l'ont prise sous leur patronage.
\jà première fois ce|)eiidant que je l'entendis exposer par le professeur P. -H. Bèiwl qui l'adoptait , une chose me frappa, c'est la différence des conditions physiques qui régiraient le crâne des nouveau-nés et celui des adultes dans l'hypothèse de sa réalité, les manifestations physiologiques restant néanmoins les mêmes. Feu de temps après, le hasard m'ayant permis d'observer un homme qui , dans son enfance, avait |)erdu une grande partie du coronal et des pariétaux, et dont le cerv€»au présentait i travers c tie fontanelle arcidentcllc des balleineiits identiques avec ceux qu'on observe chez les nouveau-nés, je fus très surpris de voir que cet individu, d'ailleurs fort intelligent, n'offrait pas le plus lépjer symptôme pouvant faire soupçonner une déro-
(I) Thèse inaugurale, 1839, avec planrlios.
HkNi aussi complète aux lois physiques auxquelles, dans Tliypolbèse de Pellelan, sraîeot soumis les centres nerveux contenus dans rcncéphale. L'obsenation de ce malade ne fit donc qn*augmeuter mes doutes, et les réflexions livantes vinrent encore les fortifier. On admet généralement que la présence de Mite cavité séreuse est un indice certain d*une locomotion quelconque des organes lu y sont plongés; comment donc^ dans Thypothèse de Timmobilité des centres ner- (cox, expliquer Texistence de l'arachnoïde? Dire avec M. Louget qiïelie est pour mi dire le vestige d'un état transitoire (1), c'est rc'poudre par une fin de nouivcevoir, et avouer, conmie il le dit d'ailleurs un peu plus loin, que c'est l^n prolAme tout entier à résoudre.
Ces réflexions m'ayant porte à supposer qu'il s'était glissé dans le travail de M. Boargougnon, dont les recherches paraissent si décisives, quelque erreur d'expérimentation, je voulus m'en assurer en les répétant A mon grand étonnement, je Aais presque à mon grand désappointement, je constatai exactement les mêmes phénomènes, c'est-à-dire que lorsque j'eus trépané le crâne, et mis le cerveau en contact direct avec le tube rempli de liquide sans communication avec l'atmosphère, CMniDC lui je n'aperçus aucune oscillation, tandis qu'à l'instant même où je le faisais coffloiuniquer avec l'extérieur, le double battement apparaissait tel qu'on l'observe dm les enfants ou les individus trépanés.
C'est alors seulement que je reconnus que si l'expérimentation était exacte, les iiioctions qu'on en avait tirées étaient fausses, et ne prouvaient en aucune façon ce (pei'on prétendait démontrer.
Qoe fait M. fiourgougnon ? Il visse dans on trou pratiqué à la voûte du crâne un tobe rempli d'eau préalablement bouillie pour en expulser toutes les bulles d'air, et qu'on peut faire à volonté communiquer avec l'atmosphère au moyen d'un robinet; en d'antres termes, il surajoute à la cavité crânienne une sorte de cavité ou d'appendice exactement placé dans les mêmes conditions qu'elle, c'est-à-dire forme de parois JBCompressibles et rempli d'un liquide rendu de son côté d'autant plus incompresliUe, qu'il a été purgé d'air. Il faudrait donc, ix)ur que le liquide oscillât dans un tibe présentant ces conditions physiques, qu'il se produisît un vide dans la cavité crânienne, ce qui est physiquement impossible. C'est là ce que démontre péremploireiDent l'expérience très ingénieuse de M. Bourgougnou, mais elle ne prouve que oda; et vouloir en inférer qu'il ne s'eiïectue dans le crâne aucun déplacement de iipiide, et que le cerveau reste parfaitement immobile dans sa boite osseuse, c'est «tirer des conséquences qu'elle ne comporte pas.
Sopposons, en eiïet, que le fluide sous-arachnoîdien contenu dans le crâne, et fafant devant la pression qu'exercent l'arrivée du sang artériel et le reflux du sang maenx dans cette ca\ité, soit forcé de se réfugier momentanément dans le canal nchidien , cx)mme ce n'est en définitive qu'un liquide qui on déplace un autre, et (pe cette substitution s'efl^ectue sans qu'il y ait dévide produit, le tube, dont les parois sont aussi inflexibles que celles du crâne, résiste comme lui à toute teiitalive d'cipausion et de soulèvement. On comprend donc que le double mouvement qui s'accomplit alors dans la cavité encéphalique, c'est-à-dire : Pl'expinsion du cerveau gonflé par la présence d'une plus grande quantité de sang; 2° le dénlacemenl d'une (|Muiité proportionnelle de liquide céphalo-rachidien, puisse s'eifectuer sans que
(1) îiouget, Tiaité de physwlogiCj p. 163.
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rinstrument le révèle aux yeux de Tobservatear. D*où il soit que la Uiéorie de Pelletau, malgré les recherches de M. Bourgougnon, reste encore à Tétat d'hypothèse et ne s'appuie que sur l'impossibilité d'expliquer comment dans une cavité à parob inflexibles, et exactement remplie de liquides ou substances incompressibles, oo mouvement quelconque puisse avoir lieu.
Ce point important acquis au débat, reste à démontrer la réalité de cette locomotion du cerveau et de ce déplacement du liquide céphalo-rachidien, et à dire «o moyen de quel mécanisme s'accomplisHcnt ces phénomènes.
En répétant Texpéfience de M. Bourgougnon, j'avais remarqué que lors de la sjv. tôle ventriculaire et de l'expiration, la surface du cerveau semblait s'élever et le presser contre les parois du crâne, tandis que dans la diastole, mais surtout dansl'in. spiration, elle semblait s'en écarter, mCme en l'absence de toute oscillation dans le tube. Il se passait donc, dans cette cavité encéphalique, un mouvement, mais leqod et comment le démontrer? Là était la difficulté.
Dans mon intime conviction, c'était le fluide céphalo-rachidien qui se trouvait refoulé dans le canal vertébral au moment de l'expiration, pour faire place au sang ^ afflue en ce moment dans la cavité crânienne. Je me rappelai alors que Nagendieiviit institué des expériences pour constater les phénomènes qui se rattachent aux moovcincnts de ce liquide. J'ouvris donc sou mémoire, et j'y lus qu'après avoir adapté l la cavité rachidienne, au-dessous de l'occiput, un tube contenant de l'eau colorée, il vit la colonne de liquide descendre à chaque inspiration et monter à chaque expiration; d'où il conclut que, pendant V inspiration, le liquide afflue dans la civité spinale, tandis que, pendant V expiration, il est refoulé dans le crftne et les ventricules (1).
Ainsi qu'on peut le remarquer, c'était tout le contraire de ce que j'avais supposé ; toutefois, comme précédemment, je voulus recourir à l'expérimentatioD, je répétai donc les expériences de Magendie, et j'obtins identiquement les mêmes résnl* tats. Réfléchissant alors, je ne tardai pas à m'aperccvoir que, comme M. Bouifoognon, si Magendie avait bien vu, il avait mal interprété. En effet, si le liquide coiort descend dans le tube à chaque inspiration, c'est parce qu'il remonte dans la cavilé encéphalique, qui le repompe, qu'on veuille bien me passer l'expression, etnei parce qu'il afflue dans la cavité du racbis ; de même que s'il redescend à chaque expiration, c'est qu'à ce moment il est refoulé dans le canal vertébral, et par conséqiieat dans le tube lui-même, et non dans le crâne et les ventricules.
J'avais fait d'abord mes expériences dans le lieu choisi par Magendie, c'est-à^n entre l'occipital et l'axis, mais on pouvait leur reprocher : 1" d'être faites dans oa lieu trop rapproché de la cavité crânienne, ce ^jui peut laisser quelques incertitudtt sur les oscillations du liquide dans le tube ; 2" de ne pas s'être placé dans des coni* tions identiques avec celtes où se trouve le fluide céphalo-rachidien danslecaaii vertébral.
Pour parer autant que possible à ces doux reproches, j'apportai dans l'expérimei* tation les deux modifications suivantes : 1° Je fis pénétrer le tube dans la régiot lombaire; 2^* je recouvris son cxtrcinilé libre d'un disque de peau qui le fermait he^ métiquemeut, de manière à remplacer les parties molles que j'étais obligé d'indser
(i) Magendie, Hccherchea phyMoyiqucs cL chimiques sur lo liquide céphalo-rachidien, Pirif} 1842, p. 40.
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mlieioeut dos à Tissue du liquide, puisque, dans les cas où Ion se bornait à inciser nnsversalemenl les parties molles de la nuque sans intéresser la cavité rachidienne, ■ I» f o\ait se produire d'une manière tout aussi sensible.
C'est qo*ea effet, loin de servir à comprimer les centres nerveux, le liquide céphalo* icUdieD a des usages tout à fait opposés : il est destiné à permettre l'expansion du et k lui éviter toute chance de compression.
t que les conditions physiques qui régissent la circulation intracrânienne coonaes, on se fera facilement une idée des désordres qui fussent survenus dans nerveux, si le crâne eût été converti par Tocclusion du trou occipital et la du tuyau d'échappement rachidien en une cavité close de toutes parts, et de parois incompressibles. Au contraire, avec l'existence d'un canal de dégant rendant possible le déplacement du liquide sous-aracbnoïdien, on s'ex- |l|De, et la présence de la séreuse arachnoïdienne, et la régularité des fonctions céréknles chez les adultes, les nouveau-nés et les trépanés, malgré les différences plus Ifpirentes que réelles qu'on observe dans les conditions physiques de leur crâne. ' De tout ce qui précède, je peux donc conclure :
4 V Que les centres nen eux encéphaliques, et plus particulièrement les lobes céré- |kinx, quoique renfermés dans une boite osseuse incompressible, sont cependant PÉmis, chez les adoltes comme chez les nouveau-nés, à des alternatives d'expansion Ml de retrait qui correspondent aux contractions du cœur et aux mouvement respiï>Moires;
2" Que le liquide céphalo-rachidien, par ses oscillations, remplit l'office d'un régu- Âhteur des courants artériels et veineux intracrâniens, dont l'irrégularité aurait
CMDpromis les fonctions des organes cérébraux ; • 3* Enfin, que le canal rachidien doit être regardé comme le tuyau d'échappement Iti de dégagement au moyen duquel s'effectuent ces oscillations antagonistes du sang M du liquide céphalo-rachidien, sans lequel elles eussent été impossibles.
il reste maintenant à prouver que dans les faits ))athologiques se trouve la conOrde ces conclusions, et à démontrer que la pratique chirurgicale peut en tirer lies conséquences utiles.
. Dans l'encéphalocèle congénitale, mais surtout dans le spina-biûda, qui consiste ane hernie des membranes qui enveloppent la moelle et renferment du liquide arachnoîdieu, on peut constater des battements analogues à ceux que présentent fooianelles des nouveau-nés. A chaque expiration et contraction ventriculaire, la se gonfle et se soulève; à chaque inspiration, à chaque diastole, elle s'affaisse, lie me parait pas possible de trouver une preuve plus manifeste de ce flux et reflux 4li(|aide céplialo- rachidien hors de la cavité crânienne; on ne peut raisonnabletat pas supposer que ces oscillations soient dues aux pulsations des grêles artères , et les volumineuses artères intracrànienues seules sont susceptibles de les ire C'est donc là une expérience toute faite à laquelle la nature nous |>ermet r, et contre laquelle on ne peut pas élever les objections qu'on |)ourrait rà celles que nous instituons nous-mêmes. Entre ce que nous observons dans kosde spina-biûda et ce qui se i>asse à TéUt normal, il n'existe que cette seule ^Breoce, k savoir, que dans'lc premier cas, les parois membraneuses du canal •îrtidicn présentent une étendue beaucoup plus considérables et sont plus amincies, ^qni nous facilite la constatation d'un pliénomène qui, dans les circonstances orditercs, se dérobe à nos veux.
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Cet appareil, c*est le canal vertébral et le fluide céphalo-rachidien ou soos-araclinoîdicn.
F.e canal vertébral, ainsi que je Tai fait pressentir, possède toutes les conditions d'un tuyau d'échappement ou de dégagement ; situé à la |)artie la plus déclive a postérieure de la cavité crânienne, avec laquelle il communique par une large ouverture en forme d'entonnoir, il s'étend de l'occipital à la pointe du sacrum. Diog toute sa longueur, vraiment considérable, il est constitué par des parois en partie osseuses et en partie membraneuses, par conséquent susceptibles d'une certain extensibilité, et de plus, entre la dure mère, tr^s lâche, et les parois osseuses, exih tcnt des plexus veineux multipliés et une sorte de graisse semi-fluide qui peut, de méiue que le sang, au besoin, refluer au dehors ^c la cavité rachidienne, ainsi que je l'ai prouvé préc^*demmcnt. '
Le liquide sous-arachnoîdien, de son côté, est commun aux deux cavités encéphilique et rachidienne, et peut facilement se porter de l'ime à l'autre par l'intemiédiaire du trou occipital et de l'ouverture postérieure du quatrième ventricule.
Si donc on suppose que la pression augmente, dans la cavité crânienne, au delà des limites compatibles avec le peu de compressibilité des parties contenues, le liquide céphalo-rachidien fuit devant cette pression et s*échappe par le tuyau que j'â appelé de dégagement. Il se réfugie dans le canal rachidien, dont les parois sont nuut inextensibles que celles du crâne, et dans lequel il remplace le sang des plexus veineux, qu'à son tour il expulse. JhI pressiim vient-elle à cesser dans le crâne, et la tendance au vide commence-t-elle à se manifester, il reprend la place qu'il occapiil d*al)ord, favorisé, dans ce mouvement de reflux, par Téiasticité en retour de toutes les parties qu'il a déplacées, et par Tapi^l qui le sollicite du côté de l'encéphale.
Tel est le mode suivant lequel s'effectue ce mouvement oscillatoire, ce flui et reflux incessant que beaucoup de physiologistes ont constaté, sans |)Ouvolr en indiquer les causes véritables ni en préciser le mécanisme.
C'est lui qui permet aux centres nerveux encéphaliques de subir, dans leur cavité à parois incompressibles, cette locomotion, cette expansion qu'avaient admises sa« preuve les physiologistes et les chirurgiens, et que Pelletan déclarait impossible, faute d*avoir pris une suffisante connaissiince des conditions physiques que présenteit les parois et la cavité encéphalo-rachidienne.
il n'est pas dans mes intentions d'énumérer, bien moins encore de discuter b diverses opinions émises sur les usages du liquide céphalo-rachidien, mais je ne puis cependant passer complètement sous silence la plus célèbre de toutes, la ploi universellement adoptée, celle de Magendic^ qui suppose que le fluide céphakh rachidien est destiné à exercer sur les centres nerveux un certain degré de cmpression indispensable à l'accomplissement régulier de leurs fonctions. Il se fonde sur ce que les animaux, même les plus féroces, sitôt qu'on leur a soustrait ce liquide, semblent comme ivres, ne peuvent se tenir sur leurs pattes, et flnissent par tomber sans pouvoir avancer autrement qu'en se traînant. Mais IVlagendie, pour faire écouler le liquide soiis-arachnoïdien, incisait préalablement toutes les parties molles de la nuque, en sorte que la tête, privée de ses muscles extenseurs, se fléchissait fortement sans que l'animal pût parvenir à la redresser. Or, M. Longct a démontré que les phénomènes de titubaiion constatés par 31agcndic tenaient, soit à une compression du bulbe déterminée par le violent mouvomcnl de flexion de la tète, soit à nn défaut d'équilibration dans les mouvements musculaires, mais ù coup sûr u'élaicnl
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*^^Vv^^ Vftv^ chien au niveau du sinus longitudinal su|)érieur,
le sang s*épanchâl dans la cavité crânienne, pnLs,
courir Tanimal, qui ne parut s'apercevoir de rien ;
panchcmcnt de sang considérable , et qui aurait du,
^iner rapidement des convulsions, la paralysie et la
». ^ 'branl avec un poinçon le crâne d*un lapin, y
'«"nts se manifester que dans le cas où la quan-
v. ' I^ ca|)acité du crâne ; et encore, lorsque
'.^. - -H)uvait renouveler l'injection, Tcau se
i.'S d'ailleurs, répétées à plusieurs
^.iigiKS que se fondant : 1° sur la minime
.lUché dans le crâne à la suite des fractures ou
ucturc, laquelle, selon A. Coo|)cr, ne dépasse jamais
t'ius souvent se réduit «i une ou deux cuillerées; 2* sur la
..aer ^^ ^ ^^% épanché et sur la dissémination qui s'oppose à ce qu'on
.irfnett^^Vn ^* ^^^ l'absence de symptômes propres à la présence de
'iLflolwû r^ri^^ ^^^ ^"* doivent être rap|K)rtés bien plutôt à la contusion ou
"^nu'il u *'^'® <iu*à la compression, il s'élève avec force contre l'opération
V* ' .1^ ^^>*it complètement comme moyen de remédier aux accidents qui
"^ Atfirin '^ ^" crâne. « Dans ma conviction la plus profonde, s'écrie-l-il,
. il la 'Académie de chirurgie sur la compression du cerveau dans
itoi^ ^^ et sur la nécessité du trépan me parait une longue et dép]oi*able
0^ encore, de nos jours, de trop nombreuses victimes. »
j^ opinion, quç jg partage complètement, n'a pas trouvé, il faut bien le dire,
p6i<P "^bo parmi les chirurgiens de nos jours, et dernièrement encore, dans
I fimiflioii sur ce sujet, M. Denonvilliers^ devant lequel j'examinais, au musée iWtreo, les pièces de fractures du crâne, me disait qu'il restait convaincu de fcwte de cette opération, et qu'il croyait qu'on en restreignait aujourd'hui
l*^ Tapplicalion. A l'appui de sa manière de voir, il invoquait ces cas de giiérisons cités par les auteurs, lesquels prouvent tout simplement, à
■ WB, que le trépan n'est point en lui-même une opération nécessairement mor-
h cl qae les malades ont guéri malgré la tiépanation.
■M, en effet, difficile d'admettre que ces deux ou trois cuillerées de sang aux-
■Bon a donné issue eussent pu occ^ionner la mort par compression, lorsqu'on
II àiB des observations qui offrent toutes garanties, recneillies par des hommes •1»MM. Audral (1) et Cruveilhier (2), par exemple, d'énormes tumeurs, des ■VMoos très prononcées du crâne, ou des collections considérables, avoir détcr-' 'à peine quelques symptômes appréciables.
lia objecté, il est vrai, que dans les cas d'épanchetnent suite de fracture, ou de liions violentes sur le crâne, la rapidité avec laquelle se faisait l'écoulement du 01 changeant bnisquement les conditions dans lesquelles se trouvait le cerveau, lildélemiinerdes accidents auxquels ne donnait pas lieu une compression lente
G. Aatfral, Clinique de ta Charilê, 1. V, p. 408 et suiv. J. Ghnpeilliier, Analomle pathologique, it* livraliOD, (. VI.
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Lorsque Ton exerce sur la poche du spina-bifida une pression leute et modérée, mais qui force le liquide à rentrer dans la cavité encéphalo-rachidienoe, od voit progressivement survenir tous les symptômes de la compression du cerveia, tels que le coma, la résolution musculaire, quelquefois mCme des convulsions, tous phéno* mènes qui disparaissent dès qu'on permet à la tumeur de reprendre son volume primitif. Cette expérience ne démontre-t-elle pas clairement que c'est en s'opposent i l'expansion des centres nerveux encéphaliques, expansi<m indispensable an libre exercice de leurs fonctions, que la rentrée du liquide contenu dans la heniie, et refoulé dans le canal rachidien et le crâne, détermine si rapidement tons ces accidents?
La pléthore sanguine, et peut-être aussi l'embonpoint excessif qui B*accompig9e toujours, ainsi qu'on sait, d'un développement considérable du système veineux, me paraissent susceptibles, par suite du refoulement du sang dans la cavité encéphilo* ^ rachidienne, d'entraver l'oscillation du liquide céphalo-rachidien, et le libre exercice des fonctions du cerveau.
Je donnais des soins, il y a quelques années, avec MM. les professeurs Velpeaud Nélaton, à un homme de cinquante ans, de moyenne stature, chez lequel le tissu adipeux s'était développé à ce point qu'il |)esait 270 livres ; il ne traînait qu'à gnol* peine son énorme et informe masse, et, ainsi qu'on le dit vulgairement, il sembUt. plutôt rouler que marcher. Il était, dans les derniers temps de sa vie, persécuté pir un assoupissement continuel pendant leciucl on voyait ses muscles agités de treanillements convulsifs, et cet assoupissement était tellement impossible à maîtriser, qu'il donnait en mangeant, malgré un appétit que rien ne pouvait satisfaire. Dans me opération de trachéotomie que je fus obligé de lui pratiquer avec M. Nélaton, nom constatâmes que la couche graisseuse sous-cutanée avait plus de trois travers de doigt d'épaisseur. Or, ce qui ne rend pas douteux, pour moi, que cet assoupissement Irrésistible fût dû à la compression des centres nerveux par la trop grande abondance do sang veineux qui remplissait les plexus rachidiens et les sinus crâniens, c'est que toutes les fois qu'on lui pratiquait une saignée, il restait plusieurs jours sans aucme tendance au sommeil.
On pense généralement que les centres nerveux, remplissant exactement la cavité crânienne et n'y laissant aucun vide, doivent éprouver une gène plus ou moins considérable dès qu'une collection sanguine séreuse ou purulente vient leur disputer b place qui leur est normalement dévolue. Cette compression, dont les sympttoKi seraient, suivant les auteurs, d'autant plus marqués qu'elle surviendrait brusquement, aurait dos résultats très graves, et pourrait même troubler les fonctions cér6* braies au point de coniproiiiettre très rapidement l'existence.
Cette doctrine, qui était celle des médecins de l'antiquité, a été soutenue et développée par les chirui'giens du xviir siècle, et en particulier par les membres de l'illustre Acadéniie de chirurgie, et l'on peut dire qu'elle était adoptée de confiance p» tous les médecins de nos jours, jusqu'au moment où elle fut vigoureusement attaquée par MM. Serres (1) et Malgaigiic (2), qui cherchèrent à démontivr par des ex|>ériences directes, qu'on pouvait, sans déterniinci: d'accidents, faire Supporter aux centres nerveux une |)ressi()n considérable.
(I) ^CTTPi^ Anuuairc i)u;dico-chh'ui</. (les hùpiUiu.i., ISll), p. 24(i.
<2) Malg.ii^nc, Ijiainviic chiruvfficiili', I. I, p. 31 4 Cl siiiv , cl De la thdoric cl du Itaitcmc^^t des ilaies de Ivle {Gazette mcdivale, I83G, p. il»)*
idait un certain laps ae temps, on pouvait renouTeier nnjecaon^ rcau se l très rapidement.
;périeiices, comme celles de M. Serres d*ailleurs, répétées à plusieurs avaient tellement frappé M. Malgaignc, que se fondant : l"" sur la minime de sang que Ton trouve épanché dans le crâne à la suite des fractures ou nsions violentes sans fracture, laquelle, selon A. Gooper, ne dépasse jamais I grammes, et le plus souvent se réduit à une ou deux cuillerées ; 2* sur la on rapide de ce sang épanché et sur la dissémination qui s*opposc à ce qu'on i donner issuf ; 3° sur l'absence de symptômes propres à la présence de sment, symptômes qui doivent être rapportés bien plutôt à la contusion ou motion cérébrale qu*à la compression, il s'élève avec force contre l'opération ), qu'il proscrit complètement comme moyen de remédier aux accidents qui es blessures du crâne. « Dans ma conviction la plus profonde, s*écrie-t-il, foctrine de l'Académie de cliirurgie sur la compression du cerveau dans de la tête et sur la nécessité du trépan me parait une longue et déplorable ai fait encore, de nos jours, de trop nombreuses victimes. » opinion, que je partage complètement, n'a pas trouvé, il faut bien le dire, p d'écho parmi les chirurgiens de nos jours, et dernièrement encore, dans osaion sur ce sujet, M. Denonvillici*»^ devant lequel j'examinais, au musée en, les pièces de fractures du crâne, me disait qu'il restait convaincu de té de cette opération, et qu'il croyait qu'on en restreignait aujourd'hui p trop l'application. A l'appui de sa manière de voir, il invoquait ces cas IX de guérisons cités par les auteurs, lesquels prouvent tout simplement, à s, que le trépan n'est point en lui-même une opération nécessairement morgue les malades ont guéri malgré la tiépanation.
, en effet, difficile d'admettre que ces deux ou trois cuillerées de sang aux- (ma donné issue eussent pu occasionner la mort par compression, lorsqu'on 16 des observations qui offrent toutes garanties, recueillies par des hommes
Cl |)mgrei»sive. Or, c'est là une erreur, au moins en ce qui concerne la rapidité de l'épancliement, car on semble oublier que dans les cas de solution de continuité da crâne, ou de contusion, le sang ne s'épanche brusquement que lorsque de gros troncs artériels ou veineux, comme la méningée moyenne ou un sinus, ont été ODverLs ce qui est, on en conviendra, un cas assez rare. Dans les épanchenicnts ordinaires, ceux contre lesquels les auteurs ont entendu appliquer le trépan, la collection sanguine ne se fait que lentement, par filtration pour ainsi dire, parce que les Taisseaox déchirés sont toujoui^s de très petit calibre, souvent même presque capillaires; d'ail- ' leurs elle n'est jamais considérable.
Comment donc se fait-il qu'en présence de ces faits et des raisons si péremptoires, adonnées par M. Malgaignc , un grand nombre de chirurgiens persistent encore ï soutenir l'utilité du trépan, en théorie il est vrai, car il est à remarquer qu'aocoi d'eux n'y a recours dans sa pratique. C'est que la physiologie enseigne que la carité crânienne étant constituée par des parois incompressibles, et remplie exactement pir des organes ou des liquides qui ne peuvent subir la moindre réduction de volume, et n'ont aucune issue possible, l'introduction d'un élément étranger doit inévitablement jeter le trouble dans un semblable appareil. En d'autres termes, c'est qal est imi)ossible , dans l'état actuel de la science , de donner une raison plausible de rimnmnité de ces collections, soit séreuses, soit sanguines, soit purulentes, et qn'ot a mieux aimé fermer les yeux que d'admettre l'existence d'un fait qui clioqoait I» idées reçues.
Les développements dans lesquels je suis entré précédemment sur les usages du liquide céphalo-rachidien me semblent destinés à lever cette difficulté.
J'ai dit que le liquide sous-arachnoïdien, qui occupe dans la cavité crânienne uoe place considérable, était toujours prOl à la céder et à se réfugier, momentaoément au moins, dans le canal rachidicn , dès qu'une pression un ])eu plus considérable s'exerçait dans la cavité crânienne. Or, ce qui est vrai pour l'état physiologique Te* également pour les cas pathologiques, et dès que les organes encéphaliques sort gênés par la présence d'un élément étranger, ils réagissent sur ce fluide, le cbasseit , et esquivent ainsi la compression. Il est certain que, sous ce rapport, les épanchenieuis de sang qui s'étalent sur une grande surface sont moins susceptiUes de déterminer des accidents que les tumeurs qui n'agissent que sur un seul pohH d 1 peuvent occasionner autre chose qu'une simple action compressive.
On pourrait objecter, il est vrai, que si l'on comprend un refoulement temporaire et passer du liquide céphalo-rachidien à l'état physiologique, on ne s'explique pkfr aussi bien cette expulsion permanente qui doit nécessairement avoir lieu dans leicafr pathologiques. Mais il suffira, pour répondre à celte objection, de réfléchir que k quantité de sérosité sous-arachnoïdienne sécrétée n'est jamais que proportioonelt et en raison directe de la nécessité de remplir l'espace laissé libre enti-e les pani» crâniennes et les centres nerveux encéphaliques, en sorte qu'eu peu de temps to* ce qui est devenu inutile rentre dans le torrent circulatoire, avec la même facilité qu'il en sortira lorscjue le besoin s'en fera sentir.
C'est, en effet, une idée tout à fait erronée que celle qui consiste à croire que là quantité normale du liquide sous-arachnoïdien est toujours la même à toutes les épt»' ques de la vie et chez tous les individus. Si je m'en rapporte aux recherches cadavériques que j'ai faites à ce sujet, rien n'est plus variable, et c'est ce qui ei^^e comment Magendie la porte à 62 grammes seulement, taudis que M. Longct dit qo'ofl
cérébrale. Le matras étant exactement rempli, et son col bouché, si on le percate, dit Gama, en différentg points, tantôt avec la main, tantôt autrement, on constate, lorsque la secousse est modérée, que la gélatine ne s'agite que dans le point corro^ pondant à la percussion ; tandis que si elle est plus violente , la gélatine se détache des parois dans l'endroit percuté, en môme temps que pareil décollement s'opère sur le point diamétralement opposé. Quant aux fils colorés, ils s'ébranlent tous de la circonférence au centre, indiquant ainsi le sens dans lequel se fout les vibratîoii dans cette masse gélatineuse. D'où il conclut, les choses devant se passer de la même manière dans la cavité crânienne, que dans les percussions le cerveau se trouve cooh primé dans le sens du diamètre qui fait suite à la direction du coup.
On ne comprend pas, en vérité, la faveur dont ont joui ces expériences, et l'on m s'explique pas comment les chirurgiens ne se sont pas élevés plus tôt contre cette assimilation de la cavité encéphalique à un matras de verre, dont le col allongé a h prétention de simuler le canal vertébral. Gomment a-t-on pu admettre que cette gélatine qu'on y coule et qui se prend en une seule et unique masse complétemeot dépourvue de soutien cl sans aucuns liens avec les parois qui la renferment, poisR représenter le cerveau, le cervelet, la moelle épinière et allongée, les divers ner&qri en partent, les artères et les sinus veineux, l'appareil du liquide sous-aracbnoidieB, et enfin toutes les membranes avec leui^ replis tendus, fixes et immobiles, destiséi à isoler et assujettir les divers départements du système nerveux?
M. Nélaton, qui a répété les expériences de Gama, assisté de M. Denonvillien, déclare n'avoir pu parvenir à constater les résultats annoncés par le chirurgien di Val-de-Grâce. Je vais plus loin, et je déclare que, fussent-ils reconnus exacts, je n'es persisterais pas moins «i repousser toute assimilation avec ceux qui se passent du» l'encéphale, par celte seule raison qu'il n'y a aucune analogie à établir entre une sphère de verre etl es parois du crâne, entre les conditions dans lesquelles se trouve la masse gélatineuse qu'on y introduit et celles des centres nerveux dans la caiité encéphalo-rachidieime.
Développement du crâne, — Le crâne apparaît promptement chez l'embryon sov l'apparence d'une vésicule membraneuse qui surmonte la ligne vertébrale. Son mrfication, selon Béclard (1), procéderait de la base à la voûte, le contour du tm occipital étant toujours la première partie qui s'ossifie ; selon J.-F. Meckcl et Blandio, au contraire, les premiers points osseux apparaîtraient à la voûte.
Quoi qu'il en soit, il est certain que la base est à la naissance complètement oenfiée, et, par conséquent, susceptible d'une grande résistance, undis que la voûte etki parties latérales conservent longtemps des espaces membraneux, les fontandln, dont l'ossification ne s'empare qu'après la première année de l'existence.
Plus tard, lorsque les os se sont engrenés au moyen des dentelures qu'ils porteM à leur circonférence, il reste encore entre eux une membrane, dite suiurale, q« joue le rôle d'un cartilage d'ossification, en ce sens qu'elle est destinée, suivant h remarque de Gall, à favoriser l'amplialion progressive de la cavité crânienne, jusqal ce que le cerveau ait acquis son complet développement. Cette membrane ne disparaît guère que vers l'âge de trente-cinq à quarante ans ; alors les sutures s'eflacent progressivement, tous les os de la voûte et des parties latérales se soudent, et la botte osseuse du crâne ne forme plus qu'une seule pièce.
^i) Article Ciamb, du Dictionnairti eu 30 vol., p. 279.
■ •*«# %^smx^m. ^r^* ««K*^ a»««a»«^«
(e centre de la cavité. Aassi voit-on alors chex lesvieiHards la table interne [MNir ainsi dire, et se séparer de la table externe, les cdlnies du diploé *os tout entier devenir plus léger, plus poreux, mais aussi plus épais. k« en un root, un phénomène en tout semblable à celui que j*ai signalé ait pour la guérison de Thydrocéphalie, et par suite duquel la cavité I trouve rétréde.
fou des sinus frontaux est due an mémo mécanisme: presque nuls chez 3s sont d*autadt plus larges et spacieux qu*on les examine chez des indiiTancés en âge. Cliose remarquable, dans tous ces cas rabaissement de me n*influe presque en aucune façon sur la table externe, dont la confite la même.
it sur le mode suivant lequel s'ossifie le crâne, plusieurs chirurgiens , els il faut citer Boyer et M. Velpcau, ont pensé que les cncéphalocèles conient le résultat d*un défaut d'ossification ; mais, ainsi que l'a fait remarilgaignc, tous les enfants viennent au monde avec des fontanelles non cependant l'encéphalocèle est une affection extrêmement rare. D'ailleurs de beaucoup que l'on trouve toujours, lorsqu'on dissèque ces tumeurs, ede la fontanelle au-devant des organes hernies, qui ne sont quelquefois [ue par les téguments. D'où il est permis de conclure que dans ces cas i*a point fait véritablement heniie à travers les membranes qui devaient mais qu'il s'est développé simultanément au dedans et au dehors de la
nière de voir trouve d'ailleurs un appui imposant dans ces cas de mousésignés sous le nom de notencéphalie, dans lesquels on trouve le crâne )pé, mais rempli seulement de liquide, tandis que le cencau tout entier dans un kyste situé hors de la cavité crânienne, laion pratique à tirer de ces considérations , c'est que ce n'est pas sans
*\«.«««1/tt»«*/k ^t«*il Tmif Innf At* la /*iii«a /In 1*Aiir>Anna1/\f*2>1n /*f\nrrAnîtal£k miicmii'îl
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enfant à lerme bien conformé. Ce pauvre petit être était littéralement arrêté dan son développeiqent physique et intellectuel, il était resté faible et cacochyme, et c*esi à peine s'il prononçait quelques syllabes intelligibles ; ses parents l'avaient amené \ Paris pour savoir s'il ne serait pas possible de remédier à ce malheureux état. Non apprîmes du médecin de la famille qu'il était né sans fontanelles. Nous basant sur dei faits analogues dans lesquels la compression du cerveau par défaut d'espace snflba^f à son dévdoppement avait déterminé la mort, nous crûmes devoir porter an pni* nostic très grave, et prévenir les parents que l'enfant pourrait périr soit lentement, soit brusquement dans des convulsions, ou tout au moins resterait dans un état voisin de l'idiotie, à supposer qu'il pût arriver jusqu'à l'âge adulte. Ce malheureux pn» nostic ne s'est que trop vérifié, car huit mois après l'enfant s'éteignait sans qu'il fk possible d'assigner un nom à son état maladif.
Chez l'enfant, les os du crâne sont souples, élastiques et très vasculaires; il a résulte qu'ils peuvent ployer sans se rompre, ainsi que Chaussier et M. Velpeiatt ont vu des exemples. Cette élasticité, jointe à la présence de ces larges espaces m ossifiés que laissent entre eux les os de la voûte et des parois latérales, facilite le passage de la tête à travers le canal du bassin.
La vascularité des os du crâne des nouveau-nés explique la ft^équence de cei extravasations sanguines sous-périostiques désignées sous le nom de céph(démùtme$ souS'pén'crâniens, qui paraissent déterminées par les pressions que subit la têtepoh dant l'accouchement.
CHAPITRE II
De la face.
Située à la partie antérieure et inférieure du crâne, la face renferme les organs des quatre sens supérieurs, ciir, h l'exemple de MM. Yelpeau et IVlalgaigne, fynttache l'appareil auditif, que Riandin a cru devoir en distraire pour le réunir au crâne; de plus on y rencontre les appareils de la mastication, de la déglutition et de l'articulation des sons.
Nulle antre partie du corps humain ne présente un intérêt plus grand et ne mérite d'être étudiée avec plus de soin, en raison des nombreuses opérations que l'on y pratique ; nulle n'est plus compliquée, plus difficile à décrire.
Je divise la face en deux grandes régions, une région faciale supérieure, une réjm faciale inférieure, a
La région faciale supérieure comprend la région nasale, VorbiteeiVoreiile ;\^Té^ faciale inférieure, la bouche et le pharynx. Après avoir passé en revue ces difTérentU parties, j'entrerai dans quelques considérations générales sur la face.
S 1. — Région faciale supérieure.
Cette grande région se divise naturellement, en procédant de la ligne médiane vers les parties latérales, en trois régions secondaires, qui sont les régions nûSûk, orbiiaire et ami il ire.
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1* RégioD nasale.
Je diviserai la région nasale, à Tcxemple de M. Velpcau, en région du nez^ et fkm des fosses nasales, ou narines.
K. Du nez. — De forme triangulaire, le nez peut être considéré, sous le rapport ifMlogique, comme un pavillon chargé de collecter les émanations odoriférantes et e la diriger vers la voûte des fosses nasales, là où se rencontrent les épanouisse- «Ils du nerf olfactif ; sa forme est parfaitement appropriée à ses fonctions. Anaiotnie des formes. — Le nez est plus ou moins volumineux, selon les âges, les dividus, les sexes et les races. Chez les enfants il n*a pas acquis la forme qu'il aura las tard : il est généralement aplati, ce qui est dû au peu de développement de son qoelette; par les progrès de Tâge il subit des changements considérables. Cliez les lUtes» il offre des variétés infinies et qui nous importent peu: au dire de M. Vésipà cependant, les individus qui ont le nez épaté, et sont dits camards, seraient pré- Aposés à la fistule lacrymale ; ce qui est loin d'être exact, car à ce compte les nègres défraient en être tous affectés.
Chei quelques personnes, la sous-cloison est saillante et dépasse les ailes, ce qui loone \ la physionomie une expression singulière et qui n'est pas toujours déslUPèable : chez d'autres, le lobule est légèrement dévié et plus souvent à droite qu'à gMcbe, ce qui, au dire de Béclard, tiendrait à l'habitude de se moucher de la uId droite.
Enfio, on rencontre souvent des |)ersonnes dont le nez est, ainsi qu'on le dit, tm^, c'est-à-dire qu'à sa racine il porte une échancrure profonde, de forme sigiDokic, au fond de laquelle on peut sentir les os propres enfoncés. Cette dilTormiié, ordinairement accidentelle, est produite par la carie et l'élimination du vouier, qui bise sans soutien la cloison perpendiculaire de l'ethmoîde sur laquelle reposent les 01 propres dn nez.
On distingue au nez sa racine, son lobule ou pointe, ses ailes, la sous-cloison,
roovertore des narines, et enfin le dos, qui mesure sa longueur. Il est limité en bas
pria lèvre supérieure, en haut et latéralement par les sourcils et l'angle interne de
fonl, sur les côtés enfin par le sillon naso-génien qui se continue avec le naso labial.
Superffosition des pians. — On trouve :
1* La peau ;
2* La couclic sous-cutanée ; ^ Ia couche musculo-fibreuse; &* Le squelette osseux et cartilagineux ; 5* Enfin la muqueuse.
Les artères, les veines, les nerfs et les lymphatiques sont peu importants.
Upeau du nez, généralement assez fine, surtout à sa racine, est, au niveau des ailes
ftia lobule, pointillée par l'orifice de nombreux follicules sébacés. Chez quelques
Pnsoones elle est, vers la pointe, sillonnée de petites veinules comme variqueuses ;
(ttekjuelbis même l'extrémité du nez devient d'un rouge vineux et se couvre d(»
tobreux bourgeons vasculaires qui justifient l'expression vulgaire de nez qui tro-
PoHHe. J*ai guéri par l'application d'une pince à pression continue, portée pendant
"h moi» avec persévérance, un jeune étudiant atteint prématurément de cette infir-
^ qui le désolait. Chez d'autres, la peau est le siège d'engelures qu'il ne faut pas
^inadre avec ce boui|seonnement, résultat ordinaire de l'intempérance.
• ti% <>*/«ie «.^:^-••^.rî:î#'» îni :.» v.iir.e.ai'. riH nreinent delà graisse double ;^»sat:j K^ *!*« VA»:*!» *r iuuiMti»irv. à a -givai* €v j«x. «i &a démonstration est facik fftm fj*«i to. tenw. «r ii-^»rfir tn» uik» Hk* «diière ÎDlnnemenl aux cartila^ wMi^'pfjftiW •* „ <irt-»/*a-: v>t âx!îr.:>. te ; ikoct. L» foHioiles qui y abondent app iim0!ff- vjm i» Pr^^*^. é^ i^J^ imniarjw» Mmcldlres.
t» ".-'Ae r«flfr»/'-r-y/'r%.» -» i«r inmiM(iir' ww wt ao-deflMNis. Elle est formée k i riMW- fJ9r kr i»«vi^ p^nKvâtf . w W *M^ e! Ir do§ do nez par le triangniaîre < r^l^aunr mmttvm d» f'iâ^ é« ft»^ «c 4e b IHty: les bonb de ces petits mwk vjat ttntcpar one fjmfisf: fr(r»^Mr. «^nfuMeaftooéirate.
ïmMtr^ d'aile part n «qp^^j^ et d» Imtre ao derme de la peau, ces fibre ntofucubàm fl'oot fm v» znti^ ûxf «rtaaœ. Le m^TtîfDmie, quoique se rendant i raili* Au tHfi. n'affpanifn^ jx^ €« pnçrf^ à h résioa qui nous occupe.
I/; u/u^imt^ au nez e^ fr//^ff cinmi. moitié cartilagineni. Le squelette oswmen fr^mié far le* fi* jrft^ir** dti »« artinslé^ en baut avec le frontal, sur les côtés am i'apfirrfiyv; monUnt'-. et *nr b S^zoe médiane entre eux et avec la lame perpendiciilain* (le rethfnoîdf, qui yMitiftii U loûie qu'ils forment.
Ia' M|iuflette cartilaiçineoi y- compfAe des cartilages triangulaires, de ceux da pour UiuriU'n nariiir's, et enfin de ia cloison cartilagineuse deTethmoîde, facile àsentirni lohiilo entre les cartilages des ailes, et disposé de telle manière qull est possible de k nirttre à nu sans |)énétrcr dans les narines, disposition indiquée par Bichat, et qK Hinndin a mise à profit dans une circonstance unique jusqu'ici et qui mérite d*étre ronniic.
I n jeune homme é|)erdument amoureux d*une jeune fdle, près de laqnelle il ne ponvnil se faire agréer, finit par découvrir que ce refus obstiné n*avait pas d'antre vMm* (|iie la forme disgracieuse de son nez. Il alla trouver Blandin, a après lui avoir r\pli(|né dans (piolle situation il se trouvait, le supplia de remédier à sa dliïormili. I.p ne/.. pnuligiciiHemrnt busqué dans sa partie moyenne, présentait cette C4)urbore piii li('tili(''r(* désignée sous le nom de bfic à corbin, mais exagérée et portée à un degré \ raiineiu ridirnie. Blandin rejeta d*abord bien loin toute idée d opération, et essajaée lui p(*i>tna(lrr <pie son ne/ n*était pas aussi déplaisant qu*il paraissait le croire : toit fui iniillli*. \nNHJ \oyant le désespoir profond de ce malheureux et sa résolution ïàtà nniMér iraitiMiier h ses jours <lans le cas oi^ toute espérance lui serait enlevée de ce rrité, ec chirurgien ra>ant examiné avec plus d'attention encore, après plusieurs cssaii sur \v. ^a<lavr(^ av décida à t<'uier rojH'^ration que voici : Il pratiqua sur la ligne mcdiaiie mil' incision abaissée de la racine «i la base, puis après avoir mis à nu et isolé la lame rarlilaginense piM'pendiculaire, en réséqua toute la partie exubérante et réunit ensuite Irs tégnmenis, à l'aide de la sutun» entortillée, conmie pour le bec-de-lièvre. I/opéralion eut un plein sucras, la cicatrice linéaire était invisible et le nez ramené à des proportions très acceptables, .l'ai souvent entendu dire à Blandin, qui rapportait ceue hJHtoirt* avec complaisance dans ses cours, cpi'il n'avait jamais rencontré de malade plus recoimaissant, ni éprouvé, de son c^té, de la réussite d'une opération, un plos grand bonheur (1).
La muqueusr qui tapisse la face interne du nez fait partie de celle des fosses nasales, au»c laquelle elle sera décrite.
Les artères du nez sont fournies par la faciale et rophlhalmiqne. On disdngne
(!) M. Malgaignc, sans mettre, il est vrai, le fait eu doute, dit qu*il est impossible qu'il le Mit \ia»»é ù\nsi{Anal. rhir.f 185H, t. V). J'ai donc dô recourir aux notes prises au cours de BlandiD,
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0 ptrticiilièreinent Tartère de la sous-cloison, la dorsale du nez et la branche luooidale. Les veines se jettent dans la faciale.
Le réseao capiflaire que forment ces vaisseaux est très riche, main en raison de la mt^ de la peau, la circulation ne s*y fait que lentement, circonstance qui explique i facilité avec laquelle se congèle le lobule.
Les lymphatiques vont aux ganglions parotidiens et sous-maxillaires. Les nerfs sont très abondants : les uns viennent de la cinquième paire, les autres e b septième. On remarque parmi tes premiers le sous-trochléateur, ou nasal externe, (oi descend le long du dos du nez, et le filet naso-lombaire de l'ethmoïdal, rameau le fophthalmique qui émerge de la partie profonde au niveau de Tunion des carti- Êgti avec les os propres, pour se perdre dans la peau de Taile du nez.
Déductions pathologiques. — I^ sensibilité du nez est très développée ; aussi les iHieurs qui s'y développent donnent-elles lieu à de vives douleurs et à une sorte Haflammation érysipélateuse, qui s'explique par la texture serrée de son tissu.
la présence du nerf naso-lombaire rend compte de l'épiphora qui accompagne souiCitces petites tumeurs, lorsqu'elles s'enflamment. M. Velpeau pense que dans les ttrralgies de ce petit nerf, on pourrait facilement le couper à son point d'émergeuce.
Les plaies du nez doivent élrc réunies par la suture, aussi bien à la racine, où elles «Msou\ont à lambeaux et où la peau se trouve dans des conditions identiques avec nies du crâne, qu'à la base, où elles intéressent presque toujours toute Tépaisseur éei parois ; la vascularité des tissus assure la réussite de cette petite opération.
Les fi-actures du nez sont fréquentes, en raison de sa proéminence; elles portent m le squelette; osseux ou cartilagineux. Lorsqu'elles affectent les os propres, elles en dilmniDent l'afliaissement ; si le choc a été violent, il peut se faire que la lame perfndicnlaire de l'ethmoîde, sur laquelle ils s'appuient, transmette l'ébranlement h la laie horizontale et l'enfonce du côté de la cavité crânienne Aussi ces fractures s'ac- Mspagnent- elles quelquefois, quoique rarement, d'accidents cérébraux graves, fKiquefois aussi de perte de l'odorat, les rameaux du nerf olfactif pouvant être coinfrisés ou déchirés par le déplacement des fragments de la lame criblée. Enfin, si le dÉc se transmet à l'apophyse montante, le sac lacrymal peut être lésé. J'ai observé M cas de ce genre : la malade conserva une fistule lacrymale incurable, à cause du iteécissement consécutif du canal nasaL
Lorsque les os du nez sont enfoncés, il en résulte momentanément une grande gOne iih respiratiim, et si leurs fragments déchirent la muqueuse, on peut voir se produire ttangulier phénomène: c'est l'apparition instantanée d'une tumeur gazeuse sous les %niieots, alors que les malades veulent, en se mouchant, dégager les fosses nasales. IW contenu dans ces cavités s'infiltre, au moment de l'effort, par la plaie faite à la ■■qoeuse, et détermine un véritable emphysème qui peut envahir brusquement les Npières, ainsi que j'ai eu Toccasion de l'observer dans un cas très remafquable. Ces Hdoresa^ec enfoncement doivent d'ailleui-s, aussi bien que celles qui portent sur kiqudelte cartilagineux, éti-e traitées avec le plus grand soin, à cause des diffor- ^ith désagréables qu'elles entraînent quelquefois à leur suite.
i^ êtniê preique sous sa dictée, puisque en ma qualité de prosecteur, j'étais chargé de la pré- %atioo du cours de médecine opératoire; or, en les comparant avec mon trite, je reste cor- Hi d*avoir reodo très eiactement la pensée de l'opérateur. Mais, d'ailleurs, la seule chose m Jt pMSie aeoorder à la critique de M. Malgaigne , c'est que pour réséquer seuleneol le artilafc, TiodaioB n^aorait pu eu besoin de descendre de la racine du nez à 5a base.
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I^ nez, à cause de sa proéinincnco, est exposa; iioiisculeinent aux fi*aclures, mais cucorc à des |)ertes de substance, h des niutilatious d'autant plus i)éaiblos qu'elles défigurent à tout jamais. Aussi est-il de règle de chercher à remédier à la diiïonuité par le rapprochement exact des lèvres de la plaie au moyen de la suture. Dans une circonstance, j*ai, à Taide de Tautoplastie par glissement, restauré avec un tel succès le lobule du nez, dont une partie avait été arrachée avec les dents, que le tribunal hésitait à croire le récit de la malade, et aurait sans doute refusé de lui accorder rindemnité qu'elle réclamait, si elle n*eût conservé et montré le morceau qui avait été enlevé.
Dans les cas où la perle de substance est plus considérable, on a songé à réappliquer le lambeau détaché, et tout le monde connaît l'heureux résultat qui couronna la tentative de Garengeot^ accusé bien à tort de mensonge par ses contemporains, qui se refusaient à admettre la ()ossibilité des greffes animales chez l'hommo. Aujourd'hui les faits ont parlé, et pour mon compte, je ne doute pas, d'après des observations qui me sont propres, qu'on ne puisse obtenir la réunion de parties complètement séparées. Or, de toutes les régions, il n'en est pas de plus favorable, |)our cette opération, que le lobule du nez, dont la structure éminemment vasculaire, se '{ prête merveilleusement !i toutes les opérations autoplastiques, ainsi que le prouve la première et la plus anciennement connue de toutes, la rhinoplastie.
B. Des fosses nasales, ou narines, — Il faut les diviser en cavité des fosses nasoln proprement dites, et arrière- narines.
a. Cavité des fosses nasales. — Cette cavité est limitée, supérieurement par le tien antérieur de la base du crâne, inférieurement par la cavité buccale, latéralenr'^/ **« les orbites, les sinus maxillaires et les fosses zygomatiques, et en avant pat en arrière, elle répond au pharynx ; une cloison la divise sur la ligne m« deux cavités secondaires.
Il faut étudier successivement V ouverture antérieure, la voûte , la paroi ar. le plancher, la cloison, las imroi^ latérales, Vouverture postérieure, les di et enfin la membrane muqueuse, les vaisseaux et les ner/k.
\j* ouverture antérieure est dirigée vers le sol, en sorte que, pour aspi lement une odeur apportée par un courant d'air, il faut renverser la tète poi cet orifice dans la direction du vent. La peau et la muqueuse s'unissent sur libre par dégradation insensible, et des poils nombreux et roides, implantés dicuiairement aux parois, forment comme un giillage sur lequel s'arrêtent puscules qui voltigent dans l'atmosphère ; son squelette est formé |)ar le c double branche dont il a été ))récédciiHnent question.
Sa forme est ovalaire, et sa grandeur varie suivant les sujets ; elle se rétré quefois, à la suite de plaies ou d'ulcères, à un tel point, (ju'on est obligé d'y i par une opération.
La partie postérieure de rouverliu'e de la narine est formée par la lèvre sup« qui n'arrive pas jusqu'au niveau du plancher osseux des fosses nasales, ainsi i .esl facile de s'en assurer en y introduisant le doij^i. Aussi faut-il relever ass<»z foilcmenl le lobule, lorsfjn'on veut explorer l'intérieur du nez ou des fosses nasales.
La vot(i(\ telle (pie les auteurs h (lérri\ent, représentcM'aii un double plan inclinât une sorte de toit dont le pinn postérieur serait formé par la base du crâne, et l'antérieur par les os propres du nez. Mais, s'il est, à la rij^ueur, possible de soatODÎr. lorsqu'on examine une tète sèche, que les os propres du nez fassent partie de la ToOiet
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({b D'est fdns adiiuBible lorsqu'on étudie les fosses nasales sur des pièces fraîches. 5i, en eiïet, od pratique sur la ligae médiane la coupe d'une télé dont on a conxni k» parties modes on ^oit que le nez constitue bieu évidemment aux fusses nisil» une paroi antérieure un peu ludinëc de haut en bas et d arnttre en avant, qui (enoe et protège ces cavités (fig 21)
Cunfw verticale et lur la fifTX^ mAlùtne, d« la fris, det fosses nasales, de la toudie, du pharynx et du larynj:.
I. («Il du ccrrcan. — 2. Le siuui iDugiladinal tuiiéricur. — 3. Siuus ttruit. — i. Siou* ■iniiiudiaal inférieur. — S. Coupe médiane du corpi rdlcut. — G. Vace iuiernr de I'IhSiiitpiiK cértbril droit. — 7. Ventritule iDnyco. — 8. Coupe du cerïclet. — 9. Iitlime * l'nui'philc. — 10. Moelle épinière. — 11. Cornel intérieur relevé pour laiaier voir l'Mvttlare ioréricure du canil natal daoi lequel une tonde a été engagée. — 13. OriBce *ls Irompe d'Euttacbe. — 13. [^cornet raoyen relevé et le méal inojcQ. — H.L'rairée 'e l'intrt d'Htftbmore. — IS. Ouierlurc <lu tinu) rronlal. — 16. Le coracl inférieur '^<iint le méat inférieur. — 17. Entrée des cellules sphénoïdalei et clbrooldalei poiié- 'ùiin.— It). Coupe du maiillairc supérieur. — 10. Voile du palaii. — 30. FoHCttc *iB|;dilitnne. — 31. Coupe de la langue où te voient lei libres du géuio-Bloste dirigées eu ritoiiLl. _22, Uiuelegénio^joïdieD. — 23. Coupe du mat i liai re inférieur. — 24. Cavité liloriiiiieoae. — 25. Epiglottc. — 26. iteplis arjrtéuo-épiijloltrqucs. — 27. Cartilage "Tiéuolile rceonvert de la membrane muqueuse. — 28. Coujic du muscle arylénaldien. — 39. Coupe du cartilage crirolde. — 30. Coupe du lliyroldr, — 31. Coupe de los hyoïde. ~ 31. Membrane ttayro-bjoldienne. — 33. Ventricule du larjrni. — 3f, Corde vocale ^Mtitur*. — 35. Corde, vocale inférieure ou (raie corde vocale. — 36. U Iracbét. — I. — 38. Coupe du corps Ihjroïdc.
Lorsque le net a été détruit en totalité, soit par ua cancer, woii autreoient, aiusi qu'où a Toccasion de l'observer quelquefois, l'œil peut plonger jusque dans le pharynx et distinguer nettement la véritable voûte, les parois latérales, et le plancher des cavités nasales. Au point de vue pratique, cette distinction ii*est donc pas sans importance, car il faut que le chirurgien sache, lorsqu'il veut enlever une tumeur située dans les fosses nasales , que le nez étant presque perpendiculairement placé au-devant d'elles, ea incisant cet oiigane sur la ligne médiane, il les attaque par leur face antérieure et non par leur voûte, et doit diriger ses instruments en conséquence. Ceci posé, je reviens à la description de la Toute telle que je la coinprends.
Constituée antérieurement par la lame criblée de l'ethmolde mince et fragile, elle n'offre qu'une faible résistance, tandis qu'en arrière le corps dtt sphénoïde, malgré les cellules dont il est creusé, présente une assez grande solidité. Elle est obliquemest dirigée d'arrière en avant, recouverte d'une membrano moqueuse épaisse, surtout en arrière, et l'on y remarque les ouvertures dei sinns spbénoidauf t situées à peu près à l'union des deux tiers antérieurs avec le postérieur.
Tout à fait en arrière, la voûte est continuée par l'apophyse bssilsire de l'occipiUL
Sa partie antérieure répond, du côté du crâne, aux fosses etlMBoldales, et en arrière, à la selle turciquc et à la tige pituitaire.
Ces rapports expliquent comment, dans les fractures du corps do sphénoïde, le liquide céphalo-rachidien qui entoure la tige pituitaire peot, locM|ue la dure- mère, les deux feuillets de l'arachnoïde et la membrane des siioi SOOl déchirés, tomber dans les binus sphénoïdaux, et de là s'écouler dans les fossst issales.
La paroi antérieure des fosses nasales, déjà étudiée à propos do nez, est constituée, en haut par les os propres du nez, en bas par les parties molles du lobule. Si direction, par rapport à la partie postérieure de la voûte, est telle, qu'un instrument poussé horizontalement, après l'avoir traversé, va se planter dans l'apophyse basilaire, ou même dans le corps du sphénoïde, c'est-lhdirc dans la voûte elle-même, nouvelle raison à ajouter à celles que j'ai déjà données pour autoriser la distinction que j'ai établie entre elle et la voûte.
IjQ plancher des fosses nasales, ou paroi inférieure, est constitué en avant par les os maxillaires supérieurs, en arrière pas les palstias; à l'état frais, il est continué par le voile du palais. Il représente deux demi-gouttières légèrement inclinées d'avant en arrière, concaves transveraalement, séparées par la cloison perpendiculaire, et présentant chacune une étendue assez considérable pour |>ouvoir y faire manœuvrer des instruments, ce qui est tout à fait impossible à la partie supérieure, beaucoup plu rétrécie. Sa longueur, sans y comprendre le voile du palais, est de & centimètres et demi environ ; il répond à la bouche ou voûte palatine.
La cloison des fosses nasales tombe per()endiculairement de la voûte sur la paroi inférieure. Sur le squelette, elle présente, en avant, une échancrure profonde dans laquelle est reçu le cartilage perpendiculaire, qui complète, à l'état frais, la séparation des fosses nasales, et vient se placer entre les cartilages des narines pour former la sous- cloison. La paitic osseuse do cette cloison est formée en arrière par le vomer, qui, de la l)ase du sphénoïde, vient obliquement s'insérer sur la suture des os palatins et maxillaires; on avant, |)ar la lame perpendiculaire de l'ethmoïde, qui s'unit ii la lamelle criblée, au frontal et aux os propres du nez.
Cette cloison semi-osseuse, semi-cartilagincnse, est loin d'être toujours pcrpcndi-
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obtre, aioa que sou nom I^iodique ; le plus souvent elle est déjetée à gaudie, quelvefois même elle forme un relief très sensible dans la narine de ce côté. Sur un ^et qui a seni à mes démonstrations, ce relief était si prononcé, qu'il formait comme ■e apophyse transversale, dont le sommet entrait dans le sinus maxillaire. C'est là ne disposition dont il faut se souvenir lorsque, pour l'extraction des polypes, on veut nlrodiiire des pinces dans les fosses nasales.
La ferme générale de cette cloison est assez exactement quadrangulaire, et exprime lirfuceiiient celle des fosses nasales, puisqu'elle représente un plan qui les divise nrpeodiculairement de la voûte à la base, de la paroi antérieure à l'ouverture po6« irieare, dans toute leur étendue.
Les parois latéralei des fosses nasales sont tK*s compliquées, et méritent une Mntion tonte particulière en raison des opérations qu'on est appelé à y pratiquer. iénéraleinent peu résistantes, elles sont irrégulières et anfractoeuses, et présentent les lamelles osseuses contournées sur elles-mêmes en volutes, ce qui leur a fait hnner le nom de cornets.
Ces cornets se détachent de la paroi externe et s'avancent dans l'intérieur de la avilé en se contournant sur eux-mêmes de haut en bas, de façon à laisser entre leur Mirtion ainsi recourbée et cette paroi externe un espace que Ton a désigné sous le de méat.
Étages l'un au-dessous de l'autre, ces cornets sont au nombre de trois, distingués le nom de supérieur^ moyen et inférieur ; il n'est point rare d'en rencontrer ^jMtre et quelquefois cinq. Ils ne sont pas tous de la même longueur, le supérieur est il' plus court, le plus long est l'inférieur; aussi leurs extrémités postérieures étant tates situées sur une même ligne, en résulte-t-il que le cornet inférieur,' par cela Mme qu*il est le plus long, se trouve plus rapproché que le moyen de la paroi ^lérieure, et celui-ci plus que le su|)érieur.
Entre le cornet supérieur, dit de Morgagni, et la voiite, se trouve une rainure à la pirtie supérieure de laquelle on remarque l'ouverture des sinus sphénoïdaux, déjà i%Dalé$; au-dessous du cornet le méat sn|)érieur. dans lequel s'ouvrent les cellules tAuioïdales postérieures; sur le squelette, on y voit le trou sphéno-|>alatin. Ce méat, Wi étroit, constitue une gouttière difficile à découvrir chez quelques sujets. l*lus bas on rencontre le cornet moyen, et au-dessous de lui le méat de même ; à la partie antérieure de ce méat se voient les ouvertures des cellules ethmoïantérieures, et plus en avant encore, sous la racine des os propres du nez, dans to enfoncement nommé Vinfundibulum, celle du sinns frontal, obliquement dirigée et haut en bas et d'arrière en avant.
Ensuivant cette gouttière infundibuliforme, on rencontre à la partie moyenne du ■ta un autre orifice ordinairement très |)etit à Tétat frais, toujours assez large sur ksfMlette : c'est celui du sinus maxillaire, dont la recherche est rendue très difficile, je dini même Impossible sur le vivant, par l'enroulement d'une lamelle osseuse en sens inverse de celle du cornet moyen. Enfin se présente le cornet inférieur, le plus résistant, le plus long des trois, et i le plus important à étudier. Il se tennine en avant par une saillie qu'on remarque à la partie interne de l'apophyse montante, et se prolonge en arrière jusqu*à Tapophyse ptérygoïde; il mesure donc presque toute retendue des fosses nasales. Son berd libre, épais, arrondi, descend presque jusque sur le plancher des fosses nasales, le touche luènic dans quelques cas, et convertit alors le méat en im véritable canal :
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il s'cloigoe de la paroi externe d'environ 6 à 8 millimètres, ce qui donne à peu prè la largeur du méat.
C'est h sa partie antérieure, à sa jonction avec l'apophyse montante, que vien s'ouvrir le canal nasal. Cette ouverture est loin d'être facile, je ne dirai pas à trouver mais à voir à l'état frais : elle est en effet fermée par un repli muqueux dont la fon» varie, qui descend un peu plus bas que l'ouverture osseuse taillée en biseau, et s'ap' plique contre cet oriûce. Aussi lorsqu'on tente de sonder le canal par la méthode de Laforest, comtammetU on déchire cette membrane, véritable valvule qui empêche, à l'état physiologique, l'air de remonter dans le sac lacrymal^ lorsqu'on fait effort pour se moucher, par exemple. Lorsque cette valvule a été détruite par l'introduction d'une canule ou seulement par le cathétérisme, et que le malade fait im effort le nez étant pincé, l'air peut pénétrer dans le sac et le gonfler. Je suis étonné de voir quelques auteurs, et en particulier M. Vésigné, nier l'existence de ce repli valvuhiirc, vy lequel j'insisterai dans le chapitre consacré aux voies lacrymales.
La distance qui sépare l'orifice de ce canal de l'ouverture nasale antérieure varie de 2 centimètres à 2 centimètres et demi.
L'oriiicc osseux du canal ^ trouve éloigné du plancher des fosses nasales d'euviron 2 centimètres.
En arrière de l'ouverture du canal nasal se remarque une lamelle osseuse asseï mince, formant paroi interne du sinus maxillaire, dans lequel il serait facile de pénétrer en la fracturant.
Enfin c'est sur le prolongement du méat inférieur que se trouve l'ouverture de h trompe d'Eustache, sur laquelle je reviendrai à propos des arrière-narines.
V ouverture postérieure des fosses nasales est quadrilatère, taillée obliquement en bas et en avant, et subdivisée eu deux orifices d'égales dimensions, représentant cbi« cun un carré long, par le vomcr, qui forme en ce point la portion la plus recalée de la cloison perpendiculaire. Celte obliquité de l'ouverture, qui la fait regaiderea bas, résulte de celle des apophyses ptérygoîdes qui en forment les côtés latérani;le côté supérieur est constitué par la jonction du vomer et du palatin avec la base de l'apophyse ptérygoidc et rinfcricur par les os palatins. La résistance de ce contour, complètement osseux, fait aisément comprendre l'efficacité du tamponnement postérieur des fosses nasales dans les héinorrhagics.
Les diamètres de la cavité nasale sont importants h étudier. Je trouve, pour le diamètre antéro-postéricur pris à la paroi inférieure ou plancher, et mesuré de l'épine nasale postérieure à rantéro-inférieure, de k et demi à 5 centimètres; poor celui de la paroi supérieure ou voûte, mesuré de la partie la plus reculée du vomier à l'épine nasale su{)éricure, de 6 centimètres à 6 centimètres et demi ; et enfiD, pour ce même diamètre antéro-postérieur, du milieu du vomer à l'extrémité ioKrieure des os propres du nez, une longueur qui varie de 6 à 7 centimètres, diSérence qui tient à la saillie plus ou moins considérable de ces os, suivant les sujets. Ces mensurations, prison sur douze tètes, n'ont pas, comme on peut le voir, donné des réiiultats sensiblement diiïérents pour les diamètres du plancher et de la voûte. En ajoutant un deini-cenlinutrc environ pour l'épaisseur des parties molles, oo aura, d*unc manière aussi certaine que |)ossible, rétendue antéro-|K)stérieure des fosses nasales sur le vivant.
1^ diamètre transversal n*a pas plus de G à 8 millimètres à la voûte, et de 3 centimètres ti la paroi inférieure.
RÉGION FACIALE SUPÉftlEURt. â05
QoauC an diamètre \eilîcal, ii est assez exactemeut mesuré, dans sa plus graudc lotear, |)ar la longueur dti nez prise de sa racine à la sous-cloison : il est donc |)oshie de se rendre compte de Tamplcnr des fosses nasales par la seule inspection de st organe.
Frises dans leur ensemble et abstraction faite de la sous-cloison et des irrégularités le leors parois citernes, les fosses nasales représentent assez exactement une pyraaide quadrangulaire dont la base serait à la voûte palatine et le sommet à la ren- OBtre des os propres du nez, du frontal, de 1 ethmoîdc et de Tapophyse montante a maxillaire. C*est là que viennent converger toutes les faces de cette pyramide, et 'cH en ce point qne le nerf de Tolfaction se plonge dans la muqueuse nasale, après ¥oir traversé les trous de la lame criblée; il se trouve donc aussi favorablement iKé que possible pour percevoir les émanations odoriférantes, colligées par Tinliaaison de tontes les parois et tendant toujours à monter en vertu de leur léjèreté.
l ne membrane muqueuse d'une nature toute spéciale tapisse toute Tétencluo des fanes nasales. Bien décrite par Sclmeider, dont elle a longtemps |)orté le nom, elle labit en passant d*une paroi sur une autre, des modrTications importantes qui méri- MM d'être notées avec soin.
Cassée par Bichat i>armi les membranes fibro-muqueuscs, é|)aisse et assez peu ribérente k la paroi inférieure, elle s'épaissit encore au niveau du cornet inférieur cl sur la cloison, tandis que sur les cornets supérieurs et moyens elle s'amincit scnlUnnent. Il est k noter qu'au niveau du boni libre des cornets, surtout de l'inférieur, elle se prolonge au delà des parties osseuses, et forme comme un bourrelet hltant qu'on a quelquefois pris pour une production polypeuse et arraché comme Id. à la voûte elle devient très adhérente, et communique par des vaisseaux nonibeui ai et les membranes intracrdniennes ; en s'approchant de l'orifice postérieur dn fosses nasales, elle devient plus lisse, plus muqueuse, si je puis m*exprimer ainsi. Al Dîvean des ouvertures des sinus elle change do nature , se réduit à une pellicule bel fine, semblable à une pelure d'oignon, et de rouge et comme chagrinée qu'elle llBît, devient rose et très lisse.
Elle se compose de deux feuillets, l'un muqueux, superficiel, et l'autre fibreux, profaiid, qui sert de |)érioste aux os qu'elle tapisse. Sa coloration d'un rouge \if est due kb présence d'un réseau capillaire très serré formé surtout par des veines, ainsi que b déoKMitrent les préparations de cette membrane que j'ai déposées dans le musée de h Faculté, lors d'un concours de prosectenr on 18/'i3. Ce réseau s'injecte avec aetrès grande facilité, soit par la veine angulaire, soit par la préparate, soit par une fRlconqne des origines de la faciale; dans les cas où l'on pousse simultanément par kl artères nne injection différemment colorée, on obsene que la muqueuse se renijfkï tel'point, qu'elle segonfie et que le réseau veineux prédomine et de beaucoup arb réseau artériel ; sous ce rapport aucune autre muqueuse ne peut lui être coni^ fvfr. Cest dans cette disposition anatomique qu'il faut voir la source de ceshémortlagies si fréquentes, auxquelles on a donné le nom iVépîslaxis, dont la gravité dans ccftaios cas de défibrination ou d'intoxication du sang, dans les fièvres typhoïdes i)ar exemple, est telle, qu'on est obligé^ pour sauver la vie des malades, de recourir à l'opémioD connue sous le nom de tamponnement des fosses nasales.
I.« fu'fères des narines scmt nombreuses et proviennent de diverses sources, de la anxilbirr îiilerne, de ro|)hthaltnique, de la faciale, de la coronaire labiale, qui leur
;(06 ANATOMIE DLS RÉcaONS.
fouraisbeut des rameaux iargcmeut anastomosés; aucun d'eux u*€st d'un \olumc assez amsîdérable ix)ur être spécialement noté.
J.es veines, ainsi que je Tai fait pressentir, sont en nombre plus grand encore que les artères qu*elles accompagnent; quelques-unes vont se jeter dans le sinus longitudinal supérieur par les trous de la lame criblée, et d'autres se rendent dans le sinus coronaire: il suit de là que la circulation des narines est jusqu'à un certain point liée à celle de la cavité crânienne.
Les nerfs sont de deux sortes. Les uus^ fournis par la cinquième paire, sont destinés à la sensibilité générale, et proviennent surtout du maxillaire supérieur pir les rameaux sphéno- palatins; il faut aussi noter le nerf nasal interne de l'oplitbalmiquc. Les autres proviennent des bulbes olfactifs couctiés dans les gouttièrn ctbmoîdales ; ils s'épuisent dans la partie su|)érieure de la muqueuse, où ils ne peuvent être suivis au delà du tiers supérieur; ils sont exclusivement destinés à l'oHaction. ËnHn, on y rencontre encore quelques filets du grand sympathique.
I>es lymphatiques vont se rendre dans les ganglions sous-maxillaires et (Nirotidiei», mais surtout dans les sous-maxillaires.
b. Arrière-narinis, — Sous ce nom il faut entendre la portion la plus reculéeda fosses nasales. Il est impossible de s'en faire une idée sur les têtes sèches, leurs parois latérales et inférieures n'étant constituées que par des |)arties molles. C'est probablement la raison pour laquelle tous les auteurs les font rentrer dans la région pharyngienne, qui contribue en effet à leur formation. Aussi est-il vrai de dire qu'intermédiaires à cette dernière région et aux fosses nasales, elles participent des propriétés de l'une et de l'autre.
Leur paroi supérieure, qui est en même temps postérieure, est constituée fur ra|M)physe basilairc, qui se continue à l'angle obtus avec la face antérieure des vertèbres cenicalcs; leurs parois latérales sont représentées par les ailes des apophyses ptérygoîdes, par le cartilage de la trompe d*Ëustache et les attaches supérieures du muscle constricteur supérieur du pharynx; enfm, le voile du palais en forme k plancher mobile.
Klles sont tapissées |)ar le pnilongemont de la muqueuse olfactive qui, en ce poiot, s'amincit, et commence à revêtir les caractères qu'elle offre plus loin , à la bpuche et au pharynx.
La paroi supérieure ne présente aucune particularité digne d'être notée; elle se continue sans ligne de démarcation tranchée avec la postérieure, et ces deux parois peuvent être considérées comme n'en formant qu'une seule.
Sur la paroi latérale se trouve l'orifice cartilaghieux de la trompe d'Kustacbc, dont la position mérite d'être bien fixée, à cause du cathétérisme que l'on y pratique. Cet orifice, dont le diamètre est d'un demi-centimètre environ, regarde en bas, eu dedans et en avant, et fait suite au fibro-cartilago de la trompe qui va s'ouvrir par un anal osseux dans la caisse tympanique. Il est situé sur le prolongement du cornet inférieor et à la même hauteur, de sorte qu'un instruinciil reclilignc qui suivrait la amcavilé du cornet ne pourrait manquer de le renconlrcr, mais ne saurait y pénétrer, son orifice étant dirigé de haut en bas ci de dehors en dedans. Aussi a-t-on donné à l'extrémité des sondes une courbure dirigée; tout ù la fois en dehors, en haut et en arrière.
Cet orifice est situé à 7 centimètres de Touverlure antérieure des fosses nasales, à 6 centimètres du bord antérieur du plancher osseux, et à 1 centimètre et demi du
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ni iMi^îTivur do C4.* ilicme plaiickiT. Tel cal le ivsultat <iesiiieiibura(ioiisfaiU*b des iii côtc^ i»ur six tètes d'adultes fendues d'avant en arrière sur la ligne médiane. Cette |Miroî latérale a en outre des rapports importants avec rarlèrc carotide, la îne jugulaire, les nerfs |)neumogastri(|U(', grand hypoglosse, grand sympathique g^fio-iiliaryngien, tous situés dans cet espace triangulaire qui s'observe entre le liér)'9Didien ùiternc en dehors, la colonne vertébrale en arrière et les |)arois du pliaynx en dedans.
Le voile du palais constitue la paroi inférieure des arrière-narines ; sa mobilité peut agrandir ou diminuer cette cavité, selon qu'il s'élève ou sabaissi\ (ilie/ ipuflqnes sujets il peut se redresser au point de l)oucher l'oriûce postérieur des luMS nasales proprement dites, lorsqu'on veut, |)ar exemple, év iter de sentir des odeurs désagréables. Mais c'est par un tout autre mécanisme quedaus la déglutition mat fermées les ca>ités nasales : les recherches de Dzondi et Gerdy ont démonirr qo'alors cette occlusion était due au rap[>rocliement des parois latérales du phar>n\\ eiilre lesquelles s'inter|)ose le voik*, ([ui, bien loin de se relever, devient alors oblique dchaut en bas et d'a\ant en arrière, de manière à faire de la bouche et du pharuix ■I canal régulièrement courbe jusqu'à l'entrée de Tœsophage.
Les artères fournies aux arrière-narines sont des branches de la pharyngienne aseodante, de la ptérvgo-palatine et de la maxillaire interne, toutes d'un \olume pco OHisidérable. Les nerfs sont fournis par le glosso-pliar\ngien, les palatins |)oslérieors et le rameau pharyngien du pneumogastri(iue.
Quant aux lymphutiques, ils se jettent dans les ganglions |)rofonds du cou, c'est- Mire dans cette chaîne ganglionnaire que l'on rencontre sous le sterno-mastoîdieii d à l'origine des deux carotides interne et externe.
Déductions piU/inlufjiqucs, — La nmqueuse des fosses nasales est d'une exquise mbilité; sou attouchement détermine un chatouillement insupiH)rtable, et consécatitement une irrésistible envie d'éternuer : aussi les malades sup|)ortenl-iIs très fésUenient l'introduction des inslnimenls dans cette cavité. Cependant l'occasion t pratiquer le cathétérisme des ouvertures situées dans les fosses nasales se présente ma fréquemment ; il faut donc avoir bien |)résenles à l'esprit les dis|X)sitions de ces «i6ccs, afin de ne |)oint fatiguer inutilement les malades.
* Le cathétérisme du i-anal nasal inir son orifice inférieur est généralement très facile ■r le cadavre. îl im|)orte, pour le pratiquer a>ec rapidité et sécurité sur le vivant, le se rappeler qu'il est situé au honnnet de l'angle de réunion du cornet inférieur »ec Tapophvse montante, à 2 centimètres et demi de l'ouverture des narines, à centimètre et demi du bord antérieur du i)lancher osseux, et à 2 centimètres au- ?S8US de ce plancher.
C>lui de la trom[)c d'Eustachr est un peu plus pénible et moins familier aux élèves n pratiquent la méd<?cine opératoire ; il est indispensable qu'ils se pénètrent bien s données suivantes pour \ aiTiver sans trop de tâtonnement. On n'a |)as ix)ur se lider la saillie du cornet comme dans l'exploration du canal nasal ; il faut donc se |)peler que cet orifice, dirigé en bas et en avant, est à 7 centimètres de rou\erture itérieuro dt»s narines, h 6 centimètres du rebord osseux antérieur, et à 1 centimètre demi du rebord i)ostérieur. On glisse la ionde dans le prolongement du cornet frrieur, juMpi'à ce que Ton soit arri\é au Ixird postérieur du plancher nasal; anraiil alors d'un centimètre et demi environ, on fait exécuter au pavillon une !iiî-n>laiion en dehors |)our eu rele\er le Ix'C dans la dinction connue de la tromi)e.
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Si la m)ndees»t dô iiiélal, ou n'a plus qu*li ca ixjrter le |)aviUoii (Ml dedans et en lias; !^i elle est de caoutchouc et année d*un mandrin, ou tire à soi ce dernier, en ayani soin de repousser un [teu la sonde, et l'élasticité dont elle est douée suffit habitueUcmcnt pour la faire pénétrer.
On a aussi parlé de la possibilité du calhétéritiUie des sinus maxillaires et froniaiu, mais je pense que c'est faute d'avoir suffisamment examiné la |X>sition de leurs orifices. Il m'est arri\é maintes et maintes fois, dans mes démonstrations de médectoe opératoire, alors que je croyais & la possibilité de ce cathétérisme, de vouloir y pénétrer avec des sondes préparées dans ce but. Mon-seulement je n*ai jamais pu y parvenir sans fracturer les lamelles osseuses enroulées, au fond desquelles se trouvent leurs ouvertures, mais il m'est souvent arrivé, imnr le sinus maxillaire en particulier, alors (|u*a|)rès avoir échoué je voulais constater la cause de mon échec, de ne pouvoir, ayant rorifice sous les yeux, y faire |)énétrer un instrument sans fracture ni déchi* rure. D'où je a>nclus que le cathétérisme proprement dit des sinus frontaux M maxillaires est impossible h exécuter, mais que dans des cas exceptionnels, où h fracture de quel(|ues lamelles osseuses ne serait que secondaire, eu égard à l'importance du but que Ton se proposerait d'obtenir, on iMiurrait tenter par celte voie ime sorte de cathétérisme forcé.
Le chirurgien est souvent appelé 5 explorer les cavités nasales, soit de visu, mt avec les doigts, soit avec des instruments. Pour voir dans l'intérieur des fosses uaBilei, il faut se rappeler (|ue l'ouverture des narines descendant plus bas que le plancher osseux, quoi qu'en ait dit M. Malgaigne, il faut, après avoir fait renverser la tête do malade, relever le nez avec le |K)Uce et écarter les narines avec une pince II pinseuéoL
L'exploration de la partie antérieure à l'aide des doigts est très difficile, à dOR de l'étroitesse des narines ; toutefois on peut, avc»c l'auriculaire, pénétrer qudqaefai assez profondément |)our toucher des (iolypes que Tceil n*avait pu voir. Le pen de longueur de la voûte palatine permet de parcourir avec le doigt indicateur, porté \ par la bouche, les arrière-narines et l'ouverture |M)stérieure des fosses nasaks Récemment, pratiquant l'arrachement de polypes vésiculeux, je ne pouvais parreflir à saisir quelques-uns d'entité eux, insérés très près de l'orilice |)ostérieur; cbai|iK fois que je portais les pinces à leur rencontre , ils fuyaient dans les arrière-nartei J*introduisis alors le doigt indicateur jusque dans l'orifice postérieur des fosses nasab, et je pus ainsi les |)ousser entre les mors des pinces et les extirper avec facilité.
Cette étroitesse de l'ouverture antérieure contrarie Tintroduction des instnunenll, et l'extraction ou la sortie naturelle des corps étrangers. C*est ainsi que des haricots, des pois, de véritables calculs, analogues à ceux dont M. Demarquay a fait la curie» histoire (1), n'ont pu èli-c retirés qu'après a\oir été pi-éalablemenl brisés.
La n)cmbrane muqueuse des fosses nasales présente, dans sa pathologie, pluàean particularités qui se rattachent tnip directement h sa structure et à ses disposiliofli pour qu'il soit permis do les passer sous silence. -
Elle est le sié^e. fréquent d'ulaValions de toute nature, scrofuleuses, syphilitiques L autres, (jn'il est diflicile de déeouvrir, l'i par conscMpient de traiter directement \ par une médication elïiraro, et qui engendrent des désordres de phisieni-s sortes. U,
(,\)vi l<»s enfants, elles sié^'enl à l'enlrêe des narines, font gon(leiU»s tissnsdu fl« '^
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et déiemiiiient ie iiourMNifleinent du |N>uriour des nariaes el de la \b.\re supérieure, ee qoi donoe ft la phyitionomio cetlc expression caractérLsiiquc qui forme coromr. le cachet du lempérameDt dit scrofnleox. Bientôt les ganglions sous-oiaxillaires ot |)aro* lidUeof aoxqoclf aboutiasent les lymphatiques de cette région se tuméfieut et s'enlaDHDeot chroniqueroent, tandis que de son coté l'irritation de la pituicaire se pfopageaDl à la moqiieuse du canal nasal, et par voie de continuité à la conjonctive, Arnne niiasaiiGe à ces blépbarites rebelles également caractérisées de scrofulemes. la cantérisation directe d^e la membrane ulcérée à Taide du crayon d'azotate d'argent nlide ou avec un pinceau trempé dans une forte solution de sublimé, tel est le ■ojen qu'on emploie avec grand succès contre cette affection.
Cba les adoltes, ces ulcérations, dont le siège, suivant M. Velpeau , serait fréfMomeot dans les sinus spbénoldaux, engendrent l'ozène ou punaisie; elles peuvent, esamie odlei qui reconnaissent pour cause la syphilis, atteindre et détruire les oa, particalarité qui ne peut s'expliquer que par cette disposition anatomique en verto il laquelle la membrane muqueuse fait, par sa face profonde, office de périoste. Je ■a Ute d'ajouter toutefois que ce n'est pas toujours de cette manière que com«nencent les caries si fréquentes du vomer et de la cloison perpendiculaire dans la WfikBk^ et que cette affection, qui se termine, ainsi que je l'ai dit précédemment, par r^ffirissement des os propres du nez, est plus ordinairement la suite d'une alté* ratfon développée dans le squelette lui-même.
La richesse du réseau vasculaire de la membrane de Schneider n'est certainement pai étrangère à la fréquence des inflammations qv'on y observe, et auxquelles on a Anne le nom de coryza. Ce sont ces inflammations ré))élécs qui, en se propageant sur tous les prolongements de cette membrane , dans les sinus^ dans les trompes d*Enstache, dans le canal nasal, etc. , en altèrent les éléments anatomiques, et donnent adHaoce à des maladies qui, an premier abord, ne paraissent avoir avec elles que in rapports assez éloignés. Il n'est point rare de voir succéder à des coryzas répétés dn inflammations des sinus maxillaires, frontaux et sphénoldanx, du sac lacrymal m de l'oreille moyenne, quoique celte dernière affection soit bien plus fréquente à hnite des amygdalites. Dans ces deux derniers cas, la membrane muqueuse qui kptaM ces conduits, boursouflée par l'inflammation chronique, obstrue le canal, et ert obstacle mécanique suffit souvent à déterminer, par la rétention des larmes on Al mucus de l'oreille moyenne, des accidents contre lesquels est indiqué le cathèlé- /âne doDt il a été précédemment question.
Quant aux sinus maxillaires et frontaux, leur inflammation consécutive, quoique pins rare, s'observe cependant quelquefois et s'annonce par une vive douleur dans le lira qui correspond à ces excavations, et par l'écoulement d*un liquide séreux, légèrement verdâtre et très abondant.
Dm polypes se développent fréqnemment dans les fosses nasales ; ils sont de deuv sortes, vésiculeux ou fibreux. Ijf» premiers, mous et fragiles, se dévelo|)penl sur la muqueuse qui tapisse inférieurement les cornets, les méats ou la cloison, et peuvent ftre arrachés avec des pinces, puis extraits par l'ouverture antérieure, suffi.«amment bfge pour leur livrer passage. Il n'en est pas de même des seconds, qui prennent habituellement naissance sur la membrane fihro-muqueuse qui tapisse la base du sphénoïde et de l'apophyse basilaire, et qui, une fois engagés dans 1rs fosses nasales, les déforment, déjettent leurs parois, et ne peuvent en être extirpés que par une ouverture artificielle pratiquée ï leurs parois.
Dupuytren, daus un cas, fendit io nez sur la ligne médiane; Manne reconnit à la division du voile du palais. Dans ces derniers temps, M. Flaubert (de Rouen) eut ridée, |X)ur se, frayer un passage jusqu'au pédicule et le détruire plus sûremeiit, d'enlever le maxillaire supérieur, tandis que, de son côté, M. Nélatoa pratiqua dans le mOme but la perforation de la voûte |)alatine, à laquelle on peut joindre, sésm l'urgence, la division du voile. C'est, sans contredit, b cette dernière opération que je donne la ])référcncc; fondée sur les données anatomiques, elle conduit bien plus directement sur le lieu d'implantation habituel de ces pixi^uctions, c'est-à-dire sur l'apophyse basilaire et le sphénoïde.
Le tamponnement des fosses nasales se pratique par la métliode de Belloc, en boucluint les orifices antérieurs et postérieurs. On convertit aiasi les narines en noe cavité fermée de toutes parts, à parois complètement inextensibles, daus laquelle le sang, une fois retenu, se coagule, comprime le réseau vasculaire, et arrête nécr». saircment l'hémorrhagie. *
Se fondant sans doute sur cette remarque, M. Martin Saint-Ange a imagiiié de soumettre toute l'étendue de la muqueuse à une compression directe au moyen d'oie vessie ou peau de baudruche qu'on introduit vide dans les narines et qu'on goofe ensuite |)ar riusudlation, de manière qu'elle s'applique contre les anfraaoositÀ des panûs nasales. Cet instrument, auquel son auteur a donné le nom de rinmbfm, est avantagcus(îment remplacé par une vessie de caoutcliouc viUcanisé, à parois très minces, non susceptible d'altérations, et jouissant d'une élasticité et d'une résistance que ne |)oss(\le |X)int la |>eau de l>audrurlie.
2* Région orbi taire.
f.a région orbitaire, parfaitement limitée par le squelette dans sa partie profrade, se confond superliciellement avec les |)aupiéres et le sourcil, lesquels se coutioueat eux-mêmes sans ligne de démarcation ))récise avec les régions environnantes.
Klle comprend tout l'appareil de la vision, ainsi qtie les voies lacrymales, cc répond, par sa partie interne aux fosses nasales , par sa partie externe aux imm zygomaiiquc et temporale, par sa]>artie supérieure au crâne, par l'inféricnre enta au sinus maxillaire.
Il importe, )K)nr l'étudier avec métlnnle, de la diviser en plusieurs sections:
Hlandin y distingue une région orbitaire externe, et une région orbitaire interne.
M. Malgaigne décrit : i" les paupières, 2" le glob(^ de l'œil, 3" Torbite et ses parties molles, l\° les voies lacrymales.
M. Yel|)eau la divise en arcades orbitaires, paupières, angles palpébraux, m\ et orbilf»
Il m'a s(Mnblé que la division de Blandin, plus naturelle, plus simple, devait îHre l^référéc; seuleinont aux mots externe et interne^ qui pourraient prêter à l'équivoque, je substitue les expressions réf/ion su f)e7'fir telle et profonde.
J'étudierai donc successivement la rêtjion orbitaire su per fi ciel le et la régioê 07'tntnire profonde ; enfin, sous le titre de voies lacrymales, y axdmiïïetdX séparénieH tout ra|>pareil chargé de lubrifier l'œil.
A. Jiêqion orbitaire superficielle, — Mlle se compose du sourcil et des jMupièm,
a. />// sttnrriL — Cette petite région, peu iinprlanle d'ailleurs, est limitée ittliH rellenient par l'implantation des poils du sonnil. Silurs au-devant de rarcadcorlNtaire snpérieiire |)liis ou moins s«iillaiUe suivant les sujets, les sourcils proéminent
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«t ptraivent dotinés à protéger l'appareil oculaire contre l'intensité des rayons louiiieinL Aoni, à peine marqués chez les peuples du Nord, soot-ils très prononcés chei tel méridioDaux. I/>rsque aucun intervalle ne les sépare et qu'ils viennent se fqoîndre sur la ligne médiane, ils donnent à la physionomie une expression de dureté bien caractérisée.
La superposition des plans y est assez sinipUnéc; on trouve succcssiveineni la peau, une couche sous-cutanée, une couche musculaire, du tissu aponévrotique, le pMoale, et enfin le squelette.
La peau, recouverte de poils, roides, durs, implantés obliquement de haut en has, et de dehors en dedans, est douée d'une très grande mobilité qui permet de la iéplacer et de la porter sur les régions frontale et palpébrale alternativement.
La couche sous- cutanée, peu développée, est traversée à la partie externe par les libres du muscle sourcilier qui viennent se fixer au derme de la peau ; elle fait suite icdiede la région frontale, se continue avec celle de la paupière supérieure, et pnticipe des propriétés de Tune et de Tautre.
La couche musculaire se compose des fibres les plus inférieures du frontal et npérieures de l'orbiculaire, et d*un muscle qui appartient en propre à la région, kâoumVier, dont les fibres, implantées en dedans h l'arcade orbitaire, se portent lUqoement en dehors, pour s'insérer à la peau, en traversant celles de l'orbiculaire et éa frontal, et la couche sous-cutanée.
L'aponévrose est une dépendance de l'occipito-froutale, elle se confond avec le périoste et vient avec elle s'implanter sur l'arcade orbitaire.
Quant au squelette, recouvert par un périoste peu adhérent, il est constitué par b lamelle externe du sinus frontal formant une saillie variable, sur laquelle ont beaucoop disserté les phrénologistes, et qui n'est |>oint du tout en rapport avec le développement de la partie antérieure du ceneau. Bien loin de là, sur plus de trente têtes qie j'ai examinées dans ce but au musée de la Faculté, j'ai pu voir que constamméat la saillie de l'arcade orbitaire n'annonçait autre chose qu'un développement damus frontal, et correspondait toujours à une projection proportionnelle de la lame poMérieure du sinus, dans la cavité crânienne ; en sorte qu'en ce point la pulpe céréhaie aurait été plutôt refoulée. Que deviennent, en présence de ces faits, les assertions fa cranioscopes ?
Les artères de la région sont : la frontale externe ou sus-orbitaire, la frontale interne, et quelques branches des palpébrales. Toutes se dirigent verticalement pour aller gagner le front, et croisent l'arcade orbitaire. Excepté la frontale externe , iKone n'offre un calibre assez considérable pour faire redouter une hémorrhagie lérieose. Si l'on voulait mettre cette dernière à découvert, il faudrait se rappeler fi'rile émerge de l'orbite h l'union du tiers interne avec les deux tiers externes du rAord orbitaire. Quant à la frontale interne, elle n'a d'importance qu'à cause de sa pr^ence dans le lambeau qu'on prend au front lorsqu'on pratique la rhinoplastie par hméihùde indienne.
Les nerfs viennent de l'ophthalmique de AVillis et du facial, j'y reviendrai. Quant aux lymphatiques, ils se rendent aux ganglions parotidiens.
[Réductions patftoiogiques et opératoires. — I..es tumeurs des sourcils sont assez fréquentes, on y trouve des kystes sébacés, des lipomes, etc. ; et pour enlever ces loroeurs sans laisser de cicatrice apparente, on a mis à profit la facilité avec laquelle se déplace la peau. Après avoir préalablement rasé les poils, on fait glisser le sourcil
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ju8qu*au-dd?ânt de la tumeur^ on y pratique une iucision longitudinale qmi permet une fadie dissection, puis la tumeur enlevée, on laisse revenir les téguments 1 leur place; lorsque les poils repoussent, ils recouTrent la cicatrice et la cachent complètement. Ce procédé n*est pas toujours applicable, par la raison que le plus grand nombre de ces petites tumeurs sont des d^*pendances de la peau et se déplacent avec elle.
Les plaies des sourcils ont été de tout temps regardées comme dangereuses; Blandin, en particulier, insiste sur cette particularité que n*admet pas M. Malgaigne, Toutefois il me semble qu'en raison de la proximité du cerveau dont rébranlement peut entraîner des accidents sérieux, qu'en raison des fractures de la Yoâte orbitaire qui accompagnent quelquefois les chutes sur le sourcil, et de l'amanrose cpie l'on a tq succéder à des plaies contuscs de cette région, H est bon de se mettre en garde et de surveiller les malades pendant quelque temps.
Quant à Tamaurose consécutive aux plaies de la région sourcilière, on ne s'expUqm pas bien à quoi elle est due. Biandin la croit causée par la lésion du nerf fhmtal, branche de la cinqui^me paire dont l'influence sur la nutrition du globe oculah^i été démontrée par Magcndie ; tandis que M. Malgaigne l'attribue à la comniodoi propagée par la voûte orbitaire au nerf optique dans son passage par le trou da même nom. Je me bornerai à faire obsener que l'explication de M. Malgaigne n'ett point applicable à ces cas d'amauroso succédant à une plaie de la région sourcHièra par instrument tranchant, et par conséquent sans ébranlement possible ou au rooiv probable du squelette.
Si l'on voulait pratiquera térébration du sinus frontal, laquelle ne présenté pis, d'ailleurs, de grandes difficultés au point de vue opératoire, il faudrait éviter de ftire l'incision sur le trajet du nerf frontal.
Dans les cas de névralgie de cette branche nerveuse, on en a pratiqué la section et même la résection. Cette opération peut être faite par la méthode sous-cutanée, et avec une très grande facilité, mais il est bien préférable, à cause des récidives si Mqueutes qui suivent les névrotomies, de recourir à l'incision à ciel ouvert, et ensdl» à la résection.
Il faut se rappeler que ce nerf qui iK^rce successivement les diverses couches ds sourcil devient de plus en plus superficiel , à uiesure qu'il s'éloigne de son poiat d'émergence, lequel est situé à l'union du tiers interne avec les deux tiers externes de l'arcade orbitaire. Sur beaucoup de sujets, il est posstble de sentir, à travers \m téguments, en promenant le doigt sur le rebord orbitaire dans le lieu précité, une petite inégalité correspondant à Téchancrure par laquelle il émerge de l'orbite. C'est là qu'il faut faire porter l'incision, que l'on dirigera transversalement, afin d'être phii sûr de découvrir le tronc même du nerf.
h. Des paupières, ou r^fjion palpébrale, — Les pau|)i(Tes, plar/îcs au-devant dn globe oculaire, qu'elios sont destinées à protéger contre le contact de l'air et dei corps extérieurs, servent en même l<Mnps à étendre sur la cornée le fluide sécrété par la glande lacrymale; cette derni^^e fonction est si nécessaire, qu'il serait impossible de rester pins d'une minute sans faire ce que Ton api>elle le clignement, Ellei sont d'ailleurs tellement in(li8|>ensal)les à l'intégrité de l'appareil de la vision, qu'après leur destruction, la |>ortion de la cornée qui ne peut se cacher sous les replis cofljonctivaux qui les remplacent, et reste ex|>osée au contact de l'air, se trouble, s'ulcM et se perfore, ce qui entraîne la perle de rœil.
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U ett diflfadle de leB délimiicr iielteiuent, car elles se contioaeDt sans ligne de dénircalioii prédae» la iiipérieiire avec la région sourcilière, rinférieure avec la joue, de aorte que l'on est obligé de lear assigner arUficiellement pour limites le pourtour des araadci orbilaires.
Anatomie dtê forme$. — La paupière supérieure est légèrement bombée par la
saillie da gbbe oculaire, et présente des plis longitudinaux, qui se prononcent d*au-
taet plus que la paupière, en se relovant, s'enfonce davantage sous Tarcade orbitaire.
Li paupière inférieure, plissée dans le môme sens, est obliquement dirigée en bas
MM arrière.
Oolre ces plis, la peau des paupières présente parfois de petits grains blanchâtres uilaiils, foraiés par des kystes sébacés hypertrophiés que la transparence du demie penwt de distinguer malgré leur situation sous-tégumêntaire, et que Ton désigne mlglireiiieot sous le nom de gt'êlet ou grêlons.
km angles externe et interne de Torbite, elles s'unissent pour former ce que Ton appelle les commisiures.
On distingue aux paupières un bord libre et un bord adhérent, une face antérieure A lae postérieure ; il faut ensuite étudier leur hauteur réelle et apparente, leur ipÉuenr, leurs ^wnmiissures externe et interne, et enfin la fente ou ouverture palpèMe.
Les bords libres des paupières sont épais de 1 k 3 millimètres environ, réguliers et Ml ninosités dans les cinq sixièmes externes, tandis que dans leur sixième interne b le dévient légèrement, surtout celui de la paupière inférieure, pour décrire une oorbe en forme de for à dieval dont les contours circonscrivent ce que l'on a appelé le lêt lacrymal.
La lace cutanée de ce bord libre est garnie, dans les cinq sixièmes eitemes, de poik roides, un peu incurvés on haut pour la paupière supérieure, et en bas pour rinférieure.
La face muqueuse de ce même bord présente une vive arête, et s'applique exacte- DM contre le globe oculaire ; c'est le long de cette arête que Ton obsene l'orifice im conduits des iflandule» dites de Meibomim, qu'indiquent de petits points blancUtres.
Sor cette même face muqueuse, à l'endroit oà commence le lac lacrymal signalé précédemment, on remarque deux orifices saillants qui regardent en arrière : ce sont ]a points lacrymaux^ appartenant, l'un à la paupière inférieure, l'autre à la supérimre, et sur lesquels je reviendrai plus tard.
Quelques auteurs ont prétendu que le bord libre des paupières était talUé en biseau loi dépens de sa face interne, en sorte que, dans le rapprochement des paupières, il existerait un canal triangulaire entre elles et le globe de l'œil, canal dans lequel drcoleraient les larmes pendant le sommeil ; H suffit d'une inspection attentive pour se convaincre que telle n'est point leur disposition.
Quant aux bords adhérent<i, ils se confondent insensiblement avec la peau des régions qui entourent l'orbite.
La face muqueuse, lisse et pâle, laisse voir par transparence le cartilage tarse et nne série de petites lignes sinueuses jaunâtres perpendiculaires au bord libre, qui aboutissent aux orifices signalés plus haut Ce sont les glandules de Meibomius, linéairement disposées autour de leurs conduits chargés d'n|>portor la matière cireuse qui le matin agglutine les paupières.
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Cet aspect lisse de la paupière» à sa face interne, est dâ à la présence de la conjonctive qui, après l'avoir tapissée, se réfléchit sur le globe oculaire en formant le sillon oculo-palpébral. Le Heu où se fait celte réflexiou est important ^ préciser. M. Malgaigue le fixe à sept ou huit lignes (15 ou 17 milliniètres) poor la ptapière supérieure, et à quatre lignes (8 millimètres) seulement, pour rinférieore ; d*où il résulterait que les paupières n*étant réellement Ubres que dans la portion tapissée par la conjonctive, un instrument pénétrant au delà des limites indiquées prér^em* ment n'intéresserait point leur face muqueuse.
Pour vérifier ces données, j'ai mesuré pendant deux mois toutes les paupières des sujets qui ont servi à la préparation de mon cours, c'est-à-dire une vingtaine environ, et je me suis convaincu que cette hauteur était beaucoup plus considérable à leur face interne que ne l'indique M. Malgaigue : ainsi j'ai trouvé 23 à 25 millimètres (dix à onze lignes] pour la paupière supérieure, et 1 i à 1 3 millimètres (cinq ï six lignes) pour l'inférieure. Les paupiettes ont donc réellement, à leur face muqueuse et & leur face cutanée, une hauteur à peu près égale.
L'épaisseur des paupières est plus grande à leur bord adhérent qu'à leur bord libre ; elle est, d'ailleurs, variable suivant les sujets, et quelquefois chez le même individu du soir au matin, en raison de la facilité que leur tissu présente à l'inlil. tration des fluides.
La fente palpébrale oiïre habituellement une étendue de 25 à 30 raillimètirs, rarement elle dépasse 35 millimètres ; elle est placée transversalement de manière, cependant , que sa partie externe soit un peu plus relevée que l'interne , disposition exagérée dans certaines races, la mongolique, par exemple, où les yeux sont presque obliques. C'est le plus ou moins d'étendue de cette fente qui détermine ce que l'on appelle vulgairement la grandeur de Vœil^ et non le volume du globe oculaire, ainsi que le croient généralement les gens du monde. Par suite de maladie elle peut se rétrécir ; j'indiquerai plus tard par quel mécanisme.
Le point où se réunissent les paupières est désigné sous le nom de commtsute. Cette jonction en dehors se fait à angle aigu à environ 5 ou 6 millimètres du reboni orbitaire ; au-dessous la conjonctive se réfléchit et forme un cul-de*sacde ^ à 5 millimètres de profondeur.
A la commissure interne, au contraire, la muqueuse, loin de former un cul-de-nc, recouvre une |)elitc éminence, désignée sous le nom de caroncule lacrymale, que Ton remarque dans le fond du lac lacrymal.
Supei*posiiion des plans, — On trouve ici successivement :
1"* La peau et un tissu cellulaire lamelleux.
2° 1^ muscle orbiculaire.
3** ru tissu cellulaire abondant
/i" Le ligament fibreux dit sus[>cnseur et les cartilages tarses.
5** I^a conjonctive.
Les artères, les veines, les nerfs et les lymphatiques seront dtVrits séparément.
l^ppaudc cette région, extrOinemont fine, est doublée par un tissu cellulaire irh fin, laniolleux, dans lequel jamais ne s'accumule de graisse.
Kn disséquant avec soin sa face profonde aux commissures externe et interne, oa en voit partir des trousseaux fibreux, véritables prolongements du derme, qui vont s'implanter jusque sur les os. A la commissure externe ils sont plus raréfiés et inoioA serrés qu'il In connuissuro interne ; mais là ils consiitueni un \érital)le teitdooqui
8*aiiH à dm troiMeani fibreux phis profondément situés. Ces derniers, qne AVinslow, a après loi Ténoo, ont désignés sous le nom de iiyaments des tarses, et dont il sera questioD pins kin, que depuis on a considérés bien à tort comme le tendon du mnscle oriMCotaire, ne doifent pas être confondus avec ces faisceaux fibreux provenant de kpeaa dont la «kscriptîon ne me parait pas avoir encore été donnée, et que j*appeU kraî ofonévrous ou tendons d'insertion des commissures.
L'aponévrose d'insertion de la commissure interne se porte sur le périoste qui tapisse Tapophyse montante et aussi sur^la paroi antérieure du sac lacrymal, tandis que l'aponévrose d'insertion de la commissure externe va se fixer sur le périoste qui Upisse l'os de la pommette et le rebord orbitaire.
La fonction de ces petites aponévroses est évidemment de fixer les commissures,
fenqne les contractions du muscle orbiculaire tendent à rapprocher les paupi^^es.
Si elles n'existaient pas, il est évident que rien n'empêcherait les angles palpébranx
de venir à la rencontre l'un de l'autre sur la ligne médiane, ainsi qu'il arrive aux
commissures des lèvres dans les contractions énergiques de leurs fibres musculaires.
Au-dessous de la peau et de sa couche sous-cutanée, on rencontre le muscle orbi*
enlaire qui présente en réalité quatre portions : une extra-^rbitaire, représentée par
b fibres qui se portent sur le front, la face et la tempe ; une deuxième orbitaire
proprement dite, par celles qui suivent la courbe des arcades orbitaires, avec les-
qnelles elles sont en rapport ; une trobiéme, qui recouvre plus spécialement les
paopîères et qui a été désignée sous le nom de palpébrale, et enfin une quatrième,
fonnée par les fibres qui vont d'un point à un autre du bord libre sans en parconrir
toDte la longueur : c'est cette dernière portion que Riolan désignait sous le nom de
muscle ciliûire. Ainsi envisagé, l'orbiculaire, qui n'est pas seulement en rapport avec
b paupières, mais couvre au loin de ses fibres les régions environnantes, donnera
lieo à des considérations intéressantes au point de vue chirurgical.
Ses fibres sont dirigées selon des arcs de cercle, dont les extrémités se coupent MDvent à angles plus ou moins aigus; près de la commissure externe, il semble que cdies qui appartiennent à la paupière supérieure se continuent sans interruption avec celles de la paupière inférieure. En de^^ns, des faisceaux considérables s*insèrent directement sur l'apophyse montante et sur la face antérieure du sac lacrymal, tandis <|oc les fibres les plus rapprochées du bord libre se jettent sur Vaponévrose d'insertion de la commissure interne et sur les ligaments des tarses. C'est cette disposition qui en a imposé aux anatomistes, et leur a fait décrire les parties fibreuses sur lesquelles se rendent les fibres musculaires comme la continuation de ces fibres, comme leur tendon, erreur déjà réfutée par Tenon (1).
Au-dessous du muscle orbiculaire on rencontre un tissu cellulaire lamelleux h larges mailles humectées de sérosité, et qui quelquefois contient de petites granulations graisseuses, jaunâtres.
Plus profondément se voit le ligament fibreux des paupières , improprement nommé suspenseur^ pQisqu'il ne peut en aucune façon suspendre la paupière inférieure, par exemple; lYinslow, mais Xénon surtout, l'ont bien décrit et en ont fait ressortir toute l'importance. C'est une lame fibreuse insérée d'une part l\ tout le |N>urtour orbitaire et de l'autre aux bords supérieurs des cartilages tarses, formant
I) RecueU d^anatomie, t. 1, 0(tserval, anatom, }iur f/uelques })artirularUés de Vœil et de^ pauptim^ l>. 303 -et i^iiv. r.iris, I80i>.
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aingi avec eui à l'orbitts antérieurement, uue daiwm fibro-cartilagineute jqni D*efl interrompue que par la fente palpébrale. A la paupière Mipérieara ce liguneat ett beaucoup plus fort qu'«i Tinférieure, où il est réduit à une mince lamelle, principale* ment en dedans et en bas. Au niveau des commissures ils s'épaississent, s'iosàrant aax extrémités interne et externe des deux tarses qu'ils fixent, et deviennent en ce point tellement résistants, surtout en dedans, qu'ils constituent à cet cartilages de véritables ligimienUi ; d'où le nom de ligament des tanet qui leur a été imposé par "Winslow, et de ligament angulaire externe et interne que leur a donné Tenon.
Le ligament angulaire externe, très résistant, s'insère à l'extrémité du diamètra transversal sur une petite crête ou tubercule que l'on rencontre sur toufat lea tètes, et qui n'est pas destinée k lui seul, car d'autres parties aponévrotiques plna profondément situées, et dont il sera fait mention plus tard, viennent également s'f rendre.
Le ligament angulaire interne, bifurqué à son attache aux tarses, l'est tasri à son insertion profonde. Sa portion antérieure, unie à l'aponévrose d'insertkm da la commissure, se porte avec elle sur le sac lacrymal, tandis que la portion postérieure, passant derrière le sac, va se fixer sur la crête de l'os ungvfs, en confondant ses insertions avec celles du tendon orbitaire du droit interne.
Le sac lacrymal est donc comme bridé par cette bifurcation fibreuse, rattachée bien à tort par les auteurs au muscle orbiculaire, et qu'ils décrivent comme consd* tuant ce qu'ils nomment le tendon direct et le tendon réfléchi de l'orbiculaire.
De cette description il résulte que les ligaments fibreux palpébraux ferment l'orbite en avant, et attachent les tarses aux angles externe et interne du pourtour orbitaire d'une manière Çvlb et solide.
Les cartilagee tarses diffèrent l'un de l'autre : l'inférieur est beaucoup plus petit, que le supérieur, il est de forme quadrilatère très allongée ; le supérieur, au con— traire, représente une moitié de circonférence et possède une hauteur beaucoup plus considérable. Aussi est-il difficile, quelquefois môme impossible, de le faire basculer' lorsqu'on vent examiner la face interne de la paupière; on parvient toujours facile ment au contraire à renverser la paupière inférieure.
Au-dessous de cette couche ligamenteuse et fibro-cartilagineuse , on trouve à II paupière supérieure une large aponévrose s'insérant sur le cartilage tarse et faisant suite au muscle releveur de la paupière supérieure, dont elle pourrait être regardée comme le tendou.
Il n'existe pas de muscle analogue k la paupière inférieure, et cependant on sait qu'elle s'abaisse on môme temps que l'œil, sans quoi la cornée se cacherait derrière elle. Pour expliquer ce mouvement, diverses théories ont été mises en avant, et, après les avoir critiquées et en avoir démontré l'insuffisance, M. >lalgaigne déclare que la véritable explication est encore à trouver. En I8/42, lors d'un concours de pix)8ecteur à la Faculté où l'on nous avait donné pour sujet de préparation l'appareil de la vision, j'ai démontré sur des pièces dé(X)sées au musée Orfila, que le muscle droit inférieur envoyait dans la paupière un prolongement membraniforme dont l'action inévitable, loi^qne ce muscle se contracte et abaisse le globe oculaire, doit être d'entraîner la paupière dans le niOme sens. Ce prolongement, très manifeste sur certains sujels, n'est |>as sans analogie a\cc les tendons orhitaires des muscles dmils, dont il sera bientôt question, mais il est plus large et se détache du muscle vers sa partie antérieure et inférieuro «>ons forme iVxm épanouissement (ihro-celluleux. . Sur le
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cadavre, pour couslater ton action, il faut, après avoir détruit la conjonctive dans le point oà die ae réflécliit du globe de Vm\ sur la paupière inférieure, et avoir perforé la pam inférieure de l'orbite en Tatraquant par le sinus maiillaire, saisir le droit inférieur) et l'attirer en arrière ; on constate alors que la paupière suit encore le inouvnDent d'abaissement, ce qui prouve péremptoirement qu'il n'est en aucune façon aooa la dépendance du globe oculaire. J'ajouterai que Tenon, que je n'avais point lu I cette époque, et dont les descriptions, d'une exactitude rigoureuse, mériteraient d'être beaucoup mieux connues, mentionne ce prolongement du muscle droit infé* rieur, sans le décrire toutefois, et sans paraître y attacher d'importance.
Ces divers plans enlevés, on arrive sur cette portion de la muqueuse oculaire qu'on a désignée sous le nom de conjonctive palpéîn'ale, et dont l'histoire ne peut être séparée de celle de la conjonctive en général.
I.C8 artères des paupières sont presque toutes fournies par l'ophthalmiquc, dont elles sont des branches de terminaison. La palpébrale supérieure s'épanouit en plusieurs branches qui descendent du bord adhérent au bord libre, en croisant à angle presque droit les fibres de l'orbiculaire. Il en est de même de la palpébrale inférieure. Ces artères reçoivent des anastomoses des artères lacrymale, fiiciale et sousorhitaire.
Quant aux vei'n^s, elles se rendent dans l'ophthalmique et la faciale, et contribuent k établir la communication si remarquable entre les systèmes veineux intra et extraatniens dont les vaisseaux orbitaires sont les intermédiaires.
I/es nerft sont fournis par la cinquième paire et le facial ; les lymphatiques se rendent dans les ganglions parotidiens et sous-maxillaires.
Développement. — On voit, dit Blandin, les paupières se former graduellement de kor base vers leur bord libre, et à la deuxième semaine, suivant Meckel, elles sont arrivées au contact On sait qu'elles sont unies l'une à l'autre jusqu'à la naissance, mais qu'à cette époque s'établit la fissure interpalpébrale. Lorsque cette adhésion persiste, elle constitue le symblépharon, ou adhérence congénitale des paupières.
Déductions pathologiques et opératoires. — Les paupières, dont la structure compliquée offre une si grande variété d'éléments anatomiques, sont fréquemment le* nége de petites tumeurs inflammatoires ou autres. L'orgeolct, qui affecte le bord Rbre des paupières, est généralement regardé comme un furoncle; maïs, comme aux iiords des paupières c'est à peine si l'on peut constater l'existence d'une imperceptible couche de tissu cellulaire unissant,^ il est difficile de comprendre comment les tuteurs qui regardent le furoncle comme une inflammation du tissu cellulaire peuvent voir dans l'orgeolct un furoncle. C'est qu'en effet c'est dans le follicule pilosébacé que siège la maladie, et, quoi qu'en ait dit M. Malgaigne, on y trouve souvent an bourbillon. Pour achever la démonstration il suffira de faire remarquer que Torgeolet ne se développe jamais que sur le bord même des paupières, c'est-à-dire là seulement où l'on rencontre des follicules.
Les tumeurs improprement appelées loupes des paupières ne sont autres que dos kvstes sébacés contenant ordinairement une matière blanchâtre comme du caséum, et quelquefois un liquide transparent.
Enfin il n'est pas rare d'en rencontrer dont le contenu est complètement solide ; celles-là sont dues à des dégénérescences ou à des transformations des éléments de la l^eau, ainsi que Ta démontré M. Vemeuil dans plusieurs communications ù la Société Ho chinirRÎe.
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Lcif luiiicurs coiUciiaiil une matière liquide ou dcmi-Kolidc, quoique ayanl leur hiége dau« le tissu cellulaire sous-iuusculaire, font saillie à Textérieur ; aussi est-ce de ce côté que la plupart des chirurgiens conseillent de les attaquer. Aprùs les avoir lixécs, on fait, suivant les plis i)al|)ébraux, une inci«on qui dépasse un peu leur diamètre transversal, puis ou en exprime le conteim , et Ton cautérise Hntéricnir du kyste a\ec un crayon d*azotate d'argent fmemeut taillé en pointe. Le kyste, frappé de gangrène, est éliminé quelques jours après, et la cicatrice linéaire se trouve cachée dans le pli palpébral. C'est également par la face cutanée «lue doivent être attaquées les tumeurs solides.
Néanmoins M. Caron du Villards (1) et M. Malgaigne ont proposé de |)ratM|Hcr l'incision sur la face conjonctivale. Ce procédé, difficile à exécuter, surtout lorsqu'il faut traverser le cartilage taise, ce qui est le cas le plus ordinaire, p<*ut faire courir k* risque d'une inflammation diffuse de la paupière, k cause de la difficulté de l'écoulement des liquides après l'opération. Il doit donc être rejeté , d'autant mieux (|u'il n'a réellement sur le premier aucuo avantage comme résultat, et qu'il est beaucoup plus difficile dans son exécution : tout au plus |X)urrait*il être mis en usage dans ces cas exceptionnels où la tumeur, d'une tout autre nature, siégerait au-dessous du cartilage et plus près de la face conjonctivale c|ue de la peau.
Le tissu cellulaire lâche et abondant qui unit les diverses couches pal|)ébrales devient assez souvent le siège d'inflanunations diffuses auxquelles succèdent des inliltralions purulentes. Si l'on ne se hâte de donner issue au pus, et même dans quelques cas où cependant on a pratiqué l'évacuation de lionne heure, le tissu cicatriciel détermine par sa rétraction le renversement des paupières en dehors, ou ectrofàtm, affection grave, parce qu'elle compromet l'appareil de la vision et déligure liorriUcnient. C'est i)our rem('*dier à celte difformilé qu'ont été imaginés ces différents procédés de blépharoplastie , aussi hardis qu'ingénieusement cbnçns, et dont la réussite c*st due à la richesse du réseau vasculaire en même tem|>s qu'à la facilité avec laquelle les téguments avoisinauts glissent sur les tissus profonds.
Le tissu cellulaire des paupières se laisse non-seulement infiltrer par le pus, mais aussi par la sérosité et le sang : c'est ainsi qu'on voit, dans les anasarques, les |)aupièressi; gonfler et s'œdèmalier, (luelquefois avant toutes les autres régions; de même que dans les cas où l'on y pratique une opération, on les voit brusquement s'inlîltrcr de sang, à (.e {loinl que quelques heures après les malades ne peuvent pbis ks entr'ouvrir. Ces infiltrations sanguines, qui inquiètent et surprennent beaucoup les malades et les opérateurs inexpérimentt'^s, à cause de leur rapidité, n'offrent (|ue bico rarement de la gravité, et se terminent généraleincnl d'elles-mêmes ()ar résolutiou, dans l'espace de quelques jours.
Mais il n'en est pas de même de l'irritation œdémateuse qui suit quelquefois l'application des sangsues sur les paupières, et <juoique quelques chirui-giens aient déclaré cette jiratique tout à fait innocente, je m'en abstiens depuis que j'ai vu deux fois un phlegmon suivi d'ectro|)ion très grave en être le résultat. On sait, en effet, que chez (pielipies sujets, les piqûres de sangsues ont une grande tendance à s'ennammer et à suppurer, <|iioi qu'on fasse, et jMxir les raisons que j'ai dites |)rèmlemment, il faut ici soigneusement éviter tout ce ((ui peut provoipier la suppuration.
Nous avons vu le ligament suspenseur former coiiime une barrière eiilie lesctmclirs
!: Comulcnilùms sur f/ift/z/i/CvS maladies dt\s sourcils et des piwpkresiCaz. médicale^ I8:J2).
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upeiticidlMi du» iMupièrcs et les {parties plus profondéuieiil situées, Idics que le lissu rllulaire Mius-coDJonctival et celui de rorbile. Il eu résulte que les épancliemenls de iquide. et piiocipalement les infiltrations sanguines orbitaires, ne |)euvent se frayer |iie knl«iuent un passage jusque dans les couches palpébrales superficielles, à moins k rupture de ce ligament Ainsi, dans les fractures do la voûte orbitaire, le sang i|iii eii\ahit le tissu cellulaire de 1 orbite vient apparaîtie d'abord sous les conjonc- Lhc» oculaires, là où il constitue ce signe important auquel on a donné le nom i'ttfàytHOie sous-conjonciivole, et ce n*est que plus tard qu'il envahit le tissu même io paupières.
L4>rbque rinflauimation s enq^re de la ix)rtion de conjonctive qui tapisse les i)au-
lims et y séjourne, elle y détermine des modifications dont il est curieux de suivre
le» K*>ultais. Après s'être vascularisée, cette membrane se couvre de granulations
ban qui lui donnent un aspect grenu et chagriné, puis s hypertrophie et s'épaissit
«Ku^iblemcnt, |)ar suite d'une sorte d'inliltration plastique dans le tissu qui la double,
le tnaaière (pi'eUe acquiert le double et même le triple de son volume onlinaire. A
la |iaupière inférieure, dont le cartilage tarse, ainsi que je l'ai dit précédemment,
eH étroit et bascule facilement, ce boursouflement provo(]ue un renversement en
Irittr», ou eciropionf dont le mécanisme de production diffère complètement de celui
pi est le résultat des plilegmons palpébraux. A la paupière supérieure, ce pliéno-
mbnc ebi sinon impossible, du moins très dillicile, en raison de la conformation par-
tioilière de son tarse. Lorsque la muqueuse qui la tapisse s'épaissit, au lieu de se
verwr, elle se déplisse et s'allonge, et si des fongosités succèdent aux granulations,
la \uit descendre insensiblement à la rencontre de l'inférieure, la croiser même
M que le uulade puisse parvenir à les écarter autrement qu'avec les doigts.
i u observé un curieux exemple de ce genre d'affection qui durait depuis plusieurs
et iNirtait sur les deux yeux, (tétait sur un garde-chasse, sujet à des blépharites
K^fipéié€»qui avaient déterminé un tel boursouflement des deux paupières, de la supé-
vienre surtout, que cette deniière recouvrait l'inférieure sans qu'il fût |)ossib]e au
le de les séparer autrement qu'avec les doigts. Aussi se considérait- il comme
eugle, quoique le globe oculaire fût encore en état de percevoir les rayons lumi-
quand ou panenait à relever la iKiupière supérieure, ce qui d'ailleurs n'était
fft chose facile. Jl est évident que, dans ces cas, c'est à la conjonctive qu'il faut
adresser, si l'on veut combattre la maladie avec quelques chances de succès ; il faut
m prati«|uer soit lexcision, soit la cautérisation directe. Je donne la préférence
k b cautérisation, et, dans un autre cas où tout avait échoué, j'ai obtenu un succrà
idiUm en touchant à plusieurs reprises la face intenie des paupières a^ec le
CMrre électrique. Cinq applications furent nécessaires pour détruire les fongosités
CNJDuctivales.
Us divers follicules et glandules des paupières [)euvent, chacun de leur côté, ënciir le siège d'inflamnuitions isolées qui |)endant un a>rtain temps y n^stent OMfiiéc»: c*est ainsi qu'on a décrit une biépharite des follicules ciliaires^ une Ue^u'Ue glanduleuse ou des glaudes de Meibomius, de même qu'on a désigné sous knoui de blcpltarile muqueuse celle qui porte plus spécialement sur la conjonctive fil|iébrale ; mais il importe de noter que ces affections ne restent pas longtem|)s kitévs aux éléments dans lesquels elles ont pris naissance, et qu'elles finissent ton- JNr>i |ur se généraliser, le luuKle orfaicttlaire des paupières est beaucoup plus fréquemment atteint qu'on
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ne le peuse généralement de contracture succédant à des affections du globe oculaire. Chez quelques malades, elle est portée à un tel degré, que les bords des paupières se roulent en dedans, entraînant la déviation des cils dont le contact irrite la cornée. Le seul moyen de remédier eflicacement à cette affection, c'est de pratiquer la sec* tion du muscle : chez une jeune fille dont la cornée, ulcérée en plusieurs points, menaçait de se perforer, j'ai fait cesser en quelques jours un entropion dA à cette contracture, lequel avait résisté à tous les moyens inédicaui et chirurgicaux. I^a section fut faite par la méthode sous-cutanée ; je la fis porter sur les trois portions du muscle orbiculaire, que j'ai désignées sous les noms d'extra-orbitaire, iVorbilmre^ et de palpébrale^ et je ne respectai que la portion ciliaire, bien convaincu, par l'cipérience que j'en avais-faite précédemment, que la section d'un seul de cesfaisceaui ne remédie qu'imparfaitement et temporairement au mal.
Mais la contraction n'est pas toujours portée aussi loin et, dans les ca^ ordinaires, oblige seulement les malades à une demi-occlusion des paupières, d*où résulte pen à peu un rétrécissement de louverture palpéhrale par un mécanisme sur leqnel il importe d'attirer l'attention. Les fibres musculaires de la portion palpébrale qai, pir le fait de leur contraction incessante, subissent tm raccourcissement pennaneni, soulèvent les téguments et les ramènent insensiblement par-dessus la comminare externe. Il se forme donc là un petit repli cutané doublé de fiba^s musculaires qii retient les liquides acres sécrétés par les tissus enflammés dans l'angle externe de l'œil, d'où excoriation d'abord, puis ulcération des bords citiaires qui se soudent peo à peu et de proche en proche, rétrécissant d'autant la fente des paupières. Amri peut-on remarquer que, chez tous les individus atteints d'affections chroniques do globe oculaire, mais principalement des paupières, l'œil, comme on le dit vulgairement, paraît plus {Kitit, ce qui veut diix> simplement que l'ouverture palpébrale e&t moins grande.
Pour combattre cette difformité, j'ai institué une |)etite opération, calquée sur cdie qu'a imaginée Dieffenbach contre certains rétrécissements de l'ouverture buccale. Je taille au niveau de la commissure externe un \wX\\ lambeau triangulaire représentait un V, dont la base regarde le globe oculaire, et auquel je donne un peu plus de la kMigiieur présumée de rancienne fente palpébrale ; je dissècpie les téguments et k muscle orbiculaire jusqu'à la conjonctive, puis je h^s i*etrancbe complètement, M conservant que la membrane muqueuse, qui reste seule dans le fond du triangle; je la divise alors sur la lignt; médiane, ce qui me donne deux petits lambeaux floUanti que je greffe avec des serres-fines aux Iwrds de l'incision cutanée. J'ai déjà plosienn fois pratiqué cette petite autoplastie par bordnge, dont j'ai toujours obtenu d'excei* lents résultats, et j'ai publié en 1851, dans Vf'nion méd tenir, sous forme de lelW à Vidal (de Cassis), un fait de ce genre, dans leqnel se trouve décrit d*une manière plas com|>lète le procédé que je viens d'indiquer sommairement.
Je terminerai ces remarques sur la contracture du muscle orbiculaire jiar une considération qui se rattache à sa physiologie, et qui n'est pas sans importance sar la pratique, à savoir, que dans h^ cas où les |>ortions pal|)ébrale et ciliaire ont été détruites, les faisceaux rxlra-orbitaires peuvent, par des contractions puissantes et répétées, ramener sur le jiçlolw» oculaire les tissus (|iii ont écha|>|M' à la destruction. Il se fonne, de la sorte, par le refoulement de |>roche en proche des parties molles circonxMsines, des roplis qui conslilucnl comme de nouvelles |)aupièivs nmqueuses, bien lm|>arfaites sans doute, nwis (|iii pix)léy;ent oncoit» assez efficacement l'organt'
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de h YÎsîon. On duît à Gcrdy d'avoir, par des expériences sur des animaux, dont j*ai été lémoiii, prouvé ce fait d'une manière irrécusable (t).
Sur un malhenreuxjeune homme, dont la figure avait été littéralement déjwuillée par la vapeur d'eau bouillante, lors de la catastrophe du chemin de fer de la rive gaoche, en 1663, nous avons eu l'occasion de remarquer, M. le professeur Velpeau et moi, que malgré la destruction complète des paupières, le globe oculaire trouvait k s*abriler bous des replis rougeâtrcs et saignants formés par la conjonctive oculaire. Les contractions des fibres cxtra-orbilaires du muscle orbiculaire rapprochaient nanifestement ces bourrelets lorsque le malade voulait fenner les yeux, et à l'aide de cet artifice, la cornée a conservé depuis l'accident, c'est-à-dire depuis quinze II», sa netteté et sa transparence.
Il ne faut donc point trop se hâter de désespérer, la nature ayant des ressources parfois merveilleuses et inattendues.
La paupière supérieure possède un muscle releveur qui reçoit son nerf de la troi- «ème paire, tandis que le muscle orbiculaire est animé par le facial, d'où il résulte fseces deux nerfs, dont l'origine est assez distante, étant rarement atteints simulta. •ément, la paupière supérieure continue à jouir d'un mouvement d'élévation dans la paralysies faciales, et peut encore s'abaisser et même se relever un peu dans les pralysîes de la troisième paire.
Noos avons vu, à propos du développement, que les paupières étalent primitivemt réunies et soudées, et que cet état pouvait i)ersister après la naissance. Il faut, par remédier à cette union congénitale des paupières, décoller avec le bec d'une tende cannelée, les paupières qui ne sont qu'agglutinées. Mais le symblépharon peut être accidentel; dans ce cas l'opération n'est plus aussi simple. 11 peut alors lanonr des accidents graves dus à la rétention du mucus conjonclival et des larmes oHre les paupières et le globe de l'œil. J'ai entendu rapporter au professeur HarjoUn un cas très curieux de ce genre qui avait mis en défaut sa vaste expé-
Uo jeune homme, disant avoir reçu un coup de pied de cheval sur l'orbite, se préMOte quelques semaines seulement après l'accident, à la consultation de l'hôpital feugon. Une tumeur du volume d'un œuf icmplissait l'orbite, sa couleur était kkaâtre et des veines volumineuses la sillonnaient. Blandin diagnostiqua un cancer deTceil; mais remarquant cependant dans la marche de la maladie, dans la manière dsit elle s'était développée, quelque chose d'insolite, il pria Marjolin de lui donner «1 avis avant de se décider à l'extirpation de l'organe. Le résultat de la consultation ht qu'on avait bien affaire à un cancer, mais qu'avant de commencer l'opération on pratiquerait une ponction exploratrice, ce qui fut fait. Au grand étonnement de ces den illustres praticiens, il ne s'écoula qu'un liquide filant et parfaitement transparaît, et l'on reconnut seulement alors que ce mucus n'était autre que le liquide OQOJonctival retenu entre [e globe oculaire et les paupières qui, avivées par une large excoriation, s'étaient agglutinées dans toute leur longueur et assez loin de leurs iiords ciliaires pour que les cils fussent cachés, et que leur absence ait pu induire en erreur. Blandin en pra'tiqua le décollement et trouva au-dessous le globe de l'œil parfaitement sain.
(I) Recherches historiques et pratiques sur le re.iversenient des cilSf par Gcrdy, {Journal de ^irurfj'e, 1844, p. 225.)
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U. Région orbitaii^a profonde, — .rétudicrai succes»iveiueul : a, VorbUa et Ich parlie.<i molles qirellc renferme, sauf le globe oculaire; ù. le yioberoculaire.
a. De loiifite et des parties molle» quelle renferme, abstraction faite du globe oculaire.
Orbite, au parois orbitaires osseuses.' — Si sur une tète sèclieoo examine la cavité orbitaire, on reinan|uc qu'elle représente un cône dont la hase est dirigée en avant, le sommet en arrière, et que ce cùne ir régulier est formé par la réunion de quatre parois réunies i>ar des angles mousses et arrondis.
Pris à louverture de lorbile, c\sl-à-dire ù la base, le diamètre transversal prédomine constamment sur \v \ertical ; il est trrs rare, dit M. Vésigné, de les trouver égaux : en eiïei, le dianièlre transversal ^aricde /i centimètres à fi centimèti'es 5 à 6 uiillimètri^s ; le vertical est de /i centimètres et demi, rarement il atteint Zi ceatiniètres.
La base de TorlNle, irrégulièrement quadrilatère, est obliquement taillée en bas et en dehors, de telle manière (jue le bi)rd supérieur dé|)asse Tinférieur, comme riiterne délMirde lexterne. De celti^ simple considération, il résulte (|ue les |)arties contenues dans Torbite sont moins bien protégées en dehors qu'en dedans, maisausn que le sens de la >ue y gagne considérablement, le champ de la vision ne trouvant de ce coté aucun obstacle.
Le sommet de lorbite répond k la |)artie la plus lai-ge de la fente spliéuo-maiillaire, et Taxe de cette cavité, passant |)ar la partie la plus reculée de cette fente, le trouve dirigé comme le )>ourtour orbitairi*, en avant, en bas et en dehors. Mcstué de la |)artie la plus reculée de la fente sphénoïdale à la partie centrale d'un plan cou* pant la Imsc de lorbite, il m'a ollert de f\ centimèti\*s et demi à 5 centimètres et quelques millimètres de longueur; la profon<leur de l'orbite est donc susceptible de variation suivant les sujets. Celte circonstance anatomique doit entrer en ligne de amipte dans l'explication de la saillie plus ou moins prononcée du globe ocuUiit qu'on croit tenir uniquement à la présence plus ou moins considérable du tissu graisseux intra-orbitaire, ou au volume de Tœil.
La paroi su|)érieure, qui corres|K)nd aux fosses ethmoïdales de la cavité cràoienae est mince, peu résistante v{ légèn*nu*nt inclinée en arrière et en bas; à sa partie |K>stérieure se trouve le trou opliipie, formé (*n avant par le fnmtal, en arrière par la |K'tile aile du sphénoï(l(^ Kllc offre à sa partie externe la dépression ou foisetlB lacrymale, située derrière l'arcade orbilaire.
La paroi inférieure, oblicpu^ en sens inxu-seen arrière et en haut, offre également |)cu de résistance, et ré)H)n(l au sinus maxillaire dont elle forme la |)aroi supérieure; elle est traversée d'arrière en a>ant ))ar le canal sous-orbitaire, dans lequel est I09& le nerf de même nom (pii sort sous Tarcade oibitaire inféri(*ure, un peu en dedani' de la moitié interne de ce rebord osseux, (i'chl sur cette paroi inférieure, à son unioD avec rint(îrne, \\ 2 nnllimèlres en arrière de la saillie formée par l'apophyse montante du maxillaire, (jue se remanpient l'ouverture supérieure du canal et la gouttière du sac lacrwnal. Celte paroi esi constituée |)ar les os maxillaire su|)crieur et delà pommette en a\aiit, par le palatin en arrière.
La paroi iiilerin', la plus longue de loulcs, esl dirigée (lin'rlernent en arrière sdod le diamèlrr aiiiérn-prjsléritMir de la léte, n ne présenlc aucune inclinaison; constituée par des lamelles osseuses p;t|)\ racées, qui n'olTrenl «puî In's peu de résistance, elle est formée <ra\anl en arrière par rap()]>liyse montante, l'os ungnis, l'os planum de
da cuiilliire sapfTiPur, puisque c'est précisément ce pont oswni qu'il Nllrc lorsqu'on vent w^parer ce! os de celui de la pommette. Cette paroi Il fo«e lemporalc et au sommet de la fosse zygoiiialicine ; elle est formée e la pommette en avant et l'aile du xplifiioîde eu arrii^rc. 'iotif ]Kit!iii/iigi/juis et 0/uh-fitoirfx , — I.e peu de Inngnotn' "de la paroi etnparée à liiiienie fait que le globe de l'ieil, qui déhorde eu ce sens de près imètrr, peut être facilement ailernt par des instrummls dirigés de ce côté, [oelques cas jelé Iwrs de l'oibite ; tandis que rfn côté interne il est, aa . parfaiiHucnt protégé par la saillie du nez : c'est ponr cette rarsoD que les ns jiréfèreni, dans ro|)éraiioii de la cataracte, attaquer l'œil par son côlé
rnis de l'orbite étant peti épaisses, ou comprend comment un Instrament ne force même niî'diocre, peut les traverser et pénétrer dans les cavités dont leiil les limites. Aussi u'cst-il pas rare de voir des projectiles on des insiruntns p)on^^ dans l'orbrle entrer dans la cavité crânienne, les fosses nasaleii s maxillaire. C'est méuie snr la facilité avec laquelle ces parois se laissent
que .son I fondés plusieurs procédés opératoires pour ia tumeur lacrymale, ■ perfonilinn de l'un^cuis et celle du sinus ma\illairc dont il sera question . D'autre pan, il ne manque pas d'cxem]iles, dans les auteurs, de plaies ■a, )>ar des inslrumeiils tjui «ni brisé la voOte orbiiairc et M. Velpcaa fait irts jndicieusemcni qu'il n'est même pas nécessaire que les os soient transe la fente sphénuidale, {ur exemple, [raurrait livrer passage i une pointe b un imijectile peu volumineux.
: pptnt rare de voir des tumeurs nées en dehors de l'orbite déprimer ses
délogiT l'œil ât: sa |>mpre cavité ; ces exuphlhalmiGs s'expliquent par le NManre qti'olTrent la plujvirt de ces (Kiruis, mais surKrat l'interne. bnrhé i tirer parti, pour l'exliniaiion de l'u-il. de l'inclinaison et de l'iné-
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pour éviter de perforer la paroi interne, ce qui d'alllears me parait sans gravité, oa d'entrer dans la cavité cérébrale par la fente sphénoldall, ce qoi serait plus grave, on se servira de ciseaux recourbés sur le plat au lieu de bistouri, lorsqu'on arrivera au fond de Torbite.
Parties molles inira-orbitaires. — Jusque dans ces dernières années cette régioo était, pour ainsi dire, passée sous silence, et c'est à peine si l'on notait les attacha des muscles. Ainsi M. Malgaigne écrivait, en 1838 (i), que « le$ itueriiwu dis muscles à la sclérotique intéressent peu le chirurgien. » C'est qu'à cette époque, h question du strabisme et de la myotomie oculaire n'avait pas encore surgi, et que les parties molles intra-orbilaires n'avaient pas été soumises à des investigations miiiih tieuses. Depuis, des travaux en grand nombre ont été publiés sur ce sujet, et cette région, ayant élé proposée comme sujet de pièce dans un concours de prosectenres 18/i3, devint, pour moi, l'objet de recherches spéciales qu'à cette époque je oonmuniquai, sur sa demande, à M. Cruveilhier, dans une note qu'il a consignée, maii en partie seulement, dans l'édition qu'il préparait alors.
L'importance de cette étude, son influence sur la pratique chirurgicale, me fHH un devoir d'entrer dans des détails un peu minutieux peut-être, mais ayant tous dei applications; pour la vériGcation, je renvoie à la série de pièces que j'ai déposé» à cette époque au musée Orfila.
Je décrirai successivement :
l"" L'aponévrose orbito-oculaire;
2'' Les muscles de l'orbite ;
3* Les artères, veines, nerfs et lymphatiques;
k'' Le tissu ccUuIo-graisseux.
Aponévrose orbito-oculaire. — Cette aponévrose,' dont la partie la plus importaote a été décrite par Tenon, quoique incomplètement (2), est désignée par W. Malgiigoe, d'après cet analomistc, sous le nom d'albuginée.
Dans sa dissertation inaugurale soutenue en 18/ii, M. Ilèlie eu a donné une bow description, mais encore incomplète sous plusieurs rapports ; voici comment 1 fm, selon moi, concevoir cette membrane:
Continuation de la dure-mère, elle entre dans l'orbite par le trou optique et II feule sphénoîdalc, et tapisse toutes les parois orbitaires, jouant à leur égard le mêoN rôle que la dure-mère par rap|)ort aux os du crâne. Arrivée à la base de l'orUn, ^ elle se divise eu deux lames ; Tune se continue avec le périoste du contour orbitairei l'autre, la seule dont je veuille m'occuper, converge vers le globe oculaire, s'ata» au ligament suspenseur des paupières, puis à la conjonctive, et, parvenue furlegloke de l'œil, au point de réflexion de celte membrane, le tapisse dans ce» trow quarte postérieurs jusqu'au nerf optique, sur le névrilèmç duquel elle se perd. Telle esta disposition générale.
Chemin faisant, elle offre njusieui-s parlicularilés sur lesquelles il importe d'insîrtcr. Dans toute la portion, que j'a|)pollerai orbiiaire parce qu'elle tapisse les ptni osseuses de l'orbite, elle est peu adhérente, se décolle avec facilité, fournit trèipea de vaisseaux aux os qu'elle recouvre, el ne mérite point le nom de périoste orWnirt que lui ont donné les auteurs. On doit donc la regarder comme une menibnfie
(1) Anatomie chirurgicale, 1838, t. I, p. 335.
(2) Ti'non, Mémoires d'anatomieet de physiologie, p. iys el suiv.
an même Ikre que la dure-roèrc, dont elle est la coDtiauaiion et k laquelle je le €om|délemeiit
idhéreDce an niveau des sutures est plus intime ; elle envoie des prolongelans les fentes spbénoîdalc et sphéuo-maxillaire» et, arrivée an cercle osseux ne h base de l'orbite, s*y insère solidement, principalement aux extrémités s diamètres horizontal et vertical ; là se voient quatre prolongemenis mem- ; qu'on peut regarder comme une de ses dépendances, et qui méritent, k ce arrêter en ce moment notre attention.
lenx premiers, très bien décrits par Xénon sous le nom d'ailerons ligamenr terne et externe, sont solides, résistants, larges, de forme triangulaire. Chacun ^présente une sorte de diaphragme tendu transversalement entre les parois es et les muscles droits interne et externe ; un de leurs côtés répond à l'orbite, e ail bord du muscle avec lequel ils sont en rapport, et par le troisième, ou ir« ils semblent se continuer avec les ligaments des tarses déjà étudiés. A leur insertion à l'orbite, eu dedans et en dehors, on peut voir des rugosités, quelroê-nc un tubercule très saillant, comme sur un des crânes que j'ai sous les
cette occasion, je ferai remarquer combien sont multipliées ces insertions Dis fibreux aux extrémités du diamètre transversal» où Ton trouve successi-
en procédant des parties superficielles aux (uirties profondes, l'aponévrose ion des commissures, les ligaments suspenseurs des tarses et les ailerons ligai de l'aponévrose qui nous occupe.
veau de l'aileron interne, le feuillet de l'aponévrose, qui va se confondre avec Me de la face, forme un dédoublement pour recevoir le sac lacrymal; je ne
signaler ici cette particularité, sur laquelle j'aurai occasion de revenir plus
môme que sur la manière dont se trouve enveloppée la glande lacrymale, t aux prolongements membraniformes situés aux extrémités du diamètre
ils sont bien moins prononcés; l'inférieur surtout est quelquefois à l'état de ce qui s*explique par l'inutilité d'apporter une limitation à l'action des droits r et supérieur, ainsi que je le dirai dans un moment, rolongements membraniformes, ou ailerons ligamenteux, représentent donc is falcifonnes détachés de la face interne de l'aponévrose, et tendus transverl dans la cavité orbitaire, à la rencontre du ligament suspenseur des paupières Y et des muscles droits de l'œil en dedans : pour saisir complètement cette
partie de leur disposition, il est nécessaire de se reporter à la description des.
avoir fourni ces ailerons ligamenteux, l'aponévrose, toujours forte et résisrarsuit sa marche convergente et centripète vers le globe oculaire, tapisse ent fibreux dit suspenseur des paupières, puis la conjonctive dans le point où ie réfléchit de la paupière sur le globe oculaire, double et fortifie son cul-deencontre bientôt les tendons des muscles droits allant s'insérer à la sclérok, au lieu d'être simplement perforée pour le passage de ces tendons, elle
chacun d'eux une gaine fibro-celluleuse qui se prolonge en arrière jusque ibres charnues sur lesquelles elle se perd insensiblement. iC enfin à la sclérotique, elle la recouvre dans ses trois quarts postérieurs, int le nerf optique, sur lequel elle se perd à son entrée dans l'œil ; à tout le • de ce nerf, elle s'amincit au point de devenir celluleuse, ce qui permet aux aux vaisseaux ciliaires de la traverser facilement. (Voy. fig. 28, p. 326.)
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Il roit de ceue description que le globe ocaUre Mt rteUennit m dehon it l'apODévroee, dont la portion oculaire forme comme uue coque UnuH coDCtreoi BTint, d«E« laquelle sont logés les trois quarts postérieura de u ifihère. Pvaiiimontrer cette dispoiitioa, j'ai l'habitude de faire la préparation awviate : J'indn la conjonctive, je la âécolle avec le manche du scalpel, eu soifaot la coqpie de l'ail jusqu'aux insenions des muscles droits; je coupe leara tendons auaai près de k sclérotique que je le puis, ainsi que ceui des grand et pedt oUiqoe qu'oo mooMn un peu plus en arrière, et auxquels l'aponéTrose fournit également une gilse; arriil au nerf optique, je le sépare avec des ciseaux coorbes, et j'enlèfe «iors bcikasat l'ceil, pour ainsi dire énucléé de sa coque. On vdt très bim alors la face anténaat de la portion ocalaire de l'apoiiévrose, sorte de capsule aponévrotiqve qni n'est sépirtt de la sclérotique que |)ar un lissu cellulaire comme séreux deatîné i faciliter la la» motion du globe oculaire. C'est \i ce que Bogros avait décrit sons le nom de i&am des tendant de l'œil.
Fig. 28.
Coupe iMTpenilicuIa ire de l'orhUt it du gloht oculaire. (i).
1 , t . La dure-mèfc. — !, 3. 1.i portion orbilaire de l'aponévroie qui forme le pérmie da l'orbite et le ronlinue nni iolrrruption avrc In dure-mfcre. — 3, 3, 3. Lei portloai pilirfbralc tl oculaire de l'aponé«roie. — 4, 4, (. Va ravll^. de l'aponévroie orbilo-palpAr»««' liire occupa psr le tiiia cellulaire iDiri-oculsire, etc. — S. Le mutcie dmil Hipériear. — 6. Son tendon orbilnire. — 7. Son tendon ocnl»ire lortant de r»pondvruM'. — S. Le muscle droit inti'ricur. — 0. Son tendon oculnlre. — A, A, A. Parnit osteutM de ratUte. — B. Nerf optique. — C. Sclérotique.— D. Cornée. — E. Cliorolde. — F. Irii. — fi. U» Une. — H. Corpi vitré. — 1. Crittallin, — ■ K. Canal braloldien, — L. Chambts lalérieure. — H. Chambre po«léricurc.
Les choses étant ainsi disposées, si l'on jeitc un regard atlentif sur cette Tact antérieure de l'aponévrose, on y aperçoit les ouvcnurcs des gainés par lesqudlet passent les tendons des muscles droits et obli((ucs, et l'un peut, en saisissant ces loi-
(I) Celte [îRurc n été déclinée par U. Léveillé, d'aprèt une pièce que J'ai d«po(ée eu 1S13 au mutée de In Faculté, et qui i'r trouve encore actuellenieot. Seulement, au lieu de m bomct è repréBCitler 1c iilobe oculaire gilein tel qu'il est sur la pièce, l'arllsle. sur nies [ndicaliou H d'aprèt une planche de nourgery, a simulé, ponr éiiler île multiplier les (iRurei inntilemeat, une coupe du globr oculaire A laquelle je renverrai en lempi ri lieu. Pour étiter 11 conruMM, loul et qui regarde l'aponÉvrose a clË indique eu cltilTrei, et ce qui concerne le globe de l'ail proprement dit eu lettres.
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li Mitent par ces ouroiluix-s, et m encrçaiil sur eu\ quHqim traciiom, r qar la (jaiiio apoiiévmticiuo qui Ipiir livri! passage est solide ment mainienuo e orHtarrp, de soiie <jue. loi-s de letirs rnniraritong. ils iloiTent ('prouver en oft nnr véritable n>l1v\ion, coninie snr une punlîcdc renvoi. Cela est Bortnot pour les droits iiiienip, eMeinc ot sii|H''iiear. fl'est aver intention que mr m miouiicux di^tails, qui mus vont trouver plus loin Irnr ap|t|icalion
wt trtHive donc ainsi rompirtenieni isol^ dii lissit celhilaîi^ Ao. l'orbite, tandis hsa CPlIula-graiKieux au niilieti duquel sont |ilnng(^ les muscles, les vaisseaux, s de rmeil, et la glande laeryinale, est renferma dans une vériiable logo fprnit'-e de tontes paris, espèce de sar, sans ouTertiirc replia en a\ani sur ip.dnnt on pourra se faire nue bonne id^ en étudiant avec soin lafif^ure !>t>. slinctie tn'-s nettoment les trois portions orbitaii^e, pitlpébrali>, et oeulaire de ifose. ro (pli jiislilie te iiotn iViD-bila-jMil pôbrO'OCttlnirr, on plus simplement ■-wiilnirf qne je lui ai doiuu- et t[ni rappelle sa disposition t^^nérale.
vnt orf-U'i-palitébro-oevlalre, rua par sa face antérieure; la rùajiinclirc a é'é enlevi-e m<nil.r> f.mmeHtln mmclw ifc i>« ia tmrtrsenl. CeiU flgHre a clf rualeimit ilfid'aw-i<: I""'- im--'- iMpcs»* o» mnj^f ilr la FucNlf, lori (Tun canrmii-' fioiir (c pr-si-r.
urtour ••anw lir rorbilp. — 2, i. L» [lortiini [>alp|î|)ro-ociil.iiri! de lapom-vmsc, vue M fiw antifrieutc. — 3. Muicle tiraiiJ oblique. — l. Muscle Jniil lupôridir. — nirk droit iuri-tirur. — G. «Ulfl( Jmit iiilcrnc ~ 7. Muscle ilroit cUernc — iube iirulaîre.
rfeuiiiant ce qui pricf-de. on voit que le bulbe oculaire logé «tans la dépression nre que préseiile en avant cotte nieinbraiic fibio-sércuse se trouve par cnnit placé en dehors d'elle, tandis que louies les autres iwrties molles, dont la iCktu va suivre, sont reiircrméiii dans sa cavité.
mufrirs rfe t'urhUe. — Ha soûl au nombre de sept, nn deKiiné à la paupière ;are, el les si\ a;ilres ii l'a-il, dont quatre dits dniits cl deux obliques. quatre droits s'insiTcnl eu arrière, an pourtour du trmi optique, le droit nr i la partie sn|iérieurn île ce trou, et les droits inférieur, intcnio et evierne it tiésigné SOHS le nom A'aponêvmte tic Zinn. Celle dernière ne form
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|us, itnsi que l'avait cm Valsalvo, un anneau fibreux complet qni, Ion de h contraction des masdea, puisse comprimer le nerf optique.
De b les fibres charnues, se dirigeant d'arrière en avant vere )e globe de Vœi, enlrent bientAt dans la gaine cDîlée que leur offre l'aimuévroBe, et, irrivéea an point où elles émergent de la gaine, se divisent en deux faisceaux. L'un, loujoun plu petit, se dirige vera les parois orbilaires, s'eoiourc du repli de l'aponëvroBe ortHlooctilaire, ou aileron ligamenteux, qui lui correspond, et s'insère dans le m^^me point que lui i l'orbite, par un petit tendon aplati ; l'autre, plus volumineux, se pofie Ten le globe de I'œI], se dirigeant en dedans et un peu en arrière, de manière ï former un coude avec sa direction première, et va s'insérer !i la sctârotiqnc par m brp tendon dont les fibres se confondent avec celles de celte membrane. Le lien prédi de cette insertiort se lait, suivant Al, Sappey, pour le droit supérieur à 8 ou 9 ndUtu en arrière du bord curnéal, ï 7 ou 8 pour le droit externe, ii 6 on 7 pour le dnii inférieur, ei ï 5 ou 6 pour le droit intenie, c'est-ï-diie suivant une ligne spinlt plus éloignée de la cornée supérieurement et s'en rapprocliani en passant succeMT^ ment par lecftté externe, puis inférieur, puis interne du globe oculaire.
J'ap|)ellerai,'avec Tenon, le premier faisceau, tendon oibUaire, et le second, tendon oculaire (fig. 30),
Fi|. 30 (1).
A. MukIc relevcur Jo la paupière sugii'rii'urc. — I{, Muscle droit supérieur de rail. — C. Gatoc aponévrii[i[|un du Icmlon du musric grand oblique, ouverte pour laitier voir h portion réfli'chiR de re tendiin près (le ton iniertion h la icl^rotique. — D. Portion eilcne ilu tendon acrriHiire (c'Mt-l-dire iiriiilaite) du droit lupéricur. — E. Portion inimicdi même tendon. — K, Corps et tendon dirrci (ou ocu luire} du niutclr droit iultnie. — li. Tendon iccesitoire (ou orliilnirr) du droit interne, — II. Corp» et tendon direct du droit etternc. — I. Tendon accessoire (on orbilaire) du droit externe. — J. Muscle drait isHricur. — K. Tendon an-esMlre de en muscle, qui passe sous le petit oblique jiour le r«odK i la [laupitre inférieure. - t. Insertion interne de l'a pou l'V rose. — M. intcrlion cilerM* laroïme aiwniïvrnse. — N. Mn^ile petit oltlii|ue. — 0, Nerf optique.
(1) Cette fijfurc est empmntde A la Ihùse de M. I.enoir : nés opération qui se praHiml
wr 1« muîcfej de l'icil (concours iMJur le professoral,* IRjO;.
Le tendon orbîuire du droit interne est relativement très volumineux, celui du lit externe l'est un peu moins; puis vient celui du droit supérieur, qui envoie en le deux prolongements latéraux, Tun en dedans, Tautrc en detiors ; quant au lit inférieur, j*ai dit déjà qu*il s*en détachait un prolongement pour la paupière irieure (1).
La connaissance de ces détails anatomiques enfouis dans l'ouvrage trop peu connu Téoon, qui ne les avait pas d'ailleurs suDisamment développés, a singulièrement idiGé les idées généralement reçues sur la physiologie des mouvements de Tceil. I enseignait simplement autrefois que chacun des muscles qui s'insèrent au globe niaire l'entrainait de son côté ; que le droit interne, par exemple, le portait en de^ m parce qu'il était situé en dedans de lui. On ne s'était pas autrement préoccupé ecene objection, bien naturelle cependant, que, lors de la contraction de ce muscle, ÎMeftion fixe étant au fond de l'orbite, et l'insertion mobile en avant, le globe ocurire aurait dû, une fois un léger mouvement en dedans ciïcctué , être entraîné Brectement en arrière et, si je puis ainsi dire, indéfiniment, l'anatomie n'ayant pas eacore-démontré ce qui pouvait limiter l'action des muscles de l'œil, et comment cet oipae lui-même était fixé. Aussi certains physiologistes admettaient-ils que, dans iiooatraction simultanée de deux ou de plusieurs de ces muscles, le rapprochement
(1) Voyez page 316. Notons ici qaeM. Malgaigne, qui accuse la plupart des auteurs cl*AVotr dté Téoon sont le comprendre, aujourd'hui encore (1858) se refuse à admettre les tendons orkitiires des muscles de Tœil, et les regarde comme un produit de VimaginiUion {ouvra gû (Hi, p. 703).
Miii r'est à propos du muscle droit inférieur et du prolongement qu'il envoie dans la piapière inférieure que sa verre caustique se donne plus particulièrement carrière. « M. Ridiel, dit-il, en 1842, expliqua les mouvements de la paupière inférieure par un prolongement RKnbraniforme que le muscle droit inférieur envoyait à la paupière; puis en 1850 M. I^- Doirémit Tidéc que c'était un véritable tendon né de la bifurcation antérieure du muscle; d'iiilrors les autres muscles possédaient également leurs tendons accessoires, et une figure artisKment dessinée montrait tous ces tendons avec une évidcur^î irrésistible. Aussi M. Rirhct s'eit-il empressé d^adopler h la fois et les tondons et la figure. Par malheur, M. Sappey, venu n dernier, a voulu s^assurcr par /ui-méme de Texistence de ces tendons, de ces prolonge- ■rtli envoyés par les muscles : •/ n^en a pas trouvé l'ofiibre, m
D'ibord il est tout à fait inexact de dire que j*ai adopté et les tendons et la figure de M. Lenoir; ma description diflëre complètement de la sienne, et si j*ai décrit avec soin le fnimgement membr ont forme que le muscle droit inférieur envoie à la paupière inférieure (foyei page 316), c'est pour Pavoir vu par moi-même^ et qui plus est, l'avoir démontré dans OK série de pièces déposées au musée Orfila. Enfin Je n'ai dit nulle part que ce prolongement nt an teniJon.
Maintenant voyons le texte de M. Sappey que M. Malgaigne, pour le besoin de la cause, Mgeen oracle. A la page 593 du tome II de son Anatomie descriptive, publié en 1855 (notez la taie)! M. Sappey affirme en effet: « l*que les muscles droits supérieur et Inférieur n>nncent aucun prolongement aux paupières ; mais il ajoute, 2* qu*une large expansion de Tapolérrose orbitaire se fixant aux cartilages tarses, et cette dernière s'nnissant intimement aux MKles, il en résulte qu'en se contractant, les droits supérieur et inférieur impriment des iOQTenienIs aux paupières, bien qu'à proprement parler, ils ne leur envoient aucun prolonge- Knt fibreux ou musculaire. Eu effet, continue-t-il, ils agissent sur les paupières à l'aide de 'ipooévrose orbitaire, h laquelle ils adhèrent comme tous les autres muscles de l'œil et dont U s'approprient en quelque sorte le prolongemefit palpébral au moment de la contraction. »>
Je ne sais si le lecteur saisira très bien la nuance qui sépare Topinion de M. Sappey de la aienne, relativement h ce prolongement palpébrai, que tous deux nous avons vu, qu^il incline intiacher h l'aponévrose orbito-oculaire, et que je regarde comme une dépendance du WHcle; mais, a coup sûr, personne, après avoir lu ce qui précède, ne dira avec M. Malgai- |nf : « .V. Sappey n'en a pas trouvé l'ombre, »
Enfin, relativement aux tendons orbitaires Je n*ai plus qu'un mot à dire. Si M. Sappey n*en uriepat, c'est que le chapitre des muscles de l'œil daic de 1847. Je ne crois pas trop n^atancer, en affirmant que dons sa deuxième édition mon collègue ne gardera pas à leur »kt le même silence.
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des îDscrUons fixes et mobiles avait pour résultat inévitable, en déprimant i'avaut en arrière le globe de Tœ!!, do Taplatir, de raccourcir son diamètre antéro-postérieur, et par conséquent de changer complètement les conditions de la vision ; taodb qne d'autres, moins bien avisés, prétendaient que les muscles droits, en redressant leur courbe, devaient le comprimer Intéralement et rallonger.
Tous ces raisonnements tombent devant les conditions anatomiqaes précédcnimeot énoncées.
Les muscles droits doivent être considérés comme ayant trois insertions, deux fixes et une mobile. Des deux insertions fixes, l'une est à la partie postérieure de Torbite, l'antre en avant, au point où se fixe le tendon orbitaire; l'insertion mobile est in globe oculaire presque au centre de la cavité. l>e plus, l'aponévrose orbito-ocahire constitue au tendon qui va se rendre à la sclérotique une véritable ]K)ulie de renvoi, à partir de laquelle la direction primitive du muscle se trouve sensiblement modifiée. Ainsi placé entre ces deux insertions fixes, le corps du muscle peut donc être considéré comme une anse décrivant \ l'état de repos une courbe \ concavité dirigée do côté des parois orbitaires, et de la convexité de laquelle se détache le tendon qui se porte à la sclérotique.
Supposons maintenant que le muscle se contracte : la courbe se redressant, le tendon oculaire est entraîné, non pas dircr.lement en arrière, mais suivant une direction intermédiaire à la puissmce qui le sollicite en ce sens et à la résistance placée en avant, c'est-à-dire obliquement vers un point des parois orbitaires un peu plus rapproché de la partie pastérieure que de Tantérieure. Ce mouvement de retrait oblique en arrière se trouve d'ailleurs favorisé par l'état de tension de rajKmévrose oculaire qui, par le fait raC'inc de sa liaison intime au tendon orbitaire, oiïrc au tendon oculaire un point d'appui sur lequel il se réfléchit. li suit de là que le muselé droit supérieur, par exemple, lorsqu'il entre en contraction, n'attire pas directement en arrière son insertion mobile, ainsi que cela aurait lieu si, dépourvu de tendon orbitaire et de gaine ai)onévrotique, son tendon oculaire était couché sur la sclérotique comme on l'enseignait naguère, mais obliquement en haut et en arrière, le tendon s'éloignint alors d'autant plus du globe oculaire que la contraction est plus énergique.
iSi, au lieu d'un seul muscle droit, on en suppose deux, trois, ou tons les qiutre entrant simultanément en action, il est clair que, du redressement do leurs anses musculaires il doit résulter toute autre chose qu'une compression du globe oculaire. KfTectivement, dans ce mouvement le ventre du muscle tend à s'éloigner de lui, d'oà il faut conclure que, soit que ces muscles agissent seuls, soit qu'ils agissent simultanément, l'œil ne peut jamais être comprimé.
Suivant Xénon, lorsqu'un seul des muscles droits entre en contraction, son mouvement est limité par le tendon orbitaire de son antagoniste, qui à un moment donné l'arrête court : tel serait, selon lui, le principal but de cette disposition anatomique, que le premier il a signalée; aussi noniine-t-il ces tendons, des tendom d*anét.
Mais ce rôle passif me paraît appartenir surtout à l'aj^névrose orbito-oculaire, il laquelle me semble dévolue la fonction bien aul renient importante de suspendre le globe de Vœ'i\ m milieu (U) Torhite et de V\ maintenir. C'est même là, on peut dire, son véritable usage. Qu'on se (ip;nro ini instant, par la ponsi'e, l'œil privé du soutien cjue lui donnent l'aponévrose et les tendons orbitaires; (|u(*lle est la puissanœ qni l'empêchera, lors de la contraction des muscles, d'êtn^ entraîné sans précision etstns équilibre du côté on il sera le plus fortement sollicité? CofumcMU pourra-t-il se main-
dr io niKaide l'oiiiite, toajoiin k égsle distance des ooinniiasares externe et in* tKCt des ptopières supérieare et inférieare? Seuls, lestissos fibreux, inextensibles leur nature, pouvaient donner au globe oculaire celte fixité, indispensable à ses icdoiu ; aussi la capsule fibro-ligaroentense qui Tenveloppe, et au milieu de laquelle lement, me paraft-elle aussi indispensable au jeu régulier de ses mouvements que ppareil musculaire qui lui est annexé.
L'action des muscles grand et petit oblique n'est pas moins importante à détermir que celle des muscles droits, et Ton était tombé à leur égard dans une errem* m complète encore.
Le grand oblique s*insère en arrière sur la gaine fibreuse du nerf optique ; parvenu la partie antérieure, supérieure, et interne de l'orbite, il se réfléchit dans une poulie irtBagIneose bien connue, et de là, se dirigeant en arrière et en dehors, il va s*ittsérer ir f hémisphère pottérieur de r<eil, un peu au-dessous du diamètre transversal, jonqu'on étudie 1 action du grand oblique, on ne doit donc la considérer qu'à partir la peint oà se fait cette réflexion.
Le petit oblique, inséré sur le plancher de l'orbite en dehors et en avant du sac iNrjinal, se porte également en arrière et en dehors pour venir se fixer sur l'A^mttfUre postérieur de Conl^ un peu au-dessus du diamètre transverse.
Ni l'un ni l'autre n'ont de tendons orbitaires dont ils n'avaient, en effet, nul bénin, et tous les deux s'enroulent autour du globe oculaire, au lieu d'y être simplement juxtaposés comme les muscles droits. Ils ne présentent donc, au point de vue phyiiologique, que deux insertions à considérer : une fixe et l'autre mobile, et, sous œ rapport, leur étude est plus simple et plus facile que celle des muscles droits.
lorsque le grand oblique se contracte, son tendon commence par se dérouler, et, par roitc, porte le globe de l'œil dans la rotation en bas ; puis cette rotation eflectoée, comme il agit sur l'hémisphère postérieur de l'œil, qu'il attire vers son point txe, situé en dedans, en haut et en avant, il porte l'hémisphère antérieur en sens 0|ipo8é; il dirige donc la pupille en bas, en dehors et en avant. En résumé, il est loiic d'abord rotateur de l'œil en bas, et le porte ensuite en bas, en dehors et en mot
Gomme le grand oblique, le petit oblique agit sur l'hémisphère postérieur ; en lénmlant son tendon, il porte d'abord le globe de l'œil dans la rotation en haut, puis ibsant aussi sur l'hémisphère postérieur qu'il attire, vers son insertion fixe, il porte ^hémisphère antérieur en haut, en dehors et en avant.
Si ces deux muscles agissent ensemble, leurs mouvements de rotation se neulraisent, et l'œil suit la résultante de leurs actions combinées, c'est-à-dire qu'il est irojeté en avant et en dehors. Dans ce mouvement, le globe oculaire peut-il subir ine légère compression ? Cela est possible, puisqu'il n'existe aucune aponévrose, ocim tendon d'arrêt pour limiter leur action.
Bonnet, de Lyon, auquel on doit d'avoir mis cet usage des muscles obliques ors de doute, a imaginé, pour le rendre palpable, une expérience très ingénieuse, près avoir isolé l'orbite du crâne par une coupe horizontale, on pratique sur le ijet du grand oblique un trou à la paroi orbitairc supérieure, pt après avoir saisi le orps du muscle, on y attache un fil. On saisit de même le petit oblique, dont on écoavre facilement l'insertion antérieure par une simple incision dans la direction a sac lacrvmal. Tirant alors alternativement sur chacun des fils ou sur tous les teux simultanément, on peut voir que les mouvements se produisent tels que le rai-
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sonneinent, foodé sar les vériubles dispositions anatomiques, ravait indiqué. Celte expérience est d'autant plus probante, qu*on n*a rien changé aux coodilionsdans lesquelles CCS muscles fonctionnent pendant la vie.
De ces faits il résulte que Faction des muscles grand et petit oblique n*est point do tout celle que leur assignaient les physiologistes il y a quinze ans à peine, que c^est au muscle petit oblique que doit être donné désormais le nom de pathétique^ puisqu'il remplit le rôle qui a valu ce nom au grand oblique, et que réciproquement ce dernier doit prendre le surnom de méprisant.
Outre ces six muscles, qui appartiennent en propre au globe oculaire, il eo existe un septième, le releveur de h paupière supérieure, dont mention doit être faite ici, puisqu'il est renfermé dans la môme loge que les précédents.' Étendu du fond de l'orbite où il s'attache à l'apophyse d'Ingrassias, jusqu^au bord supérieur du cartilage tarse, il est le premier qu'on rencontr# après avoir enlevé la paroi orbitaire; il recouvre donc le droit supérieur et traverse l'orbite dans sa plus grande longueur.
Inutile d'insister sur l'imporiancc de celte étude : comment concevoir qu'on chirurgien osât se hasarder à pratiquer la section d'un muscle dont il ignorerait ^a^ tion? Ne s'exposerait-il pas à faire précisément l'inverse de ce qu'il voudrait obtenir, et cette seule réflexion ne suflit-elle pas pour justitier les détails de physiologie dans lesquels je suis entré?
Tous ces muscles sont situés dans la cavité de l'aponévrose orbito-oculaire ; senb, les tendons oculaires des muscles droits et celui du releveur de la paupière sont en dehors dans une certaine partie de leur longueur, fait important à noter, parce qo'il |)ermet d'en pratiquer la section sans entrer dans l'orbite proprement dite.
Vaisseaux et nerfs de V orbite. — Les artères sont nombreuses, mais toutes d'on |)etit calibre ; la plupart sont des branches de l'ophlbalmique ; quelques-unes proviennent de la maxillaire interne et pénètrent par la fente sphéno-maxillaire.
Le tronc de l'ophthalmique, le seul qui mérite réellement d'être noté, entre dans l'orbite avec le nerf optique et par le même trou que lui; se place d'abord )i son côté externe, puis se porte en haut entre le droit supérieur et le nerf optique, et vient ainsi gagner la partie antérieure de l'orbite, près de la poulie du grand obhque, oùil se divise en deux brancV^es terminales.
J^s veines de l'orbite sont nombreuses et se rendent dans l'ophthalmique, laquelle communique largement en avant avec la préparate ou veine frontale, et en arrière avec les sinus caverneux. Une large communication est ainsi établie, par l'intermédiaire de ce réseau, entre la circulation veineuse inlracrânienne et celle de la (ace, circonstance anatomique qui explique pourquoi on avait pro[)Osé de saigner cette veine ou l'angulaire, dans les cas de congestion cérébrale.
Les nerfs n'ont besoin que d'être mentionnes; ce sont : le nerf optique, le rootear oculaire commun, le pathétique, le moteur oculaire externe, la branche ophthalmique de AVillis, le filet orbitaire du maxillaire supérieur. Quant au nerf sous-oriritaire, il n'est point contenu dans la cavité de l'aponévrose orbito-oculaire.
Les vaisseaux lymphatiques sont ])eu connus et n'ont pu être démontrés directement par les injections; on présume, d'après les faifs pathologiques, qu'ils se rendent dans les ganglions parolidiens el sons-ma\illaires.
Tissu cellulaire intra-orbitairc. — Les six muscles de l'œil et le releveur de la |)aupièrc supérieure, tous les nerfs el vaisseaux artérioso-veineux qui viennent d'être mentionnés, sont plongés au milieu d'un tissu cellulaire jaunâtre, graisseux,
B, très abondant, et qui se déplace avec la plus grande facilité.* Le globe repose sur lui comme sur un coussinet moelleux ; c*est à lui qu'il doit de éloder les compressions, et d*éviter les commotions auxquelles Texpose sa superficielle.
Ml celhilo-graisseux» malgré son élasticité, est à peu près incompressible ; il mé dans une enveloppe ou loge fibreuse close de toutes parts, contenue elle* ans une cavité osseuse ouverte seulement en avant; en sorte que lorsqu'il te de volume par le fait de Tinflammation, ou par suite d'un épanchement de dans ses mailles, il ne peut prendre d'expansion que du côté du globe qa*il repousse, de manière à le faire saillir entre les paupières. Il ne fau- } cependant exagérer cet isolement et cette indépendance du tissu cellulaire dans la loge fibro-osseuse orbito-oculaire. D'une part, en effet, par Tinter* 3 de la fente sphéuo-maxillaire, il communique avec celui de la fosse zygomasuivant le trajet des vaisseaux, et d'autre part, malgré la présence du ligament ïur qui double le feuillet pal|)ébral de l'aponévrose, il s'établit entre lui et le Uolaire delà paupière supérieure, par l'intermédiaire de la gaîne du muscle *, une communication normale. Il faut ajouter enfin qu'en plusieurs points, ilement chez les sujets débilités, chez les enfants et les femmes, l'aponévrose ment mince, que le moindre effort suffit à établir des communications anor-
teiions paihologiqueê et opératoires, — Je crois avoir démontré que le globe : est maintenu, dans la position fixe qu'il occupe au milieu de l'orbite, par rrose orbito- oculaire, sur laquelle se réfléchissent les tendons oculaires des droits. J'ai indiqué l'action de leurs tendons orbitaires et oculaires, celle des grand et petit oblique, et j'ai montré que toutes les parties molles de l'orbite renfermées dans une loge osseuse incomplète et fibreuse complète qui les les paupières et du globe oculaire ; il me reste maintenant à faire ressortir les rations pathologiques et opératoires les plus saillantes, les plus immédiates oulent de ces dispositions anatomiques.
^traction atteint assez frécpiemmcnt les muscles de l'œil, et donne lieu à ce que »elle le strabisme. Le plus fréquent de tous est sans contredit le strabisme en , ce qui tient sans doute à ce que le muscle droit interne a sur tous les autres une prédominance de volume. Contre cette difformité la chirurgie naguère encore sarmée; aujourd'hui elle la combat avec succès par la myotomie, opération lier, et qui, grâce aux progrès de l'analomie, a rapidement acquis un grand le perfection.
qu'on pratique la section d'un des muscles dit)its, et spécialement du dn>it , ce dont il faut se garder surtout, c'est de tomber dans un de ces deux 3s, ou de trop couper, ou de ne pas couper assez. Je m'explique. Au début on lait de ne pratiquer que la section du tendon oculaire, en se rapprochant le ssible de la sclérotique ; on avait ainsi l'avantage de rester toujours en dehors avité orbito oculaire. Mais on s'aperçut bientôt que le plus souvent la diiïorétait que momentanément corrigée, quand elle l'était, et que le strabisme se lisait. On parut croire alors que cette persistance tenait à ce que l'on avait laissé e tendon orbitaire, et l'on s'empressa de porter sur lui le ténotome; mais les iptes qui sui\irent ce nouveau mode d'o|)cration forcèrent bientôt à l'aban- *, et les résultats eu furent mémo si malheureux, la déviation en sens opposé
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survenant alor» presque constamment, que Tavcnirde h straboloiiiie fàt un moment sérieusement compromis.
Une étude attentive des fonctions des muscles droits aurait pu préserver de cei exagérations. Je viens de dire comment, lorsque ces muscles se cootractent, le tendon oculaire se trouve attiré obliciuement en arrière jusqu'il ce que ce nocovemem de retrait soit limité par le tendon orbitaire ; si donc, après avoir coupé riosertioQ idéroticale, on détruit celle qui se fait à la partie antérieure de l'orbite, le corps da muscle, abandonné à lui-même, se retire au fond de Torbite. Il arrive alors de deux choses l'une : ou bien les extrémités divisées se cicatrisent isolémeat, ou bien elks se réunissent au moyen d*une production intermédiaire très longue, et par ooné* quent sans action efficace. Le globe de l'œil reste, ainsi dans les deux cas, livré sas contre-poids à toute l'énergie des muscles antagonistes, d'où strabisme inéviaUeca sens opposé.
Il importe donc de ne pas détacher les insertions antérieures des muscles ï l'or* bite, et si, après la section du tendon oculaire, on s'aperçoit que l'cnl comerve n position vicieuse, il faut dénuder la sclérotique d'avant eo arrière pour détruire ki brides fibreuses que Ton rencontre à peu près constamment entre elle et le feoilet oculaire de l'aponévrose, et qui jouent, dans la pitNiuction de la difformité, un rôk passif et secondaire, il est vrai, mais des plus importants cependant au point de vue du rétablissement des fonctions. Si cela ne suffit point au redressement complet, m peut porter le bistouri ou les ciseaux, soit plus profondément encore, soit latéralement, jusqu*à ce que l'on ait constaté que l'actioo du muscle antagoniste rectifie la direction de l'œil ; de cette manière, on n'a à redouter ni la rétraction exagérée du muscle, que retient toujours son tendon orbitaire, ni le strabisme en sens invene.
L'opération de la myotomie oculaire est très rarement suivie d'accidents inflammatoires; cela tient-il à ce que l'on reste en dehors de la grande cavité orbito-ocubire, dans laquelle on ne pénètre que dans le cas où l'on veut faire poiter la section sur le tendon orbitaire? Je le crois, et c'est une raison de plus à faire valoir en fâveurda procédé dans lequel on s'en lient à l'iRcision du tendon oculaire et à la destmctioa des brides.
L'inflammation du tissu cellulaire de l'orbite constitue le phlegmon orbitaire* Cette affection, qui s'annonce par un œdème des paupières et par une saillie du globe oculaire, détermine souvent des accidents très graves du côté de l'encéphale. Il est facile, à l'aide des dispositions anatomiques précédemment étudiées, de se rendre compte de ces phénomènes : l'œdème des paupières est déterminé par la compres» sion que le tissu gt aissetix de l'orbite gonflé par rinflamination exerce sur les vail« seaux palpébraux, et l'inflammation des méninges s'explique |)ar la communauté de vaisseaux des deux cavités et la continuité de l'afionévrose orbitaire avec la dore* mère»
Quant à la saillie de l'œil, elle est due à l'impossibilité où se trouve le pus de se porter ailleurs qu'à la partie antérieure de la loge ostéo-fibreose dans laquelle il est renfermé. Aussi la propulsion du glol)e oculaire se prononce-t-elle chaque jour davantage, jusifu'à ce que l'art intervienne ou que la maladie emporte le malade, car il est rare que ces phlegmons s'ouvrent s|)ontanément. Dans deux cas de phlegmons orbitaires que j'ai ol)servés, il survint une méningite intense qui se tcnnina par la mort.
On comprend cependant, ii la rigueur, que la suppuration puisse se faire jour sok
lus la raimire oculo-palpébrale, soil dans les i>aupiùrcs, eu perforant la portion ilpêbralc de Tapouévrose, et M. Vclpeau dit avoir vu le pus fuser dans le crâne ir la fente sphénoidale, ou dans la fosse zygomatique par la fente sphéno-maxilire (1).
Pour prévenir tous ces accidents, il faiit pnunptemcnt donner issue au pus. M. Rieri a proposé, pour atteindre ce but, un procédé opératoire qui me paraît bien omplîqné et non sans danger ; il enfonce un bistouri à l'angle interne de Tceil, ouvre urgicment le foyer, puis, décollant les tissus jusque Vers la partie interne de la paroi lasalc de Torhitc, il la perfore dans le but de faire écouler le liquide purulent dans es fosses nasales (2). Il me semble que le lieu le plus favorable pour ouvrir un fMfiage aux liifuides est le sillon oculo-palpébral de la conjonctive, si toutefois le pu avait de la teiiflance à se porter de ce côté, et mieux encore, le bord adliérent it la paupière inférieure ; eu plongeant un bistouri à lame étroite vers le bord Mbîtaire inférieur, dans sa moitié externe, on ne courrait risque de blesser aucun ^KffM im|M>rtani, et Ton donnerait issue au pus dans un endroit très favorable par là déclivité.
Toujours est-il qu*il est rare de voir le globe de Tœil participer à ces phlegmons leTorbite.
Ce tissu cellulaire, par sa finesse, par la laxité de ses mailles, est exposé à devenir leaége d'une suiïusion séreuse ix)uvant donner lieu à des symptômes alarmants, tels fMeiophtlialmie, trouble de la vision, céphalalgies opiniâtres.
J'ai observé l'un des premiers deux cas de ce genre : l'un a été publié dans un tmail de M. Demarquay sur les tuiueurs de l'orbite (3) , et l'autre dans la thèse d'un de mes élèves {U). Dans le premier cas, Tœdème, qui s'était manifesté dans plusieurs Nlrtt régions et à diverses reprises, me mit sur la voie du diagnostic, et, à Taide finUaitement général, mais surtout d'une compression légère exercée sur l'orbite, h naïade guérit rapidement et définitivement Ici, comme dans les cas de phleg- ■OK orbitaires, tous les symptômes s'expliquent par les dispositions anatomiqucs.
Â la suite des fractures de la voûte orbitaire, le sang peut fuser dans l'orbite, mais i cette condition que la portion orbitaire de l'aponévrose, qui joue le rôle de périoste, mit déchirée. Rien ne s'opposti alors à ce qu'il tombe dans la cavité de l'aponévrose, traverse œ tissu cellulaire perméable, et descende dans la rainure oculo-palpébrale, où h transparence des tissus peitnet de l'apercevoir : c'est là V ecchymose sous-conjonc- Cini/f, dont la signification, on le comprend, est d'une certaine gravité, surtout si et n'apparaît que quelques jours après l'accident, car alors on ne peut supposer qn'elle est le résultat d'une contusion directe.
Si l'aponévrose orbitaire n'e^ point déchirée, l'épanchement de sang est limité par kl adhérences de la membrane aux parois osseuses. Très rarement alors il s'inlîltre dais les paupières à cause de la présence du feuillet palpébral et du ligament suspen-^ seQr qui forme barrière.
Il ne faudrait pas cependant s'exagérer la portée de ces phénomènes au |)oint de m du diagnostic : il peut arriver eu effet que l'ecchymose sous-conjoncti^-ale ne soit lerésDlut que de la rupture de quelques vaisseaux sans importance; et, d'autre |)art,
(I) Analomic chirurgirale, t. I, p. 320.
i) IVniarqaay, Tlièsc pour l*agrégation, 1833, p. 74.
3 Ilid., isri3, p. 84.
t; G. DatiD, Thèses de Paris, 1854.
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dans des fraclurcs de la voûte, alors même que Taponévroso ctt déchirée, elle pcui faire défaut, si récoulement du sang n'est pas considérable.
Les vaisseaux artériels et veineux de Torbitc sont de petit calibre, avons-nous dit, mais ils sont nombreux, mal assujettis, et comme flottants au milieu du tissu cclialaire mollasse (fui les envelop|)e; aussi obsene-t-on quelquefois leur rupture à la suite de contusions violentes. C'était le cas du docteur Beunati, rapporté par M. Garon du Villards^i), chez lequel on trouva Forbite remplie par un énorme caillot sanguin qui provenait d'une déchirure de Tartère et de la veine ophthalmique, et repoussait l'œil.
On a observé l'anévrysme de l'artère ophthalmique (2) ; mais on a surtout signalé dans l'orbite la présence de tumeurs fongueuses sanguines artérielles oo veineuses. Les premières |)araisscnt être assez fréquentes, et comme les artères de l'orbite proviennent toutes de la carotide, on leur a appliqué avec apparence de succès le traitement des anévrysmes proprement dits, c'est-à-dire la ligature de b carotide primitive. On ne peut se dissimuler que les nombretises anastomoses qd existent entre les artères carotides droites et gauches puissent ramener le sang dus la tumeur; et quand on analyse les observations déjà nombreuses qui ont été puUiéei comme des cas de guérison, on voit que, dans quelques-unes, les malades ont conservé un |)eu d'exophlbalmie, preuve manifeste que la maladie n'avait pas complètement disparu.
Il n'est point rare d'observer la paralysie d'un ou de plusieurs des muscles de l'œil, et il importe au médecin de reconnaître, par l'analyse des symptômes, quel est le nerf qui est atteint, afin de remonter à la source du mal.
Les lésions du moteur oculaire conmmn qui fournit aux muscles droits supérieur, interne et inférieur, au relevenr de la |)aupière, au petit oblique et aux fibres irieooes, se révèlent par une chute de la paupière, par une dilatation do la pupille, et paroa strabisme externe. Ce dernier phénomène est produit, par la i)ersistancc de coatrac; tion du droit externe animé par le nerf de la sixième paire demeuré intact, etdoot l'action n'est plus contre-balancée par celle du droit interne. Alais il est encore un autre symptôme sur lequel l'attention des observateurs n'a pas été attirée, que je sache, c'est la projection en avant et en bas du globe oculaire produite par la coatraction du grand oblic^ue animé par le nerf de la quatrième paire.
Le malade sur leciuei j ai observé pour la première fois ce phénomène était placé dans le service de Cerdy, que je remplaçais alors (18^5), et j'avais prié M. Looget de venir l'examiner. Son œil, fortement dé\ié en dehors, était de plus tourné dans la ^j rotation en bas et projeté en avant; nous ne pûmes nous expliquer cette dernière '\ particularité que par raction exagérée du grand oblique, que ne contre-balaoçaieot I plus, ni celle du petit oblique, ni celle des autres droits |)aralysés. Je ne sais si l'on retrouvera dans toutes les |)aralysie^ du moteur oculaire commun ce symptôme que j'ai encore constaté une fois depuis, et qui serait conlirmatif des fonctions iioBvelles attribuées aux muscles ohlicpies.
La paralysie du droit externe entraîne seulement le strabisme interne. Enfin, ïi peut arriver (pi'un seul des lilets du moteur oculaire commun soil atteint, et dans ce cas le muscle auquel se rend ce lilet sera seul frapjH} : c'est ce (jue l'on obscrrc j
(1) Guide pratique des maladies dd ycu.i\ 1. 1, p. 470. (2| CaruD du Villards, lac. cil. y t. I; p. i8i.
fréquciumenC pour le relevcur de la paupière supérieure, ce qui donne lieu à la blépkarojàiose^ ou cliute de la paupière.
Toute tumeur un peu volumineuse qui pénètre dans Torbite produit Texoplithalnùe^ en raîsoii de la foriuc conique de cette cavité à parois inflexibfes et ouverte Kulemcnl à sa partie antérieure.
Ma» aussi cette solidité des parois orbitaires favorise Tcmploi d*un puissant moyen hémosutique, le seul peut-être que l'on puisse meure en usage, après l'extirpation 4t cet organe : je veux parler de la compression. Il est difficile, en eiïet, de jeter au Ind de cette cavité un fd sur les artères lésées, et il serait dangereux, à cause du VMÎnage du cerveau, d'y porter un fer incandescent ; on est donc obligé d'avoir nooars au tamponnement.
k Ùu globe oculaire (1).—- Le globe de l'œil a la forme d'un sphéroïde surmonté k sa partie antérieure d'une saillie convexe formée par la cornée, ce qui donne au lètreantéro-posiérieur, que l'on a nommé axe de Vœil^ une légère prédominance les diamètres transversal et vertical. I^ diamètre transversal varie de 23 à 25 mil- ^ et le diamètre antéro-postérieur ou axe, de 23 à 27. Pourfour du Petit dit liTNivé des yeux tout à fait sphériques. M. Sappey est arrivé a des résultats à près identiques; suivant lui, l'œil de la femme serait sensiblement plus petit que Il de l'homme : néanmoins il a trouvé à ce fait général de nombreuses exceptions. Examiné |)ar sa partie antérieure, alors que l'insertion des muscles droits n'est pas détruite, l'œil paraît carré. Morand, Pourfour du Petit, et d'autres auatoattribuent cette particularité à la compression que les muscles droits exercent, eux, sur la coque oculaire ; mais nous avons vu que cette compression ne sau- É avoir lieu, et, en réalité, cette forme quadrilatère n'est qu'une apparence due à ^'^ klnctioD qu'exercent les contractions musculaires sur la partie antérieure du globe
iAl^cil: il suffit, en effet, de détacher les insertions des tendons oculaires pour la -Aht Asparaître.
. Uvoloroe des yeux n'est pas le même chez tous lé^ sujets, et quelquefois il varie k même individu ; ils font une légère saillie sous les paupières, qu'ils soulèvent, 9 il est facile de le constater lorsqu'elles sont rapprochées. En dehors, ils déun peu le cercle osseux de l'orbite : aussi sont-ils plus exposés en ce point P>rtoat ailleurs aux blessures et aux contusions. ^'^^foe les paupières sont ouvertes, on n'aperçoit que le quart antérieur environ '^ oculaire, et c'est la cornée surtout qui est à découvert. Ce que l'on voit ^'^rotique est tapissé par la conjonctive assez transparente pour permettre d'en h couleur à l'état normal, et, dans les inflammations, de reconnaître les ^ sanguins qui rampent entre ses fibres. ^^ ^*>Qis quarts postérieurs son enchâssés dans la dépression de l'apouévroso r^ H»c«laire dgà décrite. En arrière, l'œil reçoit le nerf optique, dont l'i user lion
* * ^1^*^ ^ ^^ centre même, mais à quelques millimètres en dedans et plus bas
I point où vient aboutir l'axe de i'œiL "** L .^^Ac de l'œil offre à étudier successivement la cornée et la sclérotique^ Yiris^
* ùT^*"*"* *^ ^^"^ ^^^^^^^ ^'^«^ ^* choroïde, la rétine, et le corpslvitré. ' m-^^^^^sera présentée au point de vue purement pratique; je m'abstiendrai,
Tt^^ que possible, de tout détail qui ne se rattacherait pas directement à la |)atho-
J'ai fnii«rttiittf, pour U description qui va suivre, un grand nombre de foiu Intéressants
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Cornée et sclérodque. — Ces deux membranes, désignées aussi, Tune sous le nom de cornée ti'amparente^ el l'autre sous celui de cornée oj/oque, forment l'enveloppe protectrice de Tœil ; elles retiennent les milieux transparents qui le composent et qui s'écoulent dès qu'elles sont intéressées. La difficulté qu'on éprouve à les séparer, leur union intime au point où elles s'unissent les ont fait regarder comme une seule et même membrane par quelques anatomistes.
La sclérotique^ disent les auteurs d'anatomie descriptive, occupe les quatre dd* quièmes postérieurs de l'œil, la cornée constituant le cinquième antérieur. C'est il une grave erreur que Pourfour du Petit a victorieusement renversée, et qn'oo s'étonne de voir reproduite dans les livres modemes; ainsi qu'il sera démontré plus loin, elle occupe les huit neuvièmes postérieurs de la sphère oculaire. Elle est d'autant plus résistante qu'on l'examine plus en arrière ; en avant elle s'amincit, surtout au niveau de l'insertion des muscles droits.
La structure de la sclérotique est très simple, elle ap|)artient à la classe des mem* brancs fibreuses. M. Sappey dit y avoir trouvé des fibres élastiques, mais en trèi petit nombre. Elle est formée de fibres parallèles dirigées dans le sens anténn postérieur, plus fortes et beaucoup plus apparentes que les fibres circulaires destinées à les relier; entre elles s'insinuent des vaisseaux fins, nombreux, qui neW appartiennent pas en propre, et sont destinés aux membranes plus profondéuwiC situées, c'est-à-dire à l'iris et à la choroïde. Ces vaisseaux suivent tous la directiofl des fibres longitudinales, disposition qu'il importe de se bien graver dans la mémoire, parce qu'elle donne la clef de plusieurs phénomènes importants de la pathologie octilaire.
La cornée, dite transparente, h raison de sa translucidité, est convexe en avant « concave en arrière, et, suivant Pourfour du Petit, appartient à un segment de sphère ayant ordinairement 15 à \6 millimètres de circonférence. Quelquefois, dit-il, die n'est pas régulièrement convexe, mais un peu aplatie à sa circonférence; les calcub récents de M. Ghossat et ceux de M. Sturm ont démontré qu'elle était loin, en cSet, d'être toujours régulièrement convexe.
La corde qui sous-tend l'arc de cercle qu'elle représente a 10 à il millimètres dfl longueur, et celte corde, qui donne le diamètre de la cornée, est représentée parle diaphragme irien ; la perpendiculaire abaissée du sommet de la courbe sur la corde a 2 à 2 millimètres 1/2, et représente la largeur au centre de la chambre antérieure.
Or, le diamètre antéro-postèrienr ou axe de l'œil est de 23 à 27 millimètres; ai soustrayant 2 millimètres 1/2 pour le relief de la cornée, restent 21 à 25 millimètrei; la sclérotique n'occupe donc, ainsi que je l'ai dit précédemment, qu'environ les huit neuvièmes postérieurs de la sphère oculaire, l'autre neuvième appartenant ï la saillie coméale.
L'épaisseur des parois de la cornée est tW'S grande, ainsi que l'on peut s'en assurer en faisant la section de cotte membrane : d'après Petit, elle est de 2 à 3 douzièmei de ligne, soit 1/2 millimètre; il faut observer que le moyen de mensuration qti*il employait devait facilement comprimer la membrane el réduire un peu son épaisseur. Évitant cet inconvénient, M. Sappey lui a trouvé à peu près de 0,7 h 0,9 de milfr
aux Mémoires de Pourfour du Polit, publid-i dans VAradémie des sciences, cii 1723, 1725, I7M fet 1730, et à ceux de TéQoo (Mémoires d'anat., 1800).
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lêlre, et quelquefois jusqu'à 1 millimètre d*c|)aisscur. Il a conslaté, de plus, que etie épaisseur éiait moins grande au cenlre que sur les bords chez les adultes. Son tissu, d'une densité cartilaginiformc, se laisse difficilement traverser, si ce 'est par un instrument mince et acéré ; mais alors la pointe risque de s*y casser t d'y rester engagée : aussi faut-il qu'il soit manié avec beaucoup de dextérité et iliahitude. Son union avec la sclérotique se fait selon plusieurs modes qui ont leaucoup exercé la sagacité des anatomistes, mais dont la connaissance préalable, iori même qu'elle |)ourrait être prévue par le chirurgien» ne lui serait d'aucune iScé pntique.
L*étiidc de sa structure, faite avec le plus grand soin, n*a pas |)ermis dV constater Télat normal la présence de vaisseaux sanguins. Fobmann dit y avoir démontré n lymphatiques nombreux; j'ai vu entre les mains de Brcschet les pièces prépafctparcet habile anatomiste, et j'ai le regret de dire que je ne puis en aucune nçoù partager son opinion. Le mercure é[)ancbé entre les lames qui composent la MBée y forme des magmas irréguliers qui ne ressemblent en nen à des ilêséaux 01^ QC domient naissance à aucun tronc lymphatique. Mais quoique privée de MKan\ sanguins et lymphatiques , la cornée n'en est pas moins un tissu vivant, ■b d'une \ie toute spéciale, qui n'est pas sans analogie avec celle du cartilage, et |ri M ressemble en aucune façon à celle des tissus qui contiennent des vaisseaux
■gniiis.
Elle est formée de plusieurs lamelles superposées,, transparentes et minces comme b pelure d*oignon, réunies entre elles par un tissu aréolaire très délié qui contient mt sérosité limpide. Cette sérosité s'écoule des qu'on divise les lamelles, et circule Aranent dans les aréoles interlamellaires, ainsi que le démontre l'expérience sui-i Vite : si Ton presse le globe de l'œil latéralement , on voit la cornée s'obscurcir et pmàn une teinte laiteuse, qui disparaît dès que cesse la compression. D'où vient Me opacité momentanée et le retour rapide à la translucidité 7 L'explication de IL J. Cloquet, qui pense que ces phénomènes sont dus à l'afflux de la lymphe dans iik vaisseaux imperceptibles rampant dans le tissu interposé aux lamelles , ne me ÉliUe pas acceptable, car jamais ni les injections les mieux réussies, ni les investiptes micrographiqucs n*ont pu parvenir à démontrer cette prétendue vascularisa- Toat ce que Ton peut dire , c'est qu'il existe là de la sérosité , qu'elle peut se entre les lamelles cornéales, s'y mouvoir, ce qui fait supposer que c'est par intermédiaire que se font dans la cornée les changements moléculaires qui suf- 1 1 l'entretien de sa vitalité inférieure. Ce mode de nutrition rapprocherait la des cartilages diarthrodiaux.
La sensibilité exquise de cette membrane y a fait de tout temps admettre la pré- ■ee de filets nerveux, mais ce n'est que dans ces denûères années qu'ils y ont été iiMHUés; MM. Papenheim, Yalentin et Kôlliker y ont suivi des ûlets nerveux pMvcnaDt de la brandie ophthalmique de >Villis. Quelques années avant cette dé- MMraiion anatomique, les expériences de Magendie, confirmées par celles de kLonget, avaient prouvé que sur des chiens et des lapins la section de la cinquième tkt dans le crâne, en privant la cornée d'influx nerveux, entraînait son obscur- ^Kment d'abord, puis sa perforation.
Les foiis pathologiques viennent démontrer que, malgré cette absence do vaisseaux, le tiffu de la cornée est susceptible de devenir le siège de la plupart des phénomènes ^lthnk»giquet dont les antres tissus sont le théâtre.
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La cornée est-elle tapissée antérieurement par la conjonctive ? Sur ce point, de grandes dissidences existaient autrefois entre les auteurs, mais aujourd'hui, grâce ï Tanatomie comparée et au microscope, la question est résolue : répitliélium conjonc- Uval seul passe au-devant d'elle.
A la |)artie postérieure de la cornée quelques anatomistes décrivent une membrane qui tapisserait toute la cavité où est renfermée Tliumeur aqueuse ; on l'a nommée membrane de Demours ou de DescemeL
Iris. — Cette membrane, placée perpendiculairement à la partie antérieure de l'œil, entre les chambres antérieure et postérieure, est percée vers son centre d'an trou circulaire qui a reçu le nom de pupille ; elle représente un diaphragme optique destiné à permettre ou exclure l'entrée des rayons lumineux dans le fond de l'œil.
Galien et Vésalc la croyaient bombée en avant, disposition qu'elle présente, en effet, chez les enfants, mais qui disparaît chez les adultes, ainsi que Ta prouvé Pourlour du Petit. Selon le même auteur, rouvorlure pupillaire ne serait pas située au centre même de l'iris, mais un peu rapprochée de l'angle interne; ses dimensîoos sont sujettes lu des variations nombreuses qui se produisent sous l'influence de la lumière, de certains agents médicamenteux, on de certaines maladies.
Sa face antérieure, qui semble formée de fibres radiées convergentes, est toroenteuse et veloutée, et présente, suivant les sujets, des différences de coloration qn'il serait utile de connaître à l'avance, puiscjue l'un des premiers symptômes des ioflan>niations iricnncs, c'est le changement de couleur. Toutefois, comme les deux iris sont de même nuance et qu'il est rare que tous deux soient atteints en môme temps, on peut souvent juger des changements survenus dans l'organe malade |)ar la cooil>araison avec l'œil sain. Cette face forme la limite postérieure de la chambre anté* rieure.
Quant à la face postérieure, tapissée par la membrane uvée qui lui fournit on pigment abondant, elle constitue la paroi antérieure de la chambre postérieure. L'oaverture. pupillaire établit donc une communication entre les deux chambres.
11 est très im})ortant de préciser le point auquel correspond extérieurement h circonférence de l'iris, puisque, dans l'opération de la cataracte par abaissemeit, comme dans plusieurs procédés de pupille arlidcielle, il s'agit de pénétrer juste en arrière de cette membrane. Or, d'une part l'union de la sclérotique à la cornée le faisant par un biseau taillé aux dépens de chacune d'elles, la sclérotique recouvrait la cornée ; d'autre part, l'iris venant s'unir à celte dernière là précisément où finit k biseau de la cornée, qui a une longueur de 3 millimètres environ , c'est ii nn pn plus de 3 uiillimètres on arrière du point où semble fmir extérieurement la cornée qu'il faudra plonger l'aiguille, pour ne point intéresser la circonférence de l'iris.
En arrière, Tiris adhère assez peu intimement au cercle ciliaire et aux procès ciliaires, pour qu'il ne soil point difficile de l'en séparer, d'où le procédé de la papille artificielle par décollement, ou iridodialyse.
Sa structure a été fort controversée. Quelques auteurs la croient composée exclo' sivement de vaisseaux, d'autres y admettent des fibres musculaires, quelqaes-oos enfin des fibres élastiques; l'cxainon microscopique a tranché la question e» y démontrant la présence iiréciisable de libres musculaires de deux sortes, les unes radiées, qui remportent de beaucoup sur les circnlaires, lesquelles n'occupent, selon M. Sap|)cy, que le pourtour ])upillaire. L'iris en outre renferme beaucoup de Taisseaux. Les artères y forment deux cercles vasculaires, un grand et un |)elil, d'où
iotiient des ramuscules rcpréseulant des rayons convergents de la circonférence an xslre. Les îeines y sont également en grand nombre, et c'est entre les vaisseaux que le trouvent les fibres musculaires.
U n'est pas besoin d'ailleurs du microscope pour prouver que le tissu de l'iris n'est pis uniquement composé de vaisseaux, les faits physiologiques et pathologiques suffisent à cette démonstration. Nysten, et après lui iM. Longet, y ont, à l'aide du galvanisme appliqué au nerf de la troisième paire, déterminé, après la mort, des ensCrKtiotts non douteuses, et, d'autre part, les chirurgiens avaient depuis longtemps icmrqué que dans les paralysies du nerf moteur oculaire commun, la pupille restait ■alée sans possibilité de resserrement par ses excitants habituels. Ces phénomènes /apUquent par les dispositions auatomiques suivantes :
Les nerfs dç l'iris émanent tous du ganglion ciliaire, qui lui-même les reçoit du pnglion ophtiialmique ; les racines de ce dernier proviennent du nerf moteur oculÉre commun, de la cinquième paire et du grand sympathique. Les filets de la cinfÉftme paire et du nerf sympathique présidant aux phénomènes de sensibilité et de nMrition, c'est à la troisième |)aire qu'est dévolue la motililé. Toutefois je dois noter id que >J. CL Bernard, rappelant l'attention sur des expériences de Petit, a cherclié i^èmontrer que le nerf grand sympathique exerçait sur les mouvements de l'iris une IkiDn Uvs manifeste, et que sa section à la région cervicale achevait de paralyser feittNes musculaires (1).
: Le développement de l'iris est important à noter. Chez le fœtus, l'ouverture puf/lkàre est très large, et l'iris représente un anneau circulaire qui n'a pas plus de llBillimètres de hauteur. i>lais cette lai^e pupille semble comme voilée par un réseau 'VKulaire que Macbendorf et 3L Jules Cloquet ont désigné sous le nom de mem" >kme puptiiaire , et ce n'est qu'à travers les vaisseaux qui le forment que l'on peut |||ntevoir l'ouverture pupiilaire et la membrane irienne.
J'ai plusieurs fois réussi à injecter aussi heureusement que possible ce réseau vas-
\ et si j'ai constaté, comme M. J. Cloquet, que les anses ou arcades vasculaires
les constituent ne font que s'entrelacer au centre, quelques-unes d'entre elles
faisant même que se toucher par leur convexité, il m'est démontré que ce lacis
laltfeaux n'appartient réellement pas à l'iris. Kn eiïet, lorsqu'on enlève la cornée,
trouve accolée à sa face interne celte prétendue membrane pupiilaire, ce qui
Ère péremptoirement qu'elle n'a avec l'iris que des rapports de voisinage; j'ai D M. Velpcau témoin de ce fait anatomique, et ce professeur m'a dit avoir eu HMNi de faire la même remarque. C'est là d'ailleurs l'opinion de M. Longet, qui ÂBacbe ce réseau, que j'appellerais volontiers prépupillaire, à la formation du sac §k capsuiu-pupillaire, et qui ajoute que la question n'est point encore résolue et a fané lieu récemment à de vives discussions (2). Quelle que soit d'ailleurs l'opinion ^mTon adopte sur son origine et sa formation, il est certain que plus tard il dispaail, eC que vers le septième mois de la vie intra-utérine environ, il n'en reste plus lllraces. C'est à sa persistance que l'on a attribué ces occlusions pupiliaires qui liteBÎlent une opération spéciale; les faits analomiques que je viens d'énoncer me it beaucoup de doute sur cette étiologie.
(I) a. nernard, Recherckes sur l'action du grand sympathique, lues à la Société de biolo{;ic, Ureflibre18r»3.
<St Vojr» l^ongel. Du développement de Vemhryon, p. 196, et tienic, Disiert. de memlr,
mj^L. Bonn, IS32.
3/l2 ANATOMIË DES ItÊGlONS.
I/iris peut manquer complètement, on en ciio des exemples (i). Quelques auteurs attriiniont à un arrôt de déve]o])i)emcnt la fissure irienne, ou coloboma iridis. Selon eux, celte membrane, comme les paupi{*res, se développerait par doux |Uirties latérales se rejoignant sur la ligne médiane; c*est encore Ih une erreur dont les recherches modernes ont feit justice. L*iris apparaît dans le courant de la septième semaine, soos forme d'une membrane qui n*est ni fendue ni perforée ; il faut donc chercher ailleurs l'origine du coloboma iridis.
Cristallin, — C'est un corps transparent, plus dur à son centre qu'à sa drconférenco, et qui présente l'apparence d'une lentille biconvexe ; chez les enfants, il le rapproche de la forme ronde, et semble s'aplatir à mesure qu'on avance en âga
Sa circonférence est ordinairement arrondie; Pourfour du Petit Ta trouvée ofilalre. Son diamètre Iransverse, chez les adultes, est de 9 à 10 millimAtres ; cbQ les enfants, il ne présente que 6 à 7 millimètres. Au contraire, son épaisseur, chei les adultes, est de (( à 4 millimètres 1/2 , et chez les enfants , de 5 millimètres. Gei mesures sont confirmées par les recherches plus récentes de I^I. Sappey.
Sa convexité antérieure est généralement moins prononcée que la postérieure, mais les auteurs classiques ne paraissent faire aucune résenc à (fet égard. Pourfour du Petit a observé cependant des variétés nombreuses sous ce rapport : ainsi il a tq des cristallins aussi convexes en avant qu'en arrière, d'autres qui l'étaient plus en arrière qu'en avant, et il ajoute : je loi trouvé ainsi plus d* une fois,
T.a convexité |)ostéricure appartient à un segment de sphère dont le diamètre varie de 9 à 11 millimètres ; quelquefois cej)endant elle est comme parabolique. Qnaotk la convexité antérieure, elle représente un segment de sphère dont le diamètre varie entre 10 et 5/( millimètres; le diamètre ordinaire serait 19 à 20 millimètres.
Sa pesanteur varie de 15 h 2.") et mi^mc 27 centigrammes ; en moyenne, 20 centigrammes. Selon M. Sappey, le plus léger qu'il ait trouvé pesait 20 centigrammes et le plus lourd 29; il lui accorde en moyenne 21 centigrammes.
Sa consistance augmente avec l'Age : ainsi, jusqu'à quinze ou vingt ans, il est partout mollasse, plus tard son centre durcit; et enfin, chez le vieillard, il acquiert une grande consistance, et son noyau central devient de plus en plus résistant
Il commence h perdre un peu de sa transparence dans l'âge adulte; entre cinquante et soixante ans, il jaunit et devient d'une couleur ambrée.
Plongé dans l'eau aiguisée avec un acide, il s'obscurcit, et souvent alors on le voit se partager en trois ou un plus grand nombre de segments cunéiformes, dont le sommet est dirigé vers le centre; il se décompose, lorsciu'onl'a fait bouillir, en plusieurs couches concentriques faciles à démontrer.
On admet généralement que le cristallin est un produit sécrété par la membrane dite capsulaire, comparée par (îalien h une pelure d'oignon, et qui a été longtemps niée. Pourfour du Petit l'assimile «i l'arachnoïde et la regarde comme se continoint avec l'hyaloïde, ce qui se voit, dit-il, aussi bien qu'on voit la penu de rnvant-brasse continuer avec fa main. Klle est mince et transparente, très peu résistante, et ilsnHit de la plus petite on\(Mtnre pour que tout de suite elle se déchire six)ntanén)ent dans toute sa longueur.
Knlre elle el le cristallin se; trouve une matière toujours un peu liquide, maispea abondante, à ce point ((ur» du Petit n'a jamais pu en recueillir assez jwur l'analyser;
(I) Cruveilhicr, t. IV, p. 103.
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rcUe coucbe semi-fluide a reçu le nom d'humeur de Morgagm, On s exagère gén^!mleiuent beaucoup ta quantité. M. Sapjioy va même jusqu'à nier son existence, nais j'aioue que les preuves qu'il fournil ne m ont point (Saru sans réplique.
Far sa circouférence, laxapsule adhère aux procès ciliaires d'une manière intime, detofteqall csttoujoum très- difficile de l'en séparer; en avant elle répond à la chuafare pcNdérieurc, en arrière elle est logée dans une dépression du corps vitré.
Sa iiructurc a beaucoup occupé les analoroistcs. Rnysch et Pourfour du Petit diienl avoir trouvé à sa partie antérieure des vaisseaux provenant des procès ciliaires. L'artère byalofdienne arrive, il est vrai, jusqu'au contact de sa face postérieure, et b ne teruiine par une ampoule, ainsi qu'on peut le constater sur les pièces que M. Oeuon^iliiers cl moi-même avons déposées au musée de la Faculté; mais je n'ai jNBab pa, quelque pénétrantes que fussent les injections dont je me suis servi, ittnNif er lea vaisseaux annoncés par Ruyscli, et comme, d'autre part, l'examen miooaoopîque ne donne que des résultats négatifs, il faut bien ranger la capsule dans ht tis»us dépourvus de vaisseaux comme la cornée et les canilages, et vivant par conséquent comme eux par une sorte d'imbibition.
Chez le fœtus, M. Ch. Robin a vu et décrit des vaisseaux capsulaires qu'il a pournivb non -seulement sur la capsule postérieure, mais encore sur l'antérieure et jusque ik fais la membrane pupillaire. J'incline à penser que c'était aussi sur le fœtus que t naysch et Petit ont vu des vaisseaux sur la face antérieure de la capsule, car chez
* Fadulli* personne depuis n'a pu en démontrer.
» Elle n*adhère en aucune manière au cristallin, et Pourfour du Petit a parfaitement
^ réfuté Hovius, qui croyait avoir démontré que les prétendus vaisseaux de la capsule
ft'eofouçaient dans les segments du cristallin pour les nourrir.
Lne particularité bien digne d'être notée par les pathologistes, c'est qu'il est très
^ dfficiie de lui faire perdre sa translucidité, quelle que soit la manière dont on la traite
* par les acides étendus d'eau ou les alcalis, lesquels au contraire rendent tout de suite ^ le cristallin opaque ; toutefois, d'après M. Sappey, l'acide nitrique monohydraté lui
^ faiit perdre sa transparence. C'est sur celte particularité que s'était fondé Petit '^ pour avancer que jamais la cataracte n'a son siège dans la capsule, opinion sur -^ hqnelleje reviendrai bientôt. Personne n'y a démontré de nerfs; Dugès y admet, on ' lésait trop pourquoi, un prolongement de la rétine.
^- Des chamhrti antérieure et postérieure. — Entre la cornée, concave en arrière, et
^ |p cristalliD, nn peu convexe en avant, existe un espace rempli par un liquide trans-
n^ ftnàL Cet espace est divisé en deux compartiments par l'iris verticalement tendu :
Pun est désigné sous le nom de chambre antérieure, l'autre sous celui de chambre
^ fùtlériewe.
^ La chambre antérieure est limitée en avant par la face postérieure de la cornée, - m amère par l'iris; la ciuimbre postérieure est bornée en arrière |>ar le cristallin, fo avant par l'iris, qui forme ainsi la cloison commune des deux chambres et les iiMie communiquer par rt)uverture pupillaire.
Une perpendiculaire abaissée du sommet de la courbe cornéale au point culminant de la convexité antérieure du cristallin donne k millimètres environ, d'où il faut déduire un peu plus de 1/2 millimètre pour l'épaisseur de la coniée et de l'iris, ce qui laMie pour le diamètre des deux chambres pas tout à fait 3 millimètres 1 /2, dont 2 millimètres 1/2 pour l'antérieure, et 2/3 de millimètre pour la postérieure. I^ rapport des deux chambres est donc de 5 à 1 ; celui de 3 à 1 , donné par M. Cru-
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veilher, est exagéré au profit de la cliambi « postérieure. La chambre aniérieurc est d'autant moins large qu'on se rappi*oclie de la circonférence : c'est tout l'opposé pour la chambre postérieure, ce dont la courbure du cristallin, opposée à la concavité de la cornée, reud parfaitement compte.
Tout cet espace est rempli par le liquide de l'humeur aqueuse que l'on a dit être produit par une membrane distincte, tapissant toutes les parois des chambres, sauf la surface du cristallin, membrane décrite par Zinn, et désignée cependant sons le nom de membrane de Demours ou de Descemet
Choroïde. — Cette membrane est de toutes la plus vasculaire. Selon Arnold, elle se composerait de deux feuillets^ l'un externe, séreux, qui a reçu le nom de ment" hrane d' Arnold ^ l'autre interne, vasculaire. Je n'insisterai point sur la dispositioa tourbillonnée des vaisseaux choroîdiens ; je me bornerai à rappeler la termioaisoQ antérieure de cette membrane au cercle ciliaire, d'une part, où elle semble se continuer avec l'iris, et aux procès ciliaires, d'autre part, qui paraissent être rédleaMnt sa prolongation. Klle paraît destinée à favoriser la subdivision des diiïéreuts vaisseaoz de la coque oculaire et à les conduire à leur destination ultérieure; c'est dans ton épaisseur que rampent les nerfs ciliaires. C'est par l'intermédiaire des procès ciliaira que le cristallin et sa capsule se trouvent fixés et suspendus au-devant du coifi vitré.
Jiétinc, — C'est la membrane sentante de l'ccil. Continue en arrière avec le nerf optique, en avant ('Ile se termine à la zone de Zinn, à laquelle elle adhère intimement Selon Jacob, elle présenterait deux lames, une externe, séreuse, et une plus interoe, composée elle-même de deux couches secondaires, l'une nerveuse, l'autre vasculttre. (i'est dans la couche séreuse que, selon cet auteur, se ferait l'accumulation anormale de sérosité constituant l'hydropisic ou staphylôme postérieur de l'œil. Celte membrane, si sensible à l'action de la lumière, est insensible aux excitants méci* niques.
Du corps vitré, — C'est un liquide transparent ccmtenu dans une soiie de tissa aréolaire, et occupant tout l'espace qui existe entre le cristallin et la rétine. C'est sur sa convexité qu'est moulée cette membrane; aussi l'écoulement de ce liquide, dont la reproduction ne se fait jamais qu'imparfaitement, a-t-il pour conséquence de laisser l'œil flétri el la rétine plissée et flottant sans soutien ; d'où, sinon la perte totale de la vision, au moins raiïaiblisscmcnt delà faculté de voir nettement
Le corps vitré est sécrété et enveloppé par une membrane flne et translucide, désignée sous le nom de membrane hyaloïde^ sur l'existence de laquelle se sont élevéei récemment des discussions; niée par M. Robin, elle est admise par M. Sappeyet tous les anatomisles. De la face interne de cette membrane partent des prolongements qui cloisonnent sa cavité en plusieurs loges ou cellules dont le but paraît être de diviser la masse du liquide, de manière que les ébranlements n'y produisent pis de trop fortes ondulations.
Les cellules hyaloïdiennes communiquent-elles entre elles? On l'admet généralement, se fondant sur ce que toute riiumeur titrée s'écoule par la déchirure d'une seule de ces cellules. Janin a pron\é cependant, par une expérience concluante, que r^ phénomène est dii à une transsudalion du licpiide à travers les parois membraneuses, plutôt qu'il la présence de roinmunicatious ré^ulières et constantes. Si d'ailleurs cette communication e\isU\ elle ne s(! fait pas. ainsi que li» remanfuc iM. Cru>('ilhier, par iV'^ ouvertures très larges, car il ani\f souNcnl que le corps
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ré, quoMine asseï largement ouvert dans beaucoup d'opérations de cataracte par ractioa, ne s'écoule cependant qu*en |)arlic et très lentement. Les vaisseaux de la membrane hyaloïde seraient fournis par l'artère centrale de réiiiie el l'un d'eux, traversant 1^ corps vitré, se porterait à travers un canal, dit aWdkD pftT Al. Cloquet, jusqu'à la partie postérieure de la capsule cristalline, sybgck a rapporté un cas d'anévrysrae de cette artère centrale de la rétine, qui lie acquis le volume d'une plume à écrire et déterminé Tamaurose (i). Jtemûrgueê générales sur les vaisseaux et nerfs du globe oculaire, — Les artères i doivent pénétrer dans l'œil perforent la sclérotique en deux points différents: en rière« an pourtour du trou optique ; en avant, ii 3 ou 4 millimètres de Finserlion
la oomée. Les premières sont les ciliaires courtes postérieures et les ciliaires Ion • a, les deuxièmes les ciliaires courtes antérieures.
Les ciliaires courtes postérieures s'épuisent presque complètement dans la cho- Ue et les procès ciliaires ; les ciliaires longues marchent entre la sclérotique et la oraide, dans c« que Pourfour du Petit appelle le cercle horizontal de l'œil, c'est- •dire aux deux extrémités du diamètre transverse, pour de là se rendre cxclusive- KUt dans le grand cercle do l'iris. Les artères ciliaires courtes antérieures, au •nfare de quatre, comme les artères des muscles droits dont elles émanent, plongent lai l'œil à k millimètres de la circonférence coméale, et se jettent dans le grand wde irien , en s'anastomosant avec les ciliaires longues. Cette disposition est mise taitout son jour sur les pièces déposées au musée de la Faculté, par i>l. Denonvilliers (S 4839, et par moi même en 18^2, et je l'invoquerai bientôt pour l'explication de CHtaias pliénomèncs pathologiques, particulièrement la formation du cercle iridien.
Les veines ne présentent rien de particulier à noter, si ce n'est qu'elles sont nomivoMs et comme variqueuses dans la choroïde.
Les neris émanent tous du ganglion oplithalmique ; ils perforent la sclérotique a pourtour du nerf optique, se logent entre cette membrane et la choroïde, et les den plus volumineux suivent le trajet des artères ciliaires longues.
Les vaisseaux lymphatiques du globe de l'œil ne sont point connus.
Déductions pathologiques et opératoires. — La coque de l'œil, formée par la iboliqne et la cornée, est, comme tous les tissus fibreux, à peu près inextensible; M les ophtbalmites ou inflammations de toutes les parties constituantes de cet apne, les hydropisies, toutes les maladies en un mot qui tendent à augmenter npidemeut son volume, sont-elles extrêmement douloureuses. Pour faire cesser fétnagiement, le chirui^ien est souvent obligé d'intervenir, de débrider la sclérotique, pir exemple, ou de faire la ponction de l'œil. Après l'opération de la cataracte par ninction, alors que la plaie de la cornée étant déjà cicatrisée, l'œil s'enflamme tartfcment, d'atroces douleurs surviennent, jusqu'au moment où, rompant la cicatrice, les humeurs de l'œil trouvent un écoulement facile.
Les maladies chroniques de la cornée et de l'iris quelquefois déterminent des douesn tdlement atroces et persistantes, sans que l'on puisse d'ailleurs conserver l'espoir In rétablissement de la vision, que le chirurgien, pour les faire cesser, se trouve dans 'obligation de pratiquer l'amputation partielle de l'œil. Il faut, dans ce cas, faire l'inisioB en avant de l'insertion des tendons oculaires des muscles droits, afin de conerver au moignon, sur lequel on adaptera un œil artificiel, une mobilité qui lui
(I) Cravcilliîfr, Analûtnic fMthologique, p. 107.
|)ormeUra de suivre dans tous bv» luouvoinenls rœil resté &«iu. H impor:c ('*galfinonl d cnlover Tiris, de crainte que celle membrane, venant h se resserrer, ne rclienuc l*hnmeur vitrée, ce qui obligerait à recommencer l'opération.
I/exophthalmie est plutôt un symptôme de maladies de Torbite que du globe oculaire ; cependant l'accumulation de sérosité dans l'œil |)eut on déterminer b proéminence entre les paupières. Ces épancbements, dont le siège est tantôt dans les chambres antérieure et postérieure, tantôt dans le corps vitré, d'autres fois entre la choroïde et la sclérotique, ont pour effet de distendre inégalement le globe oculaire. Tantôt c'est la coméc qui se trouve |)0U8sée en avant, d'autres fois c'est la sclérotique dont les fibres écartées laissent saillir entre elles la choroïde, d'où les diverses variétéi de Btapbylômes décrites par les auteurs.
Il n'est point rare d'observer dans l'œil des épancbements sanguins: leur siégeât tantôt dans le corps vitré, tantôt dans les chambres antérieure et postérieure. La dbposition des vaisseaux, leur finesse et la manière dont ils se ramifient dans la choroïde, rendent à meneillo compte de leur rupture dans les commotions directes et même indirectes de cet organe.
Sur un malade que j'ai obsené |)endant deux mois à la consultation du baren central, et qui vint me trouver le lendemain d'une chute dans laquelle ton œilafiit porté sur l'angle d'un meuble, je trouvai l'iris déchiré et toute bi cavité de l'ai convertie en un magma sanguin. Après six semaines, l'épanchcment s'était réaorhé, mais les humeurs de l'œil étaient encore colorées d'une légère teinte groseille, et l'on voyait distinctement flotter dans le cor])s vitré des portions membraneuses que je crus d'abord appartenir à la rétine. Cependant comme, malgré cette grave Moo, le malade distinguait encore les gros objets, je rejetai cette idée et pensai que ces lan)beaux n'étaient qiie dos débris fibrineux. Quelque temps après, en effet, ils avaient disparu, et le malade avait recouvré pri'sque complètement la vision, preuve manifeste de celte puissance de résor|)tion dans l'œil, sur la connaissance de laquelle est fondé le procédé de la cataracte par abaissement,
La consistance de la coi^née^ sa résistance, font que les plaies accidentelles qu'oD y observe sont presque toujours accompagnées d'une commotion plus ou moins violente do l'œil lui-même ; tout le danger n'est donc pas dans la solution de continuité. Lorsque ces plaies sont nettes et faites avec un instrument bien acéré, comme k couteau à cataracte, et surtout sans perte de substance, elles peuvent se cicatriNr linéairement et presque sans opacité. Mais il ne faut {Kiint perdre de vue que toate solution de continuité de la cornée exigeant pour se guérir le dé|)ôl d'une matière plastique plus ou moins opaque, selon l'étendue et la profondeur de la plaie, seioQ aussi qu'elle a mis un temps plus long à se cicatriser, il ne doit rester que bien pea de chance de remédier par l'ablation ou, comme on l'a dit, par Vabrasion, auxopicités de cette monibrano.
Les maladies de la cornée, que les oculistes du xviii* siècle avaient laissées daos l'ombre, ont été l'objet des études suivies de la plupart des chirurgiens moderao, parmi lesquels il faut citer principaloinenl Wardrop, Sanson et M. Velpeau. Suivaot eux, les phlep;inasi(*s de* cott(^ inonihrane seraient fréquentes et susceptibles de débatfr primitivement soit dans son épaissiMir mémo, soit h sa face superficielle ou profonde; les descriptions qu'ils ont données de ces maladies sont d'une exactitude parfaite, mais il faut convenir que rinlrrprétation laisse; beaucoup à désirer. Couunent concevoir, en effet, ({u'uii tissu dépour>u de \aissoau\ puisse devenir le siège de i'inflainoui-
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Joo, qui soppoM comme premier phénomène, un développenicnl exagéré du syslùnio ^aBCubire? Depuis plus de dix ans je melévc contre celle dénomination d'inflammalion appliquée à des lissus dans lesquels les investigations anatomiques ne démontrent le Taissctax d'aucune espèce, et M. Broca vient de faire pour la cornée et la capsule citeUine ce que j'avais, dès 18/i/i, tenté de faire pour les cartilages et les tissus fibreux. II a cherché à démontrer (1) que les altérations que Ton rencontre dans la ooraée. n'étant précédées d*aucune vascularisation, devaient être considérées comme des tffecUons distinctes de ce que Ton est convenu d'appeler Vétai inflammatoire, Bt que par conséquent la dénomination de kératite devrait disparaître. Sans aller lOMÎ loin que M. Broca, je pense qu'un très grand nombre d'affections de la cornée reconnaissent pour cause des troubles de nutrition ayant pour point de départ le tissu mêoie de cet organe, tissu non vasculaire, et par conséquent non susceptible d'inlammation dans le sens qu'on attache à ce mot. Mais je crois cependant que beau* eoap de lésions du tissu coméal ont pour point do départ Télément- inflammatoire liéfBant, non dans cette membrane elle-même, mais dans celles qui Tavoisinent, Intinction d'autant plus importante à établir au point de vue clinique, qu'elle conduit « leul traitement rationnel.
Gomme les cartilages, comme les tissus fibreux, la cornée et la capsule cristalline aeiont donc pas susceptibles de s'enflammer d'emblée, ce qui ne veut pas dire qu'elles K puissent devenir le siège d'altérations développées primitivement dans leur tissu, M nbir le contre-coup de phénomènes inflammatoires ayant pris naissance dans les tiv» qui les avoisinent
Nais si la cornée ne s'injecte point, lorsqu'elle devient malade, les vaisseaux qui «rivent jusqu'à sa circonférence, en suivant les fibres longitudinales de la sclérotique, le remplissent de sang, et forment alors, par leur convergence autour de sa circonfémce, comme un anneau d'un rouge vif à fibres radiées, et d'autant plus serrées, qa'on les examine plus près de la limite d'insertion à la sclérotique, où elles s'arrêtent krosquement. Cet anneau est, en général, le signe d'une vive irritation du tissu coriM lui-même, et c'est à tort qu'il a été regardé comme caractérisant une inflammalipo spéciale de la sclérotique, de nature rhumatismale, et qu'on lui a donné le nom k eereie arthritique. On le rencontre, en effet, dans toutes les affections non-seule- ■ntde la cornée, mais même des autres membranes plus profondément situées, alors fi'elles sont déterminées par le traumatisme et sur des individus qui n'ont jamais eu de rhumatisme.
Lorsque les irritations se sont ainsi répétées plusieurs fois, qu'elles sont devenues foor cette membrane comme une habitude, on voit se dévclopf»er, non-seulement ï n surface, mais quelquefois même dans son épaisseur, des vaisseaux qui paraismt n'être que le prolongement de ceux de la conjonctive et de la sclérotique. C'est dors que l'on peut donner à cette maladie le nom de kératite, car le tissu cornéal échangé de nature et pris tous les caractères des tissi^ vasculaires : cette affection cit décrite dans les auteurs sous le nom de kératite à répétition, qui indique bien M propension à la récidive, ou encore de kératite vasculaire, en raison du grand iKNnbre de vaisseaux que l'on y observe.
(I) P. Broca, Mémoire sur la cataracte capsulaire, avec queU^ues réflexions sur les affections i^ignétt sous les noms vicieu.r de capsulite et kératite {Bulletins de la Société anatomique.
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I»r8(iu*on pratique la section de la cornée avec le couteau de ftichier ou de Weniel, dans Topérationde la cataracte par extraction, il faut ne pas oublier que la corné; a plus d*un dcmi-inillimètre d'épaisseur, et qu*en relevant et inclinant trop tôt la pointe de riuslrument, on s'expose à le faire filer entre les lames de cette membrane, et par conséquent à ne i^as ouvrir la chambre antérieure, ou au moins à ne tailler qu*un lambeau incomplet.
L'im, à l'état normal, placé verticalement entre les deux chambres, y est main« tenu fixe et immobile par la présence de l'humeur aqueuse, et dans les divers mouvements de l'œil ne se déplace ni eu avant, ni en arrière. Mais dès qu'à la suite d'une solution de continuité des membranes qui forment la coque oculaire, les liumeun des deux chambres s'écoulent, l'iris se précipite vers le lieu qui leur donue issue et s'engage entre les lèvres de la plaie. C'est lit un fait sans exception, que l'on a cherché à utiliser pour déplacer le centre pupillaire et l'attirer vers les points où la cornée a conservé sa transparence. Cette tendance au déplacement à la suite des plaies de la cornée, des perforations ulcéreuses de cette membrane, ou des opérations de cataracte par extraction, rend compte des hernies si fréquentes de l'iris.
La mobilité de la pupille à Télat normal est subordonnée à l'influence des rayou lumineux, non pas qu'ils agissent sur l'iris directement, mais parce qu'ils détermiaeot sur la rétine une sensation dont l'impression, transmise au cerveau par le nerf optique, entraîne la contraction de cette membrane |)ar l'intermédiaire des nerfs iriens : c'ot là ce que l'on a appelé V action réflexe. Les chirurgiens ont utilisé ces notions physiologiques pour chercher si, dans les cataractes, la rétine est encore ou non sensible derrière l'opacité, rarement portée au point d'empêcher le passjige de tous les rayons lumineux; seulement il faut avoir soin, lorsqu'on fait l'expérience, de voiler l'œil opposé, les contractions des deux iris étant synergiques.
Ia belladone dilate largement l'iris, probablement en paralysant son système mmculaire, de la même manière qu'en le surexcitant l'inflammation le resserre. Aussi, ])Our vaincre ces coarctations de la pupille qui accompagnent les phlegmasies de l'iris et pour empêcher ou détruire des adhérences commençantes, les chirurgieBS emploient-ils avec succès les frictions bclladonées autour de l'orbite. C'est encore dans le but de mieux découvrir le cristallin cataracte, et pour manœuvrer plus bci* lement et sans crainte de déchirer la membrane irienne, qu'avant l'opératiou de l'abaissement on instille entre les paupières une ou deux gouttes d'extrait aqueux de lielladone.
La pupille, dans les phlegmasies de l'iris, prend des formes variées, ce qui dépend, non de la spécificité de l'inflammation, comme le professent les auteurs allemands, mais de toute autre cause, et surtout de ce que la maladie ne porte pas k un égal degré sur tous les )K)ints de la membrane. O qui prouve d'ailleurs sans réplique que telle ou telle déformation n'est pas nécessairement liée h telle ou telle nature d'inflammation, c'est qu'il n'est poii\t rare de voir, dans une iritis simple, la pupille prendre successivement toutes les déformations diverses indiquées par Becr et son école comme pathognotnoniques de Tirilis syphilitique, arthritique, etc.
L'iris, ai-je dit, reçoit ses vaisseaux de deux sources, des artères ciliaires longues et courtes |)ostérieures qui percent le globe oculaire en arrière près du nerf optique, et di»s artères ciliaires C4)urt(\s antérieures (jiii traversent la sclérotique ù 3 ou h millimètres environ, en arrière de l'union delà sclérotique à la cornée. Dans les injections bien réussies on \(>it ces orlérioles, (|iii rampent à la surface i\v la sclérotique se
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dniser et sobdiiiser, puis tout à coup disparaiti*c brusquement entre les fibres de la sclérociqDC pour plonger dans le cercle de Tins. Là, à quelques millimètres de h drcooférence cornéale, ces vaisseaux forment un véritable réseau radié, un cercle roageitre tranchant sur le fond blanc de la sclérotique et d'autant plus prononcé, que par transparence le cercle ciliaire artériel se laisse au-dessous entrevoir et deriner. Dans les irilis la phlegmasie reproduit cette apparence annulaire que donne rîDJedioo artificielle, mais à un bien plus haut degré, parce qu'alors les plus |)etits capîUaires, tant artérieb que veineux, sont distendus par l'abord du sang. C'est à (H anneau vasculaire que l'on a donné le nom de cercle ou iVanneau iridien, qu'il M faut pas confondre avec Vanneau kératidien précédemment décrit : l'anneau iridira laisse entre lui et la cornée un espace d'un blanc bleuâtre non injecté, au moins an débot, car bientôt la phlegmasie se propageant aux membranes adjacentes, tous Irt tissus y participent; tandis que l'anneau kératidien s'avance dès le princi|)e jusqa au bord même de la cornée. Quelques chirurgiens donnent le nom iïanneaxi iri* iien à cet espace blanchâtre qui reste entre le cercle vasculaire et la cornée.
L*anneau iridien, d'après les ophthalmologistes allemands, serait également le signe de certaines affections spéciales de l'œil; c'est encore une erreur. Il démontre uniquement que l'iris est le siège d'une inflammation qui fait affluer le sang dans son tJBH et qui exagère une disposition normale. On peut le voir au début de toutes les Mb, et s'il est et reste plus longtemps marqué dans celle de nature syphilitique, c'est que ces dernières ne sont presque jamais accompagnées d'une grande irritation, débotent pour ainsi dire par l'état chronique, et s'y maintiennent longtemps avant de se propager aux tissus adjacents.
Les inflammations de l'iris produisent souvent dans les chambres de l'œil un trouble liios ou moins prononcé ; l'humeur aqueuse, en grande partie sécrétée par les surtac» de liris, devient louche, et quelquefois on y aperçoit comme des flocons. Ce «wt ci-s flocons qui obstruent la pupille, s'y organisent et déterminent ces adhérences à (réquentes de l'iris avec la capsule cristalloîde, plus rares avec la cornée à cause de la différence de largeur des deux chambres.
Jjorsque l'iris est blessé, il se contracte; la pupille se resserre, ainsi qu'il est facile des'en assurer lorsqu'on pratique l'abaissement du cristallin, et cette contraction a iea alors même qu'à l'aide de la belladone on a préalablement dilaté l'ouverture papiUaire.
Toalefois il faut avouer que ces fibres musculaires n'ont point une grande puisde rétraction, car après l'opération de la pupille artificielle par incision, c'est à si les lèvres de la plaie s'écartent, et si par ce procédé il est rare que Ton obtienne heureux résultat, c'est que le plus souvent la réunion s'effectue quelques jours entre les bords de la solution de continuité. Aussi, malgré le brillant succès ifatcoa |»ar Cheselden sur son aveugle né, l'excision doit-elle être préférée à l'incision ■Tïipfr. dans tous les cas où l'on n'a pas affaire à une occlusion congénitale. Quant w procédé de Scarpa, fondé sur la facilité avec laquelle on peut décoller l'iris à sa (raode circonférence, outre l'écoulement abondant du sang dont il est habituellement miu, paisqne l'on divise le grand cercle de l'iris, il n'offre pas d'assez grands avanpoor élre préféré à l'excision, ou in'dccfomie. Les blessures et pi<iûresde l'iris, comme ses inflammations d'ailleurs, sbnl souvent auÎYÎcs de dimleuis crâniennes intolérables et comme névralgiques, et (|uelquefois de tonissienienls; on attribue ces divers phénomènes à la présence des nombreux filets
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nerveux qui abondent dans son tissu, et qui émanent du ganglion ophthalmiquc. Peut-ôtre faut-il les rattacher plus spécialement à Tinflammation on à la lésion do cercle ciliaire regardé par Sœmmering comme un ganglion nerveux, qu'il désignait sous le nom de ganglion annulaire?
La capsule cristalline est dépourvue de vaisseaux sanguins, et n*est douée par conséquent que d'une vitalité obscure analogue à celle dont jouissent les autres tissus invasculaires. Il est un fait cependant qui prouve que les phénom^nes vitaux donl elle est le siège ont encore une certaine activité : c'est la reproduction du cristallin qu'elle paraît chargée de sécréter, phénomène que lesexpériences de MM. Cocteau et Leroy (d'Étiolles) me semblent mettre hors de doute. Ayant, en effet, extrait le cristallin à des chiens, à des lapins et ù des chats, ils ont, chacun de leur côté, constaté que lorsque la membrane capsulaire n'avait pas été désorganisée trop compléteineot, Il se reformait un cristallin parfaitement translucide et présentant comme le premier un noyau central. Ces expériences, reprises par le professeur Mayer de Bonn (1), ont dotmé des résultats analogues, et ont démontré que le cristallin nouveau se reproduisait par couches superposées de la périphérie au centre.
Sœmmering fds, au dire de M. Leroy (d'Étiolles), aurait six fois constaté la repro« duction du cristallin sur des yeux humains, examinés une ou plusieurs années nj^rh roi>ération de la cataracte. Il est vrai que Maître- Jan (2), que Tenon, que Tarira, que Roux, qui ont aussi disséifué des yeux oj)érés, n'ont pu constater ce phénomène^ et ont vu que le cristallin était alors remplacé par une saillie du cor|)9 vitré, bombé en avant, ce qui prouve simplement, en bonne logique, que cette reproduction n'a pas toujours lieu.
Si donc le cristallin se régénère, il faut l'assimiler aux produits de sécrétion, et le raisonnement indique que, comme eux, il ne doit subir que des altérations physiques, tandis que la capsule, organe de sécrétion, peut, comme les tissus vivants, devenir le siège de modifications pathologiques et morbides.
Néanmoins ces altérations du tissu propre de la capsule ont été niées, et déjii j'ai dit que Pourfour du Petit, se fondant sur la difficulté que l'on a de faire perdre à h capsule sa transparence par les agents chimiques après la mort, rejetait comme non démontrées les cataractes capsulaires, dont l'existence alors.n'était mise en doute par personne. On comprend combien peu est rigoureuse cette sorte d'expérience cadavérique, qui prouve simplement que la orislalloïde résiste mieux que le cristallin, par exemple, aux décompositions chimiques ; nous allons bientôt voir d'ailleurs qu'il n'en est pas de même pendant la vie. f^)uoi qu'il en soit, cette opinion a trouvé de nos jours dans M. ÎMalgaigne un énergique défenseur, et, après avoir disséqué plus de soixante yeux cataractes, ce professeur, n'ayant jamais rencontré l'opacité de la capsule, crut pouvoir avancer que l'histoire de cette affection ne reposait sur aucune obsenation propre à en établir la réalité.
En présence de celte assertion soutenue avec autant de vigueur que de logique, Popinion publique s'émut, et quand on voulut aller au fond des choses et répliquera 31. Malgaigne, il arriva ce qui arrive souvent en pareille circonstance, c'est qtic la plupart des chimrgiens s'apernuont qu'ils n'étaient point prùls pour la discussion et que les faits positifs leur nian(niaienl. Aussi les cataractes capsulaires furent-elles
(l; Journal de (iru'fe cl Walllior, ls;>:> ol IS.i.l. (2) Traité des waladi's des ycuj\ 1707.
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ir le point d*étre rayées du cadre nosologique. En effet, pour opposer une digue à Bite théorie qui commençait à envahir pix>gres8ivement les esprits, il fallait coor- Baaer les faits déjà connus, produire des observations nouvelles, chose toujours nie et difficile, et avant que ce travail pût s'accomplir, Tancieune opinion perdit s»i wm le terriio, que bientôt on eu vint à n'admettre plus que des cataractes lenticu- ■rct, et qu*uii instant il ne fut plus question de cataracte capsulaire que comme l'Me hérésie.
iojourd'hoi la réaction commence à se faire contre cette tliéorie exclusive, et je aiieiposer brièvement les faits sur lesquels je me fondais dans mon cours de 1867, MT rendre aux opacités de la capsule la place légitime qu'elles doivent occuper dans tktoire des cataractes.
Ia capsule cristalline, dit-ou, ne possédant pas de vaisseaux, ne saurait en aucune ^m devenir le siège d*un travail pathologique ? Mais ne voit-on pas la coniéc, qui ■ trouve absolument dans le même cas, se troubler et perdre sa translucidité sous riiliience des causes irritantes, soit traumatiques, soit spontanées, qui jettent la pcrlion dans son mode de nutrition.
Tnt le monde sait que les blessures de la cornée déterminent dans cette mem* une opacité que personne n'a songé à nier ; or, les mêmes phénomènes suivent lésioQS traumatiques de la capsule. Les expérimentations sur les animaux ont tré avec quelle facilité on fait naître des cataractes par la simple piqûre de la iÉbBoide, et j'ai pour mon compte bien des fois déterminé avec intention des opadtfi de cette membrane sur des chiens et des lapins, pour exercer les élèves aux ■MBOvres opératoires, rien qu'en l'effleurant avec la pointe d'une aiguille. L'exa* ■b du cristallin extrait m'a démontré que, dans ces cas, il restait étranger à i'opa- Éé, tandis que la capsule perdait sa transparence. De leur côté, les chirurgiens fl^lporent pas que la blessure accidentelle de la capsule, dans les opérations de fipiie artificielle, par exemple, entraine très rapidement, chez l'homme, des résulte analogues.
J'ai assisté M. Veipeau dans une opération de cataracte par extraction dont la cou^ lir blanche et l'aspect granuleux l'avaient frappé par son étrangcté. L'incisionde la taée pratiquée, lorsqu'il voulut entamer la capsule avec le kystitome de Boyer, il ipot y parvenir et crut l'instrument émoussé ; l'ayant retiré, il me pria de l'exaet sur l'assurance que je lui donnai , que l'instrument était bien acéré, il fda ses tentatives, et putenfm, non sans une grande résistance, inciser la cap- It cristalline. Il s'échappa aussitôt et très brusquement un liquide blanchâtre et Hueox, dont la présence dans la chambre antérieure nous cacha momentanément I fsi s'était passé. L'instant d'après nous vîmes que l'aspect granuleux avait dism, mnb qu'il restait encore une opacité très marquée qui tenait, non au CTistallin, m i n'en existait point, mais à la membrane capsulaire épaissie qu'on eut beaucoup k entraîner avec de petites pinces. Je recueillis avec soin un de ces petits , je l'examinai à la loupe, et je constatai que dans l'épaisseur même de la ■farine, devenue comme fibreuse, existait une espèce de petit sablé opaque très qne ni le grattage, ni la macération, ne purent faire entièrement disparaître. liquide blanchâtre et floconneux, dont la sortie impétueuse nous avait si fft étonnés, c*était, sans aucun doute, un li(iui(le sécrété par la membrane cristaline malade, dans lequel le cristallin s'éuit dissous. Était-ce du pus? L'épaississencnt de la membrane était-il le résultat d'une sourde irritation 7 C'est ce qu'il est
permis (le supposer sans pouvoir rioii affirmer, puisque, comme bien on pense, nous n*avons pu i^ecueillir le liquide pour l'examiner. Toujours est-il certain que dans ce cas la membrane cristalline était le siège d*une altératioD qu*on s'efforcerait en vain de nier.
J*ai trouvé dans Ténou deux faits absolument semblables. Dans le premier, qui lui appartient, il est question d*un œil dans lequel cet auteur trouva le cristallin corn* plétcment dissous, et la capsule antérieure épaissie et résistante comme un parchemin; l'opération fut laborieuse, mais cependant on parvint à fendre la capsule. Le deuxième fait est rapporté par Morgagni, qui le tenait de J.-B. Vulpius : la capsule opposa un obstacle comme aurait fait un parchemin (1).
Il est une autre considération qui me parait propre à démontrer combien est phs fréquente qu'on ne le pense Taltération de la capsule dans les cataractes; j'ai extrait et vu extraire plusieurs cristallins dont la couleur, d'un jaune ambré, ne diOîérut pas sensiblement de celle que l'on observe sur des cadavres de vieillards dont la vue était dans un état parfait d'intégrité; avant l'opération, on aurait juré qu'ils éudeot opaques, tant la cataracte paraissait d'un beau gris de perle. A quoi attribuer cette diiïérence d'aspect que présentait le cristallin dans l'œil et hors de l'œil ? Serait-elk duc à la réfraction des rayons lumineux dans l'humeur aqueuse? Mais cescriitallins, mis dans l'eau, présentaient encore, leur couleur ambrée et consenraieit leur transparence. Aussi Méry, qui le premier avait fait cette remarque, dit-il: « Je laisse à ceux qui savent plus d'optique que moi, à rendre raison pourquoi n cristallin giaucomatique parait, dans l'humeur aqueuse, sous des caractères diliérentsdc ceux qu'on y remarque quand il est exposé à l'air (2). » Je pense que cet aspect est dû à l'opacité toujours plus ou tnoins considérable qui siège dans ces as sur la membrane capsulaire, ce qui modiûe les conditions de réfraction des rayon lumineux.
On pourrait dire, il est vrai, que ces opacités de la capsule ne sont point itmï des altérations du tissu mOme de cette membrane, mais à des pseudo- membranes 8e déposant sur sa surface interne, comme dans le cas observé par Petit, qui put rendre à la oapsule sa translucidité après avoir enlevé la tache opaque qui la recouvrait. Je ferai observer d'abord que dans la bouche d'un chirurgien l'objection ne serait pv sérieuse, car si l'étude de l'anatomie pathologique est réellement utile, c'est à h COB* dition de tourner au pi-ofit de la pratique, et de ne |)oint rester stérile comme un bit d'histoire naturelle. Or, je le demande, (|u'importe au point de vue de la médeciae opératoire, que ce soit la ca))sulc elle-même qui ait perdu sa transparence, on qoe de fausses membranes adhérentes se soient déposées à sa face interne? il n'en faudn pas moins que le chirurgien, après avoir extrait ou abaissé le cristallin, dégage la pupille des lambeaux de tissu opaque dont la présence empêcherait h coup sûr le rétablissement complet de la vision. Mais d'ailleurs ce dernier refuge «de la doctrine qui nie les cataractes capsulaires n'est plus même possible aujourd'hui, et l'oo trouvera dans le travail de 1>1. Broca, déjà cité, quatre observations de cataractes capsulaires dans lesquelles les lambeaux de cette membrane ayant été examinés au mi' croscope, il fut constaté que raltération sirgeait dans le tissu capsulaire lui-même. Tout s'accorde dune à démontrer la (K)ssil)ilitc des opacités capsulaires; resterait
(1) Tenon, Mémoires cl ohervalùms sur l'anatomie cl la physioloyic, elc , t. I, p. i57.
(2) Mvm, (le l'Acad. (Us sccnccs, année 1708.
ûnlenant à vlablir leur degré de fréquence, mais en traitant cette question, je lirais des lîmiles que je me suis tracées (1).
II. Caoïpaignac (2) pense que les cataractes sont toutes le résultat d*uue sécrétion irbide de la capsule cristalline : cette opinion me parait acceptable ix)ur un grand oibre d'entre elles, et, comme le fait remarquer iM..Ve]|)eau, elle n*a d'autre tort ied*étrc exclusive ; é\ldemment un très grand nombre jde cataractes reconnaissent NT cause unique Topacité du cristallin sans altération de la ca])sule. £u effet, les Kpéneoces de Pourfour du Petit, celles de Ténou, ayant démontré que ce produit e aécrétioa est susceptible de diverses altérations de couleur, selon les liquides où 1 le plonge, on comprend qu'il puisse subir dans Toeil des modifications physiques lÉDgues, puisque Topacité n*est que le fait d'un changement surveuu dans Tarranmeot de ses molécules.
L'éfode des modifications que subissent par les progrès de Tclge la membrane cris- Étae et le cristallin permet de se rendre compte de quelques phénomènes consécufcl ropération. (Jiez les adultes et les enfants, le cristallin est mou, presque dif- JMit, surtout quand il est cataracte ; aussi sa résorption- est-elle facile et prompte, AnoBstancc qui favorise la réussite de rabaisscmeut. Chez les vieillards, au contraire, lidureté oppose à la résorption des obstacles tels, qu'on Ta trouvé encore intact frirais années après l'opèratiou. M. iMalgaigne pense que c'est qu'alors on a rikévé en masse et tout à la fois la capsule et le cristallin ; on verra plus loin ce ^"H iaut penser de cet abaissement en masse : pour le moment je me bornerai à citer ■ bit qui dé|K>se eu faveur de la diQiculté de résorption du cristallin induré. Ayant 9 Toccasion de disséquer l'œil d'un malade opéré six mois auparavant par abais- ÎptfQt, j*ai trouvé le cristallin dur et jauni engagé à la partie inférieure du cor|)s l|rt, sans apparence aucune do résorption, quoiqu'il ne fiit envelop|)é ni de la ,l^piile, ni des procès ciliaires que je trouvai à leur place, i \£st-il indiiïcrent de laisser ainsi dans l'œil un cristallin dur et résistant qui joue le d'un corps étranger? Je ne le pense pas; et quoique la rétine, sur le bord ieur de laquelle il doit appuyer, soit insensible aux excitants autres que la , il ne me parait pas impossible qu'il devienne la cause de cette irritation le ei profonde, de ces douleurs si vives et si persistantes dont se plaignent es-uus des malades opérés par abaissement. Pour cette raison et à cause de lÉBÎslance qu1l oppose à la résorption, l'extraction me paraît, chez les vieillards,
être préférée à l'abaissement.
b fluidité de la cataracte et la transparence de la capsule cristalline sont deux Mitions indispensables à la réussite du procédé ingénieux de M. Laugier, qui couift à aspirer le liquide opaque à l'aide d'une aiguille à pompe.
Seiait-ii possible, comme parait l'avoir pensé Xénon, de se borner, dans les cas 4 cataracte capsulaire, à enlever la membrane opaque sans toucher à la lentille fritfaliac? C'est là une de ces vues théoriques qui me paraissent impossibles à réaliser 4b» fa pratique, et contraires d'ailleurs à toutes les notions physiologiques.
Oo a pensé pouvoir arrêter, par un traitement médical, la marche de la cataracte, e fondant sur ce qu'elle était souvent produite par un état morbide de la capsule.
[ï) Oft faitt paraissent avoir modiOé Topiuion première de M . Malgaigae, qui déclare aujour- 4|uc < la cataracte capsuliiire eiiste sans duulc, mats cxcessiveoicut rare, et dans de loules comliti.iDs que ceUes qu*on lui avait assignées. » {Anal, chirurgie. ^ 18j8, 1. 1, p. 683.) 'si} TIm-sc iuaugurale. i*aris, 1821).
Certainemenl ce sont 1^ des tentatives rationnelles; mais, d'un autre côté, on ne saurait se dissimuler le peu de cliancos (|u'on a d^arrOter ce travail une fois commencé, sortont lorsqu'on réfléchit qu'une médication, même très active, ne doit agir que bien faiblement sur un organe qui participe si peu aux phénomènes de la vie générale.
Où faut -il piquer pour introduire dans Tœil raignîile destinée à abaisser le cristallin? Pourfour du Petit, appuyé sur ses recherclies si précises (1), me paraît avoir résolu la question : il conseille de pénétrer au-dessous du cercle horizontal de l'ail, c'est-à-dire à 2 millimètres au-dessous du diamètre transverse, afin d'éviter Fartèrv ciliaire longue et le nerf qui l'accompagne, et à 6 ou 5 millimètres en arrière de l'insertion de la sclérotique à la cornée ; à 7 millimètres, on traverserait la rétine. En plongeant l'aiguille entre 6 et 5 millimètres, on rencontre la conjonctive, la sclérotique, la choroïde, le corps vitré, quelquefois les procès ciliaires, et l'on pénètre en arrière de l'iris, dans la chambre postérieure.
Où faut-il ouvrir la capsule? Si elle est opaque, toujours h sa partie antérieure, afin d'en disperser les lambeaux ; mais, si elle paraît transparente, peut-on, & l'exemple de Pourfour du Petit, la déchirer en arrière et en bas, pour conserver ainsi intacte sa partie antérieure? Il faut convenir que c'est là un précepte plus facile à donser qu'à suivre.
Les adhérences intimes de la membrane cristalline aux procès ciliaires rendent, à mon avis, presque impossible le procédé de M. -A. Petit, qui croyait abaisser, sans l'ouvrir, le cristallm avec sa capsule. Telle est d'ailleurs l'opinion de M. Gosselin,(|ni jamais n'a pu i>arvenir, dans ses expériences sur le cadavre, à opérer cet abaissement en masse, et qui le déclare impossible, sauf les cas où l'opération est pratiquée longtemps après la mort, alors que déjà la putréfaction a ramolli les adhérences si intimes de la capsule cristalline à la zone de Zinn (2) ; telle est encore la manière de voir de xM. Nélalon (5), confirmée par les recherches anatomiques de M. Sappey. Ce dernier observateur déclare, en effet, qu'on ne parvient jamais à détacher en masse le cristallin et sa membrane, alors mOme qu'après avoir enlevé la cornée et l'iris, on agit sur la circonférence supérieure de l'appareil cristallinien avec un iostrameM mousse. La capsule se rompt toujours avant qu'on ne parvienne à la séparer de la zone ciliaire (li).
Dansro])érationde la cataracte par extraction, on voit quelquefois, après l'indÉA de la cornée, le cristallin sortir sans que Ton ait eu besoin d'ouvrir la capsnie : c'est qu'alors elle s'est déchirée d'elle-nicmc; néanmoins le plus ordinairement oo est obligé de la fendre, ce qui, à part les cas où elle est épaissie outre mesure, ne présente aucune difiiculté. La tonicité des membranes oculaires, unie à la contractioo des muscles, suffit (pielquefois à expulser le cristallin, mais plus souvent on estobHgi de presser légèrement sur le globe oculaire pour le faire sortir ; si alors la capnle n'a pas été bien ouverte, ses adhérences au cercle ciliaire par l'interniédiairc des procès ciliaires sont telles, que le corps vitré sortira plutôt que le cristallin.
La chambre postérieure, n'ayant guère plus d'un demi-railliniètre de diamètre.
(1) Acad. des scien(:cs, I72<i, p. 2oi>.
(2) Gossoliti, fjtudes i^ur l\ipcrali(jn de la rudivacte par ahn':>>ement {Mémoires de h Sociêtc de chirurgie, t. I, p. 053).
(3) Thèse (Je ronrours pour le professoral : Parallèle des divers modc< o/^ra/otres dam U traitement de la cataracte, p. t1 .
(4) Sflppcy, Anatomic descriptive, t. Il, p. «iUO.
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) comprend combien difljcUes doivent être les manœuvres dans un aussi petit espace ; iBii très souvent l*iris est-il blessé dans les o|)ératious qu*on pratique sur le crisllîn. Celte blessure de l'iris ne détermine point toujours ces accidents primitifs et «sécutifs si redoutés par Béclard; M. Maunoir a rassemblé 21 cas d'opérations m lesquelles l'iris a été blessé, et sur ce nombre il y avait 13 succès (1), proporon naimeot très satisfaisante.
QniDl à la chambre antérieure, qui présente 2 1/2 millimètres de profondeur au 9lre, elle permet un jeu plus facile aux instruments, aussi est-ce par elle que l'on Mtre avec le plus d'avantage dans les opérations de pupille artificielle; on s'expose oins d'ailleurs à blesser la ca|>sulc cristalline, dont les lésions sont si graves en raisod i Topacité qu'elles entraînent.
La choroïde, la plus vascidaire de toutes les membranes de l'œil, est très souvent» j'en juge d'après mes observations, le siège de phénomènes inflammatoires, et il A étrange que jusqu'ici ses maladies aient à peine été étudiées. Cela tient sans doute h difficulté de l'observation directe de visu, dont les résultats ont é(é si satisfaisants oor Vétude des aflcctions de la cornée, de l'iris et du cristallin. Il est très probable joe dans Vophthalmite, c'est à sa turgescence que sont dus en grande partie ces phénomènes d'étranglement et ces vives douleurs qu'on observe alors, et c'est certésement au développement variqueux des vaisseaux choroîdiens, conséquence des iriUminatious souvent ré|)éices des membranes oculaires, qu'il faut attribuer la pro-^ diction des staphylômes scléroticaux ; au reste, l'usage de plus en plus répandu de ro|ilithalmo8copedans l'élude des maladies profondes de l'œil ne peut manquer de faire iB|ir des travaux sérieux sur ce sujet.
Vinsensibilité de la rfUine à l'action des agents autres que la lumière porte à penser que ce n'est point dans cette membrane que prennent naissance les douleui*s atroces qui accompagnent l'ophthalmite, mais bien dans la compression des nerfs dGaircs. Quant à la sensation lumineuse qui accompagne ces inflanmiations de la Mafité du globe oculaire, elle démontre que la rétine participe «i la phlegmasic des ntres membranes. Sa mollesse, sa consistance pulpeuse, la facilité avec laquelle elle le déchire aux moindres tractions, la manière dont elle est maintenue étalée sur la OOBTCxité du corps vitré, tout s'accorde à démontrer la possibilité de sa déchirure, •naa moins de l'ébranlement de ses molécules, c'est-à-dire de sa commotion, dans b cas où l'œil est soumis à des secousses violentes : c'est, en ciïet, ce que prouve fshaervation.
En abaissant le cristallin, peut-on déterminer le décollement de la rétine? Pour vérifier ce point de pathologie, il faudrait des expériences cadavériques nombreuses. Tu disséqué bien des fois des yeux sur lesquels l'opération de la cataracte par abais- KOKDt avait été pratiquée par des élèves qui s'exerçaient aux manœuvres opéra* Uiires, et je n'ai jamais vu que la rétine fût déchirée par le cristallin déplacé, mais dIeFest souvent par la pointe de l'aiguiDe, du côté opposé à celui par lequel on l'a (ail pénétrer.
C. AyiHireil lacrymal, ou région des voies lacrymales.-^ Cei appareil se compose :
n. De la glande lacrymale ;
&. De la conjonctive et du lac lacrymal ;
(i) Maunoir, Essai sur la cataracte {MémoifeS dé la Société fnédkak d'émulation, et Prestt ^dicale, 1. 1). •
c. Des points et conduits lacrymaux ;
d. Ou sac et du canal nasal.
a. La glande lacrymale ^ innominéc des auatomistes qui avaient précédé Sténon, est située à Fangle externe et supérieur de Torbite, et peut être considérée comme formée de deux parties distinctes, la glande lacrymale proprement dite et la glande accessoire. La première est logée dans une fossette désignée, en ostéologie, soosle nom de fossette lacrymale, à Iv millimètres et quelquefois 2 seiilement en arrière do rebord orbitaire supérieur ; la glande accessoire est située sur le trajet du conduit vecteur de la glande princi|)ale, et s*étend depuis son bord antérieur jusqu'au bord supérieur de la paupière.
D*une couleur rosée, d*un tissu serré, légèrement aplatie de haut en bas, la glande lacrymale reçoit, par sa partie postérieure, le nerf lacrymal de ropbtbalmique de "Willis, et le filet lacrymal du rameau orbitaire du maxillaire supérieur; quelques-nos de ces nerfs ne font que traverser la glande pour se rendre à la paupière supérieure. Son artère dite lacrymale vient de Tophtlialmique, et Von suppose que quelques branches du grand sympathique se jettent dans la glande en suivant cette artère. Elle est enveloppée dans un dédoublement du feuillet orbitaire de Taponévrose orfailooculaire, et se trouve séparée de la peau par son enveloppe aponévrotique d'abonl, puis par le ligament palpéhral, le tissu cellulaire sous-musculaire, le muscle orbiciilairc, et la couche sous-cutanée.
Le liquide qu*ellc sécrète est amené sur la surface conjonctivale par plusiears canaux dont le nombre, d*aprùs les travaux de M. Sappey (1), parait n*étre que de six à sept, s'ouvrant à la surface palpébralc de la conjonctive, vers le bord externe de la paupière supérieure, par de jKîtits pcrtuis dont quelques-uns, deux ou trois au plus, sont l'aboutissant des conduits de la glande accessoire. Ces pertuis, visiblei à Tœil nu, sont beaucoup trop t)etits pour que Ton puisse songer à les catbétériseï, d'autant mieux qu'ils s'ouvrent au fond du sillon oculo-palpébral, et qu'il est Uiès difficile, pour les raisons que j'ai dites précédemment, de renverser la paupière supérieure.
La profondeur à laquelle est située la glande lacrymale proprement dite ne permet pas de l'explorer avec le doigt ; la glande accessoire, au contraire, lorsqu'elle est gonflée, peut être touchée par l'indicateur introduit entre la paupière et le bord osseu de Torbile. \
b. La conjonctive est la muqueuse de l'appareil oculaire ; pâle et blanche à l'éUl 1 physiologique, d'un rouge briqueté lorsqu'elle est injectée, elle tapisse la face aoté- j rieure du globe de l'œil et les paupières.
Pendant la vie intra-utérine, alors que les paupières ne sont |)as encore séparéfs, la conjonctive constitue réellement le réservoir de la sécrétion lacrymale, au méoie \ titre, selon l'expression de.T.-L. Petit, que la \essie est celui de l'urine, et lonqu'àprès la naissance les paupières sont désunies, elle n'en continue pas moins à les recevoir et à les conduire dans le sac lacrymal, considérations suflisantes pour ne pas séparer son histoire de celle des voies lacrymales.
La conjonctive se confond sur le bord libre des paupières avec le tégument externe, et, en ce point, elle est très adliénnle, tandis qu'à la face postérieure des paupières elle est unie aux couches sous-jaccnles par un tissu cellulaire niodérc-
(I) Travail lu à la Sovidlc de biolofjic , aoùl !8j3.
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ment serré. Des paupières elle se porte .sur le globe oculaire, dont elle recouvre le tiers antérieur jusqu'à la circonférence de la cornée, où, selon quelques anatomîstes, elle s'arrête net, tandis que, selon d'autres, elle passe au-devant d'elle sans interroplioiL
Au point de vue pratique, c'est là, il faut en convenir, une question de peu d'importance; que le microscope a d'ailleurs tranchée en démontrant que le feuillet épithélial seul recouvre la cornée. Dans les divers points de son passage sur le globe ÎKolaîre eDe est doublée par un tissu cellulaire à mailles lâches et allongées, parcouru par de nombreux vaisseaux faciles à remplir au moyen des injections artificielles, et susceptible de devenir le siège d'un cedème quelquefois très prononcé.
Le lieu où la conjonctive se réfléchit des paupières sur le globe de l'œil est désigné soos le nom de eul-de-sac ou sillon oculo-palpébraL Ainsi que je l'ai dit précédmment (1), le fond de ce sillon est éloigné du bord libre de la paupière supérieure de 22 à 25 millimètres, et de lia 13 de l'inférieure. A l'angle externe, la muqueuse l'cafoDce sous la commissure palpébrale de 4 ou 5 millimètres, tandis qu'à l'angle iHeiiie elle forme à peine un léger cul-de-sac. Dans le fond du fer à cheval, repréttolé par l'union des bords palpébraux supérieurs et inférieurs, elle s'épaissit et hroe an repli prononcé, considéré comme le vestige de la troisième paupière ou i)CtitaDte des oiseaux ; là elle recouvre un petit amas de glandiilcs que l'on désigne «N» le nom de caroncule lacrymale.
A la loupe, sur beaucoup de sujets, ou peut, sur la saillie caronculaire, distinguer fKlqiies poils follets et les orifices de quelques follicules. De cette disposit'on de la coDJoBCtive, de la cai*oncule lacrymale et des boi*ds palpébraux, résulte tu petit eaibocement où viennent s'accumuler les larmes : c'est le lac lacrymal, que nous lerroDS jouer un rôle physiologique important.
Les artères de la conjonctive lui sont fournies par les musculaires et les palpébraies, et ses veines se rendent dans l'ophtlialmique et la veine angulaire. La manière doQt ces vaisseaux sont disposés dans le tissu sous-conjonctival doit être étudiée avec soiii; flexueux et entortillés, ils constituent un réseau à mailles irrégulières, suscepiiUes de s'allonger, ce qui leur permet de s'accommoder à la locomotion et au déplacement de la membrane à laquelle ils appartiennent A cette disposition toilucuse qu'ils conservent lorsque l'inflammation s'en empare, il est facile de distinguer les OMJooctivites simples des autres maladies de l'œil.
Quant aux nerUs, ils viennent tous de la cinquième paire et donnent à la conjonctive l'exquise sensibilité qui la distingue.
Elle est le siège d'une exhalation que démontre péremptoirement l'expérience suivante : on renverse la paupière inférieure, que l'on choisit parce qu'elle est déponnue de canaux lacrymaux, on l'essuie, et au bout de quelque temps, on peat voir qu'elle se recouvre d'un suintement qui perle à sa surface , et bientôt devient assez abondant pour s'écouler par gouttelettes. Sur un animal, Janin s'étant assuré que la œrnée était le siège d'une exhalation semblable, en conclut logiquement que la source du liquide qui humecte l'œil n'est pas exclusivement dans la glande lacr}'male.
\1. .^lalgaigne, se fondant sur les cas d'extirpation de la glande lacrymale dans lesquels la surface de la conjonctive n'avait pas cessé d'être lubrifiée, se demande
(|Ucl6 peuvent être les usages de cette glande (1). Il ne parait pas éloig;né de la c^n- Mdôrer, sinon comme inutile, du moins comme peu importante aux fonctions de Tappareil oculaire, d'autant mieux que dans la dégénérescence cutanée de la conjonctive, maladie désignée sous le nom de Xifrop/tt/tahuie, la persistance d 'action delà glande lacrymale n'empéclie pas la surface de l'œil de se dessécher.
Avec tout le monde, j'admets l'eilicacilé et l'utilité de l'exhalation qui s'effectue i la surface de la conjonctive comme de toutes les muqueuses, mais il me répogoe de penser que tout l'appareil lacrymal soit un hors-d'œuvre inutile, une superfluilé. Il me semble, d'ailleurs, que les faits et les raisonnements sur lesquels s'appuie M. Malgaignc ne sont pas sans réplique. Ne peut-on pas dire, par exemple, que li après l'ablation de la glande lacrymale dégénérée, la surface conjonctivale est restée lubrifiée, c'est que l'on n'avait enlevé que la glande pmprement dite, et que la glao* dule dite accessoire, dont les canaux sont à ceux de la glande princifKile ce que sont ceux de Rivinus à la glande sous-maxiilaire, avait échappé à l'instrument Qtuat à l'argument tiré de la sécheresse de la conjonctive dans la xérophthaimie, on pett tout aussi bien s'en servir pour combattre que pour appuyer l'opinion du siviat professeur; la question de savoir si cette maladie tient plutôt à un défaut d'action de la glande lacrymale qu'à une inflamniation ou une lésion de sécrétion des glandnki qui dépendent de la conjonctive n'étant pas tranchée.
Les glandulcB muqueuses do la conjonctive, découvertes par Krause et Mûller, et mieux décrites par M. Sappey, occupent la i)ariie du sillon oculo-palpébral la plat rapprochée de l'angle interne. Elles sont au nombre de vingt à vingt-cinq, d'oa Tolume quelquefois assez cousidérable pour être vues à l'œil nu, et s'ouvrent dans le fond du sillon par un conduit unique. Elles sont le siège d'une sécrétion mugoeoM abondante h Tétat normal, et qu'augmente encore l'étal fmthologique. Néanmoins 8 me paraît évident que là n'est point l'unique source de cette sécrétion continue qne Ton observe sur la surface conjonctivale, et l'expérience de Janin citée précédemment démontre que le réseau vasculaire si riche dont est pourvue cette muqueoie est de son cMé le siège d'une perspi ration très active.
Je terminerai ce qui a rapport h la structure de cette membrane en disant qoft Ton y découvre, avec le secours de la loupe, une couche de papilles très fioei comme mamelonnée, dont rindammation paraît augmenter le volume. Elles apparaiisent alors sous la forme de granulations faciles à voir à l'œil nu, lorsqu'on renvene la paupière inférieure et que l'on regarde sa face muqueuse à contre jour. Cette couche papillaire est soutenue par un derme à fibres déliées, dans les mailles duquel se croi* sent les ramifications vasculair^s et nerveuses dont il a été précédemment question.
c. Points et conduits lacrymaux. — A quelques millimètres en dehors de II commissure interne, on observe, sur le bord libre des deux paupières, surtout lowqu'on les renverse un peu en dehors, deux tubercules saillants, au sommet desqaeb se trouve un orifice tourné du côté du globe oculaire : ce sont les points lacrymaux. Le supérieur est plus étroit que l'inférieur. Chacun de ces points (ait l'origine d'un canal creusé dans répaisseur des paupières, et dont la direction raérile d'arrêter un instant l'allcntion. Ces deux condnits, d'abord perpendiculaires an bord palpébral, s'infléchissent ensuite l\ angle obtus pour gagner le sac lacrymal, en prenant une direction parallèle h celle de l'aponévrose d'insertion de la
(1) Anatomie chirurgicale. 1838, 1. 1, p. 380.
RÊGIO^ FACIALE SUP^.RfEURE. .^59
commissure. Aa moment de s'ouvrir clans le ivsonoir des larmes, habitnelleiiieol ifci se remissent ; jai cependant plusieurs fois ol)ser\é qu'ils s'y abouchaient •^•pirvnieni. £o attirant en dehors les lK)nls palfiébraux, il est facile de redresser leur ronrtMire.
Leur structure est très simple ; ils ont pour tunique extérieure un tissu ccllulairo roudensé, qui leur sert de paroi fibreuse, et sont doublés \k l'intérieur par la memkfOK muqueuse ronjonctivalc dont la continuité avec celle du sac se trouve ainsi rUUîe par leur iutenuédiaire. Ils reçoivent l'insertion de petites fibres muscidaires qœ quelques anatumistcs regardent comme une dépendance de Torbicidaire, tandis qne Du^eraey, Horner et M. Taul Dubois (1), les ont décrites comme un faisceau bolé, destiné spécialement aux conduits lacrymaux. J^ vérité est que ces rd)res ont la même direction cpie ces canaux, et s'insèrent d'ime part sur leur tunique fd)reuse, d'autre part sur le sac lacrymal. Il faut observer que chaque |X)int lacrvmal est paorru d'un petit anneau comme cartilaçineuv à son orifice, et cpie le conduit qui M (ah suite est beaucoup plus rapproché de la face muqueuse que de la face cutanée Ici paupières.
A, Uume lacrymal et du canal nasal. — Le sac lacrymal n*est que la partie supéfifure et renfli'*e du canal nasal. Toutefois ce ivnllement n'est pas toujours très mani- Itsle, et j'ai \u quelquefois le sac lacrymal n'avoir pas un diamètre transversal beaucoup plus éliiidu que celui du canal nasal, c'est- li -dire o ou f\ millimètres : terme Mnen, il est de 7 millimètres, et va souvent jusqu'ch 9 ou 10, comme il est facile de l'en assurer sur les pièces que j'ai dé|)osées au cabinet de la Faculté. Sa hauteur firifdeOà 1^ niillimùtres ; ces ditférences en largeur et euHiauteur expliquent les Micultés que Ton éprouve quelquefois à y |>énétrer.
Il est logé dans la gouttière que l'on observe en arrière de l'apophyse montante du maviilaire, dont la crête saillante forme en ce point le relK)nl orbitaire inférieur et iBierne, gouttière complétée en dedans et en arrière par la réunion de l'ungnis avec crtti* af)oph>se montante, et qui conduit dans le canal nasal.
I.e Mr Intri/mnl a la forme d'une poire, dont la petite, extrémité plonge dans le raaal na>af ; sfui fond dé|>asse, dans la grande majorité dos cas, ce que l'on a nommé împroprenuMil le frndon flr rorhivulnirc. Par son côté interne et postérieur il est wkmé 3k la gouttière osseuse ci-dessus mentionnée, mais il est libre par son coté même et antérieur, qui donne insertion en haut et en bas h de nombreuses fibres ép l'orbicnlaire, dans lesquelles M. Bourjot Saint-llilairc a cru pouvoir distingDpr deux muscles, un dilatateur supérieur et un dilatateur inférieur du sac. Sa partie moyenne est bridée et comme étranglée par un dédoublement de ce que j'ai ifipelé Wytfmtfvroiie rl'inserlion de la cmnmisstirp (2), laquelle constitue le tendon èi muscle orbîculaire des auteurs. La bifurcation antérieure d(^ cette bride fibreuse »pnfif sur le Iwrd antérieur de la gouttière lacrymale et répond au tendon nommé éirerf, la postérieure s'insère sur la lèvre de l'ungnis et représente le tendon rédéchi. En résumé, le sac lacrymal est en rapport : en dedans, avec la paroi externe des lusses nasales, et répond à la partie antérieure du méat moyen ; en arrière, avec le tissu r ijlidaire contenu dans la loge de l'aponévrose orbilo-oculaii e ; en dehors, avec la Qmucule lacr) tnale et la conjonctive ; en a\ ant, avec les i>aupières, l'inférieure surtout.
(I) Tb(«e pour ragrégation, t82i il) Vi>«fip. 315.
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Sa Structure est très simple. La porliou de i*aponévroBC oculo-orbîtaire qai i tapissé la paroi interne de Toriiitc, arrivée au niveau de la crête de rangois, se divise en deux feuillets et enferme le sac dans son dédoublement Sa face interne est tapissée par une muqueuse dont la disposition sera- étudiée d*une manière plus proGtabie, quand il sera question du canal nasal.
Il reçoit des nerfs et des vaisseaux nouibreux.
Le canal nasal, qui lui fait suite, est constitué en avant par Tapophv'se montante du maxillaire supérieur, en arrière par Tos unguis, et tout à fait inféricurement par ii partie supérieure du cornet inférieur. Ainsi creusé dans la paroi commune aux foeseï nasales situées en dedans, au sinus maxillaire placé on dehors, et dont il n^est séparé que par une cloison très mince, il est étendu depuis la base de Torbite jusqu'il la partie antérieure du méat inférieur.
Sa longueur, mesurée sur le squelette, varie de 7 à 11 millimètres (1), M. Yésigné dit même 6 lignes {\U millimètres) (2). M. Paul Dubois, qui ne lui donne que 7 mfllimètres (3), me paraît n^avoir pris que le chiffre inférieur, car sur plus de (rente tètes, je Fai trouvé d'une longueur variant de 7 à 11 millimètres. En admettait donc 2 millimètres environ pour la prolongation de sa membrane muqueuse dai» le méat inférieur, on arrive au chiffre approximatif de 10 à 15 millimètres.
Il serait très important, pour la longueur h donner aux canules, de counaitre) l'avance celle du canal. M Grenier (A) prétend qu'en mesurant la distance qui sépare le bord saillant de l'apophyse montante, du sillon de l'aile du nez, on a cette longueur d'une manière très satisfaisante; j'ai cherché ù vérifier ces données, et je dois dire qu'en déduisant U ou 51 millimètres de la mensuration ainsi obtenue, on arrive à des résultats assez exacts. .Te conseille donc, loi-squon veut choisir une canule, de h ])ortcr préalablement dans la direction indiquée et de rejeter celles qui dépassent la limites du sillon nasal.
La largeur du canal varie dt? 2 à 5 millimètres, et quelquefois je l'ai trouvé tellement rétréci,' que c'est k peine si je pouvais y introduire un stylet de trousse ordinaire. Ainsi que le remarque M. Vésigné, il faut noter que ^a forme est toujoon ovalaire, de telle sorte que le diamètre antéro-|)oslcrieur l'emporte de 1 millimètre au moins sur le transversal.
Sa direction est obli({ue en bas et en dehors, comme la paroi des fosses nasales, dans laquelle il est creusé ; de plus il est incliné d'avant en arrière, et présente qud- (pfefois h sa partie moyenne une légère convexité antérieure; il va en se rétrécissant de son orifice supérieur ù l'inférieur.
L'orifice supérieur mérite d'être noté avec soin, puisque c'est lui qu\>n cherche dans l'opération de la fistule lacrymale. Il est situé immédiatement derrière l'apophyse montante dont la crèle est facile à sentir, en sorte qu'après s'être assuré, aTec l'cmgle du doigt indicateur gauche, par exemple, du bord tranchant de celte saillie osseuse, il suffit, pour entrer dans le canal, de laisser glisser sur le doigt ainsi placé la lame du bistouri, tenu de la main droite. Kn suivant ce précepte, sur lequel j'ai l'habitude d'insister dans mes cours, il me paraît ini|)ossil)le de se fourvoyer, d'autant
(1) Vésigné, Thèse de Pnris, 182i. u" 202. — Boarjot Saint- llilnirc, Journal dés cnnnahsancesmcdico^chirurgicales, 1838.
(2)* Pnge 8.
(3) Loc. cit. y p. 3.
(4) Thèse de Paris, 1825, n" lin, p. 10.
Biienx qu'on lombe en ce point sur la partie inférieure du sac, qui n'est pas sujette
à déplacement comme la partie supérieure. Il faut d'ailleurs, pour faciliter encore
l'opéniiion, «uivre le précepte habituel et faire tendre les paupières; on trouve con-
ilamment rorifice du canal ii 5 ou 6 millimètres au-dessous du relief que fait alors le
tendon, c'^est-à-dire Tapouévrose dlnsertion^de la commissure interne. Quant à ces
variations de position du sac lui-même dont parle M. Vésigné, je ne les ai pour mon
compte jamais rencontrées ; elles ne paraissent d'ailleurs jamais prononcées au point
d'induire en erreur, quand on a recours au procédé dont il vient d*ôtre parlé.
L'orifice inférieur du canal nasal a été étudié à propos des fosses nasales (1) ; je n'i retiendrai ici que pour ajouter que la distance qui le sépare du plancher de cette Cif ité tarie entre 20 et 22 millimètres, point important à retenir pour ne pas donner nne trop grande longueur smi canules.
La structure du canal nasal est très simple : il est pourvu d'une membrane fibreuse, CMliauatjon de celle du sac jouant le riVIe de périoste, et d'une muqueuse faisant aile à celle des fosses nasales et du sac, et par conséquent établissant entre la con<* 4 JMKtive et la piluitaire une communication directe et non interrompue. ^ La disposition de la muqueuse à rorifice inférieur du canal offre des variations nombreuses. Tantôt elle se prolonge de 1 à 2 millimètres au delà de l'ouver* «. ne oneuse, constituant ainsi un repli flottant au sommet duquel se trouve une *■ âme, souvent impossible à trouver, à moins d'introduire, comme le conseille M. Cru- ]f 'Valliin', un stylet par l'orifice supérieur; tantôt elle forme simplement une valvule ^ appiqoée sur l'orifice taillé en biseau, ainsi que l'avait noté Moi*gagni (2). M. Taille- Ar, dans \ingt cas où il l'a cherchée d'une manière spéciale, dit l'avoir constamment '. «Bcontrée; il résulte de nu*s recherches, qui |X)rtent sur un bien plus grand nombre Mjels, que c'est là en effet la disposition la plus fréquente. Quelquefois cette t ^ahole semble manquer, elle est alors remplacée par un diaphragme occupant l'ori- Ç Bcp infcricur du canal et percé à son centre d'un très petit trou. Mais, dans ce cas, j'ai toujours trouvé plus haut, soit dans la longueur du canal, soit dans cette partie -alisac Iacr>mal qui correspond à l'orifice supérieur du canal nasal, une et quelquefûideux taltules analogues à celles qu'on trouve dans les veines et disposées de à faciliter le cours des larmes dans les fosses nasales, en même temps qu'à F tout reflux soit de liquide, soit d'air, de ces cavités dans les voies lacry* supérieures.
Je suis donc étonné de voir M. Vésigné, si exact d'ordinaire, contredire, dans une , l'opinion de iMorgagni. Je suis porté à croire qu'il n'aura examiné cet orifice qu'après l'avoir soudé, ce qui détruit en effet la disposition valvulaire. Quant klL Sappey, il ne s'explique pas clairement à ce sujet, qui ne parait pas avoir fixé m attention ; il dit que souvent cet orifice inférieur du canal prend la forme d'un ovale éottt le pourtour est formé par un repli de la muqueuse qui simule assez bien une fabule. Comme M. Cruveilhier, comme moi, il a vu des cas où l'orifice est conpiftmient invisible.
là muqueuse du canal, comme celle du sac, est généralement pâle, assez épaisse, nnoot ter» l'orifice inférieur, et douée d'une vive sensibilité ; on y trouve des Xnmlules mucipares assez petites, et dans les cas d'inflammation, elle est parcourue
(I) Voyet p. 304-307.
2) A4vers, cMlom. Msrf., animad. xu, p. 53.
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par oa réfeav eapUbire très apparent. Kilc est très adhérente anx tissai Gbreax sons* jacents, aussi comprend-on difTicilenient qu*à moins de pnêdispositioiis spéciales, dit [Niisse, dans les cat ou le canal a sa largeur normale^ se gonfler au point d'oca« Bîonner un rétrécissement pennauent assez considéraUe pour mettre définitivemett obstacle au cours des larmes.
Le mécanisme suivant lequel les larmes arrivent dans le lac lacrymal et ba^eal i'orifici! des points lacrymaux est des plus simples, cl ne soulève aucune controverse; il n*cn est pas de même de celui cpii préside à leur entrée dans les points lacr%'nian: c'est là une question de physiologie toucliant de trop près à la pratique chimiigicile pour que je puisse me dispenser de la discuter.
Selon J. -L. Petit , les voies lacr\'inales représentent un siphon parfait doM h longue branche, ri^inY*e par le canal nasal, attire les lanncs dans les fosses nasrin, en vertu du principe de physique qui régit cet instrument, tandis qno de learoôlé les paupières, en se rapprochant, forcent le liquide du sac lacrymal à pénétrer dan les points lacrymaux.
Il ne fut pas difficile à Molinelli de démontrer Terreur dans laquelle était loalié J.-L. Petit; force fut donc de chercher une autre explication. Ilunauld soutint qne c'était la pression atmosphérique qni poussait les larmes dans le sac lacrymal, il Al. Sédillot, qui a reproduit cette explication, prétend que, dans non passage ï Vmm les fosses nasales, la colonne atmosphérique, en se raréfiant, tend à produire le ?ifc dans le sac lacrymal, et y appelle les liquides restés à la surface de la conjooclivf. Comme preuve h Tappui, on a cité l'exemple de cette m^re qui, d'après le connl d'un chirurgien anglais, aurait guéri son enfant d'une tumeur lacr\'male en exercaïf des succions sur le nez (1).
dette théorie tombe devant cette seule objection, que dans les cas assez fréqneoli où la muqueuse se prolonge au delà du canal osseux pour former un repli flottant sir lequel se trouve la fente qui sert d'orifice aux voies lacrymales, la tendance an vide dans les fosses nasales aurait pour eiïet inévitable d'en appliquer Tune contre l'aulre les deux lèvres, et, en les fermant, de rendre impossible cet appel des larmes.
Molinelli et Janin ont invoqué la capillarité des conduits lacrymaux, et ce dernier ajoutait qu'au moment où les panpit'res se ferment, on peut voir les condoits lacrymaux s'allonger, plonger dans le lac lacrymal, puis revenir sur eux-mêmes, faisant ainsi roOicc de pistons qui soiitiroraiont le li(piido à chaque clignotement; il suffit d'un examen de quelques minutes pour reconnaître que cette théorie n'est qu'ingénieuse.
En 18^i2, dans son cours de physiologie, P. -H. Bérard, tout en admettent b théorie de M. StVlillot, qu'il combinait avec celle de Janin, terminait en disant : » H ne serait pas iwpomhle que le muscle orbiculaire fît sur le sac office de ventouse, « Cette opinion qno le professeur venait de formuler ainsi sous forme dubitative et sans paraître y attacher d'importance, fut pour moi le point le départ d'une série de recherches sur l'appareil naso-lacrynial, et dès l'aiinre suivante, dans mes coorsde l'École pratique, en exposant le mécanisme de la |)énétration des larmes dans le sac lacrymal, je cherchai h drmontrer qu'elh» s'effectuait sous rinduence de la pression atmosphérique, dont je comprenais toutefois rinlervention d'une manière toute différente de Ilunauld cl de M. Sédillot.
fi) CoiiM (lo pliyhioloRio do P.-lî. HérnnI, 18i2.
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Li Talîule dont le canal nasal est pourvu à sou o\lréniité inférieure est ilis|)osée detello sorte qac, tout en laissant un libre cours aux liquides qui se clirigcnt^ch* i'ceil vers If nez, elle s*o|)pose à toute r^*lro^radation en sens inverse. Celle occlusion est même si complète, que Tair ne peut, en aucun cas, y refluer, et tout le monde sait que si, lorsqu on fait eiïort pour s<; mouclier, le fluide atuiospbérifiue couiprinié dans If» fosset nasales peut s'introduire dans la caisse du tympan, par Tonlicede la trompe d*Eivijrhj, jamais îLne |x^nètretlans le sac lacrymal. C'est ce que prouve bien mieux rneorp re\périence suivante.
Ayant lié les conduits lacrymaux, j'introduisis l'extrémité d'une serin$;ue d'Anel diD9 le sac préalablement isolé et dont les |)arois furent assujetties, à l'aide d'un fd, iw la canule; les choses ainsi disposées, je pratiquai le vide en attirant le piston, et, migré tous mi*s efforts, je ne pus parvenir à faire pénétrée dans l'appareil lacrvmat ime seule bulle d'air. Il me parait donc de toute impossibilité que soit des liquides, •oil de» gaz , puissent refluer des fosses nasales dans le sac lacrymal , lorsque l'apfirnl valv ulaire qui siège à l'extrémité inférieure du canal nasal est intact.
Supposons maintenant qne la paroi antérietîre du sac lacrymal, mobile, flottante .. pnr ainsi dire, et libre de toute adhérence au s(|uelette, soit écartée de la paroi -». pntérieare, fixée aux os; comme il en résultera néc(>ssairement une tendance h la I femiation du vide dans sa cavité, et que le canal nasal est hemiétiquement fermé, i tmdb que les conduits lacrv'uianx restent libres, les larmes, ou à leur défaut l'air ^^ MDOiplM'rique, y seront aspinVs. Or cette dilatation du sac n'est pas une hy|M>thèsc* i c'est une réalité, car les fibres de l'orbiculaire qui s'y insèrent directement doivent - ÛÊ toute nécessité avoir pour usage d'écarter la paroi antérieure de la |)ann postérieure, {lorsqu'elles se contractent : aussi quelques auteurs, M. Bourjot Saint-Hilaire ' pir exemple, ont-ils vu, dans cette portion du muscle pal|H*bral, un dilatateur su|)é- * >vurri un dilatateur inférieur du suc lacrvmai. Quant aux conduits lacrymaux, leurs ^ritoN yint mtniis de |>etits cercles cartilagineux pour résister à rafTaisscment que ' fourrait produire sur eux la pi-ession atmosphérique, qui y précipite les larmes accu- ■ulées dans l'angle interne de l'œil.
On pense bien qu'il ne faut pas de grands efl'orts musculaires pour produire ce ffsiiltat. une léi^ére contraction de l'orbiculaire suflit. et chaque clignement est un coup de piston qui fait entrer une nouvelle quantité de liquide dans cette p4Hn|)e a^iînnte en miniature. Dés que les larmes ont disparu du lac lacrymal, le besoin de cligner C4^sse de se faire sentir.
Tel «-s! le mwle suivant lequel, selon moi, se fait la pénétration des larmes dans le Sir lacrvmal. Si la théorie est vraie, les faits pathologiques doivent lui ser\ir de CMfinnation. Dans les tumeurs lacrymales, alors que le canal nasal est complélemw oblitéré, comment expliquer, dans la théorie de Himauld et de M. S<'»dillot, qn'one certaine quantité do larmes puisse encore pénétrer dans le sac? On sait, en effet, que jwu de leinp» aprt»s l'avoir vidé par pression, on le trouve de nouveau r^pli de liquiile. Dans l'hypothèse que je soutiens, cette réplétion du sac s'explique ^ Toerreille, et doit même être d'autant plus rapide qu'il a été plus dilaté et qu'il est pin» herni*''tiquempnt fermé à sa partie inférieure.
Dan«* les fistules lacrymales on sait que s'il sécoulc par la fistule une certaine quaniitr de liquide purulent mélangé de larmes, l'épiphora ceiv»ndant ne cesse pxn ^'inipléienient ; souvent même il est aussi al>on(lant qu'avant, c^e cpii. dans la théoi':e 'l" Moliiiolli ot de .lanin. ne devrait ce]>endanl pas avoir lien, puisque la capillarité
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des conduits lacrymaui n*a éprouvé aucune atleinte, que les paupières continuent à y chasser le liquide, et qu'une fois rendu dans le sac, rien ne 8*oppose à son écoulement Dans ThypotHèse de l'attraction des larmes par les dilatations successives da sac, tout s'explique. Lorsque la fistule est largement ouverte, les lannes se déversent sur la joue sans passer par le sac, dans lequel la tendance au vide n'est plus possible; si, au conti'airc, le trajet est tortueux et la pénétration de l'air difficile, le jcn de pompe aspirante pouvant encore se produire, les liquides de .la conjonctive, après avoir pénétré dans le sac, prennent cours par la fistule.
Sur une jeune dame que j'ai traitée d'une fistule lacryinale par la dilatation, j'ai observé un curieux phénomène qui vient encore à l'appui de cette théorie de Tas* piration. £lle avait été deux ans auparavant opérée par la méthode de Foubert, et oo lui avait mis une canule , .que je fus obligé de retirer à cause d*un vaste abcès de l'angle interne, dont son engorgement avait été la cause, bepuis cette époque, il était resté une si large ouverture au sac, et le trajet était si direct, que la malade ellemême pouvait se sonder ; or, chez elle, presque toutes les larmes coulaient sur la joue sans iiasser par le sac. Je lui plaçai d'aiiord dans le canal une tK*s petite bougie de gutta-percha, que je croyais devoir servir de conducteur aux larmes dans lei fosses nasales ; le larmoiement incessant dont la malade se plaignait en fut ï peine diminué. Plus tard je substituai à cette bougie un très petit clou de plomb, muni d'une large tête aplatie pour l'empêcher de glisser dans le canal ; et je ne fus pas peu sur|)ris do voir l'épiphora cesser le jour même et à peu près complètement. J'acquis alors la certitude que c'était en fermant parfaitement, comme aurait fait une soupape, l'orifice fisluleux et en facilitant la tendance au vide dans le sac lacrymal, qae ce clou à large plaque remédiait h rècouleincnt des larmes. Ëiïectivomeut chaque fois que je le retirais pour lui substituer une bougie de même calibre, l'écoulemeiU par la fistule reparaissait.
L'anatomie, le raisonnement et l'expérience clinique s'accordent donc à démontrer que deu( conditions sont indispensables à la pénétration des larmes dans le sac lacrymal : 1» refiicacité des contractions du muscle orbiculaire ; 2" l'intégrité de la valvule du canal : si l'une des deux viont à faire défaut, la fonction est compromise. C'est ce qui explique |)our([uoi les lésions du nerf facial qui cntrahienl la paraljiie de l'orbiculaire sont toujours accom|)agnées d'épipliora. Les auteui-s disent que c'est parc« que les |X)ints lacr) maux sont alors renversés en dehors et ne plongent plus dans le lac des larmes, mais c'est là une explication tout hypothétique que rien œ vient confirmer ; la véritable raison, c'est que le sac ne peut plus se dilater. De même, lorsque par suite d'un traitement chirurgical on a détruit la valvule, le larmoiement persiste, quoi qu'on fasse, circonstance qui explique comment le traitement parles canules, ou le cathétérisme par les fosses nasales, ont pu faire disparaître la tumeur lacrymale sans remédier au larmoiement dont les malades continuent à se plaindre amèrement. Aussi M. Malgaiguc, ne sachant à quoi tiennent ces succès incspérétH ces revers inattendus dans le traitement des fisttdes lacrymales ^ à en juger parle larmoiement qui reste, a-t-il cru devoir les attribuer à des dispositions individuelles toutes spéciales (1).
Quoi qu'il en soit, ces vues sur les fonctions de l'appareil lacrymal et les consé- • quences pathologiques que j'ai cru de\oir en déduire iront pas rapprol>ation du
(1) Anaiomie chirurgicale, 1838, t. I, p. 387.
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tiaiit proiinseDr de médecine opératoire. Après avoir rappelé très sommairement, . sans leur donner les développements nécessaires poar être compris, les iaits et ■MMmemcDts sur lesquels je ra*appuie, il ajoute : « On ne s'attend pas à ce que je ■CBte férteusement de telles assertions (1). » C'est là sans doute un mode de réfucommode et eipéditif , mais ou conviendra qu'il ne porte pas avec lui la ; il est d'ailleurs tellement opposé à l'esprit éminemment critique de M. Mal- % que ce qu'il y a de plus naturel à en conclure, c'est qu'il n'a pas d'objection k m'adresser. Je ne puis effectivement regarder comme telle celle qu'il fait rexpérience relative à l'aspiration de l'air dans le canal nasal à l'aide d'une seringue rAad fixée aux parois du sac lacrymal : • L'expérience, dit-il, est ingénieuse sans iMrte, mais prouve-t-elle bien ce que M. Richct veut lui faire prouver ? Est-ce bien I f alvale qui fait obstacle à l'entrée de l'air, ou tout simplement le contact de la mqftense du canal rendu plus étroit \ax Taspiration de la seringue? Je m'imagine |i*uie seringue adaptée à la vessie n'y ferait pas arriver une seule bulle d'air par toèthre, où cependant if n'y a pas de valvule. » Je serais désireux de savoir comment L Malgaigne comprend que l'aspiration de l'air puisse rendre plus étroit le canal I, c'est-à-dire un canal osseux tapissé par une muqueuse tellement adhérente (, qu'on a une certaine peine à l'en détacher à l'aide du scalpel ; et je lui deman- M s'il est possible d'établir le moindre rapprochement entre un canal ainsi dis- |Bê et l'urèthre, dout les parois membraneuses et flasques n'opposeraient aucune ihalaBce à la pression atmosphérique. Mais j'admets que, par impossible, ces parois b canal viennent au contact et que l'appareil valvulaire soit un hors-d'œuvre, une iMililé, il n'en restera pas moins établi que dans les dilatations du sac il y a impos- Aililé de pénétration de l'air par le canal nasal, et, comme conséquence, introduc- |hi forcée des larmes dans le sac par le mécanisme que j'ai indiqué.
Que dire encore de cette autre objection dirigée contre ce que j'ai avancé relatif iment à l'occlusion du canal nasal, à savoir : que lorsqu'on fait effort pour se mouékr, l'air |)eut bien s'introduire dans la caisse du tympan par la trompe d'Eustachi, Itttb dans le sac lacrymal. « Cette assertion, dit M. Malgaigne, est encore exagérée. ^1^ Morgagni avait vu plusieurs personnes qui renvoyaient la fumée par les points kcnmaui; moi-même j'en ai observé un exemple; et M. Arnal a rapporté le cas ilmt épistaxis combattue par le tamponnement des fosses nasales et qui se fît jour par kl points lacrymaux. »£n vérité, M. Malgaigne me fait beau jeu. Comment, avec les ressources de son immense érudition, il est parvenu à grand'peine à rassrces quelques cas très exceptionnels^ ainsi qu'il le dit lui-même, et c'est avec I, qui sont et resteront toujours une imperceptible exception, qu'il croit rennoc théorie basée sur l'observation de phénomènes aussi généraux, aussi faciles IfMMlaier que ceux que j'ai invoqués? Cela n'est pas logique. k ne crois donc en droit de conclure : que la théorie de l'aspiration des larmes fkiaclacrymal, telle que je l'ai exposée, subsiste tout entière, et que les objecde M. Malgaigne ne l'ont même pas ébranlée. Quant aux conséquences pathoiniques que j'en ai déduites, et qui ont pour base l'observation clinique, j'attendrai, Nr les défendre, qu'elles soient plus sérieusement attaquées que [)ar des assertions ^ des aflinuations magistrales.
Déductions pathologiques et opératoins, — Il est très rare de voir la glande la-
(I; Outr. cUè, 1808, t.l, p. 142.
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crymale atteinte d'inflammation ou de dégénérescence cancéreuse. Dans ce dernier cas, et lorsqu'il faut en venir à l'extirpation, on doit inciser la paupière parallèlement à Tarcade orbitaire et à 30 ou 35 millimètres du bord libre, afm de ne point intéresser le repli conjonctival que j'ai dit remonter à 22 on 25 millimètres. Il est également important de se rappeler la position de la glande accessoire, beaucoup plus rapprochée de la paupière que la glande principale, afin de ne point la laisser échapper dans le cas où elle participerait à la maladie.
J'ai déjà parlé de cette singulière aiïection de la conjonctive désignée sous le nom de xérosi$ ou xprop/Uhnlmie, qui se manifeste par une cutisation ic la surface conjonctivale (1), dont jusqu'ici on n'a pu découvrir la cause. Sur une vieille femme, j'ai observé que cette maladie coïncidait avec une névralgie frontale très donkmreuse, et je me suis demandé si l'aiïection nerveuse, qui avait précédé la sécheresse de la conjonctive, n'en avait |>as été le point de dé])arl. Les expériences des physiologistes sur la cinquième paire, ayant prouvé que cette branche nerveuse préside au fonctions de sécrétion et de nutiition, ainsi qu'à la sensibilité, donneraient un certain poids à cette manière de voir, encore confirmée |)ar cette opinion de Magendie, qoc la section de la cinquième paire supprime les fonctions sécrétoires de la ooojonctive.
L'inflammation de la conjonctive se reconnaît aux caractères suivants : le rdsean injecté est supiTficiellement placé, constitué par des vaisseaux entortillés, tortaen et tellement gorgés de sang, qu'ils en deviennent moniliformes et comme variqaeni; ils |)euvent enfin être déplacés en masse dans les mouvements imprimés aux paupières, ciixonstancc qui tient à la laxité du tissu sous-conjonctival.
Si, au contraire, l'inflammation |)orte sur les parties constituantes du globe de l'œil, le réseau injecté est formé de vaisseaux fixes, i>arce qu'ils sont enchâssés cnire les libres de la sclérotique, très déliés, ayant h peu près le même calibre, et venant se rendre à la circonférence de la cornée connue les ravons d'une roue sur lemojeo, c'esl-h-dire à peu près parallèlement et sans se mélanger. Ces caractères suflisent ï distinguer nettement les conjonctivites des autres maladies de l'œil. Telles sont les particularités que la clinique a mises en lumière, que les notions anatomiqncs pouvaient faire prévoir et dont elles rendent coïnpte.
Dans les inflammations rapides et intenses de la conjonctive, on voit se former autour de la cornée un l)oursouflement qui quelquefois empiète assez sur elle poor la dérolMîr presque rompléteuient aux regards. Cet état particulier est dû à Tinfil-' tration du tissu cellulaire qui double la muqueuse oculo-palpébrale ; on lui a dooné le nom de chémosis. Cette laxité du tissu sbus-conjonclival favorise encore la formation de ces œdèmes passifs qu'on voit survenir dans quelques cas de dlathèseï générales, dans ((uelques afl'ections du gloho oculaire, de l'orbite ou des organes contenus dans la cavité crânienne, cl dont il faut chercher la cause dans la gène qu'éprome alors la circulation en retour. Toutes les fois donc que le médecin voit se manifester cet œdème souS'ConJoncfival, son attention doit 0\rv éveillée, et il doit rechercher soit dans l'état général, soit clans les orçanes dont il vient d'cMre question, la raison de ce phénomène.
Il semble ([uv le peu (rélindiu.' (In (liatuèlre des conduits lacrymaux devrait les présener des lésions auxquelles sont sujets le canal nasal et le sac lacrymal: il n'en
(1) Consulter, pour plus amples di^lails, la thèse »le M. î)upré (Paris, 1830, n" 21).
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ert rien. J.-L Pclk y a m une véritable tumeur lacrymale, et filaiidiu disait dans
iM coors avoir observé une fistuleUe du condoit lacrymal inférieur sur un de ses
aiemes. D*autrc part leur oblitération paraît avoir été observée par J.-L. Petit et
C FelUer, qui prétendent même avoir pu forer de nouveaux conduits lacrymaux ;
comme Blandin et M. Velpeau, je suis porté à penser que ces deux chirurgiens
^é induits en erreur, car il me parait impossible de maintenir artificielle^
des conduits d'un si petit calibre.
Oa oonrott diflBcilement la possibilité de la formation de calculs lacrymaux dans
parcours, et cependant les observations n'en sont point très rares. . Le docteur
Oritcheit, chirurgien de rbopital ophtlialmologiquc de Londres, dit en avoir observé
; M. Bowmann en rapporte un autre; M. Haynes Walton en retira un du
bcrv mal supérieur, de la grosseur et de la forme d*nn grain de blé. Il est
curieux, ainsi que le fait remarquer M. le docteur (Iliéreau, que toutes ces
allons aient été recueillies sur des femmes, dont on connaît les dispositions à
des pleurs abondant» (1).
Le cathétérisme par les conduits lacrymaux dans les affections du sac lacrymal est
|eat-ètre trop négligé de nos jours, et sa difficulté n*esl certainement pas étrangère
I cet abandon. Pour mon compte, j'ai eu bien souvent Toccasion de m'en louer, et
.Un ne saurait trop recommander aux élèves de s'y exercer, ce qui ne peut se faire
Ml une connaissance parfaite de leur direction. Si l'on veut simplement faire des
kjictions, c'est le point lacrymal inférieur qu'il faut choisir, à cause de l'appui
^*ollre la joue; si, au contraire, on veut cathétériser, c'est au conduit lacrymal supé-
finir qo^il faut s'adresser. Il est plus facile, en effet, d'effacer sa courbure et de la
mdre recliligne en tirant la paupière supérieure en haut et en dehors; lorsqu'il est
i redressé, sa direction se confond presque avec celle du sac et du canal nasal,
lesquels le stylet dit de i>léjean s'engage sans arc-bouler contre la paroi interne
Éi sac, ce qui arrive infailliblement lorsqu'on essaye de l'introduire par le point
kmmat inférieur.
L« rapports du sac lacrvmal avec la paupière inférieure, avec la caroncule, derrière
: kqudle il est situé, et avec le lissu cellulaire de lorhilc en arrière, expliquent com*
Mnt le pus qti'il renferme peut fuser dans ces diverses directions. Le plus ordinai-
icnent il se porte antérieurement du côté de in peau et s'ouvre entre la saillie que
krme l'aponévrose d'insertion de la commissure interne, ou tendon de l'orbiculaire
Ibanteun, et le bord de l'orbite; plus rarement on le voit, ulcérant le ligament
p^bral el décollant le périoste, se porter du côté de la joue. Quelquefois enfm on
fl va se faire jour, soit sur la conjonctive, au ni\eau de la caroncule, soit en arrière
la loge de l'aponévrose orbito-oculaire, soit enfin dans les fosses nasales, en
it et perforant l'os unguis.
La cUmrgîeus ont suivi tontes ces indications, celle de l'ouverture dans la loge
^mévroiique exceptée, dans le traitement de la fistule lacrvmale. Par le procédé
fc J.-L Petit on incise le sac en avant, en pénétrant k travers la paupière; par celui
k Pouteau on l'attaque par sa partie interne, en plongeant le bistouri demère la
finpière inférieure, au niveau de la caroncule, tandis qu'euRn dans le procédé de
Woolhonse on perfore l'os unguis pour diriger les liquid(*s dans les fosses nasales.
h me hâte de dire que la .«icule méthode véritablement rationnelle, celle qui a cours
[t] Vnim médicale^ 1843, p. 570.
dans la pratique et offre des avantages incontestés sur toutes les autres, c*cst celle de J.-L. Petit, probablement parce qu'elle se rapproche davantage du procédé habituellement suivi par la nature.
J*ai déjà indiqué la manière la plus sûre d*ouvrir la |)artie inférieure et antérieure du sac et de pénétrer dans l'orifice supérieur du canal; il me reste à indiquer comment, d'apK's les données anatomiqucs, il faut diriger riustrument. Le diamètre anléro-postérieur du canal étant plus considérable que le transverse, il serait rationnd de diriger le bistouri en ce sens, c'est-à-dire le tranchant dirigé en avant et le dos en arrière, ainsi que le recommandent MM. Yésigné et Malgaigne. Cependant l'usage a prévalu de porter Tinstrument de manière que le dos regarde le nez et le tranchant l'os de la pommette ; le fait est qu'il n'y a pas grand inconvénient à agir ainsi, puisqu'il n'est pas absolument nécessaire de faire entrer la pointe de l'instrument dans l'orifice du canal nasal.
L'incision faite, il s'agit de donner à la sonde qu'on veut y introduire la direction connue du canal : or, nous avons vu qu'il est incliné en arrière et eu dehors; il laat donc diriger en ce sens le bec de la sonde, et par conséquent la plaque en avant et en dedans.
Quant à la largeur des canules, lettr diamètre ne devrait point dépasser 4 ou 5 millimètres, aQn de rester dans les limites normales du canal, ni avoir moins de 2 millimètres, car leur engorgement aurait lieu trop rapidement Leur longueur, calculée sur celle du canal, ne doit pas dé|)asscr 12 à 15 millimètres; on doit d'ailleun, lorsqu'on pratique l'opération, en avoir de plusieura calibres et de plusieurs longueurs, puisque Ton ne peut connaître avant l'incision l'ampleur du canal sur lequel on agit Comme tous les opérateurs, j'ai rencontré le canal si petit, que c'était ï peine si je pouvais y faire pénétrer un stylet de forme ordinaire : serait-il raisonnable d'essayer dans ces cas d'y placer une canule ? Il faut se borner alors à faire ia dilatation à l'aide d'une tige métallique, seul traitement dont j'aie d'ailleurs jusqo'ici retiré de durables succès : c'est vraiment chose très remarquable que de voir arec quelle facilité le canal osseux {Kîut, dans ces cas, acquérir rapidement des dimensions considérables.
Toutes les canules, quelle que soit leur forme, cl on les a bien variées, ont des inconvénients nombreux : tantôt elles remontent, à cause de la conicité du canal, qui va en se rétrécissant vers son orifice inférieur et tend à les chasser; tantôt elles descendent, leur présence déterminant cette dilaUition dont il vient d'être question, et alors les malades les mouchent ou les avalent ; tantôt entin elles s'engorgent Poor remédiera cette ascension, le plus fréquent de tous les inconvénients attacliésà la canule, M. Lenoir a imaginé d'en faire confectionner qui, une fois placées dans le canal, s'ouvrent par un mécanisme ingénieux destiné à s'opposer à ce qu'elles remontent. J'ai plusieurs fois déjà placé de ces canules, et n'en al pas été satisfait davantage. Aussi, fondé sur les faits que j'ai recueillis de|)uis dix ans, j'ai aa|uis la conviction que la canule ne guérit, quand elle guérit, que moinentanément, parce qu'elle joue le rôle d'un corps dilaunl, et que mieux vaudrait employer de prime abord la dilatation.
Le cathélérisine j)ar les fosses nasales est difficile à pratiquer sur le vivant pour tous les chirurgiens, même pour ceux qui en ont Ut plus l'habitude sur le cadavre. H e>l suivi d'un ccoulemcnl de sang ([uehpicfois trrs abondant, et une fois que les malades l'ont subi, ils répugnent beaucoup à s'y soumellre de nouveau : or, ou sait
HÊ(;iON FACIALE SUHÉRJEUKE. 36U
r être efficace, il faut qu'il soit renouvelé souvent. C*est fiiaucbi qui, au dire ésigné, eo aurait eu le premier l*idée, et c'est Lafori^t (1) qui a voulu Tériméthode générale. Cette difliculté est probablement la cause principale du dans lequel il est tombé, mais il faut bien avouer aussi qu'il ne compte pas p de succès, et a priori on aurait pu avancer qu'il devait en être ainsi, si t réfléchi aux fonctions et à la disposition de la valvule. Ou moment que par érisme on a détruit cette soupape, l'appareil lacrymal, au |K)int de vue phyle, reste nécessairement incomplet. Pour moi, après l'avoir expérimenté à I reprises, je le rejette complètement (2).
XHise a proposé de perforer l'os unguis pour diriger les larmes dans les isales; se fondant également sur les dispositions auatomiques, M. Laugier (3) le conseil de perforer la paroi externe du canal nasal, très mince, ainsi que , et de pénétrer dans le sinus maxillaire, dans lequel seraient déversées les
i point à apprécier ici ces procédés autrcmenl qu'au point de vue des rapports lues ; aussi me bomerai-jc à faire observer qu'il me parait bien difficile de c canule dans cette direction, et surtout de la maintenir dans une simple perqoe la présence d'un corps étranger ne manquera pas d'agrandir encore. Tous , d*ailleurs, intervertissent trop l'ordre des phénomènes physiologiques, pour elés à de grands succès et iH)ur devenir jamais autre chose que des procédés Doels.
dérés dans leur ensemble, les conduits lacrymaux, le sac, et le canal nasal ent un conduit intermédiaire à l'œil et aux fosses nasales, et établissent une lîcation directe entre les muqueuses qui tapissent ces deux appareils. Il le là que les maladies de la piluitaire, comme celles de la conjonctive, peuvent mettre par continuité de tissus à la membrane des voies lacrymales : l'obserlémoiitre, en effet, qu'une des causes les plus fréquentes des tumeurs les sont les coryzas répétés et les inflammations de la conjonctive. C'est Bte la raison qui a œnduit quelques chirurgiens à proposer l'application 9oes dans la narine pour combattre la tuméfaction inflammatoire du sac
3* Région auditive ou de Poreille.
e sur les limites du crâne et de la face, cette région m'a paru devoir être
ànoires de V Académie de chirurgie^ U II.
vjtt, pour la position eiacte de ToriGce nasal inférieur, le chapitre des fosses nasales, I et 307. Là j*ai écrit que, sur le cadavre, le calhétérisme par les voies inférieures , pour peu qu'on s'y soit exercé, et, comme tous ceui qui ont professé la niédrcinc e. J'en avais acquis une grande habitude, si grande, qu'il m'arrivait souvent de le ries yeuY fermés; mais sur le vivant Teipérience clinique m'a démontré que c'était •oirc affaire. Effectivement, les conditions ne sont plus les mômes; la muqueuse A d'une telle sensibilité, que l'introduction d'un corps étranger provoque toujours des rats dont le malade n'est point maître, mou\ements qui rendent impossible la con- I du calhétérisme, surtout pour peu qu'il y ait d'hésitation dans la recherche de ire du canal. Voilà ce qui m'a fait dire que facile sur le cadavre, cette opération étoil m le fivant; et je ne crains pas d'être contredit sur ce point par les chirurgiens L mise en pratique. C'est faute sans doute d'y avoir réfléchi, que M. Malgaigne veut IBC contradiction.
reàweM de médecine^ 2* série, t. V, p. 48. de M. Vésigoé, p. 43.
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rattachée à cette deriiiiM'c, parce quo, d'une part, son hiiitoire ne peut être séparév de celle des autrc*s sens (pii s*y trouvent tous ^rou|)és, et que, d*autre part, s'il m vrai que la [)artic profonde de Tappareil auditif soit creusée dans les parois du crâne, le pavillon de Toreille, la caisse du tympan et la trompe d*Ea$tacbi, sur lesquels le chirurgien est plus spécialement appelé à agir, font hien réellement partie de la face.
L'appareil de l'audition se compose de trois portions distinctes : VoreilU externe^ V oreille moyenne et Voroille interne, toutes minutieusement décrites dans les ouvragei d'anatomie descriptive, mais dont je n'indiquerai que ce qui a directement rapport à la pathologie et à la médecine o()ératoire.
A. Oreille externe, — l/oreillc externe comprend le pavillon ci le conduit auditif externe; j'y rattache la membrane du tympan, que les auteurs font rentrer dans l'oreille moyenne, et dont l'élude, au |)oint de vue pratique, m'a paru se lier plis naturellement au conduit auriculaire <iu*elle ferme et sépare de la caisse.
a. Uu pavillon. — C'est lui qui forme ce que vulgairement on appelle Toreille; souple, élastique, et de forme irrégulière, il présente des saillies et des enfoncements en rapport avec ses fonctions, qui sont de rassembler les ondes sonores.
Il sé[)are les régions mastoïdienne et |)arotidienne, et offre à étudier deux portions: une verticale, située à l'extérieur, qui amsiilue le pavillon proprement dit; l'autre horizontale, continue avec la première, dont elle n'est séparée par aucune ligne de démarcation sensible, et qui forme l'entrée du conduit auditif.
Le pavillon, dans sa iiarlie verticale, est situé complètement à l'extérieur, libredaos toute sa circonférence cl complètement détaché des parois du crâne, dont il est séparé par un sillon dit auriculaire ; la |K'au y est très fme, et par cela même plus susceptible de s'excorier, ainsi qu'on le remarque chez les nouveau-nés et même chez les enfants.
Son indépendant, son isolement, expliquent la facilité avec laquelle il penl sa température propre et se congèle dans les cas d'al)aissement de température, de même que son écartemcnl et sa sé|>aratioi) des parois du crAne rendent compte de la fréquence des pertes de substance et des solutions de continuité auxquelles il est exposé.
Les saillies el enfoiicenienls que Ton y remarque ont reçu des dénominations qu'il me suffira de rappeler. On donne le nom iVliôlix à l'ourlet qui parcourt la circonféi*ence, et le nom iVnnt hélix \\ la saillie inscrite dans la précédente, et qui entoure la conque ou enfoncement cpii mène dans le conduit auditif. Le tragus est cette saillie triangulaire placée au-de\ant de la con(|ue, et qui, en s'abaissant, peut servir d'opercule à l'ouverture du conduit auditif, et Vantifrat/us représente cet autre mameloo opposé au tragus qui termine infèrieurement ranlhélix et surmonte ce que l'on a ap|>elé le lobule. Enfin, on a encore désigné sous le nom de fosse scaphotde, ou fusette de rnnthélix, cet enfoncement (pi'iiiterreple en a\ant el supérieuremenl la bifurcation de rantliélix.
Le tragus est pourvu à son sommet d'une petite toniïe de |)oils longs et frisés ffoi remplissent ^is-à-vis du conduit auditif le rôle des cils par rapport au globe oculaire.
La superjHwilion des plans est fort simple : on lrou\e d'abord la peau fine, lisse, très adhérente au cartilage en avant, un peu moins en arri<'re, et doublée sculeraenf par un tissu lamelleux.
Partout elle se moule sur les ondulalious du cartilage; cependant au niveau dii
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ébul<N là OÙ le cartilage est absent, elle s^adosse à elle-même, devienl plus dense et jirésente une vascnlarité plus prononcée. En ce point elle forme un rcpli'qui attache "éreille à la peau de la région parotidienne. Elle renferme d'ailleurs quelques follicries sébacés que nous trouverons plus abondants et modifiés vers Tonfice du conduit
Liiif, dans lequel elle 8*en fonce.
Au-denous de la peau se rencontre la couche cellulaire composée de lamelles très qui l'unissent aux tissns sous-jacents, et dans laquelle rampent les vaisseaux. Cte au milieu de cette couche cellulcuse que se rencontrent ces fibres pâles qui OMdtaent les muscles intrinsèques du pavillon , les deux tragiens et les deux
Ce tissu sous-cutané se continue en arrière avec celui des régions épicrânienne et ■ntoldienne, en avant avec celui de la face ; ce qui explique comment, dans les in- Itaunations érysipélateuses, la phlogose, en passant de Tune à Tautre de ces régions, tt manque jamais d'envahir l'oreille, dont toutes les parties se gonflent, prennent un :t luisant et triplent de volume.
Au-dessous de cette couche lamelliforme on rencontre le cartilage qui constitue le j|Klettedn pavillon, auquel il donne sa forme anfractueusc : on lui distingue une »n verticale et une antre horizontale. Il est d'une minceur qui le rend transit, d'une souplesse et d'une élasticité qu'on ne peut comparer qu'à celle d'une de caoutchouc, en sorte que, quoi qu'en ait dit Celse, ses fractures sont impos- Les auteurs qui croient en avoir observé ont été victimes d'une illusion, et ont Ipis une séparation ou une rupture pour une fracture, ce qui est tout difTérent Les ^ et les vrais cartilages se fracturent, mais les tissus fibreux se rompent : or, le IpKtîlage de l'oreille droit, par sa structure, doit être rangé parmi les tissus fibreux, SriH|Q*on n'y rencontre que des fibres de tissu cellulaire condensé au milieu des- MKlies se voient de rares cellules cartilagineuses.
"^ Li portion horizontale du pavillon qui fait suite à la conque forme un véritable
qui, par sa circonférence, vient s'insérer sur le pourtour du canal auditif
Ces insertions se font, en bas surtout, d'une manière très solide sur des
tités très prononcées, tandis que partout ailleurs elles ont lieu à l'aide d'un
cellulaire assez lâche et qui permet le jeu facile de la portion verticale du pavil-
nr la portion horizontale. A sa partie antérieure, près du tragus, le cartilage est
ipu par quelques petites fentes transversales remplies de tissu fibreux; ces
I, qu'on a comparées aux espaces qui séparent les cerceaux de la trachée, ont
lie nom d'incisuros de Santorini, On a prétendu que c'était par elles que passait
^ pB des abcès parotidîens, qui quelquefois se fait jour dans le conduit auditif;
K^Jlcn» que c'est là une déduction a priori plutôt que le résultat de l'observation
- incte, et je pense qu'il est bien plus probable que c'est en perforant le tissu fibreux
fiinadie le cartilage aux os, que se fait ce suintement, car ce n'est jamais qu'un
nintement.
Lfs artères du pavillon sont fournies par les auriculaires postérieure et antérieure, klDcbes de la carotide externe; elles s'anastomosent sur la concavité de l'hélix • n'offrent pas un volume assez considérable pour que leur hémorrhagie soit à ^■ooter.
Les veines n'ofTrent rien de particulier.
Quant aux nerfs, ils proviennent du plexus cenical par le filet auriculaire, et de ' cinquième paire |iar le rameau auriculo-lemiwral ; queU^ues filets du facial se
portent aux moscles intrinsèques et extrinsèques du pavillou. Lorsqu*on piuce, soit le lobule, soit le tragus, soit Thélix» on constate qu'aucune de ces parties ne jouit d*une exquise sensibilité, il semble môme qu'elles soient un peu engourdies; et cependant tout le monde sait par expérience combien sont douloureux les renversements, les plissements un peu prolongés du pavillon. Aussi faut-il, lorsqu'on fait passer des jets de bande sur l'oreille, avoir bien soin de la déployer; faute de cette précaution bien simple, j'ai vu des malades défaire un bandage qu'ils ne pouvaient supporter.
b. Du conduit auditif externe. — Moitié osseux, moitié fibro-cartllagineux, le conduit auriculaire constitue un enfoncement infundibuliforme commençant à l'origine de la conque, derrière le tragus, et se terminant en biseau au cercle tympanal, qui forme la limite entre lui et l'oreille moyenne ou caisse du tympan.
La peau du pavillon s'y enfonce, et subit dès son entrée des modifications profondes; elle se couvre de poils d'autant plus courts et grêles qu'ils sont plus profondément situés, et se termine par un cul-de-sal en se réfléchissant sur la membrane du tympan. A mesure qu'elle s'enfonce dans le canal, elle prend un aspect muquen, se déi)ouille de son derme, qui s'amincit et finit par disparaître complètement ao voisinage de la membrane tympanale, sur laquelle, d'ailleurs, on ne trouve plus qoe la |)ellicule épidermique. C'est Ik un point facile à constater, et sur une tète qoi a macéré quelque temps, si l'on saisit avec des pinces Tépidenne sur les bords de h conque, et si on l'attire avec douceur et précaution, on {Hîut amener le cul-de-aac épidermique en forme de doigt de gant, qui tapisse toute la longueur du conduit auditif.
Au-dessous de l'épidcrme, groupées près de l'orifice extenie, on trouve des giandules dont l'analogie avec celles de l'aisselle est frap|)ante, et qui sécrètent en abondance une matière jaunâtre, de consistance cireuse, à laquelle on a donné le nom do cérumen. Mélangée avec les débris épidermiques et les petits poils qui croissent k la surface de la membrane, cette matière peut s'accumuler, se dessécher, et obstrocr complètement le conduit auditif, dans lequel elle forme un véritable corps étranger.
Cette |)eau, transformée en muqueuse, qui tapisse le conduit auriculaire, est unie au cartilage et aux os par un tissu fibro-ceilulairo condensé dont l'inflammation en suivie de la foruiation de petits abcès très douloureux.
Considéré chez l'adulte, le conduit auriculaire présente une longueur variable suivant les individus, et qui porte seulement sur la portion fi bro-cartilagineuse. Cette longueur est en général de 25 millimètres, mais en raison de l'obliquité du cercle tympanal dirigé en bas et en avant, les parois supérieure et postérieure sont on peu plus courtes que les parois inférieure et antérieure. Selon Valsalva, ce conduit, mesuré en ligne droite, n'aurait guère plus de 22 uïillimètres, et M. Sappey admet de son côté ce chifl'rc comme exact. Sa forme est elliptique, et l'ellipse est un pen oblique en arrière et en bas; à son ouverture, il a de 8 à 9 millimètres dans son plus grand diamètre, et de 6 h 7 dans le plus petit. Mais il ne conserve pas partoal cette largeur ; ainsi il va en se rétrécissant juscfu'à l'union de ses deux tiers externes avec le tiers interne, pour reprendre ensuite des dimensions un tant soit peuplas grandes. Cette disposition cxpli(iue pourquoi dos corps élrangei-s, des noyaux de cerise, par exemple, qui déjà ont eu de la peine à pénétrer dans la première portion, ne |H»uvent franchir la seconde. Je nie hâte d'ajouter que rien n'est plus variable que cette largeur du conduit auditif; et récemment, passant en revue tous les malades d'une de mes salles, j'ai été frappé des diiïérences considérables (ju'ils oITraienl «otb
e ra(>pori : c'est d'ailleurs ce dont on peut s'assurer d'une autre manière eu jetant m coup d'œil sur les têtes sèches conservées dans les musées.
Sa directiou, prise d'une manière générale, est représentée par celle de rapoi)l)ysc élrée du rocher, à la face inférieure de laquelle il est creusé ; il est d(»nc oblique » awit, eu dedans et en bas. Toutefois il est loin d'être rectiligne, et Ton peut lui reouoDaitre au moins deux inflexions : une externe^ qui s'étend de son orifice à priqoo millimètres en a\ant des insertions du cartilage à l'os, longue de 15 [i 18 millimètres et se dirigeant légèrement en bas et en arrière; une interne, qui coni- ^nnd prcs(|ue toute la portion osseuse, ayant de 10 à 12 millimètres seulement, et » portant en bas et en avant. Ces deux |X)rtions sont donc inclinées en sens inverse el de manière à former un angle très obtus ouvert en bas et en avant, ou bien encore WÊ/t sorte d*arcaile convexe dont le sonnnct se trouve à peu près au point de réunion ÉB porti<uis osseuse et cartilagineuse. D'où il résulte que lorsqu'on veut explorer le ind du conduit, il faut d'abord effacer cette courbure, et l'on y parvient en attirant p arrière et en haut le pavillon, de manière à relever sa portion horizontale. Ces 4hi inflexions ne sont pas d'ailleurs les seules qu'il présente : en effet, le plâtre Ai*QD ) coule prend une forme contournée en pas de vis, et semble conune tordu de ^lK>rs en (le<lans ; mais c'est là un point qui intéresse plus encore le physiologiste ^ÊÊ le chirurgien.
^ Son ouverture externe est cachée sous le tragus; elle est dirigée en arrière et se iPDuTe située dans un enfoncement que dominent en avant la racine de l'apophyse iJH'^inatique et le condyle de la mâchoire inférieure, en haut et en arrière la base ^ Tapophyse mastoïde. Lorsque le maxillaire s'abaisse, le condyle, en s'éloignant, Ipkpt la portion la plus externe du conduit auriculaire, ainsi qu'il est facile de s'en pnrer en y introduisant l'extrémité du petit doigt.
iib Le conduit auditif osseux, fonné, dans sa demi-circonférence supérieure, par une creusée dans l'épaisseur de la base du crâne, est complété en bas par une Ile osseuse, contournée, assez mince, qui le sépare de l'articulation tempoix)ire, dont elle constitue la paroi postérieure. On conçoit la possibihté de la ^hcture de cette cloison osseuse, mais je n'en connais aucun exemple. p Le conduit auditif est donc en rapport, par sa demi- circonférence antérieure et pBrieure, avec l'articulation de la mâchoire inférieure, tandis que, supérieurement, ■ fiipoiid à l'apophyse pétrée du rocher.
^ Les artères et les veines qui rampent dans ses parois membraneuses y sont à l'état ,iP|ibire. Quant aux nerfs, ils viennent de la cinquième paire ; ils donnent à la menw ÉlpaKipii les tapisse une sensibiUté tellement exquise, que le contact des instruments M d'uD corps étranger peut déterminer de véritables mouvements convidsifs. - le conduit auditif est fermé par la membrane du tympan, qui le convertit en un nMe-sac, et le sépare de l'oreille moyenne.
c. Membrane du tympan, — Très obliquement insérée de haut en bas et un peu ildeftors eo dedans, elle semble continuer la paroi supérieure du conduit auditif, Iw est prononcée son obliquité. Elle est encadrée dans le cercle tympanal, mais elle €m point tendue entre ses insertions ; aussi offre-t-elle au centre une dépiYssion 4m la concavité est dirigée du coté du pavillon, undis que la face qui regarde la '4m €si bombée. Il résulte de là qu'jcUe peut se relâcher, changer même complétaieot de forme et se renverser vers le conduit auditif, ce qui lui eût été im{)ossible < elle avait en la disposition d'une peau de Umbour, à laquelle on l'a malencontreu-
ailIlVXCSy un Uil9t:i^t: i|uvuautiL-9 Lauacs iJcu^iriii uiU/Uii' l*acii.i.i sut viii; h
(aiae influence. Ainsi M. Maissiat a démontrô (1) que si, pour déglutir, on bouche et le nez, i>ar suite de la leiidance au vide qui se produit alors dans! pharyngienne, la membrane du tympan est arrivée violemment vers la caia raréfaction de Fair. De môme dans Texpiralion forcée , le nez et la boud maintenus fermés, le refoulement du lluide atmosphérique |)ar les trompes d'J la repousse brusquement en dehors, phénomènes qui s'annoncent, dans Tun t cas, par un claquement caractéristique dans Toreillc, suivi de bourdonnemc manifestes.
Elle est composée de trois feuillets : un externe, que constitue Tépider interne, formé par la muqueuse de la caisse, et un intermédiaire, qu'on a a temps musculaire, à cause de Tapparence rayonnée qu'il présente, mais qui D fibreux. C'est dans Tépaisseur de ce dernier feuillet, qui constitue, à prof parler, la membrane du tympan, que se ramifie ce très beau réseau d'artèr veines qu'on remarque sur les pièces déposées au musée Orfda.
£ntre les feuillets muqueux et ûbreux se trouvent placés le manche du i et ce filet nerveux détaché du facial , connu sous le nom de corde du if/mp a joué un si grand rôle dans les diverses théories physiologiques des nei niens.
Ce nerf croise la membrane, mais sans descendre au-dessous de sa moitié su|M circonstance qui permet à l'opérateur de |X)rter, sans crainte de le léser, I ment sur cette moitié inférieui*e. Malgré ce rapport intime, ce nerf ne loi aucun filet; ceux qui lui appartiennent en propre émanent de la cinquième | viennent des nerfs auriculo-tenq)oral et temporal superficiel. Aussi, comme < conduit auditif, la sensibilité de la membrane du tympan est-elle exquise, et le contact même d'un liquide détermine -t-il des souffrances atroces. J'ai vu m auquel un élève pratiquait, sans précaution il est vrai, une injection dVau tii le conduit auditif, tomber sans connaissance^ puis se relever quelques instan
.rr.»..» ^t- •^......^..«^A. ...^ 1..: A -fi
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ir la membrane du tympan, la ))arui interne qui lui fait face ré|)oud à l'oreitle itenie.
Ve haat en bas, la paroi interne offre à considérer la saillie que forme l'aqueduc a Vallope, qui renferme l«? nerf facial, dont la compression ou la rupture dans les rectum du rocher peut déterminer des paralysies faciales, ainsi que j'ai eu deux fois de l'observer; la fenêtre ovale, bouchée par la basedel'étrier; le promon* \ rrrusé de petits sillons dans lesquels on rencontre les filets du plf^xus ttjnifjaiffiir ; enfin la fenêtre ronde, fermée par une membrane anal(»gue à celle du tympan, Hb beaucoup plus |)e(ite, et qu'on a nonmiée pour cette raison tympanum sef^tin-
La rirroii/ërencede la caisse, c'esl-(i-dire la |)ortion circulaire qui est comprise ■Ire les deux parois externe et interne, pi*éscnte h sa partie pstérieure une arrièreaiîtr dans laquelle s'ouvrent les cellules mastoïdiennes, dis|H)sition sur laquelle j'ai la région de ce nom (1). En avant, c'est-à-dire au )x>int diamétralement é, se \t»ient deux ouvertures superposées, dont la supérieure livre passage au ;le interne du marteau, et l'inférieure n'est autre que le conduit osseux qui fait k la troniju; cartilagineuse» d'Kustachi.
La fiartie supérieure de la circonférence, qu'on pourrait ii la rigueur nommer paroi ■pèrieure, est formée par une lamelle osseuse tri^s n)ince, surtout chez certains ^jets. et qui répond à une fossette que Ton remarque sur la face antérieure du roclier, M-dpiaut de la bosselure due au relief des conduits demi-circulaires de l'oreille hlfrne. Là existent plusieurs |)ertuisqui livrent |)assage à des \ aisseaux communs à hdiir«>uiére et à la membrane mu(|ueus(; de la caisse, dette fossette fait partie de la faie»phénoïdale, et st> trouve elle-même en rap|)ortavec la corne dite spbénoïdale dtorf'nean. Ainsi s'explique comment,' dans les phlegmasies intenses de l'oreille Menne, cette variété d'innamiiialion que <;erdy a si justement nommée {h voisi- WÊQr\ |)eut envahir les méninges et se propager jusqu'il la substance cérébrale elle- ■fme. comme Morgagni l'a noté, et connue depuis lui mi grand nombre de cliirur- #019 ont eu occasion de le constater. On remarque encore, en se rapprochant de htruin|ve d'Kustachi, deux |)ctites fissures, l'une |)our le niusrlc antérieur du marteau, haire pmir la corde du tympan, mais qui n'ont aucun intérêt pratique.
La prtie inférieure de la circonférence est formée i>ar la continuation de cette harile osseuse qui ferme inféricurement le conduit auditif externe et qui correspond IFartirulation temporo-maxillaire ; on y remarque la scissure de Gloser.
La caisse du tympan est tapissée |)ar une membrane muqueuse très fine, très Une et qui adiière assez intimement aux os; à l'état normal, elle est prescfue trans- PRMe, mais lorsque Tinflaunnation s'en est emparée, on y trouve un réseau vasculire très fin et très délié. Elle double les mt^mbranes de la fenêtre ronde et du tfspu. maintient l'étrier dans la fenêtre ovale, se pi-olonge dans les cellules mastaUianes, et |)ar l'intermédiaire du conduit guttural de la trompe, se continue avec. Qlr du ptiarvnx, ce qui rend compte de la propagati<m des inflammatiojis pharyuflinoes à la caisse du tympan.
La clnlne des osselets traverse, ainsi qu'mi sait, la caisse de la paroi interne à ''eiterne, et établit ainsi une comuuinication directe entre l'oreille inl tanbraoe du tympan; la distance de crtte membrane h la fenêtre * millimètres, ce qui reprissent e le diauiMre transversal de^
acceptant lYïvaluatîon de M. Sappcy, il ne parait plus lui accorder que U2 millimètres. Il va en s*évasant de la caisse ani parois pharyngiennes, et il de se rappeler que si son orifice interne est assez large pour admettre Te arrondie d*un stylet de trousse ordinaire, cet instrument ne saurait pénét le canal osseux, qui ne présente pas plus de 1 millimètre de diamètre sur le M Il ne faut donc point espérer, loi*squ*on veut y introduire la sonde porte-ca de pénétrer à plus de quelques millimètres de profondeur. Sa direction, qui tiligne, est telle qu'une tige métallique très fme, introduite par son extrémil raie et poussée dans Toreille moyenne va heurter, la partie postérieure de cette cavité où s'ouvrent les cellules mastoïdiennes (2). Prolongée do côté de k des fasses nasales, cette tige formerait avec cette cloison un angle de 1 SO à 1 60 La direction générale du conduit d'Kustachi, de la paroi pharyngienne* à fa est donc oblique en haut, en dehors et en arrière.
I/ouverture du pavillon de la trompe est elliptique, et présente en hai dedans une saillie ciirtilagineuse qui dé()a$se la |)aroi pharyngienne. Son gn mètre présente 8 millimètres d'étendue, et le petit ou transversal, (i à 5 milU
J'ai indiqué, à propos du calhétérisme de ce conduit par les fosses na position précise par rapport à louvcrture antérieure des narines (3).
La portion fibro-cartiUgineuse de la trompe est mobile, et son fibroH s'insère sur le contour de rorifice osseux, qui présente des irrégularités recevoir.
Une portion des fibres des péristaphylins, à laquelle lîhaussier donnait le muscle salpingO'Staphylin, s'y insère et lui imprime C|ue1qiies mouvement
Quant au conduit osseux, il est creusé dans la partie inférieure de Ti pétrée.
Ce conduit est tapissé par la muqueuse pbarvngienne qui s'y prolonge, cl nature, devient insensiblement plus mince, nK)ins vasculaire, jusqu'à ce qn son entrée dans la caisse, elle prenne l'apparence d'une véritable pelliculeL
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relie daas rendrait le plus déclive de la caisse tympanale, soit plus spécialement tfioée k laisser librement écouler les sécrétions muqueuses qui s'y accumulent si Nuptement, comme on Tobsene dans certaines inflammations des amygdales et du aryni, où elle se trouve même momentanément oblitérée. C'est encore la cinquième paire qui founiit des rameaux nerveux à la trompe, et fMndant sa sensibilité est beaucoup plus obtuse que celle du conduit auditif externe 4e là membrane du tympan.
C. Oreille ifUerne, — Celte portion de l'organe de l'audition, qui ouvre un champ vaste aux hypothèses et aux théories des physiologistes, a été l'objet des recherches inalieiises des anatomistes modernes ; son étude, au point de vue pratique, ne nous he pas cependant un grand intérêt.
Ble se compose du vestibule , du conduit audiiif interne^ des canaux demi-cirat' rrff et du limocnn. Tous sont creusés dans le rocher, à la base de l'apophyse pétrée, fkr conséquent en arrière du conduit auditif externe et de la caisse du tympan. JHÎ que je l'ai dit déjà, l'oreille interne n'est pas en communication directe avec MPrille moyenne, puisque la fenêtre ronde et la fenêtre ovale sont exactement
La direction du conduit auditif interne mérite d'être signalée. Oblique en arriéra t CB dehors, il s'avance, dans l'épaisseur du rocher, jusqu'au niveau de la protubélace que forment les conduits demi-circulaires et le limaçon, c'e8t-à-<llro qu'il ime jusqu'au niveau de cette fossette signalée précédemment comme répondant à I partie supérieure de la circonférence de la caisse. Une fracture qui diviserait Ms^ersalement l'apophyse pétrée en ce point intéresserait donc simultanément le ■doit auditif interne et la caisse tympanale, et établirait ainsi une communication ■m ces deux cavités. Or si, dans cette solution de continuité, le cul-de-sac memiiMox sous-arachnofdien qui accompagne le nerf auditif était intéressé, ce liquide Mrrait s'écouler dans la caisse, et de là par le conduit auditif externe à l'extérieur, ih condition que la membrane du tympan serait également rompue.
9ar une femme, chez laquelle j'avais obsené pendant la vie l'écoulement d'un i)iide séreux par l'oreille, mais en petite quantité, je trouvai à l'autopsie que la radnre passait à 6 millimètres en avant de l'extrémité du conduit auditif interne, • KHle qu'il était impossible de supposer que dans ce cas le liquide céphalo-rachidien k pn s'écouler. La pièce, préparée avec soin, fut soumise à mes collègues de la iadété de chirurgie : on pouvait constater que les cavités labyrinthiques avaient été ■rartes, et que la fissuro pénétrait dans le golfe de la veine jugulaire, établissant km avec la caisse et le omduit auditif externe remplis de sang une large commu- ÉMkNL Je crus donc pouvoir émettre cette opinion que le liquide séreux, dont la IMliié d'ailleurs avait été peu abondante, ne pouvait avoir été fourni que par la ■abnoe qui sécrète la périlymplie, ou par le saug épanché, mais à coup sûr n'avait ^pn sa source dans le liquide céphalo-rachidien.
R domeure donc évident qne la sérosité qui sort par le conduit auditif externe h liBte des fractures du rocher n'a |)as toujours la même origine, et je pense qu'il t lécessaire d'établir une distinction entro les écoulements abondants qui permet- M de recueillir en quelques heures une grande quantité de liquide et ceux qui en fournissent que quelques grammes. Dans le premier cas, il est indubitable qu'on aiaire à du liquide céphalo-rachidien, et que la cavité sous-aradmoldienne a été iverte ; dans le second, la question reste indécise. C'est alors qu'il faut recourir \
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sctnent comparée. Ses usages paraissent en effet se rapporter autant à la proteciioa des organes plus profondément situés, qu'elle préserve du contact de Tair extérieur, c|u*à la propagation des vibrations sonores, ainsi que je rétablirai plus loin.
Elle est mince et transparente, et ne présente d'interruption nulle part, ainsi qu*on Tavait autrefois pensé : elle constitue donc une séparation complète entre le conduit auditif et la caisse du tympan.
Sa dépression centrale est maintenue par le manche du marteau, qui s*y inière et dont le jeu règle son degré de tension. Kn dehors de l'action qu*out sur les nioavements de cette membrane le petit appareil des osselets et des muscles qui leur loot annexés, on observe que d'aulres causes |)euvent encore exercer sur elle une certaine influence. Ainsi M. Maissiat a démontré (i) que si, pour déglutir, on ferme la bouche et le nez, par suite de la tendance au vide qui se produit alors dans la cavité pharyngienne, la membrane du tympan est arrivée violemment vers la caisse parla raréfaction de l'air. De mémo dans l'expiration forcée , le nez et la bouche était maintenus fermés, le refoulement du fluide atmosphérique par les trompes d'Ëustachi la repousse brusquement en dehors, phénomènes qui s'annoncent, dans l'un et Faolre cas, par un claquement caractéristique dans l'oreille, suivi de bourdonnements très manifestes.
Elle est com|)osée de trois feuillets : un externe, que conslhue l'épidémie;!» interne, formé parla muqueuse de la caisse, et un intermédiaire, qu'on a cru longtemps musculaire, à c^usede l'appai^ence rayonnée qu'il présente, mais qui n'ivtqw libreux. C'est dans l'épaisseur de ce dernier feuillet, qui constitue, à propremeot parler, la membrane du tympan, que se ramifie ce très l)eau réseau d'artères et de veines qu'on remarque sur les pièces dé()osées au musée Orfila.
Entre les feuillets muqiieux et fibreux se trouvent placés le manche du martem et ce filet nerveux détaché du facial , connu sous le nom de coMe du tympan, qui a joué un si grand rôle dans les diverses théories physiologiques des nerfs criniens.
Ce nerf croise la membrane, mais sans descendre au-dessous de sa moitié supériearv, circonstance qui permet h l'opérateur de |)orler, sans crainte de le léser, l'inatiTH ment sur cette moitié inférieure. Malgré ce rapport intime, ce nerf ne lui fournil ] aucim filet; ceux qui lui appartiennent en propre émanent de la cinquième paire, et viennent des nerfs auriculo-teinporal et temporal suiKîrficiel. Aussi, comme celledB conduit auditif, la sensibilité de la membrane du tympan est-elle exquise, et le rimple contact même d'un liquide détermine t-il des soufl'rances atroces. J'ai vu un enhat auquel un élève pratiquait, sans précaution il est vrai, une injection d'eau tièdedam le conduit auditif, tomber sans connaissance^ puis se relever quelques instants aprèi en poussant des cris afl'reux et tournoyant sur lui-même, comme s'il eût été frappé de vertige. Quelques minutes sufTireni pour dissiper ces accidents vraiment effrayaoti, et le calme revint.
B. Oreille moyenne. — Celte partie du sens de l'ouïe, intermédiaire à l'oreille externe et h l'oreille interne dont elle est complètement isolée, conununique fadlement en arrière avec les cellules mastoïdiennes, cl en avant avec le pharjnx paria trom[)e d'Euslache.
EHe représente une cavité aplatie de dehors en dedans ; la paroi externe est formée
(!) Maissiat, Thèse pour le floclornt, 1838.
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mptement k la troisième cellule primitive du cerveau ; Undb que les parties ?SM>ire9 sont Toreille moyenne et l'oreille externe, qui proviennent de la transforioii de la fente située entre la mâchoire inférieure et le second arc viscéral. 11 ille de I2i que dans les arrêts de développement, on peut trouver Tune des deux tîn de Tappareil auditif parfaitement développée, tandis que l'autre manque en tie 00 en totalité. Ainsi s'expliquent ces cas d'absence du conduit auditif externe ta pavillon, avec |)ersi8tance du sens de l'ouïe, rapportés par Samuel Cooper. l'après Meckel, c'est seulement vers la fm du second mois qu'apparaissent les iments du conduit auditif externe et du pavillon, en sorte que c'est par un arrêt lévelo|)pement antérieur à cette époque que s'expliquent ces cas dans lesquels la D, passant des os du crâne sur ceux de la face, sans interruption, on ne trouve vestige, extérieurement du moins, du conduit auriculaire. Cette occlusion peut lleurs se présenter à des degrés variables : tantôt le conduit auditif existe, et la n forme seulement un 0|)erculc ; tantôt il manque complètement. Dans le premier b chirurgie put intervenir efficacement en détruisant, soit par les caustiques, I par le bistouri, la cloison cutanée, tandis que l'absence du conduit auditif externe sans rom(*de.
Le même vice de conformation peut porter sur la trom|)e d'Kustachi ou sur la ase tympanique, qui tantôt alors n'existent |)as, tantôt sont rudimentaires ou seu- MBt oblitérées.
A h naissance, la caisse du tympan et la trompe d'Eustachi sont très développées; i osw'leis présentent un volume presque égal à celui des adultes. La trompe est NOS longue et moins oblique, disposition qui permet l'écoulement facile de) niucoes dont la caisse est alors remplie.
Qnant à la membrane du tympan, insérée dans un cercle osseux, com|détement furt du rocher, désigné sous le nom d'oi tympanal , elle est presque parallèle à haK du crâne, et si rapprochée de l'orifice externe du conduit auriculaire» qu'on ■t dire que ce dernier n'existe pas encore.
Pins lard, par suite du développement de la [yartie centrale de la base du crâne, et ■cipalement de celui de l'apopliyse mastoide, la membrane tympaniquese redresse ensiMeinent, mais en gardant cependant cette disposition oblique que nous lui naissons chez l'adulte.
Lt conduit auditif, de son côté, s'allonge, puis prend une disposition elliptique nvenale qn'il échangera plus tard contre celle qui a été signalée précédemment, fii est oblique en bas et en arrière. Il résulte de cette disposition que chez les tttt enfants, l'extraction des corps étrangers globulaires doit être pratiquée autre- ■t que chez l'adulte, c'est-à-dire que les instruments dont on se sert pour les lir, les pinces par exemple , doivent être introduits transversalement chez les enicrs et obliquement chez les seconds, de manière que les branches placées aux R extrémités de l'ellipse puissent glisser dans l'espace laissé libre entre les parois b corps à extraire.
ia trompe d'Eustachi, d'abord presque transversalement dirigée, devient de plus plus oblique, en même temps qu'elle augmente de longueur, tandis que les cel- 9 mastoïdiennes se creusent et se dilatent de manière à s'ouvrir une communica- I avec la caisse dès la septième année, ainsi que je l'ai dit ailleurs (1).
I) Voyn paieSSI.
Pour GOinpIélcr Thiftloirc de la caisse, il me reste à ))arior de ]a trom})e d*EuMachi. C*est un conduit moitié rd)ro-cartilagineiix, moitié osseux, dont nous c4)nnai8sons déjà les deux orifices, l'un externe, qui s'ouvre dans la caisse, l'autre interne, qu'on remarque sur les parois latérales des arrière-narines, et qui a déjà été l'objet d'une description spéciale (1). La longueur totale de ce conduit est de ûO millimètres environ; M. Malgaigne, qui lui donne deux pouces ou 66 millimètres, a certainement été induit en erreur par quelcpie circonstance que je ne m'explique pas. C'est à peine si la |)ortion osseuse a de 18 à 20 millim^lres de longueur, et la portioo fibrocartilagineuse n'en a guore davantage ; il est vrai que dans sa deuxième édition, acceptant l'évaluation de M. Sappey, il ne paraît plus lui accorder que de 32 i 62 millimètres. H va en s'évasant de la caisse aux parois pliaryngiennes, et il importe de se rappeler que si son orifice interne est assez large pour admettre rcxtrémité arrondie d'un stylet de trousse ordinaire, cet instrument ne saurait pénétrer dm le canal osseux, qui ne présente pas plus de 1 millimètre de diamètre sur le squelette. Il ne faut donc point espérer, lorsqu'on veut y introduire la sonde porte-caostiqae, de pénétrer à plus de quelques millimètres de profondeur. Sa direction, qui est rec* tiligne, est telle qu'une tige niétallique très fine, introduite par son extrémité gottoraie et pouss4*e dans l'oreille moyenne va heurter, la partie postérieure de cette arrièi^ cavité où s'ouvrent les cellules mastoïdiennes (2). Prolongée du côté de la cloison des fosses nasales, celte tige formerait avec cette cloison un angle de ISO à 160 degrés. La direction générale du conduit d'Kustaclii, de la |)aroi pharyngienne à la caiae, est donc oblique en haut, en dehors et en arrière.
L'ouverture du pavillon de la trompe est elliptique, et présente en haut et en dedans une saillie cartilagineuse qui dépasse la paroi pharyngienne. Son grand diimètre présente 8 millimètres d'étendue, et le |)etit ou transversal, li à 5 millimNrci
J'ai indiqué, à pro|M)s du cathétérisme de ce conduit par les fosses nasales, a position précise |)ar rap|)ort à l'ouverture antérieure des narines (3).
La portion fibro-cartilagineusti de la trompe est mobile, et son fibro-cardlage s'insère sur le contour de l'orifice osseux, qui présente des irrégularités poarle recevoir.
Cne portion des fibres des péristaphylins, à laquelle Chaussier donnait le nom de muscle mlpingo-siaphylin^ s'y insère et lui imprime cfuelques mouvements.
Quant au conduit osseux, il est creusé dans la partie inférieure de l'apophyse pétrée.
Ce conduit est tapissé par la muqueuse pharyngienne qui s'y prolonge, change de nature, devient insensiblement plus mince, moins vasculaire, jusqu'à ce qu'enfia, i son entrée dans la cais.se, elle prenne l'apparence d'une véritable pellicule. MfiUera démontré, contrairement à l'opinion généralement reçue alors, que se^s parois, toujours appliquées, ne mettaient la caisse en communication avec le pharynx que dans des circonstances exceptionnelles; qu'en un mot, le canal n'étant point constamment béant, il n'y avait pas, comme on l'a dit par erreur, circulation de l'air, et qu'il fallait un effort pour que c^'hii que contient la cais.se pi1t .se renouveler. Il semble d 'ailleurs que par sa direction oblicjuc en bas, en avant et en dedans, la trompe d'FusUK-lH,
(1) Voyez page 300.
(2) Gozp, Thèse de Paris 1827, n» 201.
(3) Voyez page 307.
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iveiie dans Teiidroit le plus déclive de la caisse tympanale, soit plus spécialement Uinéo k laisser librement écouler les sécrétions muqueuses qui s'y accumulent si ompleoieut, comme on Tobsene dans certaines inflammations des amygdales et du larmi, où elle se trouve même momentanément oblitérée.
C'est encore la cinquième paire qui founiit des rameaux nerveux à la trompe, et epcndant m sensibilité est beaucoup plus obtuse que celle du conduit auditif externe 1 4e la membrane du tympan.
C. Oreille inleme. — Cette portion de l'organe de Taudition, qui ouvre un champ vaste aux hypothèses et aux théories des physiologistes, a été l'objet des recherches iaolieosesdcs anatomistes modernes ; son étude, au point de vue pratique, ne nous Ire pas cependant un grand intérêt.
EBese compose du vesliàule, du conduit auditif interne, des canaux demi-circU'' ùre$ et du limaron. Tous sont creusés dans le rocher, à la base de l'apophyse pétrée, tpar conséquent en arrière du conduit auditif externe et de la caisse du tympan, tei que je l'ai dit déjà, l'oreille interne n'est pas en communication directe avec '«ville moyenne, puisque la fenêtre ronde et la fenêtre ovale sont exactement
La direction do conduit auditif interne mérite d'être signalée. Oblique on arrière A CB dehors, il s'avance, dans l'épaisseur du rocher, jusqu'au niveau de la protubénce que forment les conduits demi-circu[aires et le limaçon, c'est-à-dire qu'il ■rive jusqu'au niveau de cette fossette signalée précédemment comme répondant à k partie supérieure de la circonférence de la caisse. Une fracture qui diviserait ftiKversalement l'apophyse pétrée en ce point intéresserait donc simultanément le ■idnit auditif interne et la caisse tympanale, et établirait ainsi une communication Me c» deux cavités. Or si, dans cette solution de continuité, le cul-de-sac memhaBCQX sous-arachnoîdien qui accompagne le nerf auditif était intéressé, ce liquide fnmit s'écouler dans la caisse, et de là par le conduit auditif externe à l'extérieur, Ih condition que la membrane du tympan serait également rompue.
Sur une femme, chez laquelle j'avais obsené pendant la vie l'écoulement d'un ifaîde séreux par l'oreille, mab en petite quantité, je trouvai à l'autopsie que la iKlare passait à 6 millimètres en avant de l'extrémité du conduit auditif interne, ■sorte qu'il était impossible de supposer que dans ce cas le liquide céphalo-rachidien ril pu s'écouler. La pièce, préparée avec soin, fut soumise à mes collègues de la ladété de chirurgie : on pouvait constater que les cavités labyrinthiques avaient été , et que la fissure pénétrait dans le golfe de la veine jugulaire, établissant î avec la caisse et le conduit auditif externe remplis de sang une large commu- Je crus donc pouvoir émettre cette opinion que le liquide séreux, dont la ilé d'ailleurs avait été peu abondante, ne pouvait avoir été fourni que par la e qui sécrète la périlymplie, ou par le sang éi)anché, mais à coup sûr n'avait fvprii sa source dans le liquide céphalo-rachidien.
Il demeure donc évident que la sérosité qui sort par le conduit auditif externe à bnte des fractures du rocher n'a pas toujours la même origine, et je pense qu'il tv aéoessaîre d'établir une distinction entre les écoulements abondants qui permet- W de recueillir en quelques heures une grande quantité de liquide et ceux qui *eD fournissent que quelques grammes. Dans le premier cas, il est indubitable qu'on affaire à du liquide céphalo-rachidien, et que la cavité sous-arachnoldienne a été dvene ; dans le second, la question reste indécise. C'est alors qu'il faut recourir à
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raualyae chimique, qui ine parait seule appelée à décider la question peodaai rexistence du malade (1).
La situation des cxpansiooa du nerf acoustique, étalées sur les lamelles de b substance compacte du limaçon, partie intégrante du rocher, rendent compte du phénomène de la transmission des ondes sonores par rintermédiaire des os du crâne et de la face. Tout le monde connaît Texpéricnce qui consiste à appliquer une montre outre les dents, les oreilles étant parfaitcuient bouchées : tant que les dents toucbcot la montre, on entend à merveille les battement!^; dès qu'elle n*a plus de rapport qu*avec les parties molles, la perception des sons cesse d'avoir lieu.
A. Cooper a tiré ingénieusement parti de cette expérience pour déterminer li, dans les cas de surdité, l'absence d'audition tient à une lésion des parties accessoirei du sens de l'ouïe, soit de la membrane du tympan par exemple, soit de la caisse, oa à une altération dos parties dites essentielles, c'est-à-dire du limaçon, des cauaox demi-circulaires ou du vestibule. Jl est facile de comprendre en eiïet qne si le nerf acoustique n'est pas complètement paralysé, dans le cas même où le conduit auditif et la trompe d'Eustachi seraient obstrués, les vibrations sonores pourraient encore hn être transmises par l'interniédiaiix' des parois osseuses. Kt ce n'est point seulemeat |)ar les maxillaires supérieurs ou inférieurs que les vibrations peuvent ainsi se pro- |)ager, mais |)ar tous les os de la tête, ainsi qu'on |K'Ut en faire i'ex|)éricncc ur soi-même. C'est ce qui explique comment ces individus trépanés auxquels on boudait les oreilles ont pu, dans les expériences de Larrey et de Savart, entendre parla cicatrice; il suOisait de l'interposition de la main pour arrêter les vibrations (2).
Lue chose qui mérite d'être notée, c'est (|ue dans l'expérience de la montre, la battements s'entendent à peine lors(|n'on la laisse reposer sur les dents de la mâchoire inférieure, quoique, |)ar ses œndyles, le maxillaire soit en rapport immédiat avec l'organe de l'ouïe ; il n'en est |)as de même lorsque les dents supérieures s'y appliquent, les vibrations doublent d'intensité : c<^ qui lient sans doute à ce que la transinittioa, dans ce dernier cas, se fait sans psser par l'intermédiaire d'une articulation.
On s'est demandé si dans les fractures du rocher qui intéressent l'oreille iatene, le sens de louïe |M)uvaii être aboli. J'ai fait voir à la Société de chirurgie (octobre 1857| un garçon meunier qui avait présenté, à la suite d'une chute d'un lieu élevé sur h tête, faite six mois aupara\ant, tous les signes d'une fracture du rocher, et qui s'était complètement rétabli. Il n'avait conservé de son accident qu'une surdité qu'il aurait patiemment supportée, si elle n'eût été accompagnée de douleurs parfois assez vivo, et surtout de bourdonnements et tintements d'oreille pour lesquels il était venu à Parii réclamer les soins de l'arL Je lui fis appliquer à |>lusieurs reprises des ventouses, dei sangsues et des exutoires autour du pavillon et k l'apophyse mastoîde, maisnai résultat satisfaisant, et le malade sortit de mes salles un mois après son entrée, saot être notablement soulagé.
Ddveioppemnit do i' appareil de i'audition, — Le dévelop|)ement de cet appareil prouve qu'il se compose do deux |)ortionK bien distinctes, une fondamentale et l'autre accessoire. U partie fondamentale, c'est l'oreille interne, dont la formation se rattache à celle du système nerveux central, ))nis((u'elle émane ou au moins se rattaclie très
(1) Voyez dans lei BuUclins delà Sociéic de rhirurgk't tome IV. paîçc 110, pour Tobservatioû, ctl'arliclfî Cavité crdnuuinc, page 270, pour ce (|iii conroriio riiisloirc de réroulemenl s<^rfui considf'ré comme syiiipt^mc don frarluros du rrAiip.
(2) Journal hefidonuhhi ire, dôrcmbrc \HX\.
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optemoit )i U troisième cellule primitive du cerveau ; Undis que les parties Moires sont l'oreille moyenne et Foreille externe, qui proviennent de la transforkm de la fente située entre la mâchoire inférieure et le second arc viscéral. U iltc de Ui que dans les arrêts de développement, on peut trouver Tune des deux ies de l'appareil auditif parfaitement développée, tandis que l'autre manque en te 00 eo totalité. Ainsi s'expliquent ces cas d'absence du conduit auditif externe m pavillon, avec persistance du sens de l'ouïe, rapportés par Sanmel Cooper. »'«prè8 Meckel, c'est seulement vers la fin du second mois qu'apparaissent les ments du conduit auditif externe et du pavillon, en sorte que c'est par un arrêt iéveloppement antérieur à cette époque que s'expliquent ces cas dans lesquels la i« passant des os du crâne sur ceux de la face, sans interruption, on ne trouve reslige, extérieurement du moins, du conduit auriculaire. Cette occlusiott peut leurs se présenter li des degrés variables : tantôt le conduit auditif existe, et la I forme seulement un 0{)erculc ; tantôt il manque complètement. Dans le premier la chirurgie peut intervenir efficacement en détruisant, soit par les caustiques, par le bistouri, la cloison cutanée, tandis que l'absence du conduit auditif externe sans rcmC-de.
« même vice de conformation peut porter sur la trompe d'Ëustachi ou sur la se tjrmpanique, qui tantôt alors n'existent pas, tantôt sont rudimentaires ou seu- «Ht oblitérées.
i b naissance, la caisse du tympan et la trompe d'Eustacbi sont très développées; osselets présentent un volume presque égal à celui des adultes. La trompe est isB longue et moins oblique, di^>osition qui permet l'écoulement facile de) mucof dont la caisse est alors remplie.
}iiaot à la membrane du tympan, insérée dans uu cercle osseux, complètement lié du rocher, désigné sous le nom d'oi tympanal , elle est presque parallèle à MK du crâne, et si rapprochée de l'orifice externe du conduit auriculairei qu'on t dire que ce dernier n'existe pas encore.
*iii8 tard, par suite du développement de la partie centrale de la base du crâne, et «paiement de celui de l'apophyse mastoïdc, la membrane tympaniquese redresse nsiblement, mais en gardant cependant cette disposition oblique que nous lui Biissoiis chef l'adulte.
e conduit auditif, de son côté, s*allonge, puis prend une disposition elliptique iversale qu'il échangera plus tard contre celle qui a été signalée précédemment, tri est oblique en bas et en arrière. U résulte de cette disposition que chez les M enfants, l'extraction des corps étrangers globulaires doit être pratiquée autreit que chez l'adulte, c'est-à-dire que les instruments dont on se sert pour les ir, les pinces par exemple , doivent être introduits transversalement chez les niers et obliquement chez les seconds, de manière que les branches placées aux X extrémités de l'ellipse puissent glisser dans l'espace laissé libre entre les parois e corps à extraire.
A trompe d'Eustacbi, d'abord presque transversalement dirigée, devient de plus phis oblique, en même temps qu'elle augmente de longueur, tandis que les celïs mastoïdiennes se creusent et se dilatent de manière à s'ouvrir une communicanavcc la caisse dès la septième année, ainsi que je l'ai dit ailleurs (1).
1) Voyfi pnire 251 .
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Quant au développement des parties qui composent l'oreille interne, il est ù rapide, que dès le troisième mois, ainsi que Ta constaté Meckel (1), le limaçon, le labyrinthe et le vestibule sont recouverts par les parois du rocher devenu cartilagineux, ce qui rend les observations de plus eu plus difficiles. Le nerf audilif parait se former d'une manière indépendante, puisque dans le cas cité par Nuhn, d'un sourdmuet de naissance, le nerf auditif manquait, bien que toutes les parties de l'oreille interne fussent dans un état parfait d'intégrité et sans traces d'altérations pathologiques (2). C'est là un fait fpji, |)our le dire en luissant, prouve que l'opinion d'Itard, qui pensait que chez les sourds-muots de naissance l'atrophie du nerf auditif était toujours l'effet et non la cause de la surdité, ne doit pas être généralisée.
Je terminerai ce qui a trait au développement, en rappelant que Blandio H M. Velpeau ont cité un cas de monstruosité par excès de développement, le snl connu jusqu'ici: c'est celui d'un enfant qui, en outre du conduit auditif naturel, po offrait un autre ouvert dans la région mastoïdienne ; l'audition ne paraissait pas en souffrir.
lUditctionî pathologique» et opératoires. — Le pavillon sert à colliger les oodfii sonores ; de plus, il concourt à la régularité des formes, et à ce double titre sa roih servation est précieuse. Il est donc indiqué d'en réunir immédiatement les lambeni dans les solutions de continuité, ot m(^tne dans les cas de perte complète de l'un d'em, de pratiquer VotoplaMie, I^s lèvres de la plaie doivent être rapprochées par k suture, et il ne faut pas craindre d'y comprendre le cartilage , quoi qu'en ait dk A. Paré.
\A ténuité du tissu cellulaire qui double la peau y rend les suppurations trèsrarei, et dans les ér^sipèles de la face ou du cuir chevelu qui l'envahissent si souvent, l'isflammation se termine rarement par suppuration, si ce n'est dans le lobule.
Mais on y observe une autre espèce de maladie, c'est une accumulation deséroiité sanguinolente, qui se fait sotis la |)eau décollée par le frottement ; c'est là bien éfidemment une affection analogue aux l)Oflses sanguines qu'on observe aux tégumenli du crâne.
Malgré la texture serrée des |)arois membraneuses du conduit auditif externe, os y voit assez fréquemment, ainsi que l'a fait observer Blandin, de petits abcès circonscrits, dont l'ouverture spontanée se fait quelquefois longtemps attendre et dét«^ mine de vives douleurs. Souvent aussi sa muqueuse devient le siège d'une énifUion herpétique ayant une grande tendance à devenir chronique; ces diverses affectioBB, en hypertrophiant les parois membraneuses, finissent par déterminer des rétrédnements contre lesquels échouent tous les moyens dilatants ou autres, et qui entraloeat parfois des oblitérations complètes. H est donc urgent de s'opposer, dès le débat, i leur progrès, et d'en empêcher les récidives ; ix>ur cela il faut ouvrir les abcès de bonne heure et combattre rherp(*s par les moyens appropriés.
J'ai dit combien était exquise la sensibilité du conduit auditif et de la membnuie tympanique; la présence des cx)rps étrangers l'exagère à un |)oint dont il est difficile de se faire une idée quand on n'en a pas été témoin, et qui rend nécessaire leur extraction immédiate, dette opération se pratique, soit à l'aide de la curette ordinaire, soit h l'aide do colle dite arliciiloo do M. Leroy (d'ÉtioUes), soit au moyen de pinces
(1) Manuel d'analomic, t. lit, p. 205.
(2) Niihn, IHnertalio de vitiis quœ surdo-mutitati siibeise soient, Heidelborg, tSii, p. tT'
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très fines k dénis de souris, dont l'introdoclioii ne peut avoir Jivu qu*en connaissance Nirfaîie de Ions les détails anatomiques précédemment indiqués.
Mais il est quelques points pratiques sur lesquels il importe d'insister d'une malîère toute particulière. Tous les chirurgiens recommandent de glisser l'instrument e long de la paroi inférieure et antérieure du conduit, par cette raiiion qu'étant plus oagne que la supérieure, on a ainsi plus de chance d'éviter la lésion de la membrane ia tympan et d'engager la curette derrière le corps étranger, qui supérieurement fîeot arc-bouter contre elle. Cela serait vrai, dit M. Malgaigne, si l'instrument ne ipittait point cette paroi ; mais comme, pour le porter derrière le corps étranger, il SmI te relever et lui imprimer un mouvement de bascule, on le dirige alors presque perpendiculairement contre la membrane du tympan qu'on blesse inévitablement La conclusion, c'est qu'il faut, pour les raisons inverses, porter l'iustrument le long te la paroi supérieure. I^ critique du savant professeur, parfaitement juste lorsqu'on R sert de la curette fixe ordinaire, tombe devant l'emploi de la curette articulée, éont l'extrémité, longue de 1 millimètre au plus, se redresse par un mouvement lent et uniforme incapable même de froisser la membrane, et calculé de manière à éviter Wmt moirvement de bascule. C'est donc la paroi inférieure qu'il faut choisir torsqu'on aàsa disposiUon celte curette articulée, parce qu'elle est incontestablement la plus faranUe pour engager l'instrument derrière le corps étranger.
L'inflammation de la muqueuse qui tapisse la caisse n'est point rare, on l'observe nivent ï la suite des amygdalites et des pharyngites, ce qui s'explique par la contiiQlté de tissu et le voisinage. Lorsqu'elle se termine par suppuration, et que la trompe d'Eustacbi se ferme par gonflement de ses parois muqueuses, le pus, enfermé ée kMites parts, fait irruption tantôt dans le conduit auditif en perforant, mais plutôt mifcallani à ses insertions inférieures la membrane du tympan, tantôt dans les celhies mastoïdiennes qu'il détruit pour se porter sous les téguments, tantôt enfin , mis très rarement, dans la cavité crânienne, en perforant la fossette qui répond à a paroi supérieure. Chose remarquable , dans les deux premiers cas la maladie se tennine souvent sans que le malade perde l'ouïe, et alors même que la chaîne des onelets se trouve détruite.
Aa dire de J.-L. Petit et de Boyer, les abcès nés dans les cellules mastoïdiennes l'aoraient point de tendance à s'ouvrir dans l'oreille moyenne, ce que l'on ne s'expique guère d'après ce qui se passe dans les cas de suppuration de la caisse.
U membrane du tympan, quoique peu tendue, et plus large que le cercle osseux, an lequel elle s'insère, peut être déchirée dans les commotions violentes qui agitait l'air atmosphérique, lors de la déflagration de la poudre à canon. Cette rupture doBoe toujours lieu à un écoulement de sang assez abondant, provenant de la lésion èi plexus artériel et veineux qui rampe dans l'épaisseur du feuillet moyen. Telle est eacore peut-être la source de quelques-uns de ces saignements qu'on obsene par le coudait auditif externe, à la suite des ébranlements violents de la tête sans fracture du crâne. Mais je ne puis admettre en aucune façon, ainsi que paraît le croire N. Ferri, que la petite membrane de la fenêtre ronde puisse se rupturer par ce iDècanisme; ainsi que je l'ai soutenu au sein de la Société de chirurgie, la déchirure delà fenêtre ronde ne me parait point possible sans fracture du cercle osseux qui reocadre, à cause du peu d'étendue de ses excursions vibratoires (1).
(l) Voyez BuUetins de la Société de chirurgie, l. IV, p. 4(>9.
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11 est remarquable que dans la plupart des cas où la meiiibranc est ainsi brusiiucluent déchirée, de même que dans ceux où elle est perforée par le pus accumulé dans la caisse, te sens de Touîe conserve, je ne dirai pas sa finesse, mais en grande partie son intégrité ; bien pins, tous Ips auteurs ont cilé des cas dans lesquels cet écoulement du pus h travers la membrane du tympan avait rétabli les fonctioDs auditives, depuis longtemps abolies. Il semble que cette dernière circonstance eût dû mettre plus tôt les chirurgiens sur la voie de la perforation artificielle de la membrane tympanale, déjà formellement conseillée par Riolan, par Cheselden, et par Julien Busson (1), et qui ne fut cependant mise en pratique qu'en 1800, par A. Cooper. C*est qn'il ne suffit pas de proposer un moyen opératoire, il faut Tappuyer sur dei faits, et surtout démontrer qu'il est rationnel, ce que n'avaient pas fait les auteurs qui avaient précédé l'illustre chirurgien de î/)ndres ; aujourd'hui la perforation de la membrane du tympan se présente avec ce double caractère.
Si, en effet, la pathologie démontre que son intégrité n'est pas indispensable à la l)erception des ondes sonores, de son cùtr la physiologie enseigne qu'elle n'est qu'an appareil de renforcement et de perfectionnement, et que son concours n'est pas indis|)cnsable à la transmission des vibrations aux ramifications du nerf acoustique, ce que prouve sans réplique l'cxi^Vience précédemment citée de la montre mise en rap|)ort avec les os de la face et du crâne. On cite, il est vrai , des cas dans lesqueli les malades, après avoir recouvré l'ouïe pendant les premiers temps qui suivirent h perforation de cette membrane, sont ensuite insensiblement retombés dans un état de surdité h peu pr^s complet. Mais il n'y a là rien qui doive surprendre, si Ton veol se rappeler que le rôle de la membrane du tympan n'est pas seulement de transmettre les vibrations aux feniHres ronde et ovale, par l'intermédiaire des fluides gazeux de la caisse et de la chaîne des osselets, mais encore de mettre tout le reste de l'appareil auditif à l'abri du contact de l'air. Si donc, au lieu de pratiquer uof simple perforation, on détruit cette membrane dans une trop grande étendue, l'air extérieur sec, froid et irritant, qui circule d'une mani^re continue dans la caisse, enflamme la membrane muqueuse, et bientôt Tirritation se propageant à l'oreille inlornc par conlimiité et par voisinage, tout Tappareil physicpie de l'audition se désorganise, ce qui équivaut à une paralysie du nerf acoustique.
I^' rôle protecteur que joue la membrane du tympan, vis-à-vis de la caisse et de l'oreille interne, est tellement manifeste, qu'au moment où elle est détruite, les sensations auditives s'exagèrent au point de déterminer d(>s douleurs excessives. Des chiens auxquels Esser avait crevé cette membrane poussaient des cris aigus d^ qu'ils le voyaient remuer les lèvres, sup|)osant sans doute qu'il allait proférer des sons ; et M. !\Iaunoir rapporte que, sur un homme qu'il venait d'opérer, les vibrations étaient tellement douloureuses, qu'un des assistants ayant prononcé quelques paroles à voix basse, le malade s'écria : « Au nom de Dieu, monsieur, ne criez pas si fort, vous me faites horriblement souffrir. »
Dirigé par les ccmsidéralions qui précèdent, je pense que la perforation de la membrane du tympan devant avoir pour but de rétablir les communications de h cavité de la caisse avec l'extérieiir, (»n se rapprochant le plus possible des conditions dans lescpiellcs elle se trouve lors de la peritiéabilité de la lix)mpe d'Kustachi, les pertes de substance (ju'occasionnent le irocarl d'A. Oooper ou reni|>orte-piècedc
(I) Dmcrlalion. lii-t, Paris, 17 il.
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brûi sont trop coiisidérables cl ouvrent à Tair extérieur une voie beaucoup trop ce et beaucoup trop peruiaiieiite. Si cette manière de voir est en opposition coni- -le à\ec le but que se sont propose tous les opérateurs, qui, jusqu'ici, ont paru Mot craindre la ciratrisation trop rapide de la plaie faite à la membrane, elle se Nive d'accord avec les notions physiologiques et les faits pathologiques. MOlier, en kl, a démontré que ce n'est qu'à de rares intervalles que la caisse communique iec la cavité pharyngienne, dont l'air humide est toujours, d'ailleurs, à une douce nprralurc ; il importe donc de se conformer, aussi rigoureusement que possible, k s conditions, et je crois que la meilleure méthode serait celle qui se rapprocherait plus du procédé employé par la nature pour l'ouverture des abcès de l'oreille oyenne. Or, la nature se borne à décoller simplement les insertions de la memme II la partie inférieure du cercle tympanal; le chirorgien ferait de même sans inquiéter de la cicatrisation de la déchirure, et il recommencerait ainsi plusieurs
■ Topération jusqu'à ce que l'audition fût rétablie ou que la portion décollée formât Mpape.
GeCte opération est facile et sans danger. Facile, parce qu'il suffit, ainsi que je l'ai il bien souvent sur le cadavre, de porter le long de la paroi antéro-inférieure du lit auriculaire un ténotome mousse qu'on pousse contre la membrane dès qu'on arrêté par elle ; on peut agrandir ensuite, autant qu'on le désire, la perforation, promenant en haut et en bas le tranchant de l'instrument, suivant la circonfétympanique. Sans danger, en ce que l'on ne risque de blesser ni la corde du IfBpiD ni la chaîne des osselets situés dans la moitié supérieure de la membrane, et pela paroi interne de la caisse, éloignée en cet endroit de 5 millimètres environ, ■iprésenle rien d'important à léser, vts-à-vis du point où se pratique le decolletnent, il contraire, i>ar le procédé ordinaire, on risque de toucher la fenêtre ronde.
I II. — KÊGIOIf FACIALE INFÊRIITRE, OU RÉGION BUCCO-PHARYNGIENNE.
Sons cette dénomination, je comprends l'ensemble des régions faciales situées auinouB de celles que je viens de décrire.
Les limites en sont établies supérieuroment par une ligne partant de la sous* cIhoo du nez, longeant le sillon qui sépare cet organe de la joue, puis les arcades ■Mtaires inférieure et zygomatique, et venant aboutir en passant au-dessous de IWeiBe, au sommet de i'apoph\se mastoîde.
QMOt aux limites postérieures et inférieures, elles sont établies par une ligne ficiRc menée de ra|)ophyse mastoîde à l'angle du maxillaire inférieur pour se terminer
■ nhrant le bord inférieur de cet os au sommet du menton.
Celte grande région bucco-pharyngiennc doit être subdivisée en plusieurs régions Miadaines toutes groupées autour de la bouche et du pharynx, comme autour d'un QMre. Elles sont disposées de manière à servir de parois à ces cavités, et dans leur ^pneor se logent des glandes qui y versent des liquides, et des muscles destinés, bms à l'expression faciale, à l'articulation des sons, ou à la déglutition, les autres à ■wvoir le maxillaire inférieur sur le supérieur.
I m*a donc paru logique de décrire en premier lieu les régions pariétales de la ^^die, apm quoi j'enlrerai dans quelques considérations générales sur la cavité ^tak ; j'étudierai ensuite les régions parotidienne et ptérjgo-maxillaire, formant ^ parois de la cavité pharyngienne, et enfin le pharynx lui-même.
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Voici dans quel ordre j'exaiiiiae les régioos pariéules de la cavîlé buccale : i"" Région labiale, ou des lèvres; 2** Région du menton ;
3"* Région de la joue, subdivisée elle-inénie en trois régions secondaires : massétérine, sous-orbitaire, génienne ou iiUer-maxillaire. &* Région de la voûte palatine; 5* Région linguale; 6* Région tonsillaire ou Lsthine du gosier.
i* Région labiale, ou des lèvres.
Les lèvres ne sont, à proprement parler, que la partie antérieure et libre des joues, aussi est-il difficile de leur im|K)ser une délimitation nette et précise, et, à ce titre, peut-être faudrait-il rattacher leur description à celle de la région génieime. Mais si l'on considère rimportancc des considérations chirui*gica]cs auxquelles ella donnent lieu et les usages qu'elles remplissent dans les fonctions de la mastication et de la prononciation, on comprendra la nécessité de les envisager séparément J*a»signe donc pour limites : à la lèvre supérieure, la partie inférieure du nez et le silloi uaso-labial ; à la lèvre inférieure, le sillon mento-labial.
Les lèvres circonscrivent l'ouverture buccale, elles se réunissent en dehors pour former les commissures, et présentent, selon les races et les individus, des formel très variables. Épaisses et proéminentes dans la race nègre, disposition qu'elles doivent en partie à la saillie des arcades dentaires dirigées obliquement en avant, et partie à la prédominance de la couche musculaire, les lèvres sont, dans la racecancasique, plus minces et verticales.
1/épaisseur accidentelle des lèvres est regardée par quelques pathologistcs comme un des caractères les plus significatifs de la constitution dite scrofuleuse, et portées général sur la lèvre supérieure. Klle parait reconnaître |M)ur cause la stase de la lymphe dans les réseaux capillaires, suite de l'engorgement des ganglions sous-maxillairei, auxquels ils alx)utissent; on rencontre fréquemment cette dis|)osition chez les enfaili et les adultes.de constitution débile et chétive.
1^ lèvre supérieure présente, sur la ligne médiane, un tubercule saillant sur lequel s'est arrêtée, dans ces dernières années, l'attention des chirurgiens, qui ont cherché, par divers procédés ingénieux , à le reproduire artificiellement après ropératioa du bec'de-lièvre ; la lèvre inférieure offre au contraire, en ce point, une légère dépression.
En procédant, de dehoi's en dedans, ii la dissection des lèvres, on rencontre successivement la peau, une couche musculaire, une couche cellulo-glanduleuse, et eola la muqueuse.
La pcau^ ombragée de poils à la lèvre su|)érieure chez l'honnne, est intimement adhérente à la couche musculaire sous-jacenle, à ce point qu'il est très difficile de l'en séparer nettement. Soii derme donne attache aux fibres nmsculaires, et dans kl intervalles que laissent entre elles ces fibres, se trouvent quelques globules graisiein qui représentent la couche adipeuse sous-cutanée , très raréfiée et très serrée dans cette région.
1^ couche musculaire Qsl représentée par renlrecroisemenl des fibres de prcsqtK tous les muscles sous-cutanés de lu face, qui viennent, pour ainsi dire, se deiUKr
rendez- VOUS autoar derorificG buccal, cl y consliluer ce que quelques auteurs ont Doiniuc Vorbiculaire des lèvres. Il n*cxistc point d'orbiculaire dans le sens propre que ccruios anatomistes, M. Sappey entre autres, paraissent attacher à ce mot; je cruis, avec M. Cniveilhier, que les fibres des buccinateurs, arrivées aux commis- Mires, se partagent en deux faisceaux , Tun pour la lèvre supérieure, l'autre pour rinlëneure, et que ce sont eux qui constituent les Gbres longitudinales qu'on y rencontre. Je pense de plus que les fibres des triangulaires des lèvres se portent obliquement dans la lèvre supérieure, ainsi cpie celles de l'élévateur commun, de l'élévatenr propre et du canin, tandis que les fibres des grands et petits zygomaiiques se rendent de la même manière dans Tinférieure , concurremment avec celles du curé do menton.
Cest de Tentrecroisement vraiment inextricable de toutes ces fibres que résulte
celle cooche musculaire, qui constitue les trois quarts de l'épaisseur de la lèvre, et
je dédare qu'il m'a toujours été impossible de disséc|uer et de démontrer nettement
fcûstenccdc fibres orbiculaires constituant un sphincter de l'orifice buccal. H n'est
|M d'ailleurs nécessaire, pour comprendre l'occlusion de la bouche, de recourir
ft Tmienention d'une disposition anatomique que n'appuie point l'inspection di-
Sicte, ainsi que le déclare M. Sappey lui-même ; rentrée roisement et l'obliquité de
iMitcs ces fibres musculaires suffisent pour rendre parfaitement compte du pliéno-
MàML Bien plus, l'intenention de fibres orbiculaires ne s'expliquerait point, car
Tint normal des sphincters étant le resserrement, l'orifice buccal devrait être tou-
Jun fermé ou an moins en lutte perpétuelle contre les muscles dilatateurs : or on
. 'flritfp'il n'en est rien, et que les lèvres restent habituellement entr 'ouvertes etsim-
ykneiit appliquées sans apparence de contraction.
Au-dessous de la couche musculaire, on rencontre, dans le cinquième postérieur
A TéftiisBeur des lèvres, un tissu cellulaire assez mollasse et lâchement uni aux
■ ■•do, au milieu duquel sont semés de petits corps rougcatres, dont la structure
. '^ frinte, avec celle des granulations salivaires, la plus grande analogie ; ces glandules
\ ^Miet s'ouvrent par un petit conduit tortueux à la surface muqueuse. Elles sont
[ ci>i * ; •*P«fois très développées chez certains sujets, à ce point qu'elles repoussent et
' ^>*ncneQi les lèvres, dont la face muqueuse forme au dehors un relief saillant et
i^k^* * 'Vncieax, auquel j'ai opposé plusieurs fois l'excision avec avantage.
•î^ * '^^^n^yeuse buccale, beaucoup moins adhérente que la peau, recouvre celte
cdlolo-glanduleuse, et forme sur la partie moyenne des lèvres un repli peu
ifr'y
auquel on a donné le nom de frein de la lèvre. ' . ^ ortères des lèvres viennent de la fadale, dont elles se détachent au-dessous de '*'** ^"■■*>iwire ; connues sous le nom de coronaires labiales, parce (|u'elles forment OBe couronne artérielle autour de l'orifice buccal, elles rampent dans le Postérieur de l'épaisseur des lèvres, c'est-à-dire très près de la couche glandu- ^ à 6 ou 8 millimètres du bord libre. La direction de la coronaire labiale inparfaitement exprimée par celle du sillon sous-labial. Elles s'anastomosent entre elles et avec leâ dentaires inférieures et d'autres branches terminales i^^xillairc interne.
^' jj^ ^ne$ vont se rendre dans la faciale, et forment avec les extrémités capillaires
/[^^^t«s un réseau d'une richesse qui approche de celle du tissu érectile. * w .A^ ^jfmphaiiquct se rendent dans les ganglions sous-maxillaires, et forment uu
^^*5qoc résean aoos-dermiqae et sous-muqueux.
«Il
^i' 'ek
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Les nerfs viennent de deux sources, du facial pour le mouvement, de la dnquièiue paire pour le sentiment.
Les lèyrcs sont soutenues par les arcades alvéolaires et les dents, qui forment k squelette de la région ; je renvoie ce que j'ai à en dire à Tarticle des os de la face, envisagés d'une manière générale. Il en est de môme du développenient, qui ne peot être séparé de celui de la face en général, et auquel se rattache l'iotéressante histoire des vices de conformation, et particuli^Temenl du bec-de-lièvre.
Déductions pathologiques et opératoires, — Les plaies des lèvres sont fréquentes; contuses ou non, quand elles eu intéressent toute l'épaisseur, il faut les réunir : car, ainsi que je l'ai établi précédemment, la couche musculaire labiale tendant plutôt i dilater rorifice qu'à le resserrer, les lambeaux seraient emportés à distance et se cicatriseraient isolément, d'où résulterait un bec-dc-liùvre ou coloboma accidentel, qo'il faudrait opérer plus tard ; seulement dans les cas de plaie coutuse, quelquefois il faut, avant de réunir, égaliser les lambeaux. Une perte de substance même considérable ne doit |>as dans ce cas arrêter le chirurgien ; on sait par expérience aujouitl'hui, qae les joues, auxquelles les lèvres font suite, prêtent merveilleusement et |)cuvent senir à les reconstituer presque de toutes |)ièces. C'est même la facilité qu'ont les ûstm environnants à |)ouvoir être ramenés de très loin vers l'orifice buccal, qui a donné naissance à cette variété d'autoplastie qu'on a nommée par glissement, et qui rend de si grands services dans les cas de cancer, où l'on est obligé de faire subir aux lèvre d'énormes déperditions.
Toutes ces oi)érations chéiloplastigues réussissent généralement très bien , grke à l'homogénéité des tissus jointe à leur richesse vasculaire.
La texture des lèvres est si serrée, il y entre si peu de tissu cellulaire, que les ioflammations diffuses ou circonscrites y déterminent rarement de la supiHiration; an» celles qu'on y observe sont-elles, à cause des dis|X)sitions anatomiques, accompagnées d'une tuméfaction considérable, de très vives douleurs, et retentissent-elles promptement dans les ganglions sous-maxillaires.
Les lèvres ne sont pas seulement des organes indispensables à une prononciatiofl régulière et h la préhension des aliments, elles servent encore à retenir dans la civile buccale la salive et les mucosités qu'y versent d'une manière incessante toutes Is glandes et glandules salivaires. C'est à l'inférieure surtout, on en comprend les raisons, (|u'cst dévolue celle im|>ortante fonction, et j'ai vu, comme beaucoup d'aatres chirurgiens d'ailleurs, des malades dont la lèvre inférieure était collée au mentoi par une cicatrice vicieuse, maigrir et tomber dans le marasme, épuisés qu'lb étnent par un écoulement continuel de salive, que le contact de l'air semblait surexciter encore. Nul doute que dans ces cas il ne faille recourir aux procédés autoptastiques pour remédier non plus à une difformité seulement, mais à une maladie qui compromet l'existence.
Quelquefois les brûlures, au lieu de renverser les lèvres, produisent l'effet contnirp, c'est-à-dire qu'elles les font adhérer et rétrécissent l'orifice buccal à un degré qui compromet l'alimentation. J'ai assisté M. Veli>eau dans une opération qu'il pratiqua pour un ras de ro genre, sur une Jcnno fille de seize ans; imitant la conduite de nieffenbach et mettant à profit les données anatomiques qui démontrent la possibflité de séparer la couche glandulo-muqueuse de la couche musculaire», ce chirurgiffl commença par pratiquer de chaque aMé de l'ouverture circulaire et froncée qui représentait la bouche, deux incisions formant un V horizonul (> ), dont la base le
igeait du côté de ]a ligiic médiane et le sommet vers la joue, fl disséqua et enleva Dpictement toute l'épaisseur des tissus compris dans cet espace triangulaire jusqu'à rouche glandalo-muqueuse exclusivement, puis il fendit cette membrane selon uue ne abaissée du sommet du Y à la l)ase, et les lambeaux en furent rabattus sur la an, avec laquelle on les sutura. De cette manière les bords de la plaie se trouvèrent mmB d*nne surface muqueuse dont la présence s'opposa à la reproduction de la catrire, et la malade guérit, conservant une ouverture buccale très convenable et i» BoflEsante.
J'ai rapporté ce fait entre mille, comme exemple de procédé ingénieux, mais il t Cidle de comprendre combien le chirurgien pénétré des détails anatomlques Mm les varier selon les cas.
Les tumeurs ércctiles des lèvres ne sauraient être combattues avec avantage par la pture, soit de la coronaire, soit de la faciale, soit mOmc de la carotide externe, à HK des anastomoses que présente le réseau artériel avec les branches qui provicn- Cit, soit de la maxillaire interne, soit môme de Tophtlialniique, branche de la caro- He bteme. Il faudrait d'ailleurs, dans le cas où l'on se déciderait à lier la faciale ou hcarotide externe, agir simultanément sur celles de gauche et de droite, à cause des ■■tomoses par inosculation qu'elles présentent sur la ligne médiane.
Oo obsen e quelquefois à la face postérieure des lèvres des tumeurs transparentes CMeoanr un liquide fdant, et ayant avec les tumeurs érectiles veineuses, à cause de kir couleur noirâtre, quelques points de ressemblance ; ce sont des kystes salivaires 4(vekippés dans les glandules sous-muqueuses, dont l'orifice s'est oblitéré accidentelhtteot Si je voulais faire un rapprochement entre les faces muqueuses et cutanées 4b lèvres, je dirais que ces kystes salivaires sont à leur paroi postérieure ce que sont ftlnr proi antérieure les kystes sébacés. Dans quel sens faut-il pratiquer les incisions aux lèvres? Blandin veut qu'on les verticales, afin d'éviter le renversement en dehors : c'est là , selon mol , une inte illusoire ; et en les faisant horizontales, il me semble qu'on courrait moins le B|M de l'écartement des bords de la plaie, et surtout qu'on éviterait plus sûrement bllararc des artères coronaires. Ce n'est pas que leur hémorrhagie soit beaucoup IndoQtcr, puisqu'on peut facilement s'en rendre maître en comprimant les lèvres |rts des commissures entre le pouce et l'index, mais elle peut effrayer le malade, ter le pansement, et même nécessiter de poser une ligature, dont la présence relarbnk la guérison.
Dans l'opération du bec-de-lièvre, lorsque après avoir avivé les lambeaux, le chirnr'» Ss^OÊe k passer les aiguilles pour les rapprocher, il importe qu'il leur fasse les trois quarts antérieurs de l'épaisseur de la lèvre, de manière que les des vaisseaux ne restent pas en arrière. Si les aiguilles sont passées en avant adèics qui rampent, ainsi qu'il a été dit précédemment, dans le quart postérieur, restent béantes dans l'intervalle triangulaire ouvert en arrière que forme la Boo réimie de la lèvre. Elles continuent alors à donner du sang que l'enfant cl avale, ei la mort peut arriver sans que les |)er8onnes qui entourent aient pu de la cause de l'accident
2* Eégion mentonnière.
La forme da menton varie beaucoup suivant les individus, et ces différences sont n sqodetle sur lequel reposent les parties molles. La fossette qu'il présente
clicz quelques individus est duc à la traction qu*excrccnt sur la face profonde de la peau les fibres du muscle de la houppe, qui s*y insèrent. Toutes les parties molles qui composent cet le région sont très mobiles sur le squelette, et peuvent être déplacées en masse; nous verrons bientôt le parti qu'on peut tirer de cette disposition.
On y rencontre successivement la peau^ doublée d'une couche cellulo-graisseuse plus abondante et moins serrée que celle des lèvres, également cloisonnée par des fibres musculaires, et contenant des follicules pileux très abondants dans Tâge adulte.
Au-d(^ssous de cette couche cellulo-graisseuse se voit la couche musculaire, composée des fibres du carré du menton et du muscle de la houppe ; ce dernier sinsère au-dessous des incisives inférieures et se dirige de haut en bas, tandis que le carré se dirige de bas en haut Les fibres du carré sont traversées par celles du muscle de la houp|)e.
Au-dessous des fibres musculaires, on trouve la partie antérieure du maxillaire inférieur recouverte de son périoste, et présentant en avant, sur la ligne médiane, une crête saillante, la symphyse mentonnière, qui renforce Tos et rend plus difficiles et plus rares ses fractures en ce point. En arrière de la symphyse sont quatre tubercules, pour l'insertion des deux géuio-glosses et des deux génio- hyoïdiens.
J'ai, sur quelques sujeLo, rencontré au sommet du menton, entre les parties molles cl le périoste, une bourse muqueuse dont je ne vois l'existence signalée nulle part Celle bourse prémentonnière ne présente rien de particulier à noter ; raremeat je l'ai trouvée complète, c'est-à-dire formée d'une cavité unique, le plus ordinairement elle était constituée par des parois très épaisses, et sa cavité traversée par des brides lamelleuses. L'inflammation, lorsqu'elle s'en empare, donne lieu à un abcès, qui, une fois ouvert, peut devenir fistuleux , comme il arrive si souvent aux pUegmasies des bourses séreuses. J'en ai vu un cas très remarquable sur une vieille femme de la campagne, dont le menton décrivait une courbe très prononcée en avant, et qui [)ortait depuis longtemps une fistule que le chirurgien de son endroit In avait dit tenir à une pourriture des os. Après examen avec le stylet, ne trooTiat point le squelette à nu, et soupçoimant une erreur, j'incisai les parois du loyer, j'ei pratiquai la cautérisation avec le crayon de nitrate d'argent ; une guérisou rapide et radicale suivit de près cetle petite opération.
Les vaisseaux artériels viennent de la coronaire labiale inférieure et de la soosmenlalc , et sont d'un petit volume , ainsi que les veines qui se rendent dans h faciale.
Les nerfs proviennent du facial, du dentaire inférieur et de quelques rameaux do plexus cervical.
Les incisions qu'on y pratique doivent être dirigées verticalement, afin d'éviter k^ section des fibres musculaires, qui écarteraient les l>ords de la plaie ; mais si l'on avait à enlever une tumeur, il faudrait imiter la conduite de Roux.
Dans un cas d*exoslose de la partie moyenne et antérieure du maxillaire inférieur, qui donnait au menton la forme de celui d'un polichinelle , cet habile praticien, pour éviler une cicalrice trop visible cl toujours désagréable, surtout pour une jeune rdle, imagina de tailler son lambeau dans la région sous-hyoïdienne, et de profiter de la mobilité des tissus pour les relever ensuite jusqu'à ce que la saillie osseuse qu'il voulait enlever fût amenée au niveau de rouverture. L'exoslosc délachée à l'aide de la scie, on laissa les légumenls reprendre leur place, et lors<iue la guérisou, qui ne 8e
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: pas longtenips attendre, fut complète, la cicatrice, dans la position habituelle de la Me, était à bien cachée sons la mâchoire, qu'on ne pouvait soupçonner qu'une opé* Hioo eût été pratiquée dans cette région.
30 Région de la Joae.
Celte importante région me parait devoir être limitée de la manière suivante : en leduis, par le nez et le sillon naso-labial, qui la sépare des lèvres; en haut, par le «bord orbitaire inférieur et Tarcade zygomatique; en arrière, par le bord postérieur bk branche de la mâchoire; en bas, par le bord inférieur du maxillaire, jusqu'à la 4poo mentonnière.
Elle doit être étudiée dans son ensemble d'abord, puis dans ses détails; et pour |K ces derniers puissent être fructueusement exposés, il m'a semblé qu'on devait Il sobdiviser en trois portions secondaires, une massétérine, une zygomaio-sousmkUaire^ et une génienne ou intermaxiiiaire. Mais cette subdivision ne s'appliquera fA la description des couches profondes, les plans superficiels étant uniformes et Mottiques dans toute la région de la joue.
' Anaiomie des formes. — La joue est quadrilatère ; elle présente des saillies, dues kl unes à la présence des muscles, les autres à celle des os ; elle offre aussi des enlacements qui varient selon les âges, l'état de santé ou de maladie. ^
Son épaisseur n'est pas à beaucoup près la même dans les divers points où on taiDiine ; soutenue par un squelette résistant dans ses portions massétérine et zygojMo-sous-orbiiaire, elle en est dépourvue dans sa partie intermaxillaire, et pi*ésente 4brt i sa partie profonde une doublure muqueuse qui fait partie de la cavité buccale. - . Arrondie chez les jeunes sujets , disposition qu'elle doit an peu de développement ^m arcades dentaires qui repoussent en dehors le tissu cellulaire graisseux interposé ■ÊÊHn le buccinateur et la brauche de la mâchoire, la joue se creuse chez les adultes,
STon obsene alors, au-dessus de cette excavation dite génienne, une saillie pronon- K, celle de la pommette, dont la coloration varie suivant les individus, les maladies h l'état moral.
En arrière, le reUef que fait le masséter se dessine sous les téguments, surtout knqne l'on fait effort pour rapprocher les mâchoires. C'est dans la partie supérieure ik cette portion massétérine que l'on voit, pendant la mastication, rouler le condyle .limaxillaire. ^
Ed avant de la saillie formée par la pommette, on observe un sillon plus ou moins pMMNicé suivant les sujets, qui part de l'angle interne de l'œil, descend obliquede dedans en dehors et de haut en bas pour se perdre dans l'excavation gé- : c'est le sillon naso-jugal ou trait ocula-zygomaiique, auquel .ladelot faisait jMer ra si grand rôle dans le diagnostic des maladies des enfants.
Superposition des plans, — J'ai dit que je considérerais à la joue des couches OMBOfies et superficielles, et des couches profondes et variables, suivant les divers friMsde k région.
A. Couches communes. — Ce sont la peau et la couché sous-cutanée. iMpeau dans toute cette région est fine et pourvue de nombreux vaisseaux, à ce Mit qw ks injections veineuses et artérielles, même grossières, la couvix*iil d'un ^ beMi rêseto. Pourvue de poils, surtout au devant du masséter et du corps de la iniérievre, eUe ne posrtde au niveau de la pommette qu'un léger duvet ;
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chei les individus adonnés aux boissons alcooliques, les veines cuunécs dovioniiem variqueuses ot paraissent fonner comme des sinus creusés dans l'épaisieur du derme. Sa face profonde adlière l)icn moins aux parties sous-jacentes qu'à la région labiale, ce qui tient à ce que les fibres musculaires n*y prennent point directement attache. .MOme chez les individus les plus émaciés, ou y rencontre de petites vésicules graisfieuses, jaunâtres, intercalées entre les aréoles du derme.
La eoucks sous-cuianée prend ici la forme lamclleuse; on peut y distinguer deux plans : l'un superficiel, qui s'unit au derme ; l'autre profond, qui revêt la forme niembraneuse et apouévrotiquo, surtout au niveau du masséter. Entre ces deux plans le trouvent les fibres du muscle peaucier, qui forme ainsi partie intégrante, de la couche sous-cutanée au milieu de laquelle il est développé. Chez les sujets vigoureux, les fibres antérieures de ce muscle se rendent obliquement k la commissure Ubialc, où elles se perdent en se confondant avec celles du triangulaire et du grand zygomatîque. C'est ^ ce petit faisceau qu'on a donné le nom de risùf^iuê de SantoritiL Quelques fibres postérieures du peaucier s'iusérent sur l'arèade zygomatiquo. Cette couche aous-cutanée se continue & la région du cou, où elle va former le fascia super ficialU cervicalis.
B. Couches profondes. — Elles présentent des différences notables et importanici ti signaler.
Dans la portion zygomaio-sous-orbitaire^ au-dessous du plan sous-cutané, oa rencontre les insertions supérieures des muscles grand et petit zygomatîque, canin et élévateur conuuun de l'aile du nez et de la lèvre, recouvertes par une portion do nmscle orbiculaire des paupières. Au-dessous des fibres de l'élévateur, entre ce muscle et le périoste, se trouve l'anastomose remarquable des branches antérieurai du facial et du sous-orbitaire, anastomose qui a reçu le nom de plexus sous-orbitaire; les ramifications du sous-orbitaire sont mélangées aux branches de l'artère soui* prbitairc.
l.e squelette est constitué en dehors par l'os carré, fort, résistant et proéminest, et on dedans par cette portion du maxillaire supérieur, qui forme la paroi antérieure du sinus maxillaire. On y remarque la fosse canine et le trou sous*orbitaire, litué sur la prolongation d'une ligne qui passerait entre les deux premières molaires, et k quelques millimètres au-dessous du rebord orbitaire inférieur. Ce trou est l'aboutia* SQUt d'un canal qui livre passage au nerf sous-orbitaire et à l'artère de même nom.
Ln portion massétérincdch joue, que MM. Velpeau et Malgaigrie décrivent amuoe une région distincte, est limitée i)ar le relief du masséter. Dans toute la ri^ion, c'est ce muscle seul que l'on rencontre au-dessous de la couche sous-cutanée ; recouvert d'une faible aponévrose, épais, composé de fibres parallèles à la branche de h mâchoire sur laquelle il repose et qu'il recouvre complètement, il descend de l'apophyse zygomatiquo pour venir se fixer à Taugle de la mâchoire dans l'étendue de /i à 5 centimètres.
Dans son tiers supérieur il est recouvert par la parotide accessoire, et croisé par le canal de Slénon cl l'artère dite lraiisv(;rsaIo do la face, qui rampent dans la couche sous-cutanoo avec les branches du nerf facial.
Au-dessous de lui on rencontre la branche de la mâchoire qui |)résente en haut l'échancrure sigmo'uh^ où passent les nerfs et vaisseaux dits niassétérins; en avant de l'échancrure, l'apophyse coronoïde, et en arrière le condyle du maxillaire. C'est à la partie interne ou profonde de la branche maxillaire que se voit l'entrée du canal
ntairc inférietir, ricuée sur ]c milieu d'une ligne élenduc du tragus aux limites ilMeares eitrêines des insertions masséténnes inférieures, ou, si Ton aime mieux, 35 milUoiètres au-dessous de la saillie condylienne, mais toujours sur le trajet de ite même ligne. C'est encore suivant celte ligne que se dirige le canal dentaire 1118 toute sa porticm verticale. Ce canal livre passage au nerf et à l'artère dentaires iéricnrs.
la branche de la mâchoire forme la limite de la région zygomato-roaxillaire dont sera question plus loin.
La portion génienne ou intermaxitlaire, ainsi nommée parce qu'elle comprend aies les parties molles situées entre les arcades maxillaires supérieure et inférieure, I presque partout libre et doublée par la muqueuse buccale, excepté en bas, où le' adhère an corps de la mâchoire inférieure.
Aibdessous de la couche sous-cutanée, on rencontre le muscle bucûinaieur, re- OTert d'une expansion fibreuse à laquelle Blandin a donné le nom ô*aponéoroie mienne^ et que M. Velpeau fait provenir d'une expansion de l'enveloppe fibreuse 1 oonduit de Sténon, dont il se dépouillerait au moment où il pénètre entre les fibres ncnlaires; cette lame ne me parait pas être autre chose que l'aponévrose d'enveppe qui recouvre tous les muscles. Blandin décrit, en arrière, ci cette aponévrose, !oi hmes, une s'insérant à la branche de la mâchoire, l'autre se continuant sur le niKle lui-même; antérieurement, il la regarde comme forméed'un seul feuillet Cette eKription me paraît exacte, et c'est dans l'écartement de ces deux feuillets postérieurs K se trouve logé ce paquet graisseux, si volumineux chez les enfants, qui remplit nt l'intervalle compris entre le ptérygoîdien interne, le buccinateur et le masséter. e tim cetlulo-graisseux, plus connu sous le nom de boule graisseuse de Bichat^ se ntiniie avec celui des fosses temporale et zygomatique. I.^ fibres du buccinateur et dirigées transversalement, très serrées , et appliquées immédiatement sur la
Dche sous-muqueuse.
Dans la portion de la joue qui repose sur le corps de la mâchoire, la couche musiaire est représentée par le triangulaire ; au-dessous de ce muscle, on rencontre le pxvsdit mentonnier, qui résulte de Tanastomose des filets extrêmes du nerf dentaire Krienr et du facial. C'est à cette partie du corps du maxillaire qu'appartient la ftion horizontale du canal dentaire, lequel suit la direction du bord inférieur de s, à la distance de 30 millimètres environ, et aboutit au trou dit mentonnière qui pond k l'intervalle qui sépare la dent canine de la première molaire. An-dessous du plan du buccinateur, on trouve un tissu cellulaire assez serré qui lit ce muscle à la muqueuse. Naguère on y admettait encore des glandules ana- {Des à celles des joues ; au dire de M. Sappey, elles n'existeraient pas, an moins dans 1 endroit. Il place ces glandules à la face externe du buccinateur, autour du conduit
* Sténon.
La muqueuse buccale forme en haut et en bas, dans le point où elle se réfléchit
* la joue sur les arcades gingivales, deux sillons désignés sous le nom de geniolohlaireSf qui se rejoignent en arrière des dernières molaires. Là cette membrane tpisse la saillie de l'apophyse coronoîde , et plus en dedans se porte de la dernière M)bire supérieure à la dernière inférieure, en formant un repli épais et saillant qui ^e la cavité buccale de l'isthme du pharynx.
De celle description des diverses couches profondes de la joue, il résulte que la lortion dite intermaxillaire est la seule libre et revêtue de muqueuse, et que toutes
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leg «atres reposent sur le squelette, auquel elles se lient d'une manière intime.
Le conduit de Stcnon appartient à la r^on de la joue, et si, en anatomie desciiptive, mm hisUrire ne peut Otre séparée de celle de la parotide, il n*en est pas de même en anatomie chirurgicale, où Ton doit tout sacrifier aux rapports.
J*ai déjà dit qu'il croisait les fibres du masséter dans leur tiers supérieur, mais il faut une plus grande précision. Sa direction est oblique en bas de l'oreille, vers la ligne médiane, et son trajet est représenté par une ligne tirée du tragus ï la commissure labiale.
Il s'isole de la glande parotide vera le bord postérieur du masséter, se place dans l'épaisseur de la couche cellulo-graisseuse qui sépare ce muscle de la peau, dépasR son bord antérieur de 8 à 10 millimètres, puis change brusquement de direction, le porte en dedans, traverse la boule graisseuse de la joue, les fibres du buccioateor et la couche glanduleuse, pour s'ouvrir obliquement sur la face interne de la joue, ao niveau de la deuxième dent molaire.
11 présente donc deux portions : l'une, massétérine, moulée sur la saillie du muscle, superficielle, oblique en bas et en avant, à peu près rectiligne; l'autre, buceinairice, plus profondément située, coudée à angle obtus ouvert en arrière, et dirigée de dehors'en dedans.
Son orifice, situé à 30 millimètres de la commissure et à 7 millimètres du food dn sillon alvéolo-génien , est très obliquement coupé.
11 est accompagné dans son trajet par l'artère transverse de la face, et reçoit, ch^ min faisant, un petit conduit que lui envoie la parotide accessoire.
H est formé de deux membranes, une extérieure, fibreuse, et une muqueuse; h tunique fibreuse, épaisse et résistante, est doublée et fortifiée par l'aponévrose do buccinateur jusqu'à l'endroit où il traverse les fibres de ce muscle; en ce point il présente comme une intumescence, à laquelle ne correspond point cependant une augmentation de calibre, comme on pourrait le penser de prime abord.
En coupant ce conduit en travers, dans sa ])ortion massétérine, ou s*assure qw ses parois ont relativement une grande épaisseur, puisque son calibre est susceptible d'admettre à peine un stylet de Méjean.
La membrane muqueuse est très ténue, blanchâtre, et se continue avec la muqueuse buccale, dont elle ne paraît Otrc qu'une prolongation.
J^s vaisseaux et nerfs de la région de la joue sont volumineux il multipliés.
Les artères proviennent des carotides externe et interne ; les nerfs de la cinquième, de la septième paire et de quelques rameaux ascendants du plexus dit cenical superficiel. D*une manière générale, on peut dire que les plus gros troncs artériels, veineox et nerveux, rampent dans la couche sous-cutanée.
Les artères principales sont, la transversale de la face, branche de la carotide externe, dont la direction est parallèle à celle du conduit de Sténon, et la faciale, provenant également de la carotide externe. Celte dernière, d*uii volume souvent cx)nsidèral)le, entre dans la région, à ((uclques millimètres en avant des attaches antérieures et inférieures du masséter, se dirige ol)li(|ucnient en haut et en avant, comme pour venir gagner l'aile du nez, et s^anastomose largement avec la transversale dcb face, et les branches terminales de la maxillaire interne et de Tophllialmique. Dans tout son trajet elle décrit de nombreuses (lexiiosités , et reste toujours .«osculanée.
Ou y trouve encore les ramifications de Tarière sous-orbitaire, de la massétérine,
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le la buccale» de la denlaire inférieure et de quelques autres de moindre impor- •noe, tooCei fournies par la maxillaire interne.
La veine faciale, toujours située en dehors de Fartère, suit à peu près la même lirectioo; toutefois, si Ton voulait figurer son trajet par une ligne, il faudrait, la waiit partir du même point, la conduire, non à l'aile do nez, mais à l'angle interne feTceS, Ui où elle vient s'aboucher avec la préparate et l'ophthahnique, pour contrîloer h la formation de la veine angulaire. Cette veine est la seule vraiment importante.
Les nerfê sont nombreux, et quelques-uns d'un volume assez considérable; ils ifrent au chirurgien un haut intérêt à cause des opérations dont ils sont l'objet et les létkMM qui peuvent les atteindre. Excepté quelques rameaux ascendants du plexus «rvical, situés dans l'épaisseur de la couche sous-cutanée, tous sont fournis parles naxiOaires supérieur et inférieur, branches de la cinquième paire, ou par le facial
Les rameaux du facial sont tous dirigés dans le même sens, c'est-à-dire transveralemeot d'arrière en avant; ils couvrent de leurs ramifications dirigées en éventail oole l'étendue de la région génienne, et se rendent dans chacun des muscles cutanés le la face, qu'ils animent. Presque tous ces filets restent superficiels pendant leur lajei, qnelques-uns cependant pénètrent plus profondément pour former les plexus nentonnier et sous-orbitaire dont il a été déjà question.
Le nerf maxillaire supérieur n'appartient à la région génienne que par le plexus NNii-orbîtaire, et déjà j'ai indiqué le point précis où l'on peut le saisir. Quant au ■axillaire inférieur, il envoie dans h joue des ramifications nombreuses : ainsi, outre ie na'f dentaire inférieur dont j'ai déjà décrit le trajet et les rapports, on y trouve ncore le massétérin, le buccal et quelques rameaux de l'auriculo-temporal.
Le massétérin accompagne, dans Téchancrure sigmoïde, Tartère de même nom, !t te perd dans le masséter qu'il aborde par sa face profonde ; c'est un nerf de mou- «ment Le buccal apparaît dans la région alors seulement qu'il s'est dégagé de la ioase zygomato-maxillaire, sort de dessous la branche de la mâchoire, au niveau de a hase de l'apophyse coronoîde, se porte sur la face externe du buccinateur dans squel il pénètre pour se distribuer à la muqueuse. Quant à l'auriculo-temporal, après ;*être anastomosé derrière le col du condyle avec le facial, il n'envoie directement I la région génienne que quelques rameaux antérieurs insignifiants. Ces deux derniers lerfo sont aiïectés à la sensibilité.
Le nerf lingual et les rameaux ptérygoîdiciis n'appartiennent point en propre à la ooe et seront mentionnés plus tard.
Les lymphatiques sont nombreux, ils forment un magnifique réseau d'où émanent les troncs qui vont s'aboucher dans les ganglions parotidiens, et surtout sous-maxilaires.
Déductions pathologiques et opératoires, — Les passions, les maladies, l'âge, impriment sur les joues des traces tantôt profondes et durables, plus ordinairement fugitives. Chez les individus jeunes et bien portants, elles sont fraîches et présentent oa vif coloris ; dès que la santé chancelle , leur coloration augmente, quelquefois diminue, mais peut toujours fournir au médecin attentif des indications qu'il ne doit p» négliger. Seules, en effet, elles conduisent quelquefois des personnes intelligentes, dépourvues cependant de toutes notions médicales, à reconnaître un mal qui avait kdiappé aux hommes de l'art.
C'est à l'active circulation dont elles sont le siège qu'il faut attribuer tous ces phénomènes et aussi la rapide cicatrisation de leurs solutions de continuité.
I^es plaies des joues peuvent se compliquer dlu'tmoiTliagie, et l'on est souveni ^Uonnédc raboiidancc de sang qui s*écoule; ainsi que Ta bit observer Blandin, il eit fourni à toute la circouféreuce de la pUic |)ar les larges anastomoses signalées précédemment. J^ conséquence pratique à tirer de cette remarque, c'est qu'il faut recourir soit à la compression directe, soit à la lif^aturc des vaisseaux dans le fond même de la plaie, celle d'un seul tronc, pratiquée loin de la blessure, ne potnam suffire à arrêter le sang.
Elles sont également suivies do paralvRic, soit du mouvement, soit du sentiment, ce qui tient à la position superficielle et à la direction des nerfs; enfin, les blensaits de la région massélérine peuvent offrir une complication spéciale : je veux parier de l'ouverture du conduit de Slénon.
Les plaies des joues veulent être réunies immédiatement par la suture, à cause de la flaccidité des tissus, qui so prêtent peu à l'emploi des agglutinatifs. fioyor a signalé la hernie graisseuse de la l)0ule buccinato-massétérinc comme une de leurs complications ; si la portion berniée lient encon^ |)ar un pédicule suffisant pour sa nutrition, il conseille de la réduire. M. Velpeau fait observer qu'un instrument dirigé obliquement d'avant en arrière et pénétrant profondément entre la branche de la mâchoire cl le bnccinateur, |M)urrait traverser la fosse zygomatique et blesser l'artère maxillaire interne et même la carotide.
Malgré l'abondance du tissu cellulaire, les aba>s idiopathiquesde la joue sont rares; mais des suppurations nées dans les régions voisines, ou provenant du squelefle, l>euvent y ap|)araîtrc>. C'est ainsi qu'on voit des al)cès développés dans les régiooi t(>ni|M)rale ou ptérygo-maxillaire, fuser au-devant du buccinaleur et se frayer na passage jusque sous la peau du creux interniaxiliaire, ensuivant la traînée cclluleuse (pii établit une communication entre ces régions et celle de la joue, de même qa» récipr(K|uement on voit des abcès de la région génienne envahir les fosses temponb et zygomatique. !^l. Vel|)eau a cilé rexeiiiplc d'un abcès dentaire qui s'était ouvert près de l'ajiophyse orbiiairc externe; dans un cas semblable, il faudrait suivre le conseil de Gerdy, et faire la compression sur la fosse temporale, de manière I es expulser le pus.
Quant dux abcès ossifluents, i(*s abcès dentaires par exemple, ils viennent I peu près in\aria})lcni(Mil si* rendre dans le sillon qui sépare la joue des gencives; les dis- |)osilions anatomiques rendent parfaitement compte de ce fait. En effet, le pus formé sous le périoste alvéolo-denlnirc ne peut, «i cause de la texture serrée du tissu dei gencives (pii étreint la dent à son collet, se |K)rler de ce côté ; d'autre part, les insertions musculaires lui ])arrent i<; passage, il est donc forcé de se porter dans le tisra cHInlaire sous-muqueux do la joue, plus lAclie, plus vasculaire et se laissant plus facilement envahir, (les aba'^s soulèvent le repli muqueux qui tapisse le fond du sillon alvéolo-génien, et s'ouvrent ordinairement d'eux-mêmes dans la cavité buccale; mais il vaut mieux donner issue de l)onne heure au pus en y plongeant le bistouri parallèlement aux arcades alvéolaires. On évite ainsi lem* terminaison par fistule, et surtoot leur ouverture ii la surface cutanée de la région génienne, qui, quoique rare, s'olwerve cependant quelquefois, surtout au maxillaire inférieur.
lorsqu'on pratique des incisions h la joue, dans quel sens faul-il les diriger? 11 est inii)ossible de donner à ce sujet une règle de conduite absolue; ce qui me parait devoir déterminer surtout le chirurgien , c'est la direction de l'artère faciale, des rameaux du facial, et surtout du conduit de Slénon. Dans toute la partie |)o$térieore
b région génjenne, je conseillerais donc de les faire transversales, c'est-à-dire, •Uèies aux branches du facial et du conduit de Sténon, tandis que dans la |>artie érieurc, on se guiderait d'après la direction connue de Tartère faciale. le crois cependant qu'on s'est beaucoup exagéré les inconvénients qui pourraient mhcr d'une dérogation à cette règle générale ; et si la section des filets du facial Iffdiie ^ u suite la paralysie des muscles et une légère diiïorinité, elle n*esl que MueiiUtoéev disparaît en général assez promptemeut et n'est que bien rarement iwU%e; quant à la lésion de la faciale, c'est un accident beaucoup moins grave oore, auquel il est facile de remédier et qui n'entraîne jamais par lui-même de iMiérieuses.
Relativement aux blessures du conduit de Slénou, les avis sont paruigés. Porcy, li a\ait eu fréquemment roccasiou devoir des plaies des joues, dit que les blessures ce couduit se cicatrisent très bien, sans fistules et sans le secours de l'art; mais wer est d'un avis opposé, et Blandin cl M. Vclpeau expliquent par la saillie de la iWBiettc, la rareté des plaies, et par conséquent des Cstules salivaires. Quant à moi, ;ft*ai eu qu'une fois l'occasion d'observer la blessure du conduit parotidien en nu du masséter : j'en fus fort effrayé, mais à mon grand étonnement la cicatrice M Ken promptemeut et sans fistule; je me rallierais doue volontiers à l'opinion de in).
J'ai dit qu'il fallait distinguer à ce canal, au point de vue chirurgical, deux poriw, une massétérine et une buccinatricc ; la première est séparée de la cavité buccale 9 une éfiaisseur considérable de tissus, tandis que la seconde est pour ainsi dire Viermée dans ses parois. 11 résulte de cette disposition que tous les procédés, tels que ■B de Du Iloy, de Duphénix et de Déguise, qui consistent à substituer une fistule Mme à une fistule externe, sont frappés d'impuissance lorsque l'ouverture siège sur Ifortion massétérine, et ne sont applicables qu'à celles de la portion buccinatricc. 4 oii!me remarque s'applique au procédé de Langeubcck.
le catbétérisme du canal est difficile, et pour l'exécuter il faut être bien familiarisé ne les dispositions anatomiques. Morand et Louis outdonué le conseil, qui doit être rivi scrupuleusement, d'attirer et de renverser en dehors la face interne de la joue, • manière à faire proéminer l'orifice du canal parotidien, mais surtout à effacer la nrbore qu'il décrit lorsque, abandonnant le masi^élcr, il traverse la boule graisseuse Ik buccinateur.
Sêq orifice buccal n'est point garni de valvule, et cependant il est très rare que ■ corps étrangers s'y introduisent pendant la mastication, ce qui ne peut s'expliquer M par le trajet très oblique qu'il parcourt sous la muqueuse, h la manière des iHirei à leur embouchure dans la vessie.
yolensibiUté des tissus de la joue est si grande, ainsi que celle des régions qui amHMal, qu*après la chute d'eschares considérables comme celles qui succèdent a ckirkoo, à la gangrène, on voit la cicatrice se faire sans que l'art intervienne et m$ que la difformité soit à beaucoup près aussi considérable qu'on pouvait le nadrç. Ce sont sans doute ces faits bien observés qui ont conduit les chirurgiens làgênioplasiie dite par glissement, dont on obtient de si bons résultats après l'abla- M de ces vastes cancers des lèvres qui se propagent à la joue. Me conformant aux iffc(|)les donnés par Dupuytren, Dieffenbach et Lisfranc, j'ai pu, après avoir enlevé m CMcer qui avait détruit la moitié de la lèvre supérieure, une grande partie de la ÎBie et le tiers de la lèvre inférieure du même côté, combler cette horrible perti* do
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substance à l'akled^ua lambeau (aillé dans la région sua-hyoldienne, que je fis remonicr, après ravoir décollé, jusqu'au niveau de la lèvre supérieure où je le greOaL Je m'at* tendais avant l'opération à beaucoup de difficultés, et je fus surpris de trouver dans les tissus une souplesse, une extensibilité que je ne soupçonnais pas li un si haut degré. Il est encore une autre circonstance qui favorise beaucoup ces opérations, c'est h facilité avec laquelle la muqueuse se laisse séparer de la peau : dans le cas qui précède, comme la dégénérescence dans une partie de son étendue n'attaquait que h peau et la couche sous-culauée, je pus ainsi ménager une bonne portion de celte membrane qui me servit à doubler le lambeau cutané de la région sus-hy<>!dieoiie. Ainsi furent évitées les adhérences vicieuses de la nouvelle joue avec les gencives, et le succès fut complet.
4" Région de la voûte palatine et du voile du palais.
La voûte palatine et son prolongement, le voile du palais, forment entre la boucke et les fosses nasales une cloison incomplète, osseuse et solide en avant, membraneme et mobile en arrière, laissant entre le bord libre du voile et la paroi pbar^ngienae un espace qui permet entre les deux cavités une communication indirecte.
La voûte palatine est impaire et symétrique, elle présente deux courbures : une antéro-postérieure qui forme la première partie d'un canal courbe conduisant ks aliments de la bouche dans l'estomac, et devenant d'autant pins sensible que le voile du palais s'abaisse davantage ; une transversale, principalement due à la saillie dei relx)rds alvéolaires qui en font paraître le centre plus enfoncé et dont la profondeur varie beaucoup suivant les individus. Chez quelques personnes il existe sur la ligne médiane, dans Tendroit où les deux maxillaires s'unissent par une suture antéropostérieure, une saillie, à laquelle M. Cliassaignac attache, à tort selon moi, une grande importance séniéiologique, puiscpril la considère comme un swnptôme de syphib; il l'a désignée sous le nom d'exosiuse nmiio-imlatine, .Vai rencontré cette saillie Irii prononcée chez de jeunes fenmics qu'aucun soupçon de syphilis ne pouvait atteindra
La longueur de la voûte palatine et du voile du palais, prise des dents à la luette, varie entre 7 ou 8 centimètres ; celle de la voûte palatine seule ei^t de 5 cenlimétm et demi environ. Sa largeur entre les dernières dents molaires, c'est-à-dire dans le point où elle est le plus considérable, varie entre 3 et 3 centimètres et demi.
Kn avant, immédiatement derrière les dents incisives, elle présente un relief on bourrelet sur lequel on peut voir des inégalités moulées sur celles que l'on observe h la face palatine des niaxillaires. Sur la ligne médiane est un raphé blanchâtre, qui se continue sur le voile, et à rexlrémilé duquel est située la luette. Cette dernière, tantôt siniple , tantôt bifide, est quelquefois très longue et dépassant beaucoup le voile, d'autres fois très courte et formant comme un simple tubercule ou mamelon.
De chaque côté de la luette partent (l(;ux replis formant deux arcs qui s'écarteot d'autant plus qu'ils descendent da\antage, et dont l'un, antérieur, se porte sur la lare dorsale de la langno, c'est le ]nli('r antMeui\ ol l'autre, postériein*, se peixldansla paix)i |)haryngienne, c'est le iiilier poslérieur. (]es replis, qui fixent le voile, doivent leur relief h des faisceaux nuisculaires dont l'usage sera étudié plus loin ; c'est dans leur éc^rtement (jn'est logée l'amygdale.
Superposition des plans, — La nuiqueuse buccale revèl toute la région; elle est pâle, surtout en avant, rt adhère si intimement à la couche sous-jacenle dans tonte
l'êceiitluc de la voûte palatine, qa*el]c fait corps avec. elle; elle lui est, au contraire, anez lâcheiucot unie au voile du palais.
Au-desâous d'elle on trouve une couche formée par un tissu cellulaire graisseux lardacé, très abondant, et dans lequel sont plongées des glandules de môme nature que celles qui ont été signalées h la face interne des lèvres. Cette couche sousmixiiieuse est, à la voûte palatine, si intimement liée avec la muqueuse et le périoste, cpi'il est réellement impossible de les isoler nettement h l'aide du scalpel. Au point de «ne pathologique et chirurgical, elles doivent donc être considérées comme ne Ibniiant qu'une seule couche, épaisse en certains points de 6 à 8 millimètres, homogène et impossible à séparer en lames uniformes. Vers les bords alvéolaires, elle devient fibro-cartilagineusc, et au niveau du collet des dents forme un anneau qui leur adhère fi intiinenient, qu*on a beaucoup de peine à i*en séparer.
An voile, au^conlrairc, la couche sous-muqueuse, encore assez adhérente à la
0Biiqueu2»c, se laisse facilement séparer des muscles et des aponévroses; elle se con-
lisiie au honl libre avec celle qui recouvre la face supérieure ou nasale. D*où il résulte
les muscles du voile du palais sont enfermés dans une espèce de gaine muqueuse
IJbnduleuse, qui, sous Tinfluence de Pinflammation, |)eut se gorger de liquides,
de volume, et faire croire à des abcès, alors qu*il n*existe encore qu'une
lie tuméfaction inflammatoire.
La voûte palatine osseuse, sur laquelle repose la couche glandulo-celluleuse, est
par la réunion des deux maxillaires et des deux palatins qui présentent une
ire médiane et une transversale. C'est sur la suture antéro-postérieure que vient
' frciptiidiculairenieut s'insérer le vomer, dont les caries jouent un si grand rôle dans
"A^ phénomènes pathologiques qui se passent h la voiUe palatine.
Quant au voile du palais, eu procédant d'avant en arrière, on trouve au-dessus de ^ couche glanduleuse buccale une a|)onévrose qui s'insère au bord postérieur de la le osseuse, et se continue avec les fibres des deux périsla|)hylins externes ; plus idebors apparaissent les glosso et pharyngo-staphylins. Une deuxième couche musure plus profonde est formée par les péristaphylins internes et l'uvulo-palatin, iverts eux-mêmes par la couche muqueuse nasale dont il a été précédemment "^iiiUon.
1.. fjes nerf$ de cette région sont fournis par la cinquième paire et le glosso-pharyn* Sur des pièces déposées au musée de la Faculté, en 18(ii, j'ai démontré qu'un du nerf facial allait quelquefois se rendre directement dans le voile du palais, ^■ftkabrilé qui vient à l'appui de la théorie de iM. Longet, sur les nerfs moteurs du palatin. Un aide d'auatoniie, M. Gros, habile préparateur, a signalé également, lis, cette disposition, qu'il regarde comme à peu près constante, ce qui me i^araît
La nerb pahtins, au sortir du canal palatin |)ostérieur, se séparent en rameaux et postérieurs pour la voûte et le voile; les antérieurs viennent se jeter les glandules et la muqueuse, ils suivent la courbure des bords alvéolaires ; les postérieuis envoient des filets dans les muscles staphylins.
Les arières sont les palatines supérieures, branches de la maxillaire interne, qui iiiiveDt le même trajet que les nerfs, et quelques branches de la linguale et de la faciale. ïje développement de la voûte [lalatine, fort important au point de vue des divisions congénitales de cette région, ne peut être séparé de celui des lèvres et de la bec Je renvoie donc au chapitre qui en traite.
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Déductions pathologiques et opératoires. — I^ voûte palatine et le voile du palais ne sont doués de la sensibilité générale que d*une manière très obtiue, ce qui aurait lieu d*étonner si l'on ne savait que la richesse de leur appareil nerveux est en rapport avec les sécrétions muqueuses et la sensibilité gustative, ainsi que l'ont démontré les expériences de MM. Guyot et Admirault. De plus, le voile du palais pourrait être regardé comme le siège do la nausée, puisqu'il suffit d'une titillation de son bord postérieur, pariiculiùronicnl de la luette, pour déterminer le vomissement
J^es mouvements du \\a\a\s sont-ils ou non volontaires? quels sont les nerfs qui président à ses mouvements? Je puis affirmer que le voile du palais peut se mouvoir sons l'induence de la volonté, et je |)ourrais me citer comme exemple d'an fait que j'ai retrouvé d'ailleurs sur d'autres personnes. Évidemment, c'est là une exception, mais (|uolle peut eu Olre la cause?
Depuis longtemps je mo suis demandé si l'on ne iwurrait pas s'expliquer cette particularité par la présence ou Tabsence de ce petit filet direct du facial précédeinment signalé. D'après M. f^ongct, les filets palatins qui se rendent aux muscles do voile ne sont autres que des nerfs émanés du rameau vidien du facial, ayant travené le ganglion de Meckel; aussi regarde-t-il les muscles staphylins comme placés son la dépendance de la septième paire. Ne pourrait-on pas dire que dans le cas oA k facial se rend diroclemonl au voile du palais, sans passer par l'intermédiaire d'an ganglion, la motilité reste sous l'empire de la volonté, tandis qu'elle s'y soustrait dans le cas contraire, qui est certainement le plus fréquent?
On s'expliquerait encore, dans cette hy|K)tlièse, la variabilité d'un des symptAn» de la |>aralysie du facial, la déviation de la luette, qui tantôt existe manifestement, d'autres fois, au contraire, fait complètement défaut Le nerf vidien, en effet, énu* nant du premier coude du facial, doit échapper souvent aux causes de paralysie, Uindis que le filet direct, qui naît h la sortie du trou stylo-mastoïdien, ne peut manqoer d'être atteint.
I.es abcès idiopathiquos de la région palatine sont rares, et l'on n'en observe qol la face antérieure du voile du palais ; à la voilte proprement dite on n'en rencontre que très rarement, et cela en raison de la texture seri-ée qu'elle présente. Quant atii abcès ossifluenls, ils restent toujours très circonscrits, et offrent pendant très longtemps une grande dureté, à c^use de la difficulté qu'ils ont à décoller les tissus.
Malgi-é la didicullé (|ne l'on éprouve h disséquer les lambeaux dans les parti» molles de la voille, on a |)roposé d'y pratiquer l'autoplastic dans le but de combler les |>erforations que laissent après elles les caries syphilitiques ou autres. Celte opération, désignée sous le nom H'uranoplnstic, n'a pas de grandes chances de succès, el pour mon compte je l'ai pratiquée deux fois sur une même malade, sans résolut satisfaisant. La perforation, de la largeur d'une pièce d'un franc, occupait la ligne médiane à égale distanco des bords antérieur et postérieur de la voûte osseuse, .l'épnmvai d'abord la plus grande difficulté à tailler doux la?nl)eaux latéraux, auxqneb je conser\'ai un |>édicule h la rirconférence de l'ouverture, mais je pus ensuite asw facilement les renverser dans l'ouverture, ort je les maintins appliqués par leur face saignante à l'aide d'une suture dont les fils, passant par les fosses nasales, forent arrêtés sur un bourdonnei à l'entrée de ces cavités. Toutefois, comme ils n'avaient pu consener des vaisseaux suffisants \m\v leur nnlriiion, ils se gangrenèrent, et l'opération échoua complètement. .l'ai la conviction que c'est là un obstacle qu'on ne |)ourra jamais surmonter tout que l'on voudra prendre les latnbeaux à la voûte die-
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DC .Mais il o'eo est pas de même dans le cas où l*on peut les emprunicr au voile lalab : là la dissccliou est facile, la vascularité plus grande : aussi des succès sérieux oraMcs ont-ils été obtenus.
/iaoleiiient du Toile du |)alais a donné à Récamier Tidée de cerner les tumeurs céreoses qu'on y observe quelquefois, au moyen d'anses de fils qui les étranglent A iiTOToquent la chute sans danger d'hémorrhagie. J'ai vu en 1865, à riIôtel-Dieu, indin employer ce procédé dit de la ligature à anses successives, sur un malade i portait uoe énorme ulcération à base indurée, occupant non-seulement la moitié ■le da Toilc, mais encore le pilier antérieur et une portion de l'amygdale corres- MbDtcî. Pour pouvoir porter plus sûrement et plus facilement les ligatures qui aient corner l'amygdale et le pilier antérieur, ce chirurgien pratiqua préalablement long du boni antérieur du steriio-mastoîdien une incision profonde au fond de orllc, pendant l'opération , il portait de temps à autre le doigt indicateur pour iger la marche des aiguilles et protéger les artères carotides. La tumeur une fois née de toutes parts, les anses furent serrées, et instantanément on la vit bleuir; elquf'S jours après elle se détacha complètement et le malade, guéri, fut présenté rAcadéiiiie. Malheureusement quelque temps après, l'ulcération reparut, et cet mnc, jugé inopérable par Blandin lui-même, fut envoyé à Bicètre, où M. Mai- Henve, de qui je tiens ces détails, eut l'heureuse idée de lui administrer, d'apK's iclques soupçons d'affection syphilitique, Tiodure de potassium qui le guérit radica- Aient i't en très peu de temps. Sans ni'arrèter aux réflexions que |)ourrait faire ikre cette guèrison inespérée, je me bornerai à constater que le voile du palais se ite merveilleusement à l'application du procédé de Récamier, qui ouvre, il faut le BBonnaitre, un nouveau et vaste champ à la médecine opératoire.
ies inflammations réitérées dont le voile du palais est si fréquemment le siège, Mnrent déterminer une tuméfaction cedémateuse chronique de la luette; on la voit Iv9 s'allonger, traîner sur la base de la langue, et déterminer une titillation contiet insupportable qui excite la toux et quelquefois des nausées semblables à que provoque son attouchement à l'état normal. On fait cesser tous ces phé- Mènes par son excision, opération facile et sans danger.
Lorsqu'on examine le pharynx d'un malade atteint d'une division du voile du iab, on peut voir que les lèvres de la division, lors des efforts de déglutition, tendent m rapprocher au lieu de s'écarter, ainsi qu'on le dit généralement. Roux, auquel ^phénomène n'avait point échappé, n'avait pu s'en rendre compte, mais P. -H. Ré- ■d en a donné une explication th^ satisfaisante (1). Selon Gerdy, le voile du palais, m de la déglutition, loin de se relever et de s'applique[ contre l'ouverture posté* des fosses nasales, comme l'écrivent tous les auteurs, s'abaisse au contraire par des pharyngo et glosso-staphylins, en même temps qu'il se trouve refoulé m ta ligne médiane par le resserrement des constricteurs pharyngiens. Or, comme m nNnes phénomènes doivent se produire chez les personnes affectées de division ■ fide, on ne voit pas pourquoi les deux lambeaux avec les piliers ({ni les suppor- ■I s'écarteraient, alors que toutes les parties qui constituent l'isthme du gosier et \iix tendent, par une action synergique et convulsive, à se rapprocher de la médiane comme pour happer le corps présenté à la déglutition.
J'ajODlerai que si, aprC's l'opération de la staphyloraphie , les parties suturées ne
(I) Cifun de pk$»iologiôt profeiië en 1843 à la Faculté.
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soot |>at> filiis souvent déchirées, iiialg;ré les nHmvemenls de déglalilion incessants cl irrésistibles qui tourmentent les malades, c*est qu'effectivement, dans Taccompllnement de cette fonction, les parties latérales du voile ne sont nullement sollicitéci es dehors. Selon moi , le plus grand obstacle k la réunioii ne réride ni dans le tiraillement des lèvres de la plaie, ni dans la difficulté de placer convcnabiemeot les poiau de suture, mais dans celle d'affronter exactement les bords avivés, et de serrer ks fils à un degré convenable.
D*après ce qui précède, on comprend que le voile du palais servant à fermer la arrière-narines lors de la déglutition, il doive en résulter des troubles graves dam cette importante fonction, dans les cas où cet organe bit défaut, lorsqu'il est pafdysè, par exemple, ou détruit par des ulcérations ; c'est en effet ce que l'on observe . Les aliments, et plus particulièrement les boissons, refluent alors par les fosses nasales; ct« dans b simple division coogcnitale, les enfants peuvent encore assez coDvenaUemeat déglutir, c'est qu'il n'y a ni défaut de motUUé^ ni perte de substance^ et que le canal pbaryngo-palatin peut encore, malgré son imperfection, se resserrer au point d'oblitérer momentanément la fissure.
Aussi n'est-ce point lài la raison qui a décidé les chirurgiens à combattre cette iofi^ mité, c'est l'impossibilité dans laquelle se trouvent les individus qui en sont atteinti de pouvoir librement communiquer leurs impressions ^ leurs semblables par riolermédiaire de la phonation, dans laquelle le voile du palais joue un si grand r6le.
5" Région linguale, ou paroi ioféricure de la bouche.
Bhndin et M. 3lalgaigne, réunissant la langue \ h région sus-byoîdienne, en bat une seule région sous le nom de gloêto^sm-hyoidienne, M. Velpcau, au conuaire, regarde la langue comme remplissant la cavité buccale, et la sépare du cou. Sans nier les avantages que peut présenter, pour la médecine opératoire, cette manière d'envisager, avec Blandin et M. Malgaigne, la langue dans ses rapports avec la régioo sus-hyoïdienne, il m*a semblé cependant que peut-être s'était-on laissé entraîner Uvp loin par cette unique considération, puisque ce n'est qu'exceptionnellement que l'on attaque la langue par la région cenicale antérieure. C'est par la bouche que se pratiquent la plupart des opérations que l'on est appelé à y faire, c'est par là qu'on l'explore, c'est die qui forme réellement la paroi inférieure de cette cavité dans laqadk elle se meut librement, et ses fonctions enfin, toutes relatives à la déglutition, à II gustation, à l'articulation des sons, n ont avec le cou proprement dit que des rebtioii de voisinage. Pour toutes ces raisons, j'ai cru devoir rattacher son élude à ceUe dei parois buccales, sans oublier cependant que ses rapports avec la région sus-hyoUBeone doivent être l'objet d'une sérieuse attention.
La langue, de forme ovalaire, remplit exactement la parabole que décrit le maxS* hirc inférieur sur lequel elle semble moulée; lorsque la bouche est fermée, dleie loge dans la voussure de la voûte palatine.
Étendue de la base de l'os hyoïde, auquel elle est fixée par une membrane et des muscles, jusqu'aux incisives, contre lesquelles elle s'applique, son épaisseur va toujours augmentant de la pointe à la base, excepté toutefois dans la portion la plos np|>rochée de l'os hyoïde où elle diminue sensiblement.
Sa mobilité très grande lui permet de se porter presque tout entière au dehors de h bouche, circonstance que le chirurgien met à profil pour rcxlir|)alion des tumeurs de cet organe.
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âia directiou u*esl |)as toujours la méiue : aini»i, daus l'élai de repus, alors que les Bàcboires sool rapprochées, elle présente une brusque courbure ù couvexité dirigée en haat, dont le sommet regarde Tangle que forment à leur union la base du crâne avec la colonne vertébrale (\oy. fig. 27, p. 301). La partie antérieure horizoutalo de ce coude appartient en propre au plancher de la bouche, et la portion verticale peut être regardée comme formant au pharynx une paroi antérieure. C'est à l'union de In portion verticale avec Thorizontale que s<ï trouve Tlsthme du gosier qui fixe la liniito du pharynx et de la bouche.
Lorsque la langue, au contraire, est attirée hors de la cavité buccale, la portion verticale» entraînée en avant, devient horizontale, et tout Torgane prend une directiou oblique de haut en bas et d'avant en arrière. De même dans la déglutition, lorsque sa pointe est appuyée contre la partie antérieure de la voûte palatine et que sa base ae déprime, elle représente un plan incliné de haut en bas de la pointe à la base, €Ooduisant directement à la partie supérieure de Tœsophage par-dessus Torifice du larynx abrité sous Fépigiotte. C'est dans ce moment que la voûte palatine, le voile dn palais et le pharynx constituent la paroi su|)érieure de ce canal courbe temporaire, dont la face supérieure de la langue forme la paroi inférieure et que parcourt le bol alimentaire.
Libre et isolée à sa pointe, sur ses bords et à sa face dorsale, la langue est, dans les deux tiers postérieurs de sa face inférieure, attachée à Tos hyoïde et au maxillaire inférieur par des muscles puissants ou des membranes ligamenteuses ; de plus, le stylo-giossc la fixe supérieurement au rocher, et le glosso-slaphylin à la voûte palatine. C*est par cette partie adhérente qu'elle reçoit ses nerfs et ses vaisseaux, et qu'elle émet ses veines et ses lymphatiques.
Partout où elle est libre, elle est recouverte par la nmqueuse de la bouche, dont la dbposition mérite une attention toute spéciale. De la face postérieme des gencives, tttte membrane descend et va gagner la langue dans le iwiiit où les fibres les plus antérieures des génio-glosses abordent cet oi'gane ; elle se réfléchit alors sur sa face infêrietire et sur ses bords, gagne la face dorsale, et, après l'avoir tapissée complètement» passe sur l'épiglotle en formant les replis glosso-épiglot tiques.
Lorsqu'on soulève la pointe de la langue, on peut voir que le |)lancher de la bouche Cit complété au-de\ant d'elle par la muqueuse, sous laquelle font relief antérieurement les attaches des génio -glosses aux apophyses géni sui)érieures ; sur les côtés, •e dessinent les glandes sublinguales, c'est-h-dire les parties les plus antérieures de ccsglandules récemment décrites avec soin par M. Tillaux (1), auxquelles >L Guyon, pnsccteur de la Faculté, voudrait qu'on réservât le nom de glandes de Bartholin, nais qui me paraîtraient plus justement devoir être appelées glandes de Itivinus ; quelquefois des ganglions lymphatiques hypertmphiés soulèvent la muqueuse. Sur la ligne médiane, celte membrane s'adosse à elle-même pour former le frein de la langue, à la base duquel on observe deux pctils orifices supportés par des replis flottants; oe sont les ouvertures des conduits de la glande sous-maxillaire; un peu en dehors soavrent les conduits des deux glandes de llivinus, qui ne paraissent pas constants et dont les oriflces sont très difficiles à découvrir, même sur le cadavre, sans prépara- Ibn préalable. Leur dis))osition est parfaitement évidente sur les pièces que MM. Tillaux et Guvoii ont bien voulu me faire examiner. J'v reviendrai plus loin avec détail (voyez /légion sous-hyoldiennc),
11] flazcUc m'(W:ale de Pari5, Compte rendu des scances de la Société de liiologic, ISÎiS, i». Î>8T.
f|02 ANÀ'IOMIE DES RÉGIONS.
Knfin, sur les côiés de la langue, daus le fond du sillon qui sépare cet orgaue du maxillaire, on peut voir à la loupe, et même à Foeil nu, une série de petites ouvertures ponctuées qui 8*étendent de la partie antérieure de ce sillon JQsqu*à sa partie b plus reculée : ce sont les orifices des conduits des glandes sublinguales proprement dites, au nombre de 18 à 30.
Sur la face inférieure de la langue, la muqueuse est lâche, et présente, sur la ligne médiane, une couleur bleuâtre due à la présence des veines ranines. A un ceotimètre environ de la pointe, sur les côtés du sillon médian, se voit un léger relief dû à la présence de la glande dite de Nuhn ou deBlandin. Quatre ou cinq conduits excréteurs qui en partent viennent s*ouvrir sur cette face inférieure.
Sur ta face dorsale et sur les bords, elle devient frés adhérente aux couches sons- Jacentes, et présente une série de petites élévations ou papilles, les unes coniques, les autres fungiformes : ces dernières sont spécialement dis|)osées en forme de V ouvert en avant; elles n'existent que vers la base de l'organe.
Quant aux papilles dites lenticulaires, ce sont d(* |)etites glandules sali^ aires analogues à celles des joues et des lèvres. Le foramem cœcum, qui n'existe pas toajours, est situé au sommet du V ; on le regarde généralement comme un follicule aforté.
La structure de la langue a été parfaitement étudiée par Gerdy dans sa thèse inangurale (1), et par Blandin (2); il résulte des travaux de cjcs anatomistcs que la iangoe est com[M)séc : i"* de muscles intrinsèques dont les fibres sont, les unes longitudinales, les autres verticales ou horizontales, allant toutes s'insérer au derme de la moqueuse, ce que démontrent les coupes diverses pratiquées sur la langue ; 2* de ooicles extrinsèques, qui sont : les génio-glosses, dont les fibres se dirigent en fonne d'éventail des apophyses géni su|)érieures à toute la longueur de l'organe, sans s'écarter de la ligne médiane: les stylo- glosses, dont la direction est oblique début en bas et d'arrière en avant; les hyo-glosses, dont les faisceaux sont dirigés de bas en haut, et un peu d'arrière en avant; et enfin les glosso-staphylins, vcrticalemenl dirigés de haut en bas, et les amygdalo-glosses.
Blandin a, de plus, décrit à la base de l'organe et sur la ligne médiane, un cartilage placé perpendiculairement , et dont l'existence ne me paraît pas constante, or je n'ai jamais trouvé autre chose qu'un raphé fibreux, qui sert de point d'insertion aux fibres musculaires intrinsèques. Je vois ((ue, de son côté, M. Sappcy a fait h même observation ; il va même plus loin que moi , car il nie résolument l'existence de ce cartilage.
On voit, d'après cet expose succinct , que la langue possède des fibres dlrigCes en tous sens, de manière à lui permettre de remplir ses nombreuses et importanta fonctions.
Une remar(|ue générale se présente concernant ta disposition de ces fibres mùscttlaires, c'est qu'elles sont tellement serrées, qu'à peine existe-t-il daiLs leur intcmBe un peu de tissu cellulaire, excepté toutefois à la base, où Ton rencontre entre les différents plans musculaires une graisse fluide assez abondante. La langue offre donc le caractère des organes muscnleux renfermas dans les cavités splanchniques, le cœur, l'utérus, par exemple, et celte remarque permettra de mieux comprendre certains phénomènes patholoj^icjues sur les<piels jMubisterui |>lus loin.
.1) iichivfs ijcnCraks de inolo tnCf l. Nll,|». oUl.
(;2) Ibd., t. I, p. ir,7.
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! la hngtie à Tos hyoïde se fait par rintcrmédiaii-e d'une membrane èce humaine, parfaitement décrite par Blandin, et qu*il appelle glosso-
T$ volumineuses, branches de la carotide externe, lui sont à peu près t destinées, ce sont les artères linguales ; elles pénètrent dans roi*gane entre Thyo-glossc cl le génio-glosse, au niveau des petites cornes de niueiu d'arrière en avant jusqu'à la pointe, fournissant plusieurs radaires dont la description ne doit pas ici m'occupcr. La disposition des s artères, avant d'entrer dans l'organe, sera étudiée à la région suslans la langue même elles sont situées plus près de la face intérieure que irsalc, et toujours séparées par les génio-glosses, à travei^s les fibres s communiquent par des anastomoses.
; linguales se rendent dans les jugiilaires interne et externe et dans la
tiennent de plusieurs sources : Y hypoglosse, exclusivemeiu destiné aux la direction de l'artère; le lingual du maxillaire inférieur, dirigé de marche parallèlement à la branche, puis au corps de la mâchoire iuféentre cet os et le constricteur supérieur du pharynx, vient se placer 1 linguo-alvéolaire, immédiatement au-dessous de la muqueuse, pour itôt dans l'épaisseur de la langue, au niveau de la glande sublinguale, Lans les |>apilles ; le glosso- pharyngien aborde la langue par sa face dort», et s'épuise dans les papilles de cette partie , sans aller plus loin que enne. Le facial lui fournit aussi quelques filets, mais indirectement, tel I qui anime le slylo-glosse, et la corde du tympan qui s'unit au lingual ; lerai (|ue pour mémoire les filets du pneumogastrique et du grand , qu'un y a démontré vers la base.
\âtif/ues de la langue forment au-dessus du derme nmqueux de magni- K, d*oii parlent des troncs qui se rendent aux ganglions sous-maxillaircs, iiastoîdiens et préihyroîdiens.
s pathologiques et opératoires, — La langue, organe à fonctions mulsiège h peu près exclusif de la gustation ; elle participe largement ù 1 et à rarliculalion des sons ; elle commande, |)ar sa situatiou, l'entrée »tives et respiratoires. Aussi l'étude des troubles si graves et si variés os lésions fonctionnelles oiïre-t-elle un puissant intérêt au médecin et
lens de tous les temps ont accordé à l'inspection de la langue, dans les le grande importance, et ont tiré, des changements qu'elle présente, MNir le diagnostic, le pronostic et le traitement» icmenls sont très superficiels et se passent dans la couche papillaire et sans jamais la dépasser, à moins d*alTection spéciale de l'organe. En géiquent assez sûrement les modifications qui se passent dans l'économie, alement dans les voies digesiives gastro-intestinales, d'après ce princi|)e i quelconque d'un appareil ne peut pâtir, sans que toutes les autres par^
ou moins vivement à ses souffrances.
uî a donné lieu à cet apliorisine dont on a vainement cherché à contester
: ht langue est le miroir de l'estomac,
cwur, comme l'utérus, elle est essentiellement com|Misée de fibres mus-
/iO/i ÂMAIOMIL DES RÉGIONS.
culaii^cs liés serrées, eiilrc lesquelles n'existe qu'au tissu cellulaire lauidleu\ li(> lÎD ; coiume ces orgaues, elle peut devenir le siège d'une inflammation diffuse et gcuérale, à laquelle on a donné le nom de glossite. C'est là une maladie très rare, comme le sont en général toutes les myosifes, et il serait difficile de décider ceue question si controversée, de savoir si l'inflammation siège dans la fibre elle-même m dans le tissu cellulaire interfibrillaire. Mais ce qu'il y a de certain, c'est que parsnile de l'imprégnation des liquides, chaque fibrille acquiert un volume plus considérable, d'où résulte un gonflement général de l'organe qui peut être porté au point de fût naître des accidents de nature à compromettre l'existence. La langue, en effet, cifermée dans la cavité buccale, fait effort^ sur ses parois, se porte en avant, entre b maxillaires écartés, où l'on peut la voir pendre livide et comme étranglée, tandis qo*co arrière, sa base, refoulée dans le pharynx , recouvre et bouche l'orifice lanogMfl, menaçant le malade d'une prompte asphyxie.
Arrivée à ce degré, la glossite ne peut plus guérir que pardes scariGcations pr^ fondes destinées à donner issue aux liquides infiltrés et à débrider Torgane. Eles doivent être pratiquées dans le sens antéro-poslérieur, sur la face dorsale, en%eaf- |)elant que les artères linguales situées sur les côtés de la ligne médiane sont d'aottit plus superficielles qu'elles sont plus antérieures.
Il est très rare que l'inflammation partielle ou générale de la langue se tennis par suppuration; mais cependant cela peut arriver, et lorsqu'on est appelé àpoitr un diagnostic sur une tumeur de cet organe, il faut toujours avoir la possibilité il ce fait présente à la mémoire. J'ai entendu dire à Blandin (1) qu'il avait failli enfeNTj comme un cancer un abcès situé dans l'épaisseur de la i>artie moyenne de la h Si la suppuration est si rarement la suite des myosùes en général et des glassiiai particulier, c'est que l'élément celluleux y est très peu abondant, et partout difri-j miné sous forme de lamelles très ténues.
La fusion intime de la muqueuse avec la couche musculaire fait que tODlo lij ulcérations qui pénètrent au-dessous de cette membrane , ou qui en com| seulement toute l'épaisseur, s'accompagnent à'êcarlemenC et dégénèrent en fit quelle que soit d'ailleurs leur nature, qu'elles reconnaissent pour cause la simpkifl^] tation d'un chicot dentaire, la syphilis ou le cancer. Il faut donc, avant de se cer, recourir aux 'antécédents, l'aspect uniforme qu'elles présentent ne dans la plupart des cas, suflire à établir un diagnostic positif.
Les chirurgiens sont souvent obligés de recourir à Tablation partielle ou toUki la langue dans des cas de cancer, de charbon, etc. Tant que Tamputatioa IK porter que sur le tiers antérieur de lorgane, l'emploi de l'instrument traiichiit |)ossible; il l'est même encore, à la rigueur, tant qu'on n'a pas besoin d'aller de l'endroit où elle se recourbe pour pénétrer dans le pharynx : mais lorsque k dépasse ces limites, c'est à la ligature ou à l'écraseur Ihiéaire de M. Chassaignaci faut nécessairement recourir, à cause des difficultés que l'on éprouverait i aiiC rbémorrhagie.
Lorsqu'en effet on a amputé la moitié antérieure de la langue, par exeiii|fe4l qu'on a arrêté le sang soit à l'aide des ligatures, soit, ainsi quon le pratique ivi^A^*' nairement, à l'aide du fer rouge, le moignon se rétracte vers l'istlime du gosier, lij il faut l'abandonner à lui-même sans pansement |)ossible. Or, s'il sur\ ient uoebéaif^|
(i)^Coun de mvdecinv oitcralvire, tSii-
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iMgic seooodaire, ainsi que cela arrive si fréqueinuienl à la chute des eschares iroduiles parle cautère acluel, on éprouve toutes les peines du monde à ressaisir ce ■oigooD, et il faut, pour atteindre le point d*où le sang s*écoule, plonger un cautère Ihs le fond de la bouche, ce qui n'est ni silr ni commode.
Par h ligature eu masse ou Técrasement linéaire, on évite tous ces incouvénieuLs, A h langue, à cause de son isolément et de son indépendance, se prête à merveille h CM procédés opératoires. Dans Topération de la ligature, c*est ordinairement par la 'igfoa sa»-hyoîdienne qu'on porte les fils, je renvoie donc ce que j'ai à en dire à De chapitre.
On sait maintenant, depuis les observations si connues de A Paré, de Louis, de lokiid, de Tuipius et de Jussieu, que si la langue est i'organe principal de Tarticuition des sons, son intégrité n'est point indispensable à l'accomplissement de cette MKiMMi. Pourvu (|u*il en reste un moignon assez long pour s'appliquer contre In Mâle palatine ou contre un instrument introduit dans la bouche à cet eiïel, le manie parvient à articuler des sons intelligibles.
L Après l'amputation delà partie nioyenne.du maxillaire inférieur, et la section des et replis muqueux ({ui fixent la langue à cet os, on a quelquefois observé
singulier phénomène qui a beaucoup préoccupé les chirurgiens du commencede ce siècle, .le veux parler du renversement ou rétraction de la langue en arrière ■r le larynx, avec menace de suffocation.
Signalée d*abord par J.-L. Petit, qui dit avoir vu des enfants auxquels on avaif Mpé le filet, succomber, et avoir trouvé à l'autopsie la langue renversée par delà la mbmle du gosier (I), cette rétraction fut, de la part de Delpech, l'objet d'un mé- Mire lu à rinstitut en 1827. Depuis elle fut admisi^ p.ir tous les chirurgiens, et DDpoytren souvent y insistait dans ses cours. Néanmoins c'est à M, Bégin qu'on ioit d'avoir plus particulièrement fixé l'attention sur ce sujet, dans un court mais ■dbtantiel mémoire présenté à l'Académie des sciences en 18^3 (2).
Cet habile chirui*gien rapporte que, pratiquant une amputation du maxillaire inférieur pendant laquelle il avait confié à un aide le soin de maintenir la langue, oehii-ci, par distraction, laissa échapper le fd qui devait la retenir. « La langue, est -il lil dans l'observation, se rejetant eu arrière, s'y pelotonna j formant une espèce de llobe appliqué avec force contre le fond de l 'arrière-gorge. » La respiration fut MMitôt suspendue, le sujet s'affaissa sur lui-même, des secousses convulsives ap;ilèrent ses membres, et l'asphyxie menaçait de devenir complète, lorsque l'opérateur, l'apercevant de la cause de ces désordres, saisit le fil, ramena la langue en avant et Bl cesser instantanément les accidents.
Lisfranc, Vidal, MM. Veipeau et Nélaton signalent, de leur côté, la possibilité de ce renversement, et, au dire de Vidal, un opéré de Gerdy aurait même succomlx' de la sorte. Celui de M. Bégin mourut également, mais consécutivement et par le (ait d'une sorte de rétraction lente et secondaire, qui détermina invinciblement Tasphyxie.
J'ai eu, de mon côté, l'occasion d'obser\er un fait analogue en 1839, h l'hôpital Saint-Louis. M. Jobert avait, sur une jeune femme, amputé le maxillaire inférieur
;l) J.-L. Petit, Traité des maladici chirurgicales, l. JII, p. 269.
(2) J.-L. Bégin, Mémoire xur la résection de la mâchoire inférieure, comidcrée damt i^es rapprtsavec le pharynx et le larynx (Annales delà chirurgie française et étrangère, l, VU, II. 385}.
AOO AFCATOUIR ORS UÎCIOHÈ,
dans la portion moyenne ; aprH Topération ou fiKa la langue aux deots qui avaient été conaenées, àTaidc iVun (il ciré qui la traTemit priK de la ligne médiane; Mab la ligature ayant déchiré les tissus, la malade, pendant la nuit qui suivit l'opératioa, fut prise de symptômes de suffocation tellemem rapides, que malgré la précipitation (|ue nous mimes, mon collègue, M. De Laurés et moi, k accourir, nous trouvâmes la malade violette et déjà froide. Heureusement nous pâmea, non sans difficulté, saisir et ramener en avant la langue, dont la base refoulait d'autant plus le lar«m que l'appel de Tair dans la poitrine se faisait plus énergiquement et l'aspirait poor ainsi dire. Notons, pour en tirer plus tard des conséquences importantes, qneles deux moitiés du maxillaire n'avaient point été rapprocliéea, et qu'il n'y avait eu, par conséquent, aucun rétrécissement de l'espace parabolique dans lequel la langue le trouve comprise à Tétat normal.
I^ question en était le, cl le renversement de la langue dans le pharynx , après la destruction de ses altaclies au maxillaire inférieur, était regardé comme un phénomène sinon inévitable, du moins très redoutable et contre lequel les chimrgieM devaient grandement se mettre en garde, lorsque M. Maisonneuve annonça ï II Société de chirurgie que sur deux malades opérés par lui, et qui avaient snhi one perte considérable du maxillaire inférieur, non-seulement la langue n'était poîM rétractée en arriére, mais au contraire pendait au dehors, et ne pouvait plus eiécnter de mouvements que ((uand, d*uno manière quelconque, on lui fournissait na pointd'appui(r.Desoncôté, M. Larrey lit voir un militaire auquel un projectile avait enlevé complètement la mâchoire inférieure, et chez lequel la langue, loin deie rétracter, était également pendante, et rapporta, en outre, avoir obscr>é deux antra faits en tout semblables au premier. Knlin, la plupart des chirurgiens présents dédi* rèrent que s'ils n'avaient |)oint observé cette pmjection de la langue au dehon, w nioins n'avaient-ils i)oint vu son renvers^Mmnit dans le pliarynx.
Kn présence de ces ol>senations, en apparence contradictoires, il devient indii* pensable de recliercher quelles sont, après Tamputation du maxillaire inférieur, ks causes de ce renversement de la langue en arrière ; pourquoi, dans quelques m très rares à la vérité, le phénomène inveise, c'est-à-dire la projection de la langue « avant, s'est présenté; |Mmrr(iioi le plus souvent, enfin, on n'observe ni l'usai l'autre de ces phénomènes.
Parmi les nmscles extrinsèques qui se rendent à la langue ou à l'os de la bagve, c'est-à-dire à l'os hyoïde, et qui, par conséquent, exercent égalementleur action nr cet organe , il en est qui, comme les génio-glosses et les génio-hyoldiens, la finot nu maxillaire inférieur et la porU*nl en avant, tandis que d'autres, les stylo-gloMii les stylo -hyoïdiens et digaslriques, et même les constricteurs pharyngiens, l'attireot, l(*s uns directement en arrière, les autres en arrière et un pen en haut. Cesdeoi ordres de muscles, eu égard à leur action, i)euvenl donc être considérés comme en antagonisme constant, et l'on conçoit que si les uns viennent à faire défaut, l'équilibre sv Irouvanl lompu, la langue soit entrainèe par ceux dont la toute-puissance n'eH plus contre -balancé^'. Or, c'est là précisément ccîquc l'cm observe après l'amputation de la partie médiane du maxillaire, alors que les insertiimsdesgénio-glosses etgéoiohyoïdiens ont été (létacliées; la langue se imuK' livrée sans contre-poids à raciion combinée des nuisries st\lo-j;l()sses, stylo -hyoïdiens, digastriques et constricteur
(Il HnVpti'K'lc 'n Snri'fr (le chinufjir, ! V, p. 2(>5. aim«^«» isr»5.
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pharyogieDg, qui teacUmt k Tcntrainer vers leur» attaches tixes, c'est-à-dire en arrière aC M haut, d'où résulte Tocclusion du larynx par renversement do l*épigiotce et la ■Bhfirion L'observation, citée précédemment, de M. Bégin et celle qui m'est eo août deux exemples frappants; dans le cas de M. Bégîn, comme dans le V b laogue était aiiirée avec force et comme pelotonnée dans le pharynx, et ce ■• fut pas sans peine que je pus la saisir et la porter en avant.
Haia cette contnictilité non contre-balancée des muscles qui attirent la langue en arrière est-die Tunique cause de ce renversement, et n'en est-il pas d'autres qui ^giaBcnt oDBJointement avec elle, et qui même peuvent seules produire ce phéno nèM eu l'absence de toute contraction? Pour mon compte, je n'hésite pas ii réfMMadre affirmativement.
Déjà depuis longtemps ou avait signalé, comme pouvant déterminer la suffocation, le refimlemeni de la langue en arrière par rétrécissement de l'espace parabolique i|B*eile occupe entre les branches des maxillaires, lorsque, après l'amputation de sa partie médiane, on veut les trop rapprocher. Le fait suivant démontrera celte propolitioD mieux que ne |X)urraient le faire tous les raisonnements. Sur un liomme de HiianCe-qualre ans auquel je venais de pratiquer l'aUation de la symphyse menton- ■ilret dans le service de M. le professeur Laugier que je remplaçais alors à l'Hôtel- Mes, j'avais scié les deux branches de la mâchoire un peu obliquement en dehors et au arrièFe, de manière à pouvoir les affronter après l'opération. Déjà je les avais liées avec un fil métallique, lorsque je m'aperçus que le malade éprouvait une gène de la fcspiration qui augmentait de minute en minute. L'exploration de la buuche me ttnonira que la langue était portée en arrière dans le pharynx , mais-passivemeut, ■je puis ainsi dire, car il me fut facile de l'attirer en avant sans que les muscles de liliBae opposassent de résistance; une fois ramenée, je constatai qu'elle n'avait plus it tendance k se rejeter en arrière. Je voulus alors faire une nouvelle tentative d'affrontement des fragments, mais la difficulté de respiration reparut si menaçante, qie je ne crus pas devoir insister davantage ; seulement je puis dire que, pour tous hs aasbtants, il fut clairement démontré que le renversement de la langue sur l'oriice du larynx était bien dû au rétrécissement de l'espace qu'elle occupe entre les kranches du maxillaire, et non à la contraction musculaire ; qu'en un mot, ce n'était fÊÊ une rétraction, mais un refoulement. Ici ce refoulement avait agi seul ; mais 10 conçoit que, dans d'autres circonstances, son action puisse se combiner avec celle la la ooDtractillté musculaire.
Enfin, ii est encore deux autres causes moins puissantes que les premières, qui, à dtaa seules, peuvent parfois produire la suffocation par renversement de la langue , ■ala qui ne me paraissent cependant agir, la plupart du temps, que comme adjurantes et dans une certaine mesure : c'est, d'une part, la pesanteur spécifique de 'organe dans le décubitus dorsal, et, d'autre part, la pression atmosphérique au noment où la colonne d'air, appelée par d'énergiques inspirations, se précipite avec Soree dans la trachée.
I»r9 de l'examen qu'il fit des malades de M. Maisonneuve, M. Michon signala le premier l'influence du poids de la langue: sur l'un d'eux, qui avait subi la perte complète du maxillaire, il observa que la langue pendait d'autaut plus qu'on faisait davantage incliner la tête eo avant, tandis qu'au contraire elle tendait à se reporter en arrière lorsqu'on la faisait relever ; il en conclut, et avec lui iMM. Fieury et Vcrnpnil, que la pesanteur de Torgane devait grandement entrer en ligne de compte dans
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l'i^ifilicaïkiii d#w iihhi0mH'niHt> uljbonvt» «pi*è(» Tanifiulalion de b màtbnur** inipnifiir».
Il me Miiible cqiHidant que les faits rar lesquels se sont wppa^im r^m hMv^ rhinirgîeii.H poomienl Oin*. sujetn; ii discussioii comme diffénac beaacfinp de cm oâ le renTenemenl a /*té ol)senc. KiïeciivcmeDl, on pourrait objectpr qa'i|)ria l'eKirpalion du inai[illaire en totalité ou sa destruction dans une écimiiae cnoodr» rable, comme dans les cas de M^. Larrey et Maisonneuve, la langue, ciwnpfeteuw Holée et privée de point d*appui, flotte, |)our ainsi dire, au milieu d*aa« cmté boréale dont le plancher n*existe plus: tandis qu'après rampnlalioQ dp la pan» iiit>>enue du maxillaire, la langue, quoique séparée de ses attaches aox apnfbiw» »*ji, esX uéaiimoius retenue suffisamment enrx)re par lej replis maqoniY h, €i par les 6b(>s d»'s muscles qui de Thyoîde se |)ortent aux branches de b
»? tiHîM céd**r j Taction de la pesanteur. r.es faits, à eui seaU. ne me para»- 4i»NM: {.«liiit pn»{)n*s à entraîner b conviction, en raison dos nH^ltûcaiîmis pn- ^»tiiitf«« ffu ti^ jppmteiit au\ conditions |>hysiologiques.
Hmb i *^ iiiif <>iMi«frvatif»i qui pmu^e bien mieux, à mon sens, tcmie riofanve •foe >tf«jr j« '>ir .i' [Hutis de la laniiue sur mmi dépbc<*ment dans le décubîti» dor^d '^a'fiuijiit iiwn\ ipi jiinine inutiJatiim n'inlenient : cV-st ce qui se pa»6edaasqKl- ■rnt;*^ •'» 'I»' -fn^triiorniNaïKin <»•! \'*}a e>£ obli9é de porter la résolutioo nniscolaîre u*i|ri i <«:^ iH«~iif;ri^ jfnif*f*h > MMMfv-^Mi» alufs OU loît b respiratiou s'enibamwr, • 11^ ^ -xiimrinfrr rMir i 'niop. par 'm rvnvii>em<iit inseiisiNe et proî^ressif de b ioi^h- î»i ii^-trrf f»- rfili- «i-#* *fir *i, couimt* Ta rouM>ili4> M. Iticord et comme jp il &J1 iiUHHtin' «ii>w la 3if f« âiveiic <i'« (4>ner !•• doît^ dans rarrièrc-bnuclie poar a -finKMM!' f!r i-^ni . /«s?ft^v>^a^ tarderait pas à ^ur\<•nîr. Qu** s*«'s»t-il donc passé? .4 biiipiif. .-^iiiioiif'^ii'TiïC pani^vc*' dan« >«^ musclt*^ intriusi'(|ue!» et estrinsît|ws iiiv>i I u iwsunv'jir çJBs<tfen arrière dauslfpliar^ux, refoule Tépi^lotle. et s'appiiqor p<'-!*: i! BOian: /iNh^ ^ K'ivr >ur ( ot ilke Mqiérit'ur du lar} nx, que Tappel de l'air tba« t. r-ii»:lM>f- es' ri^R> «'s^râqu*' vt l'a-^r»?. (Hjur aiii>î «lin*. Or ce qui arrive. aloi$ qiir ;: liim'm h «s: âtiTKvnnuv d'jucuu i!^ ^«f-^ UHAi'ns dr fixité. |m.'uI. à plus forte nisoa, <ti**tf*niT npn*< la <^'vt» u d**> uiu^t«f> qui TattaclM-nt au iiiaxilbin*, ft cela en rahseare infMMf Ae iriii'^ or^rtrirti-'U de ri'ux qui b sïdicitf ut l'U arrière.
v^HiimfiirN H Ukix rtt>»ntiaitrH ipn- cett»' influ«-iici' du piiids de la laut^ie. qui m wHt: fi ftil>t.>;H sVxerviT que dans iedrrubilUNdor>al. ne suflirail pas elle seule à niraiif j /v«ô-4i-r. ft^uv^r Toritice ^upiTieur du larviix et anu*ner b sufibcation, h b rftua»nf À jur qui <e précipite dans la l'àtrim' m* \euait l'appliquer comme im operitbi.' >4ur JVeiKv dt*s \f>ii>s respiratdin-s. Ces deux causes agissent donc toujoDis Nfrr>7i):i.rh«)e«:. ^i il en tsi de méuH* dans l«*s ra^ où la rétraction est due k l'actioB tf«M<«^ire, i-r. au reu\ers(*m«'iit {tar ri*r<>uleiiii'nt : là encore il serait très difficile de v^ v»^ (>'«n^«' di* b Miflocaiioii. sj l'dii no fai«^it int4'r\('tiir la pression aliiio»-
î ' À:A>'xitH*fii de la lanuut> vu uw'wiv, apré> raiii|uilalii»n de lamàchoiiv, rec4Niuj. ^.\.o *;iiJîiY cjusos priniipl**s. <|iii nin'incni imisNeni sép«irément. et qui soûl: \" j »\Hurji*ii«ni dos nuiscl»*>qui temlent l^ raliircr en arrière, ce qui constitue la \ên lable - a :; . : *2 le ri*>MMTeiii«'iit (!«' rcsjKtrc |Kir.'ilH)li(pi(> qu'elle occupa' entre les tiiiiiiche< lie lav. Ltjiîil pnnhiil un n jruh mt-nt : :i Ir •^lir>seiiuiit de Tor^ane en ar- •vre {^1 S4>n pn^iV jH»id>. soi te de r/inTyfinpjit pn.mif; V" enlin l'attraction parla tioiin** ir.iii' '\\u fH'nitre ilanN la traclit'c, qu'on ponrr.iil noninior rrnrrrscthf nt i>^^n' .. îfi. , I o\w •iniii-ri' «juno n'n?Jl jainais siMilr, <'ll«' ronipiêti» 1rs antn's, sijV
IIÊGION FACIALE INPÊRIEUnE. ti09
pm «insi m'exprioicr, en ce sens qne c'est à elle qu'est due en déûnitive Tasphyxie. RelaCif ement anx cas dans lesquels la langue est restée pendante au dehors de la bouche après ropératîon, il faut d'abord reconnaître qu'ils sont plus exceptionnels eMore qae ceux où l'on a observé son renversement dans le pharynx. Ainsi que l'a fait biendil M. lUicbon, le poids de la langue joue bien évidemment ici le princii)al rftle ; et dans le cas où le maxillaire tout entier avait été enlevé, elle avait acquis un firiome tellement considérable, par suite du gonflement cedémateux dont elle était le iiéget qu'il était réellement impossible qu'il en fût autrement, et qu'on avait ■taie dû lui donner un suspensoir. Mais est-ce bien là d'ailleurs la seule cause, et ne faudrait-il pas chercher dans un trouble de l'innenatiou bien explicable après de n grandes mutilations, la raison de cet affaiblissement des muscles intrinsèques et exiriiisèqaes? Ce qui donne un certain poids à cette hypothèse, c'est qne la langue, •Ion même qu'on lui fournissait un point d'appui, pouvait à peine se mouvoir soit pour l'articulation des sons, soit pour l'alimeniation. Toujours est-il que ce sont U en faits dont il faut tenir grand compte, et qui démontrent une fois de plus combien il flot être réservé lorsqu'il s*agit de généraliser.
De tout ce qui précède il ressort qu'on s'est beaucoup exagéré la fréquence de ce lonersement de la langue sur l'orifice des voies aériennes après l'amputation de la ■Ichoire. C'est là bien évidemment un phénomène exceptionnel, et il serait difficile ée dire pourquoi il s'est produit dans certains cas, et pourquoi pas dans d'autres. Cett néanmoins un accident contre lequel le chirurgien doit se mettre en garde, d pendant et après l'opération , puisque l'expérience a démontré qu'il pouvait surleair immédiatement ou consécutivement. 11 suffira pour cela, soit de saisir la langue arec des pinces, soit, et mieux, de porter l'indicateur recourbé en crochet dans l'arrière-gorge pour accrocher sa base et la ramener en avant De cette manière, on débarrasse l'orifice supérieur du larynx et l'on fait instantanément cesser la suffocation.
Malgré la grande autorité de J.-L. Petit et les autopsies qu'il a données à l'appui desoD dire, j'ai bien de la peine à admettre que le renversement puisse sunenir après la simple section du filet chez les nouveau -nés. A une épocfuc qui n'est pas encore bien Un de nous, on avait imaginé, pour remédier au bégayement, de couper les génioglosses à leurs insertions aux apophyses géni; or, cette opération, dans laquelle on détruit les attaches de la langue au maxillaire d'une manière bien autrement complète que par la section du filet, n'a jamais donné lieu, que je sache, à ce renver- KflrienL C'est qu'effectivement, à supposer même qu'on eût coupé complètement les iaKrtions des génio-glosses au maxillaire, il reste encore celles des génio-hyoîdiens H même des mylo-hyoîdiens qui retiennent l'os hyoïde et, par conséquent, b langue dans sa position normale, sans parler des replis fibro-muqueux, qui ont bien aussi, il faut en convenir, une certaine résistance. Que dire, après cela, de ces historiens «de ces gens dignes de foi quiont assuré fi J.-L Petit {i) avoir vu des nègres qui, pour se venger de leur maître, avaient avalé leur langue!
Mais si ce n'est point le frein qui retient la langue et la fixe en avant, il n'en est pas moins vrai que, dans quelques cas, ce repli muqueux , s'avançant trop près de k pointe, peut chez les nouveau-nés gêner la succion, au point de nécessiter sa serlion. Cette opération, toute l^ère qu'elle est, peut entraîner des accidents, à cause
(I) J.-L. Petit, Traité iUfi maiadiet ehirurgicaies, t. Il(, p. 270 (1783).
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lie la division de quelques artériolcs sous-muqueuses et peut-ôlra da quelques n« mesux anlérieurs de la linguale, si Ton allaii trop profondémeat. i.-L. Petit ditam eu dans un cas les plus grandes difficultés à réprimer Fécoulement de sang, et n*avoir pu y parvenir qu*à l'aide d*un tamponnement énergique ; j'ai observé de mon oôté, sur un jeune homme de seize ans qui avait subi la section des génio-glosseï, use hémorrhagie, dont on ne put se rendre maître que très difficilement, et égalemeat |)8r le tamponnement à l'aide de boulettes de cliarpie.
Dans cotte portion du planciier de la bouche que cache h pointe de la langue, et que circonscrit la face postérieure de la courbe maxillaire, on observe qiielquefoii des tumeurs transparentes nommées gretiouiiletteê^ contenant un liquide fUant, st snr la nature desquelles on a beaucoup discuté dans ces derniers tempsL Depws le mémoire de Louis ou les considérait comme Tonnées par la rétention de k aalive dam le conduit de la glande sous-maxillaire que j'ai dit ramper sous la moqueuse, dsM le sillon linguo-maxillaire, jusqu'à ce que le docteur Fleischmann, ayant cru avoir trouvé là une bourse muqueuse sous-linguale (i), on s'empressa de supposer que la grenouilleltc pouvait bien C'ivo duo à l'accumulation d'un liquide dans cette uvilé. Aujourd'hui la plupart des auteurs ne voient dans cette affection autre chote qa*uii kyste glandulaire analogue i ceux qui ont été signalés k bi face interne des ièvrei et des joues.
Relativement k l'opinion qui place ces tumeurs dans une bourse séreuse, elle m me paraît |>as admissible, par la raison que si cette bourse existe, elle doit iHre fat rare; pour mon compte, je l'ai bien souvent cherchée sans jamais la renrontrer. D'autre part; j'admets bien volontiers que souvent des kystes glanduleux dévekippéi sons la muqueuse peuvent simuler la grenouillette proprement dite ; mais je croit qu'il ne faut pas, par une réaction dont les annales de la science n'offrent que trop d'exemples, rejeter tonte idée de dilatation ampullaire du conduit de lIV'hartOB, de Rartholin ou dos glandes sublinguales. Ayant eu, le premier je crois, l'ocram de diss^'quer une grenouillette que j'avais opérée deux années auparavant, j'ai pa constater l'cxaciitude de l'opinion qui place cette tumeur dans le conduit dibté de la glande sous-maxillaire (2), et Ton trouve une observation analogue dans la chinii|ie plastique de M, Jobert, de Lamballe : la maladie, qui existait des deux côtés, siégeeit bien effectivement sur le conduit de Wharton, de plus un kyste semblable s'était développé sur un de$ condnili de la glande sublinguale (3). Il me paraît d'aillenrs tonjoun possible de distinguer ces deux sortes de tumeurs par les symptAmes : les grenouBlettes proprement dites détenninent constamment une rétention de la salive dam lei glandes sous-maxillaires, d'où résulte un gonflement parfois indolent, mais quelquefois aussi très douloureux et considérable de cet organe, ainsi que cela avait lifn chez le malade dont j'ai publié l'obsonation, tandis que los kystes glanduleux se bornent à produire une gène pro|K)rtionnée au volume qu'ils occupent sous la langue. Je
(i) Del'eTistencr d'une capsule muqueuse sous la lanffue^ considérée comme cauee éehgre' nouiUette {Anliives de médecine, 1842, t. XUI, p. 3(i0). Je ferai remarquer qu'il cjl bieo rfeclivemciit que>tion daii:» ce travail d'une pelite bourse muqueuse os a\&iro siluéo au-dessous do frein, au-dessus des grnio-glosses ; mais sa cnviU^, ajoute l'auteur, est toujours divisée m locules par des cloisons celluleuses. En d'autres termei, cela lignifie, si je ne m*abuae, qu'il eiiHf là du tissu cellulaire à larges mailles, mais nou uue véritable cavité; ce quiiïipliquc cojnineat, eu Frnnre, udus n'avons jamais pu retrouver celte prétendue bourse inu(|ueuse.
(2j Alénioircs de lu Socictv de chirui'f/ic^ t. III, p. 521, rapport do M, Torgel.
l^) Jobert, de l.nmballe. Traité de chirurgtt plastique, 1. 1, p. 422.
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nnîiicrai en disant quo ces doniicrs mot incomparablcMiient ))Iuh fivquonts qno la laiaiioii «Kh» conduits de AVharlon, de Bartliolin ou des glandes sublinguales, avec fration (le la salive.
Peu d'organes reçoivent autant de nerfs, et de nerfs différents, que la langue, et Ton fr prat expliquer cette variété et cette richesse dans les agents incitateurs que par I divernlé des fonctions qui lui sont dévolues. Je n*ai point l'intention de suivre les fiTviofof(îsles dans toutes les discussions qui ont sen i h établir les usages de chacun * cp!» norfs; je me bornerai à examiner quelques-uns des points qui se rattachent érfalement à la pathologie.
Aver la très grande majorité des physiol(^istes, je regarde le gf*and hffpogiosse^ li s*fpi]ise dans les fibres dn génîo-glosse, de Thyo-glosse et des muscles intrin* quiA de la langue , comme exclusivement destiné aux mouvements ; mais il n'en t p» le senl nerf moteur, puisque, conjointement avec lui, le facial anime le stylokase. et senl fournit au glosso-staphylin par Tintermédiaire des nerfs palatins (1). a septième paire donne en outre la corde du tympan , qui s'unit au lingual pour taétrer avec lut jusque dans les papilles.
Dans l'hémiplégie com|>lète, les fonctions de ces deux nerfs moteurs étant anéanla, H une moitié de la langue |)aralysée en même temps que la moitié correH|)oniBte de la face, le raisonnement semblerait indiquer que puisqu'il la face la moitié ■raly^ée est emportée vers celle qui a conservé sa musculation , il doit en être de Mme h la langue. Or on observe, sinon toujours, du moins habituellement, le C4>nnire; M. Malgaigne, qui admet qu'elle est foujoftrs portée du «Mé paralysé, pense |»*fl est facile de se rendre compte de ce phénomène, en réfléchissant que le géniohase et le génio-hyoTdien, restés sains, attirent en avant le crtté correspondant de ^hyoTd«\ et impriment par snite, à la langue, un mouvement de rotation qui la Bam«^ du côté ])aralysé.
Celle explication ne peut plus être invoquée pour les cas oî^ la langue est, en effet, iMée du côté paralysé, mais elle est admissible dans ceux assez nombreux où Ton ob- WTP le contraire. Ainsi, dans une obsenation de MM. Montault et Choizy (2), il est h que la forme de la langue était bizarre, et que, n'obéissant plus qu'à la contraction iHKiilafre du côté droit non paralysé, toutes les fois que le malade la portait hors le fa honche, elle était aussitôt entraînée à droite, à tel |)oint que le raphé formait ■ arc de cercle à convexité dirigée à gauche ; à l'autopsie, on trouva une tumeur ydaliquo occu|)ant le trou condylien antérieur gauche et ayant atrophié le nerf graud fpoglossede ce côté. De son côté, M. Rocheux dit formellement que dans les hémi- Hgîes, il a obsené que la pointe de la langue se portait quelquefois du côté liB (3\
Il est donc bien démonti'é que dans les hémiplégies comme dans les |)aralysies du iraod hypoglosse seul, la langue |)eut se ])orter quelquefois du côté sain, le plus rdiiuirement du côté paralysé.
Je pense que dans le premier cas la déviation est duc à l'action prédominante du MKie M}lo-glosse sur les génio-glosse et génio-hyoîdien, tandis que dans le second, ■i C5i le plus commun, les génio-glossc et génio-hyoîdien l'emportent sur lui et
(I) Voyer Hégitm de la voùtê #< du voile du palais, :t) Hevue médicale française el étrangère, 1833, 1. 1, p. 392. T fhrUfmnaire en no vol,, art. Ai>(»plfxic riatsiiALR, p. 47C.
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inipriniciil à Tos liyoîclerCC à la langue c« inuu\cmenl de bascule ludique par M. >U1gaigne.
Le bégaycnienl est-il une aiïoclion propre à la langue? Je n*hé«le pas k réponda' uégaliveuient avec rimuiense majorité des physiologistes. Mais comoie, dans ces derniers temps, les opérations pratiquées sur cet organe, dans le but de reiuédier à celle infirmité, ont eu un certain relcnlisscmont et ont séduit même quelques chirurgieib d'une grande autorité, j*ai pensé qu'il ne serait pas inutile d'entrer dans quelques détails à ce sujet.
Dans Topinion où il était que le bégayement était dû à la contracture ou au défaut de langueur des muscles génio-glosses, Dieiïenbach avait proposé d'en pratiquer h section ; il les coupait dans le voisinage des apophyses géoi, eu pénétrant par la cavité buccale, tandis que, de son côté, M. Bonnet a proposé d'efTectuer cette opératioapu' la méthode sous-cutanée. On alléguait, comme preuve de ce raccourcissement des génio-gltisses chez les bègues, rim]X)ssibilité où auraient été certains d'entre eux de |)orter la pointe de la langue à la rencontre de la sous-cloison du nez.
D'autres praticiens, pensant que cette difficulté dans la prononciation était bieo plutôt le résultat d'une épaisseur trop grande du tissu charnu de la langue, avaient |)ensé qu'il fallait en enlc\er une tranche.
Avant de pratiquer œs différentes opérations, on aurait dû cependant réfléchir, ainsi que l'a fait si judicieusement obsener l\-ll. Bérard, que ce ne sont pai seulement les syllabes linguales que les bègues ont de la difficulté à prononcer, nuii encore, et surtout peut-être, celles qu*on articule avec les lèvres, le B, par exemple, d'où le nom {{q bégayement, et touies les voyelles «i la prononciation des(|uelles fiarticipe uniquement le larynx. En bonne logique, il eût donc fallu porter rinstrumml tranchant non-seulement sur les muscles de la langue, mais encore sur ceux des lèvres et du larynx.
D'ailleurs, a-t-on jantais prouvé que les bègues eussent les nmscles génio-gloittos trop courts ou les linguaux trop épais. Si quelques-uns d'entre eux ne peuvent toucher la sous- cloison avec la |K)inte de la langue, ils ont cela de commun avec bien des individus qui cependant jouissent d'une certaine facilité d'élocution. Il ne faut donc point s'étonner que cette o|)ération si irrationnelle ait été promptement abandonnée, car elle n'a donné que des insuccès, et n'est pas d'ailleurs exempte d'accidents graves, mortels même.
Enfui, en supposant que l'on pût et que l'on voulût agii non-seulement surb muscles de la langue, mais encore sur ceux du larynx et des lè>res, il resterait encore k démontrer que le bégayement siège dans les organes matériels de rarticulaiion des sons, et non dans l'encéphale, ainsi que tout porte û le penser. On sait en effet que les personnes affectées de cette infirmité peuvent lire, chanter ou réciter des vers sans bégayer, ce qui prouve que quand il n'y a |)as chez eux d'hésitation intellectuelle, qu'ils n'ont à faire que peu d'efforts d'imagination pour lrou\er ce qu'ils onti dire, la prononcialion, c'est-à-dire la mécanique du langage, n'est pas entra^(H.^ .le ne crois donc pas devoir insister davantage sur une niéthode que condamnent définitivement la théorie et la pratique, et je lorniinerai en disant qne la section d(s muscles de In langues est un <'liapitre \\ rayr des livi*es de médecine opératoire.
Jusqu'à présent il n'a élé question que des nerfs qui présid(>nt à la musculation de la langue, mais il en est d'antres qui sont chargés de lui apporter la sensihiliU'
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slatîve et la sensibiliié générale : ces nerfs sont, le lingual du maxillaire inférieur, le glosso-pharyngien.
L*anatouiic dénx)nlrant, d'une part, qu'aucun de ses nerfs ne se distribue à la fois oate l'étendue de la langue, ou le lingual étant réserré à la pointe et le glossoaryngien à la base ; la physiologie prouvant, d'autre part, que la sensibilité gênéte et la sensibilité gustative s'étendent à toute la face dorsale de la langue et même mie partie de la voûte palatine et du voile, il devient impossible d'admettre qu'un ni e( unique nerf préside au sens du goût, et que ce nerf soit SfMaL Le goût, en effet, n'est qu'un toucher perfectionné, et n'a pas besoin d'un nerf édal et unique comme celui que reçoivent les appareils de la vision, de l'olfaction 1 de Taudition. Aussi les mômes nerfs qui président, dans la langue, à la sensibilité néraie, transmettent-ils les impressions gustati\es, et la conséquence pratique à er de ce fait, c'est que pour paralyser complètement le sens du goût, il faudrait •ii-sealement que les fonctions de tous les nerfs de sensibilité de la langue fussent éanties, mais encore celles des nerfs de la voûte palatine, ce qui n'est possible qu'à œadiliou de lésions qui entraîneraient rapidement la mort. C'est là sans doute la ■oo qui fait qu'on n'a jamais rencontré de malades ayant perdu complètement le us do guût, quoiqu'on ait cité un assez bon nombre d'exemples de troubles dans gustation par suite de lésions isolées, soit du lingual, soit du glosso- pharyngien. Il l à noter que dans tous ces cas, on a constaté que la sensibilité générale était plus I nMMOs penertie en même temps que la sensibilité gustative, de telle sorte que la igné n*étant plus avertie du contact des aliments, ne se contractait plus pour les ire glisser dans le pharynx, et se laissait surprendre et déchirer par les dents sans le le malade en eût conscience et songeât à la soustraire.
G" Région tonsillairc, ou istlime du gosier.
Cette petite région circonscrit l'ouverture postérieure de la cavité buccale, et étalit, entre elle et le pharynx, une communication qui ne peut jamais être complètelent interceptée; sous ce rapport, elle diff'ère de l'ouverture antérieure ou labiale.
Examiné par sa partie antérieure, la bouche étant ouverte, l'isthme du gosier a la rme d'un cintre avec pendentif représenté par le voile palatin et la luette ; sur les kés se voient les piliers, et à la base la face dorsale de la langue, dans le point où \ ùàl la jonction des portions verticale et horizontale de cet organe.
Si» après avoir fendu la bouche sur la ligne médiane, on examine l'isthme du goier latéralement, on voit que les piliers antérieur et postérieur, réunis supérieure- Mot, dans le point où ils s'insèrent au voile dn palais, divergent inférieuremenl oor se porter, l'antérieur à la base de la langue, le postérieur sur les parties phar\nîennes, de manière à intercepter un espace triangulaire circonscrit entre eux et la lœ dorsale de la langue.
Cet espace, c'est la fossette amygdalienne, dans laquelle est logée l'amygdale ou oosille, d'où le nom de région tonsillaire donné à ce triangle ainsi délimité, et qui ^a iaire l'objet d'une description spéciale, les autres parties de l'isthme du gosier, l'est-à-dire le bord libre du voile et la langue, ayant été étudiées précédemment.
La région tonsillairc est donc située entre le pharynx et la bouche, un peu oblilueinent dirigée en arrière et en dedans, ce qui tient à la disposition respective des Mliers, dont les deux |)osléricurs se rapproclient plus de la ligne médiane f[ue les
t^iti ANATOMIë des HbGlONtt.
antérieure. Gricc a cette obliquité légère, il est |K»8Îble d'eiplorer t/e vi>u la tobseltc aiiiygdalieiinc, lorsque les mâchoires sont fortement écartées ; b contraction inévitable des piliere postérieurs vient d'ailleurs ajouter encore à leur «aillic naturelle. L'amygdale, qui remplit l'intervalle résultant de la divergence des deux piliers, est formée par un amas de follicules mnqueux dont la sécrétion est destinée k faciliter le passage du bol alimentaire ; c'est l'organe important de la région. Son volume varie suivant les individus : réduite cliez quelques-uns à une simple plaque ovabirc, faisaut à peine relief sous la muqueuse, elle acquiert quelquefois le volume d'un gros marron, et pour peu que celle du côté opposé atteigne les mêmes dimensions, l'isthme du gosier s'en trouve singulièrement réti-éci. (l'esl qu'en eflot le développement de ces glandes ne |)eut guùi-c se faire que vera la ligne médiane, en raison de k résistance des plans musculaires sur lesquels elles rcixMent. L'amygdale offre rarement une surface lisse et uniforme, le plus souvent on y obsene des ouvertures larges et anfrao> tueuses qui conduisent k des cavités dans lesquelles on trouve des i^elotonsde nuitière caséeuse, pouvant acquérir, par un séjour |)roIongé, une certaine solidité et former parfois de véritables calculs. La muqueuse buccale, qui se prolonge sur l'amygdale, tapisse ces anfractuosités, au fond desquelles on trouve des follicules dont les on* fices sont imperceptibles, si tant est qu'il y en ait ; i^l. Sappcy, en effet, les considèfe comme des follicules clos. Au-dessous de la muqueuse on trouve un tissu ceUufaâre abondant qui réunit tous les follicules, et cet ensemble constitue la tomille.
La face interne ou adhérente de l'amygdale est ap|)liquée sur les fibres ém petit muscle amygdalo-glosse qui la sépare du phar^ngo-glosseetdu constricteur mipériew du pharynx. Le pilier antérieur, formé par les fibres du petit muscle glasso-staphy* lin, (*!»l lOgèrcMiient saillant au-de\'ant de la tonsille; le pilier ])ostérieBr est oonstilné |)ar le pharyiigoslaphyliii, et la dépasse beaucoup plus encore en arrière.
Les rapports de la région lonsillairc avec celles qui l'emiroiinent méritent d'èlrc envisagés avec l)eaucoup d(^ soin, en raison des cx)iisidéralions o|)éraloircs qui s'y rattachent. .Pai dit que l'amygdale re{)osail sur le conslricleur pharyngien supérieur, et en ce ]M)int réjiondait au ptérygoïdien interne; mais cv. dernier rapport n'est qae médiat, car un tissu cellulaire graissc^ux et abondant, qui communique avec oeW de la fosse zygomatiquc cl dn cou, s'intcr|K>se entre ces deux miracles. C'est dans ce imsa cellulairc, mais à un centimètre et demi environ en anière de la tonsille et beaucnqi pins en dehors, que se trouve le faisceau des vaisseaux et nerfs qui du cou se portent à la tète, (le faisceau se compose, de la carotide interne qu'on découvre la première) des nerfs pneumogastriques et grand sympathique, et de la jugulaire interne, sitnée tout à fait en arrière.
Les vaisseaux de la région tonsillairc sont fournis par les rameaux dits tonsillaÎNa de l'artère dorsale de la langue et de la palatine inférieure. Les nerfs viennent de la cinquième paire et du glosso-pharyngien.
Dcductious o/jf-rataires vt patlioloyiques. — Les inflammations sont fréquentes I la région tonsillairc ; clk^ portent tantôt sur la nuKjueuse, tantôt sur les follicules glanduleux, tantôt sur le tissu cellulaire sous-jacenl. Lorsqu'elles s'emparent des follicules, la sécrétion muqueuse augmente, et l'on voit alors sortir des excavaliosi mentionnées ci-dessus des grumeaux de matière caséeuse, blanchâtre et puante que l'on a souvent confondus a\(»c de fausses membranes, et qui ont pu faire cmire li des angines |)seudo-men»l)rane«ses. Si ces plilegniasies se répètent, elh's déienninenl rh> |)ertrophie de tous ces follicules et du tissu cellulaire qui les entoure, et c'est alore
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le I OU obsene ces dégénérescences comme charnues de ranijgdale pouvant acquér le Toinme d*une grosse noix, faire naître quelquefois des accidents de suiïocalion I interceptant le passage de l'air, et occasionner la surdité en refoulant et compri- Mt la trompe d*Eastachi, située dans le voisinage.
Celle hypertrophie des amygdales , alors môme que la période inflammatoire a lipvii, change le timbre de la voix et gêne la déglutition ; chez les enfants, lorf:* n'ctte est portée à un haut degré, elle peut nuire au développement des organes Bipvaloîfes» en diminuant la colonne d*air qui doit traverser l'isthme pour se porter I poumon et hématoser le sang.
C*e9l ponr remédier à ces divers acddents qu'on pratique Tcxcision des amygdales, ■s entrer dans des détails opératoires qui m'entraîneraient loin de mon sujet, je «niionDerai une dispostliou anatomique qui peut beaucoup gêner le manuel opéraire. lors4|u'on veut se servir de Tinstrument inventé par Fahnestock , aujourd'hui
I perfectionné. Voici en quoi consiste celte disposition très fréquente d'ailleurs : en Étae temps que Famygdale a acquis un volume considérable, les piliers se sont Ivdoppés, en sorte que, tendus et proéminents, ils ne laissent saillir entre eux que eiommet de la glande. Si, dans ces conditions, on présente à ramygdaleTanneau du ■nBtome à plat et directement, les piliers se contractent, et Ton ne parvient ë saisir fm la portion qui fait saillie entre eux ; on ne fait en un mot que moucher la glande.
ft un grave inconvénient, car ce qu'on a laissé se gonfle de nouveau, la maladie tons ses inconvénients se reproduit, et les malades prétendent avec raison qu'ils été mal opérés; telle est encore sans doute l'origine de cette opinion, très accré* dans le vulgaire, que les amygdales repoussent. J'ai vu des chirurgiens, pour rflvuir pas bien saisi la raison de cet insuccès, renoncer à l'emploi du tonsillitome m regardant comme un mauvais instrument, tandis qu'en réalité il s'agit seulement
II If bien conduire. Dans les cas que je viens de signaler, il faut se garder de pré- ■ater l'aoneau à plat; on l'insinue obliquement entre l'amygdale et le pilier postérieur, U manière à repousser ce dernier en arrière. La glande alors s'engage d'elle-même I complètement dans l'ouverture, et il devient facile de déprimer ii sou tour le pilier nifiiiiii On peut ainsi opérer son éradication, car avec le tonsillitome on arrache m cflel Tamygdale plutôt qu'on ne la coupe.
Après l'opération, rarement l'hémorrhagie cbt grave, les artères tonsillaires sont np petites; d'ailleurs l'instrumenl de Fahnestock, qui agit en pressant plutôt qu'en I, h» mâche, ce qui rend l'écoulement sanguin moins à redouter qu'après l'expar le bistouri. J'ai entendu cependant Biandin dire que dans un cas, le malade exsangue, il avait été obligé de recourir à la cautérisation avec le fer rouge. In a dté encore quelques autres faits analogues, et moi-même j'ai été appelé à remébr à on accident très pressant de ce genre chez un enfant de huit ans. Mais au lieu reanéu^er le cautère, toujours très effrayant et surtout très difficile à manier au fond le la banche, j*ens recours à la compression exercée au moyen d'une longue pince
polypes, dont une des branches, préalablement garnie d'agaric, fut introduite dans I cavité boccale et placée sur la plaie amygdalienne, tandis que l'autre, appliquée à mériear, en arrière de Tangle maxillaire, servait de point d'appui. L n fil passé nire les anneaux de la pince la mainlinl ainsi en place pendant six heures, cl Thénorrhagie ne reparut plus; on |)ourrait encore, imitant la conduite de M. Chaslàgnac, iiiaiutenir pendant quelque temps un morceau de glace dans la fossette inygdalieune, au moyen d'une simple pince ii pansement.
JA>nKiue iliinainiiialion envahit ie tissu cellulaire qui entoure les grains glanduleux, 11 peut se former des abcès dont Touverture d'ordinaire se fait spontanémcni dans le pharynx : mais quehiuefois on est dans Tobligation de donner issue au pus, a(jn d'éviter le décollement de la muqueuse pharyngienne. CVst alors qu'il faut m rap|)eler la direction et les rapports de l'artère carotide interne, et plonger l'inslrunienl non obliquement en dehors et en arrière, mais, pour plus de si^reté, presque parallèlement à l'axe antcro-|)ostérieur de la ca\ité buccale.
M. Velpeau rappelle quatre cas dans lesquels, au dire de Burns, Portai, Bédardct Barcla\, l'artère ayant été blessée, la mort s'en serait suivie; mais il ajoute que cet accident doit être fort rare, ce c|uc je crois également En eiïet, d'après ce que j'ai dit précédemment des rapports anatomiques de l'artère et de la glande, il faut qu'un chirurgien soit bien |>eu familiarisé avec les o|)éralions pour commettre un pareil malheur, d'autant mieux que le faisceau vasculo -nerveux doit être alors fortement iTpoussé en arrière et en dehors par la suppuration.
On a vu de ces abcès perforer le constricteur pharyngien, pénétrer dans la région piérygo-maxillaire, et de là fuser vers le cou ; M. Velpeau eu rapiK>rtc plusieurs cas.
Des kystes muqueux et hydatiques ont été observés dans les amygdales : Dnpuy- Iren, croyant enlever une amygdale hy|)ertrophiée, tomba sur un kyste hydaliquc (1).
Les ulcérations vénériennes ont, ainsi qu'on le sait, une fâcheuse prédilection pour l'arrière-gorge; on en observe souvent sur les piliers du voile et dans la fossicUe amygdalienne. Il faut se rappeler, |)our éviter toute erreur, que la surface de la toosilk à l'état normal présente parfois de larges ouvertures irrégulières, qui pourraient en im|K)ser d'autant plus facilemenl |)our des ulcérations, qu'on en voit sortir une matière blanche comme du pus ou une pseudo -membrane.
le cancer attaque quelquefois l'amygdale. Kn raison de la profondeur de la région, on a toujours reculé devant les o|)érations que l'on dirige ailleurs contre cette affection, et quoique M. Velpeau, en 1835, ait cherché à démontrer la |)ossibilité de la attaquer i)ar l'instrument tranchant (2), je ne sache pas que personne ait tenté de le faire. !\lais il serait possible de leur applicpier le procédé de la lif/aiitre à amei gHccessives^ (|ue j'ai dit déjà avoir été employé par Blandin pour un cancer d'une partie du voile et de ses piliers (3).
7** De la liouclic en général.
Après avoir passé en revue successivement les diverses panns qui forment la cavité buccale, il ne me reste que peu de choses à dire sur la bouche en général, dont la description api)artienl plutôt aux traités d'anatomie descriptive.
Elle constitue la partie supérieure du tube digestif au même litre que les fosses nasales forment la partie supérieure des voies respiratoires, et l'on observe qu'en général les inflammations respectent cette continuité physiologique : c'est ainsi qu'on voit habituellement les coryzas passer dans les voies broncho- laryngées sans envahir le pharynx, et les sloinatites se propager bien rarement dans le larvnx.
(1) H\aiu\\u,Coui'sdela h'acnllc, iSI.'i.
(2) Loc. cil., p. .'ioG.
{:\) Vojrz page [VM).
« a ane forme ovalairc cl une direction qui varie avec Télévaliou ou itdc la mâchoire inférieure. Il en est de môme de sa capacité, qui change islant par suite de l'écarlement plus ou moins considérable dos maxilportc de remarquer toutefois que cette variation n*existe que pour la îcure, la partie postérieure restant beaucoup plus fixe. c est fennée en avant et sur les côtés, lorsque les mâchoires sont rapir un double plan, Tun superficiel, membraneux, constitué par les lèvres 'autre plus profond, formé par les arcades dentaires et les gencives. Le destiné à retenir dans la cavité buccale les liquides qui se seraient échappés intervalles dentaires; le second doit opposer une barrière résistante aux
les dentaires forment une rangée continue en avant et latéralement ; en leu\ dernières molaires il existe, entre elles et le bord antérieur del'apoloîde, im espace dans lequel peuvent s'engager, dans les stomatites, la mujoues, les gencives et même la langue. Souvent sur ces replis boursouflés ulcérations très douloureuses, que Pexcisiou et la cautérisation parités à guérir.
'Iqoes cas cet espace n'existe point, et les dernières dents supérieures les inférieures avant que les arcades dentaires puissent se correspondre eor étendue, les mâchoires restent écartées antérieurement et les incisives r un espace considérable. Je vois souvent dans le monde une jeune fille 3 un exemple de cette difformité, et j'ai en pendant longtemps, dans mon itipital Bon- Secours, une jeune femme dç vingt ans qui offrait la même Bile ne voulut pas consentir h se laisser extraire les deux dernières périeures,dontravulsion aurait fait place aux molaires inférieures et perrochemeut des dents incisives.
e et le voile du palais sont les deux seules parois de la bouche qui jouisde mobilité pour aller à la rencontre Tune de l'autre. Sans cette mobilité, ffi serait sinon impossible, du moins très difficile : c'est ce que l'on observe affection, désignée sous le nom d'anktjloglossCy où la langue est immodes brides cicatricielles.
! buccale est tapissée dans sa totalité par une membrane muqueuse dont ) varie selon les diverses parois sur lesquelles ou l'examine ; j'ai suflisam' \ sur toutes ses particularités. H me reste à signaler ici sa continuité avec Hsse les conduits excréteurs des glandes et glandules salivaires, continuité ic l'action des médicaments dits sialagogues, la propagation des stomatites indulaire, et par suite les salivations qui accompagnent les stomatites s. Ces dernières, en effet, ne sont point dues, ainsi qu'on l'avait d'abord le action s|)éciale et primitive du mercure sur les glandes elles-mêmes, à une propagation de l'inflammation de la muqueuse buccale à leur
ne vasciilaire des parois de la bouche est très développé; arussi les plaies suivies d'une cicatrisation prompte et facile, circonstance bien connue du . que les chirurgiens utilisent pour les opérations au topl astiques. ^ k propos des différentes régions pariéto-buccales, des vices de conformamaient les affecter, et j'insiste plus loin sur leur développement; ici je ment indiquer une singulière aiiouialic : c'est l'absence de la bouche, ^u
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astomte. Uanscecis, ditBlandia, on trouve (oujonrs sur les parties btéralesq
traces dea pièces qui devaient la former.
S" R^ioD paralIdieDDe.
Cette région, que M. Velpeau réoDit îi celle de l'oreille sous le nom d'atirîi parotidietme, m'a paru, en raison de ses limites bien déterminées, devoir être réedu conduit auditif, avec lequel elle n'a d'autres rapports qne c«ui de voirii Elle constitue une (urtie des parois latérales du pbaryni, et c'est h ce titre f place ici sa description.
Fig. 31.
CtlU fyure npréttnu k crtuse paroMiendtiguelj' ai extrait la gUmdeparotUt m a .
et leulp'anl, pour ainsi 4ire, dam ton tissu, les arlèrei, veinet et mt{s qui la tnfé l'apomivrote a été méitagée avec loin, en sorle qu'a» ne voit nvUe part les eoudm ■<■■ lairet gui la dcubltTii. '
À, A, A. L'ipon^TroHpsrolldieane. — B. Repli de l'apoD^v rote formé parla itticheiflMB qu'elle MiToie t l'iDglc du maiilUire inrérieur. —C. U coudait de SUooa diiirfNl ment où il pëoèlre dans la gliode icceMoire. — D. Ugameal ttylo-muilliirc — K Jugjlaire eitenie. — F. Carotide etiernp. — G. Arlère cl veine occipitalea. '
a éiteDUméepoar leimoDirerau motneDl où elles l'earoncent dan* le* mu»
delaptrtiepotlériourtdawu — 11. Artère auriculaire. — l.AriAre traniT(nala4ali^ — J. Artère maiillaire interoe. — &. Artèrei temporale!. — L. Nerf facial. — M. • aurinil»- temporal au moment où il etiTole m branche anailomotique avee le hciil.
dlTM mm
tfBucaH
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urement die est limitée : en avant, par la branche de la mâchoire oblique* |ée en bas et en avant; en arrière, par l'apophyse mastoîdc continuée par itériear du sterno-mastoïdien ; en haut, par la paroi inférieure du conduit "e et Tarticulation teniporo-maxillaire. En bas on est obligé de lui assigner îment pour limite une ligne qui, prolongeant le bord inférieur du corps du e« aboutirait au muscle stcrno-mastoidien ; encore faut-il observer que tou- ^iande parotide déborde un peu l'angle de la mâchoire inférieurement. idément la région parotidienne confine à la paroi pharyngienne, à l'apophyse >t au bouquet de Riolaii ; médiatement elle est en rapport avec les apophyses les de Taxis et des vertèbres cervicales, dont elle est séparée par des organes its sur lesquels j'insuterai spécialenient.
eurement, elle ne représentei k proprement parler, qu'un sillon plus ou -ofond suivant les sujets, susceptible de s'agrandir dans certaines situations de la mâchoire inférieure. Ainsi, dans le simple abaissement du maxillaire, de l'éloigneuient du condyle, la capacité du creux parotidien augmente en ais diminue d'autant en bas par la bascule de l'angle, qui se rapproche en a paroi postérieure ou stemo-maitoîdienne. Lorsque l'os est en totalité porté comme dans le mouvement qui fait passer les dents incisives inférieures en s supérieures, la rainure parotidienne s'agrandit de près d'un centimètre te sa longueur. .
irriver k une connaissance précite et complète des divers éléments analo- :ui composent cette région, il faut décrire d'abord le creux parotidien, c'estexcavation profonde et irrégulière dans laquelle est logée la glande parotide, .éléments qui remplissent cette excavation. On fera donc les deux prépara- •antes» possibles sur le même sujet : d'un côté, on videra le creux parotidien int la glande, les ganglions, les artères et nerfs qui y sont contenus, menailement ses parois aponévrotiqueset musculaires ; de l'autre côté, on disse- \x. soin tous les vaisseaux et filets nerveux qui traversent la glande, sans avoir tissu de la glande elle-même; on prendra ainsi une connaissance parfaite naot et du contenu, si je puis ainsi m'exprimer.
ae la glande a été enlevée avec tous ses prolongements, ou a sous les yeux e cavité dont l'ouverture est ovalaire, qui va se rétrécissant obliquement et en dedans du côté du pharynx, et s'enfonce derrière la branche du maxilérieur, eu arrière du muscle ptérygoïdien interne, iroi postérieure est inclinée et présente dans toute son étendue une couche ire formée de dehors en dedans, et en procédant des parties superficielles ties profondes, par le sterno-mastoîdien, le ventre supérieur du digastrique par l'apophyse transverse de l'axis, le stylo-hyoïdien, le stylo -pharyngien et filoise. Tous ces muscles sont enveloppés et recouverts par une a|>onévroso Mr et rébistante, qui les relie entre eux, et de laquelle se détache inférieure- M lame qiii se recourbe en avant pour se fixer à l'angle du maxillaire. ce dernier plan fibreux qui s'interpose entre les glandes parotide et sousne, ferme eu bas le creux parotidien et le séi)are de la région sus-hyoïdienne. rah être qu'une dépendance, au moins dans sa partie la plus superficielle, ■éf roae cervicale antérieure, qui du muscle stemo-inastoîdien se porte sur laire et la ftce antérieure du masséter, tandis que profondément il est reprér le ligament stylo-maxillaire et les attaches fibreuses très résisUntes du
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niuïdc sljlo-gloBse, i la f«e inlerne de l'angle de )a mâcboirc. Je in'tlonnc du *iiif les auteurs clasgiiioes ne pas insisicr davantige Hur les inscnions maxillaires de ce petit muwle, lesquelles sont cousi.intes, très prononcées, et doivent déterminer dm son aciioii sur h langue des modilications impurtanips; elles fortifient et corof^ilcot la séparation des rfgions paroiidieiine cl sus-hyoïdienne.
ta paroi autérieurcdu creux |)arotidicn, inclin<!c en avant, s'enroiico suus la brancfe de la mâchoire, et se trouve limitée par le bord postérienr du muscle ptérjgoidiM interne.
Ftg. 33.
Celle figure rcprésenlt l« ceux paralidien ionl j'ai (xlrait la parotide tant m^nagtr latét teaux- et nerfi qui la iravcrsenl. L'aponévrose a tgalemeal ili enlevée pour laitiernirk cowhei miuculairn low-jacenlts ; la branche ilu maxillaire a été altirée m avant i Ték i'wte iiigne pour agrandir le tillon auriculo-majcillairt, et permettre à i veil de pto^itrim te fond du rreux parotidien. Kifin, tei muiclei sti/tieas ont iti itparctet v,npev.ét*tl(tf» laitier voir la pmition dti faisiraiij- et ncrfi profondi.
l,l.['#briiil«rapDnévruicparoliilioiinc. — 3. Muteledigattrique. — 3.HuMleil|lo-b)«Mia.
— I. Muiclc ililo-phnrfiiElrn, — 3, Muicir tlflo-glostc. — 6. t.igamrnt itylo-iMiilMK
— T. Vrine jugulaire nti^rne. — 8. Coupe Je l'artère cirotlde citcrue, — 9. Aittfeligutle qu'oïl aiicrtoil à travers udc fenêtre railc à j'aponévrote. — tO. Arttre aarkilwt
— II. Antre iranivcrinlc ûe la faee. — i^. Artère tnatillairc iDierne. — 13. Artèn leni|iora1ej. — 14, 14'. Arlère earoliilc interne. — IS, Nrrt grand hypoglonè. — IS. M gloMO-phirjrnf ieu. —17. Tronc du nerf Tarial. — I S. Conduit de Si^oon.
La paroi suj^t'Hcure est ciinstiluée par Us |)urlions cartilagincuKC et osseuK k nwloil auditif cMerne, et par raniculaiiou lcii>[wni-inaxillaire.
Le suuiRict, fornié |)ar la réunion des paroi.s i>oslùrieure cl anléiicurc, est ol (•aiaiit et situé au deMsnu.s et en avant de Taimpliyse MUoîdc. Cette dernière ■ÉK- (|iH'lquefois assez fortement jhiui' (|ue la [ariK la plus reculée de l'eicataliM fmUidieMue ne puisse être explorée ipi'à la eoiidiiiun d'attirer eu avant la ml in de dégager et d éclairer celte ariièrc-cavité. L'wil cl le doigt p
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r les parois du pharynx , recouvertes d*an tissu cellulaire graisseux kbottdant, interposé entre elles et le ptérygoîdicn interne. ilqiiefoîs on rencontre, entre ce muscle et la branche de la mâclioire, derrière da condyle, un peu au-dessous du lieu où s'engage la maxillaire interne, une dftpression dans laquelle la glande envoie un prolongement; plus rarement e 0 existe, entre le digastrique et le sterno-mastoîdien, un enfoncement ana« (fig. 31 et 32).
le est la loge parotidienne. Une membrane fibreuse, dense et blanchâtre la î dans toute son étendue, excepté toutefois dans le point qui répond aux pamis igîennes, c'est-à-dire là où le sommet de la glande s'enfonce en avant de l'apo* styioîde, au-dessous du ptérygoklien interne ; en cet endroit, bien évidemment, ? fibreuse est interrompue, et la forte aponévrose décrite en ce point par cerluteurs n existe que dans leur imagination. La forme de cette loge parotidienne le assez exactement celle d'un prisme triangulaire dont la base serait dirigée furement du côté de la peau, et le sommet vers lé pharynx ; la glande salivairc, t moule sur cette excavation, a donc la même apparence , moins régulière DIS, à cause des prolongements qu'elle envoie dans les culs*de-sac ci-dessus onnés.
t-s l'étude des parties contenantes vient celle des parties contenues, à savoir, la ; et les divers vaisseaux, nerfs et ganglions qui la traversent, parotide, dont l'histoire complète appartient à l'anatomie descriptive, reprédonc un prisme triangulaire, dont la base est tournée vers la peau, et le sommet lé du pharynx. Sa densité, toujours très considérable, est due à la présence tunique fibreuse qui non-seulement l'enveloppe en totalité et la fixe solidelans l'excavation, mais pénètre entre chaque grain glanduleux, qu'elle entoure e. l ne portion de la glande sort du creux parotidien, et s'avance, d'une part, a région sous-hyoîdienne, et, de l'autre, sur la branche du maxillaire, empiétant r£gk>n massétérine et se prolongeant sur le conduit de Sténon. C'est à ce lobule, [Mfois assez bien isolé, ainsi qu'on peut le voir sur la figure 31, que l'on a è le nom de pntvtide acceisoire fort improprement, car il ne diffère en rien, M structure, des autres prolongements profonds de la glande, mni CCS derniers, un surtout doit appeler notre attention, c'est celui qui s'insinue vttt de l'apophyse styloîde, au-dessous et en arrière du muscle ptérygoîdien, et ■petit appeler, avec M. Triquet, stylo-pharyngien ou, plus simplement, pharynk U n'est pas constant, et, lorsqu'il n'existe pas, sa place est remplie par un tissu ^inissoux abondant qui se continue avec c«lui qui recouvre les parois du l^t Quelquefois il est très volumineux, représente en réalité le sommet de la 1*^1 H alors s'avance jusqu'à la rencontre des parois pharyngiennes, laissant en "■•rartèrc carotide interne, la veine de même nom et les nerfe glosso-pharyn- '•fiBal et pneumogastrique. Ainsi qu'il sera dit plus loin, dans nu cas dedégé- ^•^fe cancéreuse de la parotide, je l'ai trouvé occupant l'espace rétro-pharyngien ^Muatles vaisseaux et nerfs. Il résulte de dissections entreprises depuis que ^^ièfif édition a été publiée, que cinq fois sur douze il manquait complètement, " fie dans les sept autres cas je l'ai trouvé plus ou moins développé; je me ^ de poursuivre ces recherches, car c'est Ib, selon moi, un point important !*>niÛBer. Kflectivement, dans les cas où ce prolongement pharyngien n'existe <M M peu développé , l'extirpation de la parotide no rencontre que peu de
difficulté; dans le cas contraire, elle devient une opération laborieuse et périlleuse.
Les autres prolongements que la parotide envoie souvent, mais non constamment, soit entre le ptérygoîdien interne et la branche du maxillaire, soit entre le dîgastriqw et les muscles styliens, méritent simplement d'être signalés.
Kllc est sillonnée par plusieurs artères dont quelques-unes sont très volamîneuscs; la principale est la carotide externe, qui pénètre dans la région parotidienne à traven les muscles du bouquet de Riolan (voy. fig. 32), en arrière de l'angle du maxillaire, , et se plonge, en se redressant d*arrière en avant, dans le tissu de la glande, très près de son sommet. Sa position dans la glande même est sujette à quelques variations: tantôt elle est entourée de tous côtés |)ar le tissu glandulaire, qui lui forme alors on canal complet; d'autres fois elle est logée dans un simple sillon creusé sur sa face antérieure près de son sommet. Mais cette dernière disposition est de beaucoaph moins fréquente, et dioit même être considérée comme fort rare : pour mon compte, je ne Tai jamais vue d'une manière bien manifeste; et il paraît en être de même de M. Sappey, qui la déclare très exceptionnelle, et ajoute, que sur huit individus ruminés avec l)Ç9uc^up de soin, elle n'existait ni d*un côté ni de l'autre. Que dire de cette autre disposition mentionnée par M. Triqnct (1), dans laquelle l'artère f<n* tenue dans une gaine ccllulcuso serait complètement isolée de la parotide^ et passcrÉ en avant et en dedans du sommet de la glande, si ce n'est qu'elle doit être bien plos rare encore, car je ne sache pas qu'aucun autre anatomiste l'ait rencontrée : et ce|)endant, d'après cet auteur, elle serait assez fré(|uente, puis({ue sur vingt dissections il l'aurait rencontrée quatre ou cinq foie. Le plus ordinairement, pour ne pu dire presque constamment, la carotide externe pénètre donc dans le tissu même de la glande, et se dirige de bas en haut, suivant une ligne parallèle au ))ord postérieor de la branche du maxillaire. Dans son trajet intra-parotidien, elle donne naissance à des branches nombreuses, rayonnant en tout sens, et qui sont : les artères ompitalc et auriculaire , qui se dirigent en arrière ; les artères dites parotidiermes,^ se |)orlent dans toutes les directions; une on plusieurs branches dites facialci tram^ verbes. Parvenue à un travers de doigt au-dessous du condyle, elle se divise en dcu troncs terminaux, la maxillaire interne et la temporale.
La maxillaire interne s'infléchit en avant, gagne le col du condyle, au-desmi duquel elle s'engage, protégée et soutenue par une lamelle fibreuse spéciale, et reste ainsi toujours profondément située; tandis que la temporale se rapproche insensiblement de la face su|)erficicllc de la parotide, et se ]K)rtc vers la racine de l'arcade xygomatique, en se dirigeant toujours verliriilement, selon la direction primitive di tronc principal.
Toutes ces artères décrivent, dans leur trajet |)arotidien, des flexuosités nombreuses, et sont accompagnées par des veines qui n'oiïrent rien de particulier à noter. Artères et veines sont tellement confondues avec le tissu propre de la glande et f adhèrent si intimement , qu'il est diflicile de songer à enlever la parotide sans h intéresser toutes.
Il en est de même des nerfs, qui sont le facial etl'auriculo-temporal du maxillaire inférieur. \
Le tronc du facial, sorti du trou stylo-mastoïdien, s'infléchit en avant pour s'in-
(I) Souvtiles recherches d'anatomie et de pathologie sur la région parotidienne ( Archives it médecine, 1852. t. XXIX. p. ICi).
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troduiie dans la parotide par sa partie moyenne et postérieure ; 11 la traverse d'arrière en avant et de dedans eu dehors, et dans le milieu môme de son trajet |)arotidien le diviae en deux brandies principales. Tune cervico- faciale, qui affecte une marche descendante, l'autre temporo- faciale, qui se porte en haut, vers la région temporale.
Les rameaux qui émanent de ces deux branches sortent isolément de la glande à divenei hauteurs, pour couvrir la face et le cou de leurs subdivisions, qui s'étalent en éventail; un seul rameau se porte en arrière, aux muscles de l'oreille, trois antres se détachent de la partie interne pour se jeter dans les muscles stylo-glossc, atylo-hyoldien et digastrique.
Sekm M. Triquet, cette disposition du nerf facial serait sujette à quelques variations : ainsi, au lieu de traverser la glande, tantôt il gagnerait immédiatement son bord antérieur à demi recouvert par quelques granulations plus saillantes du sommet oa prolongement phai7ngien ; d*autres fois, il s'accolerait simplement à sa face pro- HDodev d*où Ton pourrait facilement le séparer. Je ne vois pas qu'aucun autre anatomîstc ait retrouvé ces dispositions que je regarde comme des anomalies; dans les trèi nombreuses préparations qu'il m'a été donné de faire sur cette région, j'ai toujonrs et constamment trouvé le tronc du facial entouré de tous côtés par les granubtions ptrotidienues.
Quant à Vauriculo-temporal , il traverse également la parotide, de sa partie profonde à sa partie superficielle, mais dans un sens opposé au facial, c'est-à-dire d'avant en arrière, et tout à fait en haut de la région. Son tronc principal, aprte avoir fourni un gros rameau qui aborde la branche temporo-faciale par sa face profonde, et se fusionne avec elle, vient se placer dans le sillon qui règne entre le condyle et la portion cartilagineuse du conduit auditif externe, pour sortir de la glande précisément au niveau de la tète du condyle.
C'est en ce point qu'on a proposé de pratiquer une incision pour combattre certaines névralgies dentaires opiniâtres, et j'ai vu plusieurs personnes se disant avoir été iostantanément guéries de cette façon par un chaudronnier de la rue dos Fèves, qui jouissait depuis plus de trente ans dans tout le quartier d'une grande réputation. Je se puis encore m'expliquer comment agit cette division, non pas du tronc principal, mais des rameaux de ce nerf; seulement ce que je puis aHirmer, c'est que l'ayant essayée sur un malade de mon service, tourmenté par une névralgie dentaire rebelle et horriblement douloureuse, je fis cesser, comme par enchantement, à mon grand éUHineuient comme à celui des élèves et du malade, une douleur que rien n'avait pu adoucir. L'incisi(m , faite avec un bistouri étroit et pointu, doit être pratiquée verticalement dans l'espace qui sépare la tête du condyle de l'antitragus, en lui donnant tout au plus 10 millimètres de largeur et 5 de profondeur.
Les vaisseaux lymphatiques de la parotide n'ont été l'objet d'aucune éttide particulière; il est probable qu'ils sont nombreux, si Ton en juge par l'importance de l'organe et sou activité secrétoire ; jusqu'à ce jour ils n'ont pu être injectés. Quant aux ganglious, connus depuis longtemps, ils sont désignés sous le nom de ganglions parotidiens, et reçoivent des lymphatiques qui reviennent des téguments de la tète et de la face. Ils sont de deux ordres, superficiels et profonds : les premiers, appliqués à la face exterue de la parotide, mais sous Tapouévrosc, se rencontrent au-devant du tragus et sur le bord postérieur de la glande, ils reçoivent les lymphatiques qui émergent du pavillon et du conduit auditif externe ; les seconds sont disséminés dans le tissu de la parotide elle-même, et c'est à eux que viennent se rendre les
tl2k ANAlOmË DES BÊGIONS.
vaisseaux séreux do la partie antérieure du cuir chevelu et de la fac^. Sdon A. Déranl, ces derniers ne seraient pas constants; il in*a paru au moins qu^ils éîaieul, suivant les sujets, tantôt plus, tantôt moins volumineux et apparents : en général ils sont petits et rougeâtres. Knfin, pour terminer ce qui concerncles ganglions lympliatiques de cette région, je dirai qu*il en est de plus profonds encore, situés en deliors de l'excavation parolidienne, dans le tissu cellulaii*e rétro-pharyngien, autour de Tartère carotide et de la veine jugulaire internes. Ces ganglions reçoivent les lyoi* phatiques de Tisthme du pharynx, du voile et probablement aussi, selon A. Bérard, des parois de Tarrière-bouche et des dernières dents molaires. Ëflcctivement on la a vus se tuméfier dans les aiïections de ces organes, et repousser le sommet de h parotide de la fossette qu'elle occupe sur les côtés du pharynx.
Super/wsition des plans. — Toutes ces particularités étant connues, il ne me restt plus qu*à indiciucr Tordre 1res simple de superposition des plans.
La peau de la région pai^otidieime est épaisse, dense et serrée surtout en arrière.
I^ fascia supei^ficinlis, ou couche sous-cutanée, contient quelques globules graisseux, rougeâtres, circonscrits par des tractus fibreux qui s'implantent d*une part k h peau, d'autre part à l'aponévrose. C'est dans cette couche sous-cutanée que se dis^ tribuent les rameaux auriculaires et mastoïdiens du plexus cervical superficiel et ceux de rauriculo-tcm|)oral. On y rencontre aussi quelques ganglions lymphatiques superficicls, en général assez petits, qu'il n'est pas rare de trouver tuméfiés par suite d'exulcéralions des oreilles, de la tète, des yeux, du nez ou de la bouche.
V aponévrose pavot idienne, liahituelleiueiit forte et résistante, oiïre au contraire, chez certains sujets, une apparence vraiment celluleuse; elle se continue avec cdle du masséter en avant, et du slcnio- mastoïdien en arrière.
(l'est elle qui enveloppe la glande, pénètre entre les grains glanduleux , tapisse l'excavation parotidienne et la cloisonne inférieurement, toutes particularités que j'ai fait précédemment connaître en détail.
Sous la couche aponévmlique se rencontrent les granulations rosées de la glaode, au milieu desquelles sont plongés les ganglions lymphatiques, les artères, veines el nerfs déjii décrits.
I^s rapports de la parotide avec les organes qui l'avoisiiient, quoique déjà en partie indiqués lors de la description de la loge parotidienne, méritent cependant , 5 cause de leur importance dans les manœuvres opératoires, d'être envisagés d'une maiiièro toute s|)éciale.
Antérieurement, la parotide ré|X)nd au bord postérieur de la branche du maxillaire, au-dessous duquel elle s'engage; là elle se trouve en rap|)ort avec le ligament latéral interne de Tarticulation tomporo-maxillaire, et le bord postérieur du ptérygoldien interne. Il iiujyorle d(î rappehT que c'est au-dessous du roiulyle, entre lui et le hgamenl latéral interne de rarliculaiion teinporo-maxillaire (|ue s'engage la maxiU laire interne, et que le col de ce niOme condyle est contourné par le nerf auriciilotein|)oraI.
Foslérieurcment, la s'iuide repose sur les muscles slerno-mastoïdien, digastriqne, et le lH)uquel de lliolan. Au-dessous de ces muscles (voy. [ij;ure \V2), entre l(»s apophyses slyloïde et transverscs des vertèbres, se voient les nerfs spinal et gloss«-pliïryngien, la veine jugulaire inicrne, el un peu en dedans el en avant de celle \einc, la carotide interne. Tous ces organes sont plongés dans le tissu cellulaire rétro-plia-
, dam lequel rampent encore, mais pins profondéoieui, les nerfs pncunioe« grand hypoglosse et grand sympathique.
muiet de la parotide, ou prolongement pharyngien, s*engage en avant de l'apo- .floide« dans une arrtùre-ca^ilé signalée précédemment, au fond de laquelle peut apprécier la mobilité et la flaccidité des parois du pharynx. Sur le sujet I tout les yeux en ce moment, un ganglion lymphatique hypertrophié, qui se à la chaîne de ceux que Ton rencontre sur les côtés du pharynx, occupe rière-cavité et en a repoussé le sommet de la parotide. aot* à l'extrémité supérieure de Tovale parotidien, la glande répond au conlitîf externe et è Tarticulatiou temporo-maxillaire.
is, elle repose sur la concavité des digastrique, st\Io-hyo!dien et slylo-glosse. Ils et reliés entre eux par Taponévrose. C'est au-dessous du digastrique et du laryngien, eiUre ce dernier muscle et le stylo-glosse, que l'on^oit la carotide s*inflécliir en avant pour pénétrer de bas en haut dans la loge parotidienne aoière qui a été dite.
I description qui vient d*ôlre faite, il résulte :
ne la parotide est contenue dans une excavation tapissée par une membrane ) résistante, qui isole cette glande des organes qui Tavoisinent, excepté toutei parois pharyngiennes, protégées seulement par une lamelle cdlulo-grais-
fae Tartère carotide externe et toutes ses branches, avec les veines qui les kagnent, que les nerfs facial et auriculo-temporal, sont divisés, lorsqu'on s à énucléer sur le cadavre la glande parotide de la loge Gbreuse qui l'en-
afin, que dans cette préparation^ le pharynx, la veine jugulaire et l'artère caro* :emes, les nerfs spinal et glosso-pharyngien, quoique placés e)i dehors de ation /àorolidienne, sont misa découvert, mais dans les cas seulement où l'on une le prolongement pbar) ngien très développé, et où l'on est obligé de pour* 10 loin sa dissection.
fêctions jtalhologiques et opératoires. — On a beaucoup agité , dans ces derlonées, la question de savoir si la glande parotide tout entière pouvait être
lorsqu'elle ett devenue cancéreuse. Dans une thèse de concours soutenue en A. Bérard, contrairement à l'opinion exprimée d'abord par Allan Bums, \ Richerand et Boyer, l'a résolue affirmativement, se fondant sur plusieurs itions qui lui ont paru propres è établir ce fait de pratique d'une manière irré* • (1). Selon cet habile chirurgien, la lésion de l'artère carotide et celle du nerf Mt, dans ce cas, inévitables; aussi fait-il de ces deux accidents inséparables de lion comme un critérium à l'aide duquel on peut établir que l'extirpation a Boo complète.
lard MM. Nélaton et Denonvilliers, qui avaient concouru à la rédaction de la 'A. Bérard, et qui avaient partagé son opinion, la soutinrent et la propa-
eC enfin plus récemment encore M. Malgaigne, dans un rapport à TAcadémii* cdne, vient de prétendre que non-seulement l'extirpation de la parotide dé- » était chose possible, mais qu'elle pouvait même être pratiquée sans lésion de
k«s ùpérati<m$ que r^lament te$ tumeur» développées t1an$ la région parolidienne, par rd. Parti, tSII.p. 219.
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la carotide externe et du nerf facial (1 ). Je ne puis complètement partager ni TopinioD d*A. Rérard, ni à plus forte raison celle de M. .^lalgaigne ; et malgré d'aussi imposantes autorités, je suis amené, après un examen nouveau et approfondi de cette question, à persister dans Topinion que j'avais émise dans ma première édition.
Avant d'aller plus loin, il importe de déterminer nettement les points sur lesqneb doit porter la discussion, c*est le plus sûr moyen d'arriver I une solution. Pour moi, en eiïet, la question n'est pas de savoir si l'on peut ou non enlever la totalité de li parotide alors qu'elle n'est pas complètement dégénérée; j'admets, au contraire, que cette opération, quoique laborieuse et non sans danger, est praticable. Mais ce que j'ai conto^sté, et ce que je ne puis encore concéder aujourd'hui, c'est que quand h parotide tout entière est envaliie par cette variété de dégénérescence à laquelle on a donné le nom de cancer ^ on puisse extirper la totalité du mal sans exposer le malade I des chances Tie mort, qu'un chirurgien prudent ne doit poin^lui faire courir.
Voilà simplement en que j'ai mis en question et ce I quoi M. Malgaigne n'a nullement ré|)ondu. l'eut-ctre no suis-je pas entré dans des développements suffinDli pour ôtre bien compris, alors je vais essayer de compléter ma pensée.
La parotide imt sujette à des dégénérescences nombreuses, on y rencontre des hypertrophies ganglionnaires ^ des hypertrophies glandulaii^cê, des tumeurs dha adénoïdes par M. Velpeau, enchondromes par M. Nélaton, et enfin, mais beaucoop plus rarement, le véritable cancer, Vencéphnlolde proprement dit. Ces distinctioBi, qui jusqu'ici n'ont point été faites lorsqu'il s'est agi de résoudre la question de médecine opératoire, à mon sens, la dominent cependant tout entière. Je mets de côté tout d'abord les hypertrophies dos ganglions parotidiens, et les hypertrophies de la glande ello-mome, qui aujourd'hui, grâce aux progrès de l'anatomie pathologique, ne peuvent plus donner lieu à des méprises ; restent dont les chondromcs, les adénoïdes et les tumeurs dites malignes, c'est-à-dire les véritables cancers.
F^es clK)ndmmes |)aroti(liens, confondus jusqu'à ccsdernières années avec les toinem encéphaloîdes, et oiïrant avec elles effectivement de nombreux points de contact, s'en distinguent cependant par plusieurs caractères sur quolques-ims desquels je ven fixer pour le moment l'attention. Nées au sein de la glande même, les cellules cboodroïdos, au début, écailent et pressent de dedans en deliors les éléments ghmduhnreij les reix)ussant du centre à la circonférence, à la manière des ganglions iutra-parolidiens hypertrophiés, tandis que les productions encéphaloïdes envahissent tout d'abord les granulations parotidicnnes, les détruisent, les ulcèrent et les convertissent en une substance analogue à la leur : le chondmnie se fait donc jour en refoulant les éléments parotidiens, tandis que le cancer se les assimile et les fait disparaître. De D résulte que le clioudrome, offrant toujours, surtout au début, une c^Ttaine dureté et une notable élasticité, tend à se porter du coté où il éprouve le moins de résistance, c'est-à-dire vers les surfaces cutanées, qu'il prend mOnie un point d'appui sur te parois profondes ot solides de l'excavation parotidienne pour en sortir et venir faire saillie dans la rainure n)ast4)ïdo-nia\illaire ; tandis que l'encéphaloïde, au contraire, mou et sans beaucoup de consistance dos son origine , ne progressant d'ailleurs qoe par destruction, n'apparail extériouremonl dans le sillon parotidien que quand déji il s'est propagé dans toutes los directions, aussi bien du coté du pharynx que vcnles téguments. Enfin rarement le chondrome occupe la totalité de la glande, presque
(1) Académie de médecine j séance du 2G octobre 1858.
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omnlainiiient on trouve une portion notable du tissu parotidien, resté sain, qui échappe à h maladie et se trouve refoulé excentriqucment ; tandis que dans la dégénérescenoe cancéreuse proprement dite, les productions de mauvaise nature s'infiltrent irrégulièrement, non-seulement dans la glande même, mais poussent au loin des ramifications dans les régions circonvoisines.
Antre chose est donc d*avoir à extirper une parotide affectée de chondrome, d'adénoïde ou de toute autre dégénérescence analogue ; autre chose de faire cette opération dans un cas où cette glande est envahie par le cancer encéphaloîde.
Dans le premier cas, l'opération, quoique difficile et périlleuse, est possible ; dans le deaiième, elle sera, sinon toujours, du moins souvent impraticable. A Tappui de cette proposition je rapporterai, dans ce qu'ils ont d'important, deux faits qui me paraissent de nature à trancher la question mieux que ne le pourraient faire tous les raisonnements.
Le premier est tiré de la thèse même d'A. Bérard. Il s'agit d'un malade auquel Béchrd se proposait d'extirper la parotide, et qui succomba, heureusement pour le chirurgien, quelques jours avant l'époque fixée pour l'opération. P. -H. Bérard disséqua h iumeur, et reconnut qu'elle envoyait un prolongement qui s'intix)duisait dans la veme jugulaire interne (1).
• On conçoit, dit l'auteur, l'embarras où une pareille complication, qu'on nepoth mit prénoir à f avance, eût pu jeter le chirurgien ; mais est-ce une raison pour rejeter toujours l'opération? 4 Toujours serait beaucoup dire; mais par cela même que pareille complication ne peut être prévue à l'avance, m'est avis que même les |dns hardis devront hésiter et s'abstenir, surtout si, au moment de commencer l'opé- ' ration, ils veulent bien se rappeler encore l'observation suivante.
J'avais dans mon service un malade atteint d'une énorme tumeur de la région parotidienne, contre laquelle on avait dirigé pendant six mois un traitement bomœojiathiquc à l'hôpital Sainte-Marguerite. Ce malheureux , poursuivi par d'atroces douleurs qui ne lui laissaient de repos ni jour ni nuit, pouvait à peine desserrer les Biftchoires pour avaler de petites parcelles d'aliments ; il me suppliait chaque jour de lui faire une opération que quelques personnes jugeaient praticable, mais que je me gardai bien de tenter, redoutant de rencontrer une complication du genre de celle qu'avait signalée Rérard aîné. Quelques semaines après son entrée, le malade succomba dans un état d'émaciation difficile à imaginer. Voulant alors simuler l'opération, je procédai à l'extirpation de la parotide, comme j'aurais fait sur le vivant, mais je ne fus pas longtemps à m'apercevoir que c'était là, même sur le cadavre, une entreprise impossible. La parotide était entièrement convertie en une substance demisolide, d'un blanc crémeux, presque liquide au centre, et ce ne fut qu'avec une difficulté inouïe que je parvins à l'énucléer complètement de sa loge ; et encore, loreque je crus avoir tout enlevé, je trouvai au-dessous du ptér^goïdien interne, entre les muscles styliens, et tout autour de l'artère carotide interne et des nerfs pneumogastrique et grand sympathique, des prolongements du tissu malade que je ne pus parvenir à déraciner qu'avec le manche du scalpel. Certainenient il n'eût pas été possible dé les extirper sur le vivant sans léser ces oi^anes, et je n'eus qu'à m'applaudir d'avœr résisté aux instances du malade.
M. Malgaigne, il est vrai, tout partisan qu'il est de l'extirpation de la parotide,
(1) Loc.cit,f p. 223.
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prévoyant les difficuliés insurmuiuablcs d'uue opéralion failc dans ces condiiions, pense que si lalléralion s*éleud au delà de la glande et de son eoveloppe, c*cst une auli'c question, et qu*il ne faut pas opérer : « Pci-soune ne voudrait, dit-il, tenter d'enlever un cancer du sein se prolongeant jiiscprau |)ounK>n, ce qui n'cinpéche pas Textirpation du sein d'Clre une oj)ération parfaitement exécutable (1). • D'ailleurs, pour arrêter les progrès du mal et le limiter à Texcavatiou parotidienne, il |)arail I>eaucoup compter ici sur les barrières fibreuses dont ailleurs, cependant, il faits! l)on marché.
Faisons remarquer d'abord qu'il n*y a de membrane fibreuse d'aucune sorte du côté du prolongement pharyngien de la glande, c'est-à-dire, entre l'apopbyse styliMde et le ptéi'ygoïdicn interne ; de telle sorte que la destructivité cancéreuse, qui se jooe de bien autres obstacles, n'éprouvera pas môme de ce côté un simple temps d'arrêt, et se pro|>agera vers le pharynx et les vaisseaux et nerfs rétro-pbaryngiens avec la plus grande facilité : c'est ce que démontre, d'aiUeurs, |)éremptoirement l'autopsie que j'ai précédemment rapportée. Mais ce qui parait surtout inadmissible, c'est cette comparaison entre le cancer de la parotide et celui du sein. Pei*sonne, dit M. lUalgaigne, ne s'avisera d'enlever un cancer du sein se propageant jusqu'au poumon. Sans doute, et par cette raison bien simple, que l'on peut reconnaître avec certitude et facilité jusqu'où s'étend le mal. Mais, pour la parotide, quels sont les signes qui permettront de constater que le cancer est limité à la glande, qu'il n'est pas sorti de l'excavation parotidienne ? Comment saura-t-on si l'artère carotide interne, Icpliarj'ox, les nerfs spinal et grand liy|)oglosse sont ou ne sont pas plongés au milieu du tis» morbide, comme chez le malade de l'hôpital Sainte-Marguerite; si, enfin, comme sur le sujet de Béclard, un prolongement de la tumeur n'a pas pénétré dans la jugulaire interne?
Quant à moi, toutes ces complications me paraissent, comme à P. Bérard, imjx>8siùle8 â prévoir: aussi longtemps donc qu'on n'aura pas indiqué d'une maoière positive les signes qui les déci'lent pendant la vie, je me crois en droit de persistcf dans ma proposition première, et de dire : V extirpation de la parotide atteinte n totalité de dégénérescence cancéreuse étant une opération impraticable^ dam le doute il vaut mieux s'abstenir.
Heureusement le cancer de la parotide est chose rare, beaucoup plus rare qu'on ne le pensait il y a quelques années seulement, et que ne le croient encore Imn nombre de chirurgiens. Déjà M. Velpeau avait émis des doutes à ce sujet; appuyé sur un relevé de quatre-vingts faits, il avait cherché à démontrer que c'était dans les ganglions, et non dans le tissu glandulaire lui-même, que s'était développée la maladie. Mais aujourd'hui les observations nouvelles de ce professeur, celles de M. Nélalon, ont prouvé que la |)lupart de ces prétendus cancers n'élaiat que des adénoïdes ou des chondromes, c'est-à-dire des dégénérescences ayant, ainsi qu'il vient d*étrc dit, une grande tendance à se porter à l'extérieur, respectant la plupart du temps la partie ))rofondc de la glande ((u'ellcs refoulent et atrophient, demeurant enfin limitées à Texcavation parotidi(Mme. (Iliaque jour ces faits semuU tiplienl, et vicMiiienl monlrer avec (luclle réserve il faut désormais accepter les ohser\ations publiées antérieurement ù ces derniers travaux, et portant pour titre: /extirpation de la (jlande parotide Sf/uirr/u'usc ou cmurrense. Ce qui prouve
(1) Traité d'anatomic chirurgicale^ l. l, p. 778, 2* (^«lit.
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d'aillcars Terreur daus laquelle on tombait, relativement à la nature <lu mal qu*on rroyail enlcier, c'est l'absence presque constante de récidive ; en eût-il été de même ill se fût agi de véritables cancers? £u égard aux autres dégénérescences dont la parotide peut être le siège, le cancer est donc rare, et dès lors le chirui^ien ft*aiirai pas souvent Toccasion de se poser Talternative de savoir s'il doit ou non opérer.
liais si je repousse Textirpaiion de la parotide dans les cas de cancer généralisé à tonte la glande, il n*en est pas de même dans les cas de tumM^ hypertrophiques, fiDglîonnaires ou autres, de chondromcs, et même de cancers parfaitement limités. L'analyse des observations récemment publiées parles élèves de MM. Nélaton, Velpeau sC DcDonvillicrs, démontre même qu*on n'éprouve pas toujours d'aussi grandes difliraités qu'on aurait pu le craindre d'après les dispositions anatomiques; effectivement, Ml Toit que le plus souvent une portion plus ou moins considérable du tissu glandulaire avait été refoulé, vers les parties profondes de l'excavation, ce qui avait permis k le détacher avec l'ongle, et de vider ainsi plus ou moins exactement le creux ptrocidien. EnGn, on conçoit que dans les cas mêmes où la maladie aurait envahi les prolongements glandulaires, comme la dégénérescence n'a point de tendance à Uirnire et à pousser au loin des ramifications, il serait encore possible de songer à rmirpation complète.* Il ne faut pas se dissimuler, ce|)endant, que l'opération pourrait devenir très laborieuse et exposer à des dangers sérieux , si le prolongement pharyngien était trés développé. C'est alors qu'on suivrait l'exemple de M. Denonvilliers, et qu'on arracherait avec le doigt plutôt qu'on ne disséquerait avec le bistouri, de crainte d'intéresser la paroi du pharvnx et la carotide interne, qu'on sentait kttre à mt au fond de la plaie (1).
Reste, enfin, la question de savoir s'il est possible d'enlever toute la glande parotide ans intéresser la carotide externe et le facial. Si je m'en rapportais exclusivement il mes dissections, je n'hésiterais pas à répondre négativement, et ici je pourrais Moore m'appuyer sur l'autorité imposante de M. Sappey et de l'immense majorité des anatomistes. En effet, ainsi que je l'ai dit précédemment, j'ai toujours trouvé l'artère carotide externe et le nerf facial disposés de telle sorte qu'il eût été impossible de ne pas les couper en extirpant la glande (ont entière. Cependant je comprends qn'il soit à la rigueur possible de séparer, de disséquer la carotide externe, alors qn'ellc se trouve rejetée sur les limites antérieures de la i)arotide et cachée sur le boffd du maxillaire, ainsi que disent l'avoir vu A. Bérard, Naegele et •>!. Triquet; nau, ce que j'ai plus de peine à m'expliquer, c'est que le nerf facial puisse échapper I rinstrumenl. Néanmoins je m'incline devant les faits de Nœgele (2) et de M. Triqoct (3), me bornant à faire observer qu'il y avait très certainement, dans ces cas, one anomalie fort rare, et qu'on ne peut pas compter sur les anomalies.
On observe souvent dans la région parotidienne des engorgements inflammatoires soivis de suppuration : lorsqu'ils siègent dans la couche su|)erficielle, ils sont généralement peu graves; lorsque, au contraire, ils ont pris naissance dans les couches profondes, ils donnent lieu à des accidents sérieux. Le pus, en cITet, retenu par les phns fibreux et concentré dans l'excavation parotidienne, fait effort sur ses parois, et comme en dehors l'aponévrose est très résistante, il arrive qu'au lieu de se porter
(I) Archives de médecine, 1852, t. XXIX, p. ISO.
12} Nxgclc, Archives de médecine, 1827, t. Xlil, p. 27G.
(3} Triqucl, travail cité, p. 168.
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de ce côté, il fose le long des vaiiflseaDx, vers la région sus-hyoïdienne, d*où il peut gagner la poitrine (1). Mais ce travail ne peot s'accomplir sans de grands désordres, tels que la compression et la destruction des filets nerveux, d'où résultent des paralysies incurables.
Pour faire cesser ces accidents, on recommande de donner issue au pus dès qu'on y a reconnu sa présence, et J. -L. Petit (2) insiste pour que Ton ne se borne pas ï l'incision de la peau et de la couche sous-cutanée, et que Ton divise aussi la membrane: c'est ainsi qu'il dés^pe l'aponévrose. Ce précepte est très sage; mais pour qu'il produise son entier eiïct, il faudrait pouvoir débrider largement, et c'est là ce qu'il n'est pas toujours possible de faire, ainsi qu'on le verra bientôt Sur une jeune fille atteinte d'une parotidite aigiu*, et que les douleurs rendaient vraiment folle, je pratiquai selon les règles, c'est-h-dire couche par couche, une incision profonde, delà longueur de 2 centimètres, qui ne donna issue qu'à de la sérosité purulente. Malgré ce débridement, les tissus étranglés n'en furent pas moins frappés de gangrène, et, quelques jours après, il sortit par l'ouverture une portion considérable de la glande, dans laquelle le microscope permit de retrouver les culs-de*sac glandulaires; ce n'eit qu'à partir de cette élimination que les douleurs cessèrent.
Ordinairement, dans toutes les inflammations, le pus occupe le tissu cellulaire extra -glandulaire. MM. Rostan et Cruveilhier ont cependant cité des exemples de suppuration dans les conduits glandulaires eux-mômes, ainsi que le démontrait le passage du pus dans le conduit de Sténon, lorsqu'on exerçait une compression sur la parotide.
I.es incisions pratiquées dans la région parotidienne doivent être dirigées d'une manière difl'ércnte, selon qu'elles doivent rester superficielles ou pénétrer profondément. Dans le premier cas, il importe de les conduire parallèlement aux ramifications du facial dont la section entraînerait une paralysie plus ou moins étendue des musdei de la face; dans le second, il faut les diriger longitudinalement suivant la direclioD de la carotide externe, afin d'éviter la lésion de ce tronc artériel. Mais alors on court le risque d'intéresser une des branches qui s'en détachent transversalement, c'est àdirc en haut la maxillaire interne, inférieuremcnt l'occipitale et l'auriculaire, sibi compter les diverses autres petites branches parotidiennes et faciales transvencs; ce qui constitue, à cause de la difficulté d'arrêter l'écoulement de sang, un danger sérieux.
Pour celte dernière raison, les plaies de la région parotidienne doivent être Iega^ dées comme très graves, lorsqu'elles s'accom|)agncnt d'hémorrhagie.
Supposons, en eiïct, un écoulement de sang considérable sunenant à la suite delà pénétration d'un instrument ou d'un projectile dans la partie profonde de la région. Ira-t-on chercher dans le fond de la plaie les deux bouts de l'artère blessée? Maison ne peut savoir au juste quelle est celle qui a été intéressée, et il devient très difficile, ainsi que le faisait observer Marjolin dans ses cours, de diriger d'une manière fruc* tueuse des recherches aussi délicates, à une profondeur aussi considérable, et au milieu d'un tissu si dense, si serré et si va^iculaire.
Que faire alors? Lier la carotide externe à sou origine? C'est là sans doute uo moyen qui paraît de prime abord très rationnel, et l'on |>ourrait invoquer en sa
(1) A. Bérard, loc. cit., p. 28r».
(2) Trailc des maladies chirurgicales y l. I, p. 1G8.
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eur la sanclioo da fait acquis, puisqu'il a réussi entre les maios d*un chirurgien ^pur Hebdnstreit (1). P. -H. Bérard, cependant, dans l'excellent article qu'il a WÊtwé aux blessures de la carotide (2), sans rejeter absolument ce moyeu, est té à penser qu'on éprouTerait de grandes difficultés à reconnaître la carotide enie de Tinterne, méprise, dit-il, que le meilleur anatomiste ne serait pas toujoun rtfèvilcr.
Ce a'cit point II, je Tavoue, ce qui me ferait renoncer à cette opération ; il est, flSK • plusieurs moyens de distinguer Tune de l'autre ces deux artères. Ainsi,
■ parler de leur position respective, qui est telle que l'externe est toujours
■ en dedans et plus profonde que rinleme, il suffirait, après avoir découvert le ■eia qu'on soupçonne par sa position être la carotide externe, de le dénuder ipi'ài ce que l'on rencontre une collatérale, pour être bien certain de n'avoir pas rire à h carotide interne qui n'en fournit jamais^ à ce niveau du moins. Pour ■4e sûreté, on pourrait d'ailleurs suspendre momentanément dans ce tronc la ciriMioD, et si l'on avait saisi la carotide interne, l'bémorrhagie augmenterait plutôt Mfe ne diminuerait; le contraire aurait lieu si c'était la carotide externe. Dans le Muer cas, en effet, on aurait forcé le courant sanguin qui suit la carotide primile k passer en entier par le tronc dont les divisions ont été lésées; dans le second, I aarait ralenti, sinon suspendu ce même courant Notez que je dis ralenti; car il ■I se faire que, nonobstant l'interruption du courant dans la carotide externe, hlBorrhagie continue, à cause des larges et nombreuses anastomoses des deux iMides externes entre elles et avec l'interne ; et c'est même là, il faut bien le re- Mrilre tout de suite , une des raisons qui s'opposent à ce qu'aucun des procédés lipoiés ait une efficacité complète.
Ainsi donc, ce n'est pas la difficulté opératoire qui devrait arrêter ; ce qu'il fauil redouter, ce serait de tomber sur une disposition anatomique qu'on rencontre fréquemment, et qui consiste dans la division de la carotide externe en plusieurs , presque immédiatement après sa naissance. Dans ce cas, en effet, on serait ^pl de placer le fil si près de cette dernière, qu'à la chute de la ligature, on pourloiindre que la cicatrice artérielle ne pût résister à l'effort du courant sanguin i continuerait à traverser la carotide interne, et qu'alors une hémorrhagie seconn n'apparût.
Lkra-t-on alors la carotide primitive ? Mais la carotide inlerue, qui s'anastomose si lenent avec celle du côté opposé et avec les vertébrales, ne tardera pas à ramer k sang dans le tronc blessé. Il est vrai que celte ligature, pratiquée pour des ■nés non de la région parotidienne proprement dite, mais des parties profondes hbee on du cou présentant la plus grande analogie avec celles qui nous occupent m aMMiiefit, a été suivie de succès. Mais ce n'est point là une méthode qu'on conseiller d'une nuinière formelle, car si l'observation prouve qu'elle peut ; de montre aussi ses insuccès pour les raisons anatomiques précédenmient A la suite d'une plaie d'arme à feu qui avait intéressé la maxillaire interne 'occipitale, Marjolin lie la carotide primitive: le lendemain, l'bémorrhagie reparait le malade meurt Dans un cas analogue, un malade traité par Giroux éprouva sort (5;.
;i) Hodgm, l. II. p. 33.
Il) Dieikmnaire eo 30 volâmes, art. Cakotide.
1) Horion, U U, p. 44-45.
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C*est |K)ur prévenir ce retour du sang par les anaslomoses de la carotide intenic, qu*un chirurgieu anglais, Herbert- Mayo, a proposé de lier tout à la Fois la caruiide externe et rinleme. P. -H. Bérard, tout eu donnant sou approbation à ce procédé, se demande si Ton n*atleindrait pas aussi bien ce but, et d'une manière beaucoup plus simple, en découvrant au niveau de sa bifurcation la carotide primitive dont on pratiquerait la ligature, en niOnie temps qu^on jetterait un fd sur Tune des deux carotides externe ou interne, n1m|)orte laquelle. C*est là sans doute un procédé tri's rationnel auquel je me rallie complètement; mais, avant de le mettre en pratique, je voudrais cependant découvrir d*alK>rd la carotide externe pour m*a$surer s*il n*exi^ terait pas entre son origine et la première CGillatérale un espace assez considérable pour permettre rétablissement d*un caillot solide : dans ce cas, je me bornerais ï cette o|)éi*a(iuu; dans le cas contraire, je suivrais le conseil de Bérard.
Pour résumer toute ma pensée sur ce sujet, je dirai que, si dans les plaies de la carotide externe ou d'une de ses branches, la compression, qui compte quelques succès, avait échoué ; si la ligature dans le fond de la plaie des deux bouts de Tartère ouverte m*était démontrée trop périlleuse ou trop difficile, je tenterais d*abord la ligature de Tartère carotide externe, prêt à pratiquer celle de la carotide primitive, ou de la carotide interne, si les conditions anatomiques exposées précédemment me faisaient redouter une hémorrhagie consécutive à la chute du ûl.
Tout ce qui vient d*étre dit touchant les plaies de la région parotidienne s*ap|)liqiie aussi bien aux blessures de toutes les i*égions auxquelles se distribuent les brancha de la carotide externe; et si j'ai placé ici de préférence ces considérations, c'est que le chirurgien, ayant souvent à agir dans cette région, doit être prévenu des daogen auxquels il s*exj)08e, et savoir ce qui lui reste à faire en cas de malheur.
9" R<^gion de la fosse ptérygo-maiinalre.
Je désigne, sous ce nom, tout l'espace cx)mpris entre la face interne de la brandie du maxillaire inférieur, d'une part, et, d'autre part, la tubérosité du maxiltain su|)érieur et l'apophyse ptérygoïde; d'où le nom de région piir y go-maxillaire. Set limites sur le squelette doivent être examinées d'abord.
Mlle est bornée en avant par la réunion du maxillaire supérieur avec l'os de h pummette; en dedans, par l'apophyse ptérygoïde et l'os palatin; en haut, parle sphénoïde et la racine de l'apophyse zygomaiique; en dehors et en arrière, pv l'articulation lemporo-maxillaire et la branche de la mâchoire.
Celte fosse ptérygo-maxiilaire connnunique avec l'orbite par la fente sphénomaxillaire, et avec le crâne par la fente ptérygo-maxiilaire, lesquelles s'uuisseal ï angle droit. Kllc fuit suite à la fosse ten)|)orale, avec laquelle elle csl en large cornmunicali<m par cette vaste ouverture ovalaire circonscrite dans ses trois quarts antérieur et externe par l'apophyse zygomatique et l'os malaire ; enfin le trou sphénopalatin établit un passage entre elle et les fosses nasales. Je mentionnerai encore, comme venant y alwutir, les trous ovale, vidien et palatin |)Oslérieur.
Cet examen fuit sur le squelette, passons à la description de la région sur le cadavre (wurvu de parties inollrs.
La régioîï plér\go-inn\illaire ne peut être étudiée <nraj)rcs avoir pris connaissance d(»s régions génienne el inassélériiic (pii la recouvrent en avant, et pamlidienncqni la limite en airiùre. Lors donc qu'on a enlevé la boule graisseuse de la joue cl
sscquê le inasséter, il faut le détacher de bas en haut et .i'C|)ou!»ser la parotide en TR're; on coupe le condyle vers son col, on scie l'apophyse corouoïde à sa base, consenrcr les attaches du ptérygoîdien externe et du temporal, et Ton peut alors,
versant le maxillaire inférieur divisé sur la symphyse, mettre h jour et étudier la |ilêry go- maxillaire.
Parofdrc de su|)erpo8ition, le premier muscle qu'on renccmlre est le ptérygoîdien ilenie obliquement situé d'avant en arrière, de la base de l'apophyse ptérygoïde à I Ace antérieure et interne du condyle; au-dessous de lui et en bas, le ptérygoîdien Herne rtendu de la fossette ptérygoîdienne à l'angle interne du maxillaire.
Plos en avant, on remarque le tendon du muscle temporal qui embrasse l'apoplnse oitmoide.
L'artère maxillaire interne, que nous avons laissée dans la région parotidiennc;
■ moment où elle contourne le col du condyle |)onr pénétrer dans la région ptérygo* wdllaire, passe, chez le plus grand nombre des sujets, entre les deux ptérygoîdiens ft triTei-se d'arrière en avant toute la région {vour entrer dans les fosses nasales par Itlrou sphéno-|)alat!U. Chemin faisant, elle fournit treize branches peu importantes, ■M la description est du ressort de l'anatomie descriptive.
' Les veines maxillaires internes qui l'accompagnent sont volumineuses et conunuîlfKul largement avec celles de l'orbite, avec les jugulaires et la faciale. ^Ics nerfs ont ici une grande im|)ortance et sont très nombi*eux : les plus superliwh lont le massétérin, qui passe par l'échancrure sigmoîde ])our aborder le masséter
tsa (ace profonde, et le buccal. Ce dernier traverse le ptérygoîdien externe qu'il \e on deux faisceaux, se dirige de haut en bas et d'arrière eu avant, et vient r^erdans la région génienne au-devant du bord antérieur du masséter, précisé* t sur le milieu d'une ligne étendue du lobule de l'oreille à la commissure labiale, ib nerf devient quelquefois le siège de névralgies horriblement douloureuses, et ifet eu suivant ces indications qu'on peut en o|)érer la section, ainsi (pie l'a fait
■ NélaloH avec un succès complet (i).
n,'auriculo-temporal, dont il a déjà été question, se trouve sur les limites iwstékires de la région.
Ptes profondément, entre les deux ptérygoîdiens, se voit le dentaire, inférieur qui ■dirige de haut en bas pour gagner le trou dentaire, et serait accessible ou par (Uiancrure sigmoîde, ou mieux encore après la trépanation de l'os maxillaire, à limèlrc au-dessotis du condyle (2), ainsi que M. Waren prétend l'avoir fait. Le de cette opération, que j'ai l'habitude d'exposer dans mes cours d'opération, iW d'ailleurs pas très compliqué.
fafin, un peu plus avant, se remarque le lingual, qui descend pour gagner le bord tnwt de la branche de la mâchoire et se placer sous la muqueuse.
Je mt borne 5 signaler les temporaux profonds, antérieurs et postérieurs.
Tool ï fait en avant de la région et dans le sommet de la fosse ptérygoïde, on |)eut IKftevoir le nerf maxillaire su|)érieur, avec le ganglion de Meckel et les rameaux
■ en émanent, |)arliculièrement les nerfs palatins i)ostérieur8 qui viennent émerger Il partie |K)8térieure de la voûte palatine, et dont M. Velpeau dit a\oir o|>éré a\ec Kcès la destruction par la rupture du bord alvéolaire [wstérieur, dans un cas ilo
(I) Commuoictiion orale.
fS) Voyez pa«c 390.
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nêvrnlyie faciale dalaiil do i\n\\ue. aus ^1). J'avoue que j(ï no iiiVik|>lH|U(> bit'ii ni le mode o|)éraUNi'e, ni le succc*s obtenu.
I^s vaiw»eaux lymphatiques de celte région, i)eu connus d*aiUeure, se reudeiildaiu les ganglions profonds de la région |)arotidienDe et sous-mavillaire, au luoius si Toi s'en rapporte aux faits |)atl)oIogiques.
La région ptérygo-maxillaire |)eut être divisée eu deux parties distinctes, eu égard à la description des plans profonds sur lesquels elle re|X)se ; toute sa partie supérieure et antérieure est |X)ur\ ue d'un squelette, dont j*ai déjà analysé les priiici|)ales |)artiei, tandis que la partie |)ostérieure et inférieure est ad(»ssée aux parois pharyngiennes.
Cette portion de la région qui re|)ose sur le s(|uelette est remplie d'un tissu cellulaire rougeùtre, graisseux, tra\ersé par les nombreuses ramifications des tioio vascuiaires et nerveux sus-mentionnés. Ce tissu se continue avec la fosse leniponle au-dessous du muscle de ce nom, avec l'orbite par la fente s(>béno -maxillaire, et a\ec le crâne |)ar la fente ptérygo-maxillaire ; mais les autres trous signalés précédenimeiii, et particulièrement le trou spliéno-palatiu, sont, à l'état frais, complètement fenuéi, en sorte que toute communication directe et facile avec la cavité des fosses nasalei est imix)ssil)lc.
XliWii simple lamelle osseuse sépare, en avant, la fosse ptérygoïde du sinus maxillaire.
Quant à la partie non |)ourvue de squelette, elle est en rap|x>i1, en arrière de Tailerou de Tapopbyse ptérygoïde, avec les muscles |)éristaphylins, avec les cooslriclean supérieur et moyen du pharynx, et enlin avec la face adhérente de l'amygdale. £■■ mot, la face profonde de la région ptérygo-maxillaire confine à la paroi pliaryngieiM supérieure et moyenne et à la n'^gion de Tisthme du gosier oîi tonsiilairc ; toutàfÉ en arrière on rencontre l'excavation parotidienne.
Ùéducdum pu(/iologû/u€s et opératoires, — Les œmmunicatious que je viemdc signaler entre la région |)tér y go-maxillaire, les cavités crânienne et (Abitaire, la km temporale et les régions |>arolidienne et génienne, par l'intermédiaire d'une cooche celluleuse continue, permettent de comprendre le mécanisme de œs migrations panlenles à travers ces diverses régions, signalises par tons les auteurs. Ainsi s'explique comment des abcès orbiiaires et paroiidiens ont pu se faire jour dans la régjn génienne après avoir traversé celle qui nous occupe.
Les mêmes dis|)ositions rendent compte de ren\al]issement de la fosse |)térygomaxillaire |)ar des poly()es développés dans les fosses nasales (2), ainsi que de la piésence sinmltanée dans l'orbite, le nez, le crâne et la fosse ptérygoïde, de cette tumeor née du nerf maxillaire supérieur, observée |)ar le docteur del Greco et prise pcNir n |)oly|)e des fosses nasales (.'5;.
filandin, dans une séance du concours qui eut lieu a la Faculté eu i8£ii, inoatn une énorme exostose qu'il avait enlevée a\ec succès de la fosse ptérygoïde, qo'cHe occupait en totalité ; celle exoslose avait d'abord été prise |)our un |)olype.
Ëuiin M. Velpeau \k) cite le fait d'un jeune honnne auquel il lia la carotide pour une tumeur pulsatile développée dans cette n'^ion. L'autopsie démontra que cette tumeur, qui n'avait aucun rap|)ort direct avec les vaisseaux, était de nature cancé-
(Ij Analottue rhhuninnU'. l. I. |). 38:>.
(2) Dlauiliii, Volpoaii, Anuhmie chtriiujimlc.
(3) Arrhirr.s d" malcrim\ L XXIII, p. t:;i. (4^ Anahmie chirufUficaU', p. 38.'^.
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ce proilesseur atlribuc les pulsaiioûs dont eile était agitée aux soulèvelui communiquaient le grand nombre de vaisseaux que renferme la fosse ixiUure. Je doute qu*aujourd'hui iM. Velpeau ait encore conservé cetti* B a, en ofTet, prouvé bien souvent depuis (c'est même à lui plus spécialerevient Thonueur de cette démonstration}, que beaucoup de tumeurs on- I iNPésentent des pulsations et un bruit de souflDe très prononcés, et ne les 'aux vaisseaux artériels développés dans leur tissu. i*tt en soit, on comprend à la rigueur qu'une tumeur, siégeant dans la imure de la région ptérygo-maiillaire, puisse être soulevée par les nomères qui s'y trouvent, sans que d'ailleurs elle-même présente une vasculien notable, parce que, cernée de toutes parts par des plans résistants, avant, eHe se trouve à chaque pulsation du cœur repoussée de ce côté.'
10* Du pharynt, ou arrière-bouche.
|)é, eu partie seulement il est vrai, dans la profomlrur de la face, le pkalite immédiatement aux fosses nasales et à la bopche, eu sorte qu'on ue 0 pénétrer des instruments qu'eu passant par l'pue où l'antre de ces deux constance qui m*a déterminé a placer ici SK>n histoire. •n étudier le pharynx, il faut faire la coupe suivante : l"" détaclier par uu 4it de scie toute la voûte du crâne et vider la cavité crânienne; 2*" par s traits de scie, qui suivent les bords postérieurs des deux rochers et )mber au-devant du trou occipital, enlever toute la partie postérieure du ; k| colonne vertébrale cervicale : alors apparaît I4 paroi posléneqfe du le n'est qu'après avoir étudié les rapports de sa face postérieure et de ses s latérales qu'on ou\re sa cavité.
i posUriew*e est en rapport avec le corps des vertèbres cervicales, et ne
> séparée sur les côtés que par les muscles droits et longs du cou ; un tissu lâche et filainenteux, interposé entre l'aponévrose d'enveloppe de ces lee couches musculaires du pharynx, permet les libres mouvements que ter a*t organe.
k'elo|)pe quei(|uefois des inflanmiations dans ce tissu rétro-pharyngien, et les mailles que s'accumule le pus des abcès provenant de la carie des preèbres; aussi, dans le principe, cette affection de la colonne cervicale s'aule par une très grande gène dans la déglutition.
he musculaire qui entre dans la composition de la paroi pharyngienuc ! est très mince ; elle est formée par les constricteurs imbriqués de bas en irîeur recouvrant le moyen, et ce dernier le supérieur de manière à facilement du l)ol alhncnlaire ; on n'y observe aucun vaisseau important. Le iseur de la couche musculaire et celluleuse qui i^ecouvre les corps vertenet d'explorer de visu, ou avec le doigt introduit jusque dans l'arrière* déplacements subis par les pièces osseuses dans les cas de luxation ou de c la colonne cervicale.
)n a reconnu par le même procédé la présence d'abcès rétro-pharyngiens,
> ouvrir par la cavité buccale, soit à l'aide du pliaryngotome, soit et mieux d*un bistouri long, étroit et pointu, sans crainte de léser aucun organe |X)urvu qu'on se tienne toujours assez près de la ligne médiane.
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Les pamis latérales du pharynx soiil en rapport, en procédant de la partie |Nji>iérieure à la partie antérieure : 1" avec les nerfs grand sympathique, glosso-pharyugien, spinal, pncuniogastiique, hypoglosse, la veine jugulaire interne et rarlèrc carotide interne. Tous ces organes sont plongés au milieu d*un lissn cellulaire lâche qui se continue avec celui de la partie |)Ostérieure du pharynx, et sont situés dans un espace triangulaire limité en arrière par la colonne vertébrale, en dehors |)ar U région parotidicnne et le bouquet de Riolan, et en dedans |)ar la couche musculaire du pharynx, c*est-à-dire par la portion recourbée des constricteurs. 2" En avant do faisceau des vaisseaux et nerfs, les parois pharyngiennes ré|)ondent supérieurenieflt à la région ptérygo-maxillaire et à Isr face interne des apophyses ptérygoîdes; vers leur partie moyenne, au sommet de la parotide, et à la région ptérygo-uiaxillairc ; et enlin tout à fait inféricuremcnt aux parties latérales de la région sus* hyoïdienne. Tous ces rap[K)rts ont d'ailleurs été déjà indiqués aux régions parotidienne et ptcrygo maxillaire, et j'y renvoie, ainsi qu'à la région sus-hyoïdienne, pour de plus amples détails.
Il suit de là que les abcès profonds de la parotide, de même que ceux qui sont ne dans la fosse ptérygo-maxillaire, peuvent se porter du côté du pharynx; mais, avant de s'ouvrir (fans cette cavité , ils décollent souvent au loin ses parois, car la couche nmsculairc dos constricteurs résiste l)eaucoup plus longtemps que ne pourrait le faire supposer son peu d'épaisseur.
Lorsqu'on ouvre la cavité pliaryngienn(; par sa ])artie postérieure, on reconmll que les parois f)ostérieure et latérales, (]ue Ton |)eut inspecter d'ailleurs pendant li vie lorsque la bouche est largement ouverte, sont ta|)issées par une membnne miu|ueuse d'une couleur rouge foncé sur le vivant, et sillonnée par des vaisseaoi nombreux, la plupart veineux, qui circonscrivent des espaces elliptiques. Habituellemenl elle est pai-somée de petites saillies arrondies, plus ou moins volumineosn suivant les sujets, et qui me paraissent bien évidemment un produit pathologiqoe, puisqu'on ne les rencontre pas constamment et que la muqueuse pharyngienne des -J enfants en est dépourvue. C'est à ces saillies, qu'il ne faut pas confondre avec le : soulèvement normal de la nuiqueuse, déterminé par la présence des glandulessoBh jacenles à cette membrane, qu'on a donné le nom de granulutiona p/taryngienneê. Cette nmqueusc est d'ailleurs assez peu intimement unie à la couche musculaire sousjacente, et se continue sans démarcation sensible avec celle des fosses nasales et de la bouche supérieurement, du larynx et de l'œsophage inférieurement.
La paroi antérieure du pharynx est très oblique en arrière et en bas; on y reinarqoet supériemement, l'ouvertun; postérieure des fosses nasales, qui conduit dans les arrière-narines et de là dans le pharynx, et qui est séparée de l'isthme du gosier par le voile du palais. Au-dessous du voile qui représente, lorsqu'il est abaissé, un|ta incliné conduisant les mucosités nasales dans l 'arrière-bouche, on remarque l'orifice buccal postérieur circonscrit par les deux piliers postérieurs ; et au-dessous de cette ou\erture, la portion de la langue que j'ai appelée verticale, dont la direction semble continuer celle du voile palatin. A la base de la langue, on peut voir Tépiglottc redressée et retenue h rorifico laryngien par deux replis latéraux formés par la moqueuse adossée à ellc-méine, replis auxquels on a donné le nom d'nrf/téno-épùjlol' tiques, parce (lu'ils s'insèrent aux bords antérieurs des cartilages aruénoïdeselde l'épiglolle.
Dans CCS re|)lis. qui renfennent un (issu cellulaire très lùclic, quelquefois il fc'ac-
introduire le doigl, ce qui permet : i " d'explorer, dans Y œdème de la gloUc, d'épaississement de ces ligaments ; 2*" de diriger des instruments courbes ns le larynx, soit le tube à insufflation laryngienne de Chaussier, soit dos ur saisir les corps étrangers arrêtés au-dessus de la glotte. Il ne faudrait pas rendant que ces o()éra(ions, toutes simples qu'elles paraissent, soient d'une lution; il faut pour les pratiquer une connaissance exacte de ranâtomie et ine habileté pratique. On risque, en effet, d'incliner Finstrument un peu îliors de la ligne médiane, et de tomber dans les gouttières latérales qu'on
de chaque côté des replis aryténo-épiglottiques, gouttières dont Pusage % pour le dire incidemment, de laisser couler les liquides dans Tcesophage, m boit à la régalade, le larynx restant ouverL
M>us et en arrière de l'orifice laryngien, que l'élasticité des c^irtilages main- >urs ouvert, se remarque l'entrée de l'œsophage, qui est, au contraire, esserrée et contractée ; c'est là le lieu le plus déclive de la cavité pliaryn- 'extrémité inférieure de l'entonnoir membraneux qu'il représente. \\\ ttentif montre que l'ouverture œsophagienne fait suite à la paroi poslé- ?8t donc elle qu'il faut suivre lorsqu'on veut y introduire des instruments, sonder le canal œsophagien, soit pour en retirer des corps étrangers. Ces t8 doivent d'ailleurs toujours passer par la cavité buccale, et ce n'est qu'ex- . lemcnt que l'on doit emprunter la voie des fosses nasales. 7nx, organe principal de la déglutition, jouit d'une si grande mobilité, que
quoique présentant un écartement considérable à l'état de repos, peuvent, Obrts du vomissement ou de la déglutition, se rapprocher convulsivement, le se toucher sur la ligne médiane. Pour s'assurer de la réalité de ce phé- )n peut s'inti*oduire le doigt dans le gosier ; la constriction dn pharynx est s'y trou\e comme pincé. Si cetle mobilité vient à être troublée par une ou gênée par des adhérences, il peut en résulter des troubles graves : les n*étant pins conduits directement dans le canal œsophagien, refluent soit
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Jj lll. —De la face en (iÈNÉRVL.
Kl) dôcrivanl isoléinenl l(^s dixoracs régions dont rcnsoinblc constitue la faco, jai dû ivscTvor, pour viro préscnlécs sous forme de généralités, plusieurs considérations (|ni ont trait à son scjucletlc, à nos vaisseaux et k seii nerfs.
1° Des oft de In face, — Pris dans leur ensemble, ils représentent une sorte de cuIm* osscuv fort irri*gulier, ap|K*ndu à la partie antérieure de la base du crâne, évidi^ et creusé de ca\ités multiples. De ces cavités, les unes sont destinées à loger (lf>s organes plus ou moins im])ortanis, les autres à laisser circuler lair atmospiiériqui* ou k permettre le passage des substances destinées k Talimentation, mais toutes concourent k ce but évident d*allég<'r le poids de la masse osseuse, tout en lui conscr* vaut mie grande solidité.
Ces os sont nombreux, leurs articulations multipliées sont Tobjet d^une minutieiM description dans les livres d'anatomie descriptive ; mais le chirurgien, négligeant tons ces détails, doit n'envisager la face que comme réellement formée de deux os, rnn repréMuitant la màchuire supérieure et Tautre la tmcfioire inférieure,
C*(ïst (pi'en eiïet les maxillaires supérieurs, unis entic eux sur la ligne médiane, .sont si intimement liés aux autres petits os qui vienneut se grouper autour d'eux ponr rouîpléter les cavités et aufractuosilés faciales, qu'ils ne forment en Hn de cause qu'oi tout solidement articulé avec la base du crâne. Aussi lorsque le chirurgien veutpnticpier l'amputation d'un de ces os, ne peut-il l'emjHirter qu'en enlevant avec loi |)lusieurs autres ^K)rlions osseuses.
J'examinerai successivement la mâchoire supérieur et la tnAchoirc inférieure,
A. De la mâchoire supérieure. — Sous cette dénomination, je comprends tous les os qui constituent cette |)orlion du squelette facial (ixé au crâne d'une manière immobile.
Les os qui composent la mâchoire suiM'rieun? sont solidement articulés ciUre eut sur la ligne médiane palatine |>ar une suture antéro-i>ostérieure; ils sont soutenu en dehors par l'arcade qui résulte de la réunion de l'apophyse zygomatique du temporal avec l'os carré et W. maxillaire supérieur. Toute pression latérale a donc pour réraltil de n^sserrer leur union, ahisi que je l'ai préanlemuient exjwsé (1).
La niâchoire supérieure prend sur la base du crâne six [)oints d'appui solides par l'intermédiaire de six [>iliers osseux qui sont : 1 les deux apophyses montantes des maxillaires qui s'articulent avec Textrémité inférieure du frontal, et qu*on peut désigner sous le nom de piliers internes ; T les deux apophyses orbitaires de l'oi malaire qui s'unissent aux a|)ophyses de même nom du frontal, et foraient lesdcoi piliers cxf crues; 3" enfin, 1rs deux tubérosilés molaires des maxillaires, soudées aux a|H)physes pléi ygoïdes, et (|ui constituejil les deux piliers postérieurs. Quant aux points intermédiaires aux piliers, quoi(|ue moins solidement soutenus, ils ne soot cependant point dépourvus d'ap|)ui. Ainsi que l'avait démontré Uordeu, dans l'écartement <|ue présentent inférieurenjenl les deux piliers internes, existe une voiilf renversée, roiivexr en bas, représentée par l'ouverture nasale, et bien évideiiniM'Dl destinée à sonicnir les rhocs ((iii portent sur les dents incisives; entre les piliers
(I) Voyoz |)nK<* 2iU, Mvra^imnc de rv'si^tancc des on (Ik rrdnc.
e résistance de la mâchoire supérieure est d'ailleurs indispensable à Pacte de tication, ainsi que Ta fait si judicieusement obsener Bordeu ; et lorsque nous is broyer un corps dur, casser un noyau, par exemple, nous le mettons 'tÎTement sous la première dent molaire, parce qu'elle répond au pilier externe ( solide de tous, et non sous les dernières qui ne portent que sur le plancher Ds, très mince chez beaucoup de sujets.
mâchoire supérieure est formée surtout de tissu compacte, circonstance qui le encore la transmission du mouvement aux os du crâne, mais qui donne Doe plus grande résistance avec des parois relativement minces. On trouve tant du tissu spongieux à la voûte palatine, aux arcades dentaires, et dans leurdeTos mnlaire; partout ailloui*s c*-est une substance vitreuse analogue à in'on rencontre dans les tables evlcrne et interne des os du crâne, et qui, B elle, se fracture et se fissure avec facilité. En quelques endroits, l'os est Si une lamelle si mince, qu*il ploie sous le doigt.
os qui composent la mâchoire supérieure concourent à former les cavités I, orbitaires, et la fosse zygomato-maxillaire, toutes complétées par les os de la n crâne.
8 il est une autre cavité creusée dans l'épaisseur même du maxillaire supérieur, 5 $inu8 maxillaire, qui mérite d'attirer l'attention à cause des maladies dont ? siège et des opérations qu'elles nécessitent. Ce sinus représente une sorte de prismatique triangulaire à sommet tronqué dirigé du côté de la voûte palatine *arcade alvéolaire, et dont la base conslilue le plancher de Torbite. De ses trois l'un, antérieur, aplati, répond h la fosse canine et se trouve recouvert par les
molles de la région génienne sous-orbitaire; l'autre, postérieur, représenté i tubérosités molaires, est arrondi et forme la partie antérieure de la fosse ato-maxillaire ; le troisième , interne, répond h la paroi externe des fosses I. C'est sur ce dernier que se voit l'orifice qui fait communiquer le sinus avec té des fosses nasales, orifice sur la situation duquel j'ai suflisamment insisté
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la iroisièine uK)lairc sonl .séparées de la cavité du siiias par une cloison si mince, qiio Tcxlraclion de cette dent l'ouvre à peu près inévitablement , accident peu grave dont j'ai moi-même été atteint et qui n'entraîne, en général, aucune suite fâclicuse.
C'est fondés sur ces données que les chirurgiens ont tour à tour proposé, dans les cas d'accumulation de liquide séreux ou purulent dans cette cavité, de perforer, les uns avec Desault, la paroi antérieure, les autres avec I^moricr, la paroi postérieure, tandis que d'autres s'attaquent à la paroi interne, et le plus grand nombre, enfin, à la paroi inférieure, c'est-à-dire au sommet C'est à ce dernier procédé que jo donne la préférence, par la raison que l'ouverture, située dans le lien le plm déclive, permet Técoulement facile des liquides et la pratique des injections médiramenteusos. On couïmcnco par enlever une des molaires, et comme toutes répondent au sinus, s'il en est de cariées, ce sont celles-là qu'il faut choisir; si toutes ao contraire sont inlacles, c'est la deuxième ou la troisième qu'il faut arracher de préférence.
I.e sinus maxillaire est tapissé par une membrane fine et transparente qui se continue avec celle des fosses nasales ; sa structure a été étudiée avec beaucoup de soin par M. Ciraldès (1), (lui a reconnu qu'elle était composée d'un feuillet périostique, d'une couche celluleuse, et d'une couche plus interne purement muqueuse. Elle eit pourvue de glandules tabulées, munies de conduits excréteurs dont Foblitératioo peut déterminer la formation de kystes muquenx susceptibles d'acquérir un dévekip- |)emenl considérable, et d(; donner lieu à tous les phénoniènes de la maladie que Ton a désignée jusqu'à ce jour sous le nom iV/iydropisie du sinus maxillaire. J'adopte vohmiiers la manière de voir do .M. Ciraldès, qui n'a d'autre tort, selon nwi, qne d'être trop exclusive.
La mâchoire supérieure est fréipioinment le siège d'aiïections cancéreuses, qui ont une grande tendance h se propager au sinus maxillaire et exigent l'ahlatiôn d'in;e ))ortion considérable de celte partie de la face. Cette opération, à laquelle on a donné le nom de dhartlculation du maxillaire supérieur, et qui passait, il y a quelques années, pour une opération d'exécution difficile, i>eul être regardée aujouixl'hui comme facile, grâce aux progrès de l'analoiiiie chirurgicale qui en a marqué tous les temps avec certitude.
Avant d'entrer dans r<>\anien des conditions anatomiques qui ont seni à la n'^gnlariser, je crois iuiportanl de faire observer que le maxillaire supérieur, qui s'unit sur la ligne médiane avec son congénère, en arrière avec le palatin et ra|)ophyse ptérygoide, en haut et en d(*dans avec le coronal, l'unguiset l'os planum, endeliors enfin avec Tos de la pommette, présente partout des articulations si serrées, que sa désarticulât i ou, dans le sens propre (pi'on attache à celle expression, esl réellement impossible. Or, connue d'une part, on n'enlève {presque jamais cet os tout entier, cl que, d'autre part, on emporte toujours avec lui une ccrlnine portion de ceux qni l'avoisinenl, il esl déjà plus exact de qualifier cette opération iVamputatiim portidlt de la mnchnre sapôrirure. Mais comme dans \o plus grand nombre dos C3S rrttp amputation partielle de la mâchoire îi pcuir but |>rincipal de ceruer le sinus maxillaire, et de remporter en totalité, clh* serait bien mieux désignée encore Sf»us le nom iVo.rîiriuitiitu du sinus W(i,rillniro.
(!) (îiral<l«'"5, />rs- Uiisla miKitirn)- ,]ii siint^ i)}n.rHI<iirr { )l,'iin>irr: ilr la Su' ir'lr th' rhirunjii', l. m, p. 47^», n\<M' pinmlHs .
t:i lus pidiiuiii, ut' iiiaiiieru a aiieiiiure la fiuriie la [mus recuiec uv la lume -maiillaire. H est le plus souvent inutile et il serait d^ailleurs très diflicilc de wler Tapophyse montante à son union avec le frontal, c^est donc une portion JUairc supérieur qu'on laisse en place.
L le troisième temps, on plonge dans la partie antérieure de la fente sphénoire une aiguille courbe, entraînant une scie à chaîne, qu'on fait ressortir par zygomatique. au-dessous de Tos carré; on détache ainsi une portion notable 06» en même temps que le maxillaire.
oatrième temps est destiné à achever la séparation de la masse osseuse, qui 1 plus au reste du squelette que par Tunion de l'apophyse molaire à la face urc de l'apophyse ptérygoïde ; pour cela il suffit d'abaisser un peu le maxilpérieur devenu flexible, el de glisser le long de sa paroi orbitaire une cisaille courbe, bien coupante, qui permet de diviser d'un seul coup, et le nerf souse dans le point où il s'engage dans le cunal de ce nom , et les connexions g des apophyses molaires et ptérygoïdes.
eurs artères sont intéressées dans le cours de cette opération, mais elles sont et de peu d'importance; les plus \olumineuses sont divisées dans le dernier teulement , ce sont les branches sous-orbitaire, ptérygo-palatine et palatine ore, terminaisons de la maxillaire interne.
le la mâchoire inférieure, — Le maxillaire inférieur, qui à lui seul la conest la seule |)orlion mobile du scpielette facial ; on lui décrit un corps et des ». Primitivement formé de deux parties latérales qui se réunissent sur la édiane pour former la symphyse menlonniùre, il présente en ce point une ûsiteur, que Boyer y croyait les fractures impossibles, opinion renversée par srvations dues à Callisen, à P. -11. Dérard, à M. J. Cloquet et à quelques autres
orps du maxillaire inférieur est parabolique, et représente une courbe plus [ue celle du maxillaire supérieur, dans laquelle elle se trouve inscrite. C'est
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niiisf lp temporal ot ^'enfonce profondément sous TapophTsc ZTgomatiqoe. Dans la (lésartirolation de la mâchoire inférieure, on éprouve quelques difficultés il la contourner avec les ciseaux ou le bistouri.
Les variations de forme du maxillaire, selon les âges, appartiennent ï Tétnde do développement de la face, et il on sera question plus tard; je veux cependant^airv remarquer que sa hauteur difTcre beaucoup suivant les snjets, ainsi que son épai^ seur, ce qui doit influer sur Faction des causes fracturantes. Il est formé en grande partie de tissu compacte, ce qui rend sa section tH^ difTicile; il présente deux taMn épaisses, une externe et l'autre interne, entre lesquelles on rencontre, principalemei\t dans le voisinage du boni alvéolaire, des aréoles de tissu spongieux, qui, dans certaines maladies, peuvent acquérir un développement énorme et paraissent devnir le siège de cette aiïcction, encore fort mal connue dans sa nature intime, et qoeToo a désignée sous le nom de kijaies celluleux du maxillaire inférieur. Cette dispontion lamellaire permet, dans 1rs maladies qui n*aiïecteni que sa partie superflcielle, de ménager sa table interne.
11 est parcouru, dans une grande partie de sa longueur, par un conduit qui mferme le nerf el l'arlènî dentaires inférieurs : c'est le canal dentaire^ sur lequel j*ii Suffisamment insisté ailleurs (1).
S<m bord inférieur souscutané se détache de la région sous- hyoïdienne, et forme sous la peau im relief sensible et facile à explorer ; Il en est de même de sa fice externe et de son l)ord alvéolaire, disposition qui a donné aux chirurgiens l'idéf d'appareils plus ou moins ingénieux , pour maintenir les fractures auxquelles il H assez fréquemmonl ex|>osé.
Quant à sa face interne, ((uoiqne en partie cachet; par les insertions musculiim, il est possible de la parcourir ii Taide du doigt |)orlé dans la bouche. C'est m^ par ce moyen qu'on peut procéder avec le plus d'avantage à la réduction des fn|ments déplacés du côté de cette cavité, dans les solutions de continuité qui atteignm les branches et plus parliculièrement le col du condyle.
le maxillaire inférieur offre au niveau de son bord alvéolaire une particularité qui doit attirer l'attention, et dont on n'a pas assez fait ressortir les conséqoeiicei pratiques.
Le périoste qui le tapisse se com))orte comme sur les autres os, excepté au niveio des alvéoles; là il se confond avec le tissu dos gencives, se réduit à une mince lamelle, et tapisse ces cavités sous le nom <le périoste alvéolo-dentaire, contractant abrsavec le tissu osseux des adhérences telles, qu'il est diflicilede comprendre qu'une solotioQ de continuité puisse intéresser toute la hauteur de l'os sans déchirer égalenient le tissu gingival et le périoste alvéolo-deiitaire. C*(*st en effet ce que l'on obsene dim l'immense majorité des cas ; or il en résulte que toutes ces fractures, si simples qti*OD les suppose eu égard h la direction , au nombre el au déplacement des fragments, présonteni copondant cotte complication importante, que leur foyer communique avec l'air atmosphérique cl (|u 'elles ne penveul plus dos lors être regardées comme constituant des lésions soiis-cutanoes. Aussi n'est-il point rare de les voir s'accompagner de su|)purnti(>ii, ot au lieu do se consolidor, se terminer par fausse articulation, circonstanco (ju'on pourrait, il est vrai, attribuer à l'extrême mobilité de la mâchoire. 11 faut l)ion adinoltro, on offoi, que roito dernière cause exerce une ccrtaiw
(I) Voyez pa^ps .11)0-3?»!.
§riosto aUêolo-dcntaire et gingival s'enflamme rapidemoiit dans les diverses es; il se d6cf)Ile alors, et laisse h nu les arcades ahi^olaires, qui se nécroseiu le étendue quelquefois considérable, ainsi qu'on Tobsene dans tes saKvations ielles ou dans les inflammations dues à Tinflueuce des vapeurs phosphorées. marquablo que dans tous ces cas, le maxillaire inférieur soit presque toujours profondément atteint, sans doute à cause du contact continuel de la salive
w dents. — On distingue aux dents la racine, le collet et la couronne. Elles
nombre de vingt seulemcni chez l'enfant, cl de li-entc-deux cliei Tadulte.
ez ce dernier, elles se trouvent souvent réduites de deux, el même de quatre,
e de l'apparition tardive des dents de sagesse, el quelquefois même de leur
avortement.
lents sont simplement reçues dans les alvéoles par leurs racines, el c'est le ahéolo-dentaire d'une part, et le tissu gingival de l'autre, qui les y fixent înt. dette proposition est démontrée par la vacillation de ces ostéides sur ihoirequi a macéré (|nelque temps, et l'ébranlement qui succède au déchausses gencives et à rinflammation du périoste alvéolo-dentaii*e. ne mâchoire présente quatre incisi\es, deuv canines et dix molaires, dont ictites et six grosses. Les incisives et les canines n'ont jamais qu'une racine; »s molaires, les supérieures smtoiit, en présentent quelquefois deux, ou presque toujours une rainure qui simule et rappelle celte division ; quant iscs molaires, elles en offrent tantôt deux, tantôt trois, rarement quatre. (les jont généralement divergentes, quelquefois réunies en cône, dis|)osition qu'on souvent aux dents dites de sagesse; lorsqu'elles sont recourbées à leur exelles sont dites barrées, circonstance qui i-end leur avulsion plus dilTicile, lie même sans fracture.
acines des dents supérieures sont généralement plus longues el plus fortes » des inférieures, celles des canines s'enfoncent plus profondément que toutes
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grosses molaires sont inclinées eu dedans. En conséquence, toutes les dents do la mâchoire supérieure et toutes les incisives, canines et petites molaires de la mâchoire inférieure, doivent être, lorsqu^on se sert de la clef de Garengeot, luxées en dehors, le panneton de Tinstrument étant placé dans ce sens ; mais si pour les grosses molaires inférieures il est encore possible de les renverser en dehors, il est bien plus facile de les luner en dedans, d'autant n)ieu\ que pour la dernière, la présence de l'apophyse coronoïde rend très difficile Tapplicalion de la clef on dehors. Il est d*ailleurs très rare , quelle que soit Thabilclé de Topéraieur, d'éviter dans ce cas la fractare d'une petite |)ortion du l)ord alvéolaire; je dirai plus, c'est souvent impossible, à caase de la divergence des racines.
Il n'est point rare d'observer des déviations dans la direction des dents, et cela en raison du peu de développement qu'offrent quelquefois les arcades dentaires, dont l'étendue n'est pas suffisante pour que toutes puissent s*y placer à Taise. Il faut dans ce cas enlever celles qui sont le plus déviées, de manière à faire place aux autres; c'est d'ailleurs une chose remarquable que la rapidité avec laquelle l'alvéole se res* serre. Dans le [cas au contraire où la déviation tient simplement à une mauvaise direction et non au défaut d'espace, il suffit, pour opérer le redressement , d'ane pression lente mais continue, telle que celle qu'on obtient a l'aide d'un simple fil; tous les jours on a l'occasion de voir combien ces mo\ens, si simples en apparence, sont cependant efficaces.
La structure des dents ne doit i)oint m'occuper; je rapi>ellerai qu^ellcs sont essentiellement constituées par une substance blanche à laquelle on a donné le nom (V ivoire, et qu'on doit regarder comme un os, creusé au centre d'une cauté dans laquelle se trouve renfermé le bulbe dentaire, véritable canal médullaire analogue a celui des os longs. L'os dentaire, à l'extérieur, est recouvert dans la portion qui re|>résente la couronne par l'émail, et dans celle qui repiésente la racine par le périoste aUéolo-dentaire, véritable périoste externe. Ainsi |)our\ues d'un |>érioste externe ei d'un canal central, dans lequel |)énètre un riche réseau vasculaii e et neneuY, les dents doivent être regardées comme de véritables os, susceptibles de se consolider lorsqu'elles ont été fracturées. M. Delestre, chirurgien-dentiste de l'hôpital des Knfants, m'a fait voir dans sa collection plusieurs exemples non douteux de cab dentaires.
C'est par l'intermédiaire du périoste alvéolo-dentaire que s'<»nlretient surtout cette vitalité, l'appareil vasculo-nerveux qu'elles recèlent dans leur cavité étant destiné surtout cl leur accroissement et à leur sensibilité tactile, très développée, ainsi qu'on sait. Comme preuve de cette puissance de nutrition dévolue au périoste dentaire, je citerai ces exemples de dents saines arrachées par erreur, replacées immédiatement dans l'ahéole, et qui n'en ont pas moins continué à vi\re, malgré la destruction bien avérée du bulbe dentaire. Ne voit-on pas d'ailleurs, tous les jours, des dent.sdoiU on a détruit le bulbe par la cautérisation avec un stylet rougi, cl qui sont devenues insensibles, continuer h vi\re dans l'alvéole sans exciter autour d'elles la moindre suppuration, la plus petite tentative (réiiminatiou , ce que ne manqueraient |>as de faire des corps élranp;ers, aiixcjnels on a voulu alors les assiuiiler? On ne saurait Injp s'élever contre l'idée d'enNisa^er les dents rounne des produits de ^éerétio^ analojçnes aux oncles et aux cheveux, idée qui, dans ma conviction, a singulièreinonl contribué à retarder les progrès de la pathologie dentaire.
Les nerfs des dnWH |x''nètrenl dans la cavité centrale de l'os dentaire par lo|vlit
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permis qu'on remarque au sommet de chaque raciue ; ils émanent de la cinquième paire, dont on coonail les propriétés scnsitives, ce qui explique ces douleurs atroces et générales qui parcourent toutes les ramifications du trifacial h la suite des caries dentaires. Aussi est-il très fréquent d*obscrver des maladies de la totalité de celte paire nerveuse résultant d*odontalgies répétées ; et maintes fois il m*e8t arrivé de faire cesser déGnitivement des névralgies oculaires ou faciales, continues ou i)ériodiques, par Tai obion d'une ou de plusieurs dents depuis longtemps cariées, alors même que ces dents n'avaient, au dire des malades, occasionné aucunes souffrances appréciables depuis un temps déjà fort long. J'ai souvent entendu M. le professeur Yelpeau insister sur ce |X)int de clinique, et regretter qu'un travail spécial n'ait pas été entrepris sur ce sujet, bien digne d'attirer toutes les méditations du chirurgien.
I/érolution des dents est, pour le médecin, un des |)oints les plus intéressants de iear liistoire, à cause de la gravité des accidents auxquels elle expose les enfants; elle se dif ise en deux périodes, la dentition temporaire, et la dentition permanente.
Dentition temporaire, — L'ordre dans lequel apparaissent les dents de la première dcotitibn est assez constant et a été indiqué avec beaucoup de soin par MM. Trousseau et Henrieux (1). Dans la grande majorité des cas les premières qui apparaissent sont ks incisives moyennes hiférieures, puis les incisives moyennes supérieures ; viennent eosaite les incisives latérales supérieures et les latérales inférieures, puis les canines, et en dernier lieu les petites molaires supérieures et inférieures et les secondes mohires. M. Trousseau difTèrc cependant de M. llervieux , en ce qu'il fait naître les Cttines après les petites molaires.
Ces deux auteurs sont moins bien d'accord sur répoc|ue à laquelle elles ap|)arai.s« irnL y}. Henieux pense qu'en général, les enfants (57 sur 63) ne sont guère pourvus de leurs incisives moyennes inférieures que vei-s le onzième mois, taudis que M. Trousseau affirme, sans donner de chiffre, que c'est vei-s le treizième mois que MNlent les premières incisives. J'ai, pour mon compte, très souvent observé des enfants dont les premières incisives avaient paru bien avant cette époque ; aussi je me range bien plus volontiers à l'opinion de M, Oudet, qui admet que, règle générale, cHes apparaissent du septième au huitième mois. Tout le monde sait d'ailleurs qu'il est des enfants qui viennent au monde avec des incisives : Louis XIV et Mirabeau étaient dans ce cas.
Quelque temps après seulement, se montrent les incisives supérieures et les inciiifes latérales, qui apparaissent du dixième au quinzième mois. M. llervieux les ajourne à deux ans, ce qui me parait exagéré.
L'éruption des canines se fait du vingtième au vingt-quatrième mois; celle des premières molaires est en général un peu plus tardive, et n'aurait lieu , suivant M. Hervieux, qu'entre le vingtième et le vingt-sixième mois.
Les secondes molaires n'apparaissent en général qu'après le vingt-quatrième mois, etnoovent à la fm de la troisième année seulement.
Dentition permanente, — Elle comprend deux phénomènes, l'éruption des grosses molaires et celle des dents de remplacement. La première dent permanente qui se développe, est la première grosse molaire dite dent de sept ans^ à cause de répo(|uc ^laquelle elle apparaît J'ai dit déjà que de toutes c'était la plus solidement implantée,
(1^ Sur quelques circonstances rehtives'aux phases de l'évolulion dentaire, par le docteur E. llervicai (Union médicale, 1853, p. 405 et iU).
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luOiiKs. Ce mouvement est facilité par la largeur de la fosse glénoïdîeune à ses deux extrémités, et, i)Our l'exécuter, la face postérieure du condyle 8'ap|>uie sur la saillie que Ton remarque uu |)cu au-devant de la scissure de Glaser. Dés que la uiarixiirc s'abaisse, on sent les condUes descendre et s'avancer sous la racine transverse de ra|M>pliyse zygomatique, de manière à \enir se placer, lors du plus grand degré d'ouverture possible de la lx>uclie, directement au-dessous d'elle ; en même teinpb l'angle de la mâchoire se |)orte en arriiTc et' se relève. Dès que les muscles élévateurs se coutractent et que les mâchoires se rappix>chent , le condyle revient parle même chemin reprendre sa place dans la cavité glénoîde.
Tel est le mécanisme physiologique suivant lequel s'abaÎ8s.c et se relève le maxillaire inférieur. Mais si, par suite d'une contraction convulsive et involontaire des muscles abaisseurs et des pténgoïdiens externes, ainsi qu'il arrive dans le bâilleuKiit et le vomissement, les condyles viennent à être plus al)aissés encore et bru.squemeat attirés on avant, si surtout lesrd)res antérieures de la capsule se rom|>ent, ceséodnences arrondies glissent au-devant de la racine zygomatique, et la luxation est produite.
Tel est le mécanisme indiqué par Boyer; il rejette comjJélement l'explicatiM pro|)osée par J.-L. Petit et reproduite par Pinel, lesquels pensaient que, |>ar s«te de la projection en avant et de l'abaissement du condyle, l'angle maxillaire se relevant et se |K)rtant en arrière, il arrivait un moment où les fibres les plus postériews des inasséters et ptér^goïdiens internes, dépassant en arrière l'interligne articulaire, devaient, en se contractant, |)ousscr et fixer le condyle en avant.
Tout en admettant, avec Boyer et tous les auteurs qui l'ont suivie qu'en effet la libres du massétcr, et surtout du ptérygoïdien, dépass(;ut rarement, je n'oserais pu dire jamais, en arrière rinlerligne articulaire, qui se trouve tran.K|H)ilé dans les nn»vements d'abaissement forcé au-devant de la racine zygomatique, j'ai été frappé qu'aucun d'eux n'eût fait cette observation, que le condyle, lorsqu'il a dépassé ceUe saillie de la racine transverse, repose sur un plan lisse et poli, incliné en haut, sar lequel il doit rif'cessairewenC tendre à glisser dans la fosse zygomatique^ pour pei qu'il y soit sollicité par la puissance musculaire. Pour produire ce résultat, pei | importe que les libres des masséters et des ptérygoïdiens internes aient passé ei totalité ou en partie en arrière des condUes, par suite de l'élévation de l'angle maxillaire et sa projection en arrière; il suflit (pi'ils se contractent pour que les éminenoei condyliennes, lisses et arrondies, une fois luxées, suivent l'inclinaison du plan ipi les conduit dans la fosse zygomatique et s'y enfoncent davantage. Si donc il ne semble démontré ([ue la contraction des muscles ptérygoïdiens externes prodoiw, avec le concours des abaisseurs, le premier degré du déplacement, il me parait noa moins incontestable (fuc ce déplacenient, une fois produit, puisse être augmeiUéit rendu permanent par celle «les masséters et ptérygoïdiens internes.
ce \\\\ admettant le déplacement tel que le supposent Boyer et les chirurgiens ma* diM-nes, on ne voit pas, dit M. Nélaton (1), ce qui empêcherait le condyle de reatrer dans la cavité glénoîde du t(mqK)ral , car la saillie que forme la racine transveCK n'est pas très considérable, vx il est facile de comprendre «pie cette saillie, fiJt-eilc \ même considérable, ne pourrait mettre obstacle ù la réduction. »»
Se fondant sur des expériences cadavériques, le savant professeur |)ense que la
(I) EkmcuU de imiholofiiv, l 11, p. 311.
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seole cause qui puisse ainsi maintenir le déplacement est rarc-bou(ement du sommet de l'apophyse ooronoîde contre Tangle inférieur de Tos malaire, en dehors du tubercule qui résulte de la jonction de cet os avec la tubérosité maxillaire, opinion d'ailleurs qui régnait exclusivement dans la science avant J.-L. Petit. .le ne puis adopter cette manière de voir : l'* Parce qn*il mo semble impossible que dans ta projection en af int et en bas de l'apophyse coronoïde , le nmscle temporal qui Tenveloppe de Hisertîons puissantes ne soit pas fortement tendu, et que la tension de ces libres s'opposer énergiquement à ce que la saillie osseuse puisse ainsi s'accrocher au rebord malaire. Si, sur des têtes qui ont macéré et sur le cadavre, on obtient cet are-boatement, c'est que la contraction nmsculaire est absente. 2' Parce que rinclinasioa du plan osseux préarticulaire et la contraction musculaire expliquent suffisamment l'impossibilité où se trouve le condyle de revenir eu arrière, et par conséquent la permanence du déplacement.
Le périoste qui entoure le col du maxillaire inférieur est si peu adhérent, qu'il est possible de le décoller circulai rement et dans une étendue assez considérable à l'aide d'nn instrument mousse, introduit par une incision longitudinale de cette membrane d'on denii-centiniMre au plus d'étendue, (i'est cette disposition qui m'a donné l'idée de proposer, dès 1850, la section de celte portion de l'os dans les cas d'ankylose de rartîcalation temporo-maxillaire, afm d'y établir une fausse articulation, tout en rapectant le périoste qui servirait d'abord à nourrir les fragments et plus lard à fnrmer les moyens d'union de la pseudarthrose.
Cette opération, dont le manuel opératoire est facile sur le cadavre, peut être cxécntée avec une grande rapidité. Pour plus de précision j'ai divisé l'exécution du Muniel opératoire en quatre temps.
Premier temps. -^ !.e chirurgien pratiquera, vis-à-vis du col du condyle, à 1 centimètre au-dessous de l'arcade zygomatique, une incision de li centimètres de Ionpeur, partant du bord antérieur du conduit auditif. Cette incision transversale permet, d'une part, d'éviter la blessure des artères transverses de la face, et des rameaux du facial qui marclient parallèlement à l'incision, car je ne parle pas du omduU de Sténon, au-dessus duquel on doit toujours se trouver ; ou a de plus l'avantage de découvrir le col du condyle, selon la direction que doit avoir la section qu'on f pratiquera.
Deuxième temps. — 1^ peau incisée, on traverse l'aponévrose parotidienne ; on rencontre une petite partie de la glande de ce nom, qu'on traverse ou qu'on refoule en arrière ; on laisse en avant le bord postérieur du masséter, et l'on arrive sur le col, un peu plus profondément situé.
Troisième temps. — On incise le périoste longitudinalement, dans le but de pouvoir décoller ensuite circulairement cette membrane, et de la consener, pour servir de moyen d'union, de capsule articulaire aux deux bouts de l'os dans la pseudarthrose qu'on se propose d'établir. I^ disposition anatomique du périoste sur ce point permet l'exécution de cette manœuvre, qui est vraiment très facile. J'ai tenté sur le col fémoral d'agir de la même manière, et cela ne m'a pas été possible.
L'incision pratiquée au périoste doit avoir une longueur sufTisanie pour jmuvoir
introduire jusqu'au-dessous de l'os une sonde cannelée mousse et très courbe, h
Taide de laquelle ou décolle a'ttc membrane en airière, comme on l'avait fait en
a\anL
fJuotrii'Hte tcmpf. — Alors, dans la roncavité de cette sonde cannelée , un fait
»ia
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glisser uae aiguille courbe et mousse, ou un stylet entrahiaut aue scie k chaîne, i l'aide de laquelle oo opère la section de Tos avec la plus grande facililé.
On n'ouvre que peu de vaisseaux ; il faut se rappeler seulement la disposition de la roaiillaire interne, située immédiatement en arrière du col, qu'elle contourne, par* UcuUrité anatomique qui doime encore plus de poids au procédé du décolleuieDl du périoste.
JLe panscineut se fera comme iKiur une plaie simple des os; ou reconiuiandan au malade d'exécutiM* des mouvements, alin de prévenir la réunion ; on pourra même mettre un coin de l)ois entre les dénis, comme l'ont fait .MM. Toirac et Geoffei Buch , dans les cas de Miction de brides rétractées , pour guérir l'ankylose inoomplète (1).
2" Des vaisseauju de la face, — l^s artères de la face peuvent être considéries comme formant deux réseaux , Tun su|)erriciel, destiné presque exclusivement au téguments, l'autre profond.
I^ réseau superficiel résulte des anastomoses nombreuses que s^envoienl lei artères faciale, sous-mentale, transversale de la face, et de quelques ramuscules dci' frontale et temporale. De plus, il entre en communication fréquente avec des brancha du réseau profond dans des |)oints que j'indiquerai ultérieurement.
Sur la ligne médiane, toutes ces artères s'anastomosent par inosculation avec calki du cdté opposé, eu sorte qu'il s'établit, par l'intermédiaire de ce réseau superTidfl, nue véritable solidarité entre toutes les portions tégumentaires de la lace, et quels circulation capillaire acquiert une activité et une rapidité qu'on ne retrouve au même degré nulle part ailleurs. C'est là sans doute ce qui explique l'inslantanéilé avec laquelle, sous rinfliienco de certaines passions, rougit ou pâlit le visage; et couime cette rapidité dans la coloration de la face annonce toujours une accélération ou un raleitissement des mouvements du cxeur, elle devient un symptôme de grande important dans certains états pathologiques. Les chirurgiens savent, par exemple, que cheiki individus qu'cm soumet à Tinlluence des vapeurs de chloroforme, la rapide déoob* ration de la face est un symptôme dos plus alarmants, en ce qu'il annonce rimminenei de la sus|)en8lon des battements du cœur, de même que la teinte violacée et i'ùqafr- Uon du globe oculaire sont un signe certain de la diflliculté qu'éprouve le sauf ft traverser les capillaires du poumon.
Jl est impossible de préciser d'une manière générale la direction des artères qui composent le réseau superiiciel ; j'ai d'ailleurs insisté sur la manière dont cbacMe d'elles se comporte, en décrivant les divei*ses régions de la face. Toutes elles offrol ce caractère d'être flexueuses, de décrire des sinuosités multipliées pour s'acco»moder à la mobilité des téguments, et d'être enlîn très superficielles. Elles sootg^ néralcment peu \olumineuses, et pro\iennent toutes de la carotide externe, sauf l« artères frontales, (fui émanent d(; l'oplithalmique, branche d<! la carotide interne.
Le réseau profond, formé par les branches de la linguale, des pliarviigienncs, de la niaxiliairc interne et de l'(»phthalmiqne, est très C4»mpliqué, en ce sens que hs ranu.'aux (pii le coiistiluenl décriyent souvent de très longs trajets et traversent de longs canaux <»sseux,des enfoncements et des ra\ités. a\ant d'arriver il leur de»" tination.
(l) Dh opérations applicables au.i uiikylosps, lhî>(h TIip.kc pour le cuncour» de uiéderiof opératoire, par k. Richet.
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m artères s'aiiaiitoinoseat fréquemment eutre elles, mais de plus ellei , supeHîcielIcmeiit avec le réseau des artères tégumentaires, profon* système artériel inira-crànien. Les anastomoses avec le réseau supers plusieurs points, mais principalement : au trou mentonnier, entre ieure et les sous-mentale et coronaire labiale; au trou sous-orbitaire, le même nom et les transversale de la face et faciale ; enfin, entre et buccale, et les rameaux profonds de la faciale et de la transver* uunications avec le système artériel intra*crânien s^étabilssent par de la petite méningée, de la méningée moyenne, et surtout de Vartère
f la maxillaire interne entretient encore des relations avec d'autres carotide externe, la linguale par exemple et la pharyngienne infé^ »yen des artères vidienne et pharyngienne supérieure ou ptérygola plupart des branches du côté droit s'anastomosent largement sur la avec celles du côté opposé.
fé il résulte que les deux réseaux artériels d*un côté de la face com- $ement entre eux et avec les artères qui proviennent de la carotide que, d'autre part, les deux réseaux superficiels et profonds droits et sent entre eux par des anastomoses aussi larges que multipliées : le I de la face forme donc en réalité un vaste cercle circulatoire, encom-^ ecti* avec le svstème artériel intra-crânien.
idérations anatomiques découlent des résultats pratiques importants. 1res de la face, (]u'plles soient profondes ou superficielles, le sang •ute la circonférence de la solution de continuité, et ce que l'on a de c*est de tenter la ligature des artères ouvertes dans le fond même de uterruption du tours du sang dans les troncs principaux, et même « deux carotides primitives, ne suffit point toujours, à cause des arrêter riiémorrhagie, ainsi que je l'ai établi pour les plaies de la lenne. Mais aussi celte grande vascularité favorise la cicatrisation le continuité accidentelles ou faites à dessein ; aussi la face est-elle le titre comme la région par excellence pour les opérations autoplas-*
le la face, comme les artères, forment deux réseaux qui communiquent ucux et avec ceux du côté op|K)sé. Jl en est de même de leurs ana-* le système veineux intra-crànien, et je ne veux que rappeler ici ce que gion orbitaire, à savoir, que la veine angulaire, origine de la faciale, ement avec l'ophthalmique.
|ai accompagnent la maxillaire interne présentent dans la fosse zygo-^ lisposition plexiforme très remarquable ; de i)lu9, accolées à des aponé* e sont pas sans analogie avec celles que l'on observe dans la région le, c'est-à-dire qu'elles restent béantes lorsqu'on les incise, leurs parois les écartées par une intime adhérence à ces lames fibreuses. fi de la face. — Nulle partie du corps ne reçoit autant de nerfis que la sensibilité spéciale, nerfs de sensibilité générale et nerfs moteurs, î sensibilité spéciale sont les nerfs olfactif, optique, acoustique, lingual "yngien. Les trois premiers offrent ce caractère commun d'être insenlutre excitant qu'à celui qui leur est spécialement dévolu; aussi Icuf
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lésiou u*eiitraiue-l-clle aucune douleur, mais anéantit la fonction à laquelle ils président.
Les nerfs de sensibilité générale sont presque exclusivement fournis par la doquième paire; je dis presque, car quelques-uns des rameaux du plexus cer\ical superliciel se distribuent à la peau de la région |)arotidienne et de l'oreille.
Quant aux nerfs moteurs, outre les nerfs de la troisième, quatrième et sixième paire qui animent les muscles de l'œil, on rencontre pour les autres muscles de h a ce la petite racine de la cinquième paire et le facial.
J'ai déjà présenté, en parlant des nerfs en général (1), les considérations gjénéraies qui se rattachent aux nerfs de sensibilité et de mouvement; en parlant de l'orbite, j'ai sufTisamment insisté sur les fonctions des nerfs moteurs de l'œil; il ne me reste dune )>lus à parler que des deux paires nerveuses qui, par la multiplirité de leurs rameaux et l'importance de leurs attributions, tiennent sous leur dépendance la plupart des phénomènes physiologiques de la face : je veux parler de la cinquième et de la septième paire.
La cinquième paire, aussi nommée trijumeau ou tri facial^ à cause des UtM rameaux on lescjuels elle se divise dans l'intérieur même du crâne, naît par den racines : une plus volumineuse, qui peut être suivie jusqu'aux corps restiformesoi clic a son origine réelle ; une plus petite, qu'on ne peut conduire au delà des flbro de la protul>érance dont elle émane. Ces deux cordons réunis, mais non fusionnés, le |)ortent sur le bord supérieur du rocher; là, tandis que la grosse racine s'épaoont au milieu d'une matière grisâtre, |)our former le ganglion semi-lunaire ou de Gaaier, la petite racine passe au-dessous sans y prendre part, et reste toujours distincte.
Au sortir du ganglion, la grosse racine se divise en trois branches: une supérieure, dite branche ophthalmique de Willis, qui se porte dans l'orbite en longcMl la |)aroi externe du sinus caverneux ; une moyenne, qui s'engage par le trou gmi rond, à laquelle s'adjoint un autre ganglion, dit de Meckel, et qui se termine pirk nerf maxillaire supérieur; une troisième, enfin, qui sort par le trou ovale, soosk nom de maxillaire inférieur, ayant immédiatement après sa sortie du crâne, à M côté interne, le ganglion dit otique. C'est à cette dernière que s'unit la petite nrâe, qui reste encore quelque temps isolée, mais qui finit enfin par mélanger intimencit | ses fibres avec elle.'
Il résulte de cette seule énonciation anatomique, que le nerf de la cinqnièiDe paire doit être regardé comme un nerf mixte, destiné à la fois à la sensibilité et à h motilité, puisque! tire origine par sa grosse racine des cordons postérieurs ou feuitifs de la moelle, et par sa petite rachie, des cordons antérieurs ou moteurs, c'atr à-dire pour parler plus exactement, de leurs prolongements. Un simple coup d'osl jeté sur la distribution ultérieure des trois branches du tnfacial va encore confinner cette manière de voir. En eiïet, Toplithalmique de ^S\\\\'& s'épuise presque complètement dans les parties non musculaires de l'œil, dans les téguments du front, da paupières, et dans la muqueuse nasale ; de même que le maxillaire supérieur K distribue à peu près exclusivement à la muqueuse des fosses nasales, du voile, de h votile palatine, aux dents sn|)érieures et à la |)eau de la joue, du nez et de la lènv su|)érieure. Ouunl an maxillaire inférieur, le seul (|ui oiïre des fibres mélangées de la petite et de la grosse ncinc, il envoie des filets en même temps 5 la inuqueusedes
(!) Voyez Sysicm*, nerveux.
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9BX dents inférieures, à la peau du menton et de la lèvre inférieure, et aux s crolapbite, roasséter, ptérygoîdien et inylo-hyoîdien, qui ne reçoivent aucun ierC
peot donc présumer déjà, se fondant uniquement sur les données qui pré- , que h cinquième paire est un nerf mixte, mais qui ne présente réellement ictère que dans sa branche inférieure, les deux supérieures paraissant plus lement réservées à la sensibilité.
tefois ces éléments seraient, il faut bien Tavouer, insuflSsants à établir cette le» car on pourrait objecter avec raison qu'il est des muscles qui reçoivent des u du maxillaire supérieur ou de Tophlbalmique. Il appartient donc à la phye de démontrer que ces filets ne sont là que pour donner aux fibres musculaires eonbilité dont elles ne sauraient pas plus se passer que les autres organes de Nsie.
est le but des vivisections entreprises par Lund, Eschricht, Magendie, MM. Lon^ Cl. Bernard, lesquelles ont prouvé qu'après la section de la cinquième paire i crftne, la sensibilité était abolie dans toutes les parties auxquelles elle se dis - , ainsi que la motilité dans les muscles qui reçoivent des filets de la petite , De plus, et comme confirmation de ces expériences, M. Longet, galvanisant I hpîns la grosse racine de la cinquième paire isolée de la petite racine à l'aide lame de verre, n'a jamais obtenu la plus légère trace de contractilité musculandis que l'excitation isolée de la petite racine déterminait constamment des ments très sensibles dans les muscles élévateurs de la mâchoire inférieure. n, des faits pathologiques observés sur l'homme, dans lesquels on a vu des profondes de cette paire nerveuse entraîner la perte de la sensibilité dans toute lioo correspondante de la face, et la paralysie des muscles masticateurs, ont Hé h démonstration.
I il est quelques autres points eucore que les vivisections et l'observation cliont mis en lumière, et que n'aurait jamais pu faii*e môme soupçonner la con- Hion aoatomique, à savoir, que la cinquième paire préside aux fonctions de im et à celles de nutrition de la face, et que ses fibres sont douées d'une très lisibilité.
expériences de Magendie, celles plus récentes, plus exactes de MM. Longet Bernard, ont en eiïct prouvé qu'à la suite de la section de la cinquième paire s crâne, il survenait d'abord du trouble dans la cornée, puis le ramollissement erforation de cette membrane, et consécutivement la fonte de l'œil ; tandis que atre côté, on observait une diminution sensible de la vision, de l'odorat, de km, et enfin là perte presque complète du sens du goût. En même temps, le 5 la face qui correspondait à la lésion du trijumeau semblait s'atrophier et cir. U est facile de s'expliquer cet affaiblissement dans les organes de la vue, lorat et de l'ouïe, par les troubles de nutrition et de sécrétion qui mettent les péciaux dans des conditions défavorables à l'exercice de leurs fonctions; quant s du goût, si la perturbation est plus complète, cela tient à la paralysie du nerf I, branche du maxillaire inférieur, lequel partage, ainsi qu'on sait, avec le -pharyngien, la mission de présider à la gustation , sorte de toucher perfec-
niques physiologistes, et en particulier M. Cl. Bernard, pensent que cette faculté jr la nutrition et la sécrétion de la lace est communiquée à la cinquième paire
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par les filelu du grand sympathique qui s'unissonl à rile au niveau des ganglions de Casser, de Meckel et d'Arnold; r/est là une question qui sera examinée plus loin k propos du facial et du neiT intermédiaire de Wrisberg.
Toutes les branches, tous les rameaux, les plus petits fdeis^qui proviennent delà grosse racine de la cinquième |)aire, jouissent d'une exquise sensibilité, et loo^ temps avant que les physiologistes eussent bien précisé ce point im|)ortant, les chirurgiens savaient combien sont douloureuses les lésions des nerfs frontal, sous-orbitaire et mentonnier ; d'autre part, personne n'ignorait que les atroces douleurs de la carie dentaire avaient leur siège dans les ramifications du trijumeau. Mais, avant les ei))ériences des physiologistes, beaucoup de praticiens croyaient que les rameaux du facial partageaient avec la cinquième paire ces propriétés sensitives; nous verrons bienblt ce qu'il y a de réel dans cette hy|>othèse.
Pour résumer toutes ces considérations, je dirai donc : 1^ Que le trijumeau, par »« branches ophthalmique et maxillaire supérieure, est un nerf exclusivement sensitif, tandis que par le maxillaire inférieur, il est sensitif et moteur; 2** que par ses fibrei sensitives ce nerf régit encore la nutrition et la sécrétion de la face, ce qui explique les troubles qui surviennent dans les organes des sens supérieurs après sa léskio; 3° qu'il partage avec le glosso-pharyngien la mission de présider au sens du goât; b? enfm que toutes ses branches sont douées d'une vive sensibilité, même celles qoi, émanant du maxillaire inférieur, se portent aux fibres musculaires, par la raisoo qu'elles sont mélangées intimement avec des libres sensitives.
A ce tableau rapide d(»s propriétés de la cinquième paire, si nous opposons celte que possède le facial, nous aurons h signaler un contraste frappant.
Né des faisceaux latéro-an teneurs de la moelle par des racines multiples qu'oo peut suivre jusque sur le plancher du quatrième ventrictde ofi elles s'entrecroisnil avec celles du côté opposé (1), 1<; nerf facial émerge des centres nerveux dans le fond du sillon qui sépare le bulbe de la protubérance; puis il s'accole an nerf acoustique dont il est séparé par le petit nerf dit intermédiaire de Wrisberg, et s'engage dans le canal inflexe du rocher, ofi j'ai signalé ses rapports en faisant rhisloiredeh caisse du tympan.
Il sort ensuite du crAne par le trou stylo-mastoïdien, traverse la parotide d'arrière en avant de sa partie profonde ii sa partie superficielle, et enfm se divise en deoi branches principnl(\s qui couvrent de leurs ramifications étalées en éventail tfluta les parties superficielles de la face.
Avant d'entrer dans le rocher, le facial s'unit d'une manière intime au nerf intermédiaire regardé par Wrisborg comme établissant une anastomose entre loi et l'acoustique, tandis que (;aëdeckens et M. (îusco le considèrent comme lui constituant une racine sensitive; noiis\erron$ bientôt que ce rameau, comme le facial lui-même, n'est autre qu'un nerf motetir que M. Cl. Bernard rattache au système du grand sympathique.
Au fond du conduit auditif interne le facial se sépare de l'acou.stique, et au mm de son deuxième coude il présente une intumescence gangliforme, désignée sous le nom (le f/fmfjiifm grnimlr. De ce ganglion |)arlenl on h ce ganglion se rendent, solvant la manière dont l<\s auteurs interprètent les faits anatomiques et phy.siologiquei, le grand et le potif nerf [)ètn'u\', tous drux mettant en communication le facial arec
''l) Viilpinn, Thi>io do Paris, 18S3.— Tii^RPois, Th^50 de Paris, 185«.
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a cinquième paire, le premier se rendant an ganglion sphéno-palaiin et de là aux niMcles du voile palatin, le deuxième au ganglion otique. Dans l'oreille moyenne il mvoie un rameau au muscle de l'^trier, mais surtout i-cçoit une anastomose imporante du pneumogastrique, signalée d'abord par Gomparetti ; enfin, à une petite liatancedu trou stylo-mastoïdien, il donne la corde du tympan, qui va bientôt se joindre au nerf lingual.
Au sortir de Taqueduc, le facial envoie un rameau anastomotique au glosso-pha* rjragien, puis il fournit des rameaux aux muscles de l'oreille, au digastrique, au stylohyoïdien, au stylo-glosse et au glosso-staphylin. Les deux branches en lesquelles il le termine ont de fréquents rapports avec la cinquième paire et le plexus cervical : :*ett ainsi que la temporo-faciale ou supérieure reçoit des anastomoses imporUntes Je ranriculo-temporal derrière le condyle, et du nerf sous-orbitaire au niveau du trou le oc nom, tandis que la cervico-faciale ou inférieure mélange intimement ses fibres ivec celles du nerf dentaire et des branches superficielles du plexus cervical. La tmnche teroporo-faciale est destinée aux muscles auriculaires, frontal, sourciller, irbiculaire des paupières, grand et petit zygomatiques, transverse du nez, élévateur impre, élévateur commun et buccinateur ; la cervico-faciale fournit au buccinateur, m earré du menton, au triangulaire, au muscle dit de la houppe, au risorius et au peauder du cou et de la face.
En suivant avec le scalpel ces divers filets, on peut se convaincre que la plupart se terminent dans les fibres musculaires, mais on constate ce|)endant que quelques-uns l'entre eux, en beaucou[) plus petit nombre, il est vrai, accompagnent les artères, M que d'autres se rendent à la peau, circonstance qui pourrait faire supposer que le facial est tout à la fois un nerf de sentiment et de mouvement. Mais il ne faut pas Niblier que les anastomoses nombreuses dn facial avec d'autres paires neneuses ont M modifier sa constitution premR're, ce que démontreront d'ailleurs nettement les eipériences sur les animaux.
E^ résumé, considéré au ])oint de vue purement anatouiique, le facial ne peut Hre regardé comme un nerf simple que dans son trajet intra-crânien ; en effet, à (nrtir du point où il va s'engager dans le conduit auditif interne, il change de natore. Ainsi: 1" il s'accole à un nerf dont l'origine, aux centres nerveux, n'est pas la même que la sienne, le nerf intermédiaire de >Vrisberg, qui peut, qui doit même avoir iet propriétés différentes ; 2** il s'unit dans le canal inflexe h d'autres paires nerreoses auxquelles il donne ou dont il reçoit des filets; 3° enfin, h partir de sa sortie Il Iroa stylo-mastoïdien jusqu'à sa terminaison, il s'anastomose fréquemment avec ici rameaux soit de la cinquième paire, soit du plexus cervical. Ce n'est donc point ■aiqaement dans sa constitution anatomique qu'il faut chercher le secret de ses bnctions, quoique cependant elle fasse présumer déjà ses propriétés plus particulièrement motrices, mais bien dans les expériences sur les animaux et dans les faits pitbologiques qui ont jeté sur cette question une vive lumière.
Pour pi-ésenter avec méthode les faits nombreux qui se rattachent à la physiologie du nerf facial, il faut les grouper sous forme de propositions et faire voir : 1^ que le nerf facial est insensible par lui-même et qu'il ne conduit au cerveau aucune impression sensible; 2" qu'il est un nerf moteur; .'>" qu'en vertu de ses fonctions motrices, il a, sur les organes des sons, et accessoirement sur les sécrétions, la calorification, la circulation et la nutrition de la face, une certaine influence. Ces divei*ses propositions, quoique généralement, je dirais presque universellement adoptées, ont rencontré tout
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réconiineni encore dans M. MalKaip;no un pcnW*v{*rant adversaire (1) ;j*ai pensé dî*s lors qu'il ne serait pas sans utilité de reprendre quelques-uns des points en litige, d*entrer dans des détails un peu plus circonstanciés que je ne Pavais fait dans ma première édition, sans me croire obligé toutefois d'exposer à ce sujet, d'une manière complète, l'état de la science. Il est eiïectivement des particularités sur lesquelles on est si unanimement d*accord, qu1l suffira de les énoncer comme des vérités acquises et hors de toute discussion.
i° Le facial est imemible [tar lui-même et il ne conduit au cerveau aucune impression sensible, — Il faut distinguer au facial deux portions, une extra-crânienne et Tautre inlra-crànienne; sui>ant qu*on agit sur Tune ou sur Taulrc, les résultats obtenus varient singulièrement. Lorsqu*apri\s avoir cou{)é sur un chien le nerf facial à sa sortie du trou stylo-mastoïdien , on expérimente sa sensibilité, on constate que les deux bouts périphérique et central sont sensibles, car, chaque fois qu*on les pince, ranimai [)oussc des cris. La s<^nsibilité dont est animé le bout périphérique lui vient évidemment en retour d'un autre nerf, de la cinquième paire, par exemple, puisque toute continuité directe par le tronc de la septième avec les centres est délmile; c'est là ce que Ton a désigné sous le nom de sensibilité récurrente. Quant à la sensibilité du l)oul central, est-elle inhérente aux rd)res mêmes du facial? lui est-elle connnuniquée par le nerf de AVrisberg? \ient-e11e enfm de la cinquième paire oo du pneumogastrique? C/est ce qu'il faut actuellement examiner.
Des expériences nombreuses et bien faites pouvaient seules élucider la question. Lund, d*abord, puis M. I^nget, soupçonnant que c'était à la cinquiètne paire que k facial empruntait sa sensibilité, imaginèrent de couper sur des lapins le trijumeau dans le crâne; divisant alors la se|)tième |)airc, ils trouvèrent les l)outs central et périphérique insensibles : d'oi'i ils conclurent logiquement que si Tanimal accuse de la douleur lorscpi'on irrite les rameaux du facial avant d'avoir anéanti l'action de h cinquième paire, c'est que l'on agit sur les fdets fournis par ce dernier nerf, puisque après la section ils oiïrent une insensibilité absolue. Toutefois ^1. Jobert, qui, dèi avant 1838, avait fait la nuMue expérience, était arrivé à des résultats opposés, et avait vu (|u*après la section de la cinquième paire dans le crâne sur des chiens, si l'on irritait le tronc du facial, on le trouvait encore sensible (2). De nouvelles observations devenaient donc nécessaires, et c'est alors (pie IM. Cl. Bernard, confirmant une opinion émise d'abord par Miiller et achevant la démonstration de Lund et de M. Longel, prouva que cette sensibilité du lx)ut central, qu'il avait constatée sur les chiens C4)mme M. Jobert, tenait h la présence desfih^ts sensitifs envoyés au facial par le pneumogastrique. Voici, en quelques mots, comment le professeur du collège de Franco a procédé à cette démonstration : Sur un gros chien préalablement anesthésié, il découvrit le nerf facial à sa sortie du trou stylo-mastoïdien, puis le sui\it en s'aidant de la gouge et du maillet, jusqu'au point où il reçoit son anastomose du ganglion jugulaircdu pneumogastri(pie ; ayant laissé reposer l'animal, il pinça le nerf au-dessous de l'anastomose et le tnnna évidenjmeni sensible. Alors, l'ayant coupé à ce niveau, il constata de nouveau ([ue h.'s deux bouts étai<Mit encore sensibles, comme cela a licp pour les nerfs niixtes. Aussitôt après il coupa la branche anaslomolique du nerf vague, et cette section causa une vi>e douleur. Pinçant alors de nouveau le nerf facial, il reconnut que la sensibilité du bout central avait disparu, tandis que celle da
(1) Analomic chirurgicale y 18:i8, t. 1, p.'7(iri, 2* édition.
(2) Jobert, Etudes mr le système ncrieux, t. I, p. 227.
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vl périphérique persistait tout entière. La sensibilité du bout central provenait oc directement du pneumogastrique, de méine que le bout périphérique recevrait k ciuquièflie paire sa sensibilité récurrente (1).
Cette expérience, qui prouve nettement que le facial n*a en propre aucune sensi- Blet et que celle qu*il parait avoir est due à l'adjonction de fibres sensitives provelat toit du pneumogastrique, soit de la cinquième paire, est importante encore 1 ce qu'elle démontre que les nerfs pétreux ne communiquent aucune propriété MÎlive à la septième paire, et, par conséquent, ne sauraient ôtre regardés comme « filets venant de la cinquième paire et se rendant à ce nerf. Elle prouve de plus le ces deux filets, grand et petit pétreux , se portent au contraire du facial à la Mimème paire, et enfin que le nerf intermédiaire de lYrisberg ne joue en aucune pott» par rapport à la septième paire, le rôle de racine sensilive. Maïs, pour arriver à une démonstration satisfaisante de ce dernier point, il faut ir directement sur la portion intra-crânienne du facial, et cela constitue, il faut 91 le dire, une énorme difficulté. Là, effectivement, la septième paire est si ilbiidéoient située, qu'on n'y arrive qu'après avoir effectué de grands désordres; d'autre part, si l'on veut se borner à en opérer la section en faisant pénétrer iMminent par un étroit passage, on s'expose à le manquer ou à toucher d'autres ils nerveux. Néanmoins, en variant les procédés opératoires, M. Cl. Bernard est rivé à des résultats dont les uns sont tout à fait concluants, et dont les autres, quoile moins précis, permettent cependant, ainsi que nous allons le voir, de formuler wicfoes déductions pleines d'intérêt.
Lonqne sur un animal dont le crâne a été ouvert, on pince la masse des nerfs li Airnient la septième paire, c'est-à-dire, l'acoustique, le facial et le nerf inter- Sdiaire, on n'y trouve pas de sensibilité évidente (2). Ce défaut de sensibilité cait-il la conséquence du délabrement? Mais la cinquième paire expérimentée au ême moment donne tous les signes d'une vive sensibilité; d'ailleurs, la section de «te même septième paire pratiquée également dans le crâne, mais avec un instrucnt introduit par le trou de la veine mastoïdienne, n'a pas donné lieu non plus à îhdoulenr. Concluons donc avec M, Bernard, que le nerf de lYrisberg n'est point, «une l'ont prétendu Gaèdeckens et M. Cusco , un nerf de sentiment, jouant par |iport au nerf facial le rôle d'une racine postérieure et faisant de lui un nerf mixte. ien, d'ailleurs, môme dans la constitution anatomique de ce filet nerveux, n'autott «ne pareille conclusion. En effet, le ganglion géniculé, qu'on a voulu comparer B ganglions intervertébraux, donne naissance à des filets nerveux, ce qui n'a Mis lieu pour les ganglions des nerfs rachidiens.
Soit donc qu'on interroge la sensibilité du nerf facial dans le crâne avant ses anannoaes avec des nerfs sensitifs, soit qu'on expérimente sur sa portion extraderaenne, après avoir détruit ces anastomoses, on trouve ses fibres insensibles ; d'où 0 doit conclure qu'il est incapable de transmettre aux centres nerveux une imesaion sensible. Ainsi se trouve démontrée cette première proposition, à savoir, le les fibres du facial ne jouissent en propre d'aucune sensibilité et qu'elles ne ndnisent au cerveau aucune impression sensible. 2* Le nei'f facial eU un nerf moteur, — Ici les faits abondent, et l'on n'a que
(1) Cl. Beroard, Leçons sur la physiologie et la pathologie du système nerveux^ 1858, II, p. 29.
(2) Cl. Bernard, ouvr, cité^ p. iil.
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l'embarras du choix. Toua \oh expériinentatetirs sont d'acford snr ce point, à savoir. que, quel que soit le lieu où l'on opère, constamnoeot la section du facial paralysf» les muscles qui reçoivent leurs nerfs de la portion située au-dessous de la section. Seulement, ici encore, ainsi que Ta fait observer avec beaucoup de raison M. Cl. Bernard, il faut distinguer entre la section faite hors du crâne et à Tintérieur du crâne; en d'autres termes, il faut étudier la paralysie superficielle et la |>aralysic profonde de ce nerf.
Si le facial est coupé un peu après sa sortie du trou stylo-mastofdien, tous les muscles peauciers de la face sont et demeurent paralysés : ainsi l'aniinil ne peut pli» froncer ni élever le sourcil; le muscle orbiculaire palpébral ne se contractant pitu volontairement, les paupières restent eutr'ouvertes ; la narine ne peut plus se soulever, les lèvres restent immobiles dans une de leur moitié, et l'expression faciale en abolie du côté corresi)ondanl au facial divisé. Chez l'homme les mêmes pliénomènfs s^observent, et dans les cas très nombreux aujourd'hui où à la suite d'opérations chirurgicales ou d'accidents, le tronc du nerf a été coupé avant sa division eo deux branches termimalcs, on constate exactement les mêmes phénomènes. Seulemenf, à l'inverse de ce que l'on observe chez les animaux, les traits sont emportés parki* muscles non paralysés vers le côté sain, chose jusqu'ici complètement inexpliquée (I). Rnfîn, lorsque la section a |K)rté sur le tronc du nerf, innnédiatement à sa sortie do canal inflexe, on observe de plus la paralysie des nmscles stylo-glosse, digastriqiif, stylo-hyoïdien et glosso-staphylin, qui se manifeste par un embarras dans les moQvements de déglutition. Voilà pour la paralysie superficielle.
Quant à la paralysie pmfomle du facial, celle qui porte sur la portion intra-crânienne, elle est moins bien connue ; cependant on sait qu'elle donne Heu ft dei phénomènes du côté des tirgancs des sens et qu'elle influe sur les sécrétions salivaim et la calorification, ce qui fera le sujet de la troisième proposition qu'il me reMaà démontrer.
3" /i'n vertu dt^s propriétés motvfrcs dont il est doué, le facial ex€f*ce yne action sttr les orgaups des sens, snr les sécrétions, la cidorification, la circulation^ H enfin la nutrition de la face. — La section du facial déterminant l'abolitiOB des mouvements volontaires dans les muscles qui se distribuent h ce que Haller nommait les tutnniinn nru/i, c'est-h-dire entraînant la paralysie du muscle sourcilier,de l'ocripito-frontal, de l'orhiculain» palpébral et des muscles dits de Homer, dont les fonctions consistent à abriter l'œil contre une lumière trop vive, à étaler les lannei et les mucosités h la surface de la conjonctive et de la cornée, à les diriger fW§ le sac lacrjinal oi à les y faire pénétrer par le jeu d'aspiration qui a été précéderomnt indiqué (^oy. p. 362), il en résulte que la vue est toujours plus ou moins troublée du côté inalad(>. Lorsqu'on a examiné avec attention un individu atteint d'une parahsie faciale, on comprend à inerveilic que la surface cornéo-conjonclifile étant recouverte de mucosités dont elle ne peut se débarrasser, la vue ne soit pas aussi nette qu'à Tétat normal. Aussi arguer de ce trouble de la vision poar pn^ tendre, comino M. Ma]gaip;nn, (pio le facial a d'antres fonctions encore que celle d'animer les ninsclcs, (ju'il exerce, par exemple, une action inconnue et mysiérieiBe sur les fonctions visuelles, me semble une manière de raisonner en opposition formelle avec les expériences sur les animaux et l'observation (lini(|ue.
(1) Cl, Bcrannl, r ht. ritp, p. 41. — Liégeois, Thi'sfl df Pnris, p. 52.
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ïjk mi^oiM iV*flo\ions se repr^entonf h rocr^iRion do l'action du facial siirTolfarlion, roiiïo et le (çoût. Rolativomcnt à i'olfartion, li*s mnsclos qui ontonrcnt la narino lie se dilatant plus, par rouséqucnt h* courant d'air qui transporte les molécules odorantes à la muqueuse nasale se trouvant notablrniont nHluit ot nV*tant plus dirigé tt^cc b même précision, on a quelquefois ol)ser>é une diminution sensible de l'impression olfactive. Mais c'est là un fait qui n'est pas constant; malheureusement les e^pi'wnces sur les animaux ne |)euvent jeter que très |)eu de lumière sur celte question.
Il en est de nirme de lu diminution i\v 1 ouïe et de son exaltation dans d'autres ras, ph^'iiomènes observés assez fréquemment et ((ui trouvent leur explication dans la fiaralvsie des nuiscN's de l'oreille moyenne, et peut-être aussi des salpingo-staphylins rbanciéft de dilater Torifice de la trompe d'Ëustaclii.
C^uanl à l'embarras tout particulier dans le sens du gont, noté chez quelques
■Ktividiis, il reconnaîtrait |M)ur cause, suivant M. (A, Bernard, la paralysie de la corde
au twnpan. On sait que ce nerf s'accole au linp;ual, et qu'après avoir envoyé un filet
an ganglion sous-maxillaire, il en fournit un autn* qui se jette dans la langue; or,
comme il a une inlluence motrice, on peut supposer (pi'il agit de deux manières :
flOit en détenninant dans les vaisseaux d(* la langue ime perversion de la circulation
l|al troublerait la gustation, soit en exerçant sur l'élément contractile des papilles lin-
^ale^ une modifieation qui rah^ntirait l'absorption des substances sapides (1). Mais
ceMmt \h des hypothèses, vovonsles faits. Après la section de la corde du tympan
dans loreille sur les chiens, la s(M)sibilité gustative de la |)ortion de la langue h la-
«inelte se rend ce filet nenenx est toujours notablement amoindrie; d'où nous tirerons
CHle conclusion, sans nous prononcer autrement sur l'explication de ces troubles fonc-
tfennels. que l'altération du goiU, dans la paralysie faciale chez l'hounne, annoncera
C|nela maladie siège surle tronc du nerf au-dessus de Toriginede la conle tympanique.
Un des points sans contredit les plus curieux et les moins connus de l'histoire «lo facial, c'est son influence sur la sécrétion sali\aire. Voici comment M. Cl. Bermrd, par des expériences, prouve directement l'action de la corde du tympan sur Il ^ande sons*maxillaire et du facial jtrofond sur la parotide. On introduit dans le oootluit de AVharton un tube, on met du vinaigre sur la langue de l'animal, et f inslani d'aprt's on constate que la salive s'écoule al)ondamnient. (Comment s'opère cette transmission de l'excitation de la muqueuse buccale à la glande sous-maxillaire? ftr i* intermédiaire d'un nerf de sentiment «pii |>orle l'impressicm aux centres ner- ^eax lesquels renvoient à la glande l'excitation nécessaire à la sécrétion. Les ex|ié« riencen suivantes vont le démontrer.
1* L« choses étant disposé^'s comme il lient d'être dit, on coupe le lingual, c'est- ^ire les deux linguaux, afin d'interronipre des deux côtés toute conmiunication fensiliTe avec l'encéphale, puis on place du vinaigre sur la |)artie antérieure de I lào^oe de l'animal; il ne s'écoule rien, ce qui prouve que l'impression sapide n'est pas perçue : si l'un galvanise alors le bout central, la sécrétion re]>arait, évidemment paire qne la galvanisation a réveillé la sensatifm gustative.
2* Si l'on divise an contraire la corde du tyn)|)au et (pi'on mette du vinaigre sur la lançne, la sécrétion n'a |>as plus lieu qu'après la section du lingual; la galvani* Miiou du bout central ne donne pas davantage de résultat. Mais en a|)pli(piant les léophoresau bout périphérique, la salive coule de nouveau ab(mdanle |)ar le tube.
'11 Cl. Iternard. ouvr, eitéf p. 174.
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N*est-il pas évident que la corde du tympan joue» par rapport k la glande nousmaxillaire, le rôle d'un nerf moteur, de même que le nerf lingual celui d*un nerf senaitif.
Pour la parotide, rcxpérience est plus difficile ; voici comment on procède. On découvre le conduit de Sténon, on y place un tube, et Ton constate que sous Tinfluence de Tintroduction du vinaigre dans la boncbe, la salive coule eu abondance; alors on coupe le facial au sortir du trou stylo-mastoïdien, et la sécrétion continue: preuve que ce ne sont point les filets traversant la glande qui régissent cette fonctioD. Mais si l'on di\ise le facial dans le crâne, on voit se tarir la sécrétion, d*où Ton conclut qu'elle est sous la dépendance immédiate des filets fournis par la septième paire dans le canal iaflexe.
( D'autre part, Tcnlèvement isolé du ganglion spliéno-palatin où se rend le grand nerf pétrcux n'ayant détern)iné aucune diminution dans la sécrétion parotidienoe, M. Cl. Bernard se trouve naturellement conduit à penser qu'elle doit être sous la dépendance du petit nerf pétreux et du ganglion otique, tout en avouant, cependant, que jusqu'ici cette l)y{)otlièse ne s'appuie sur aucun fait anatomique, puisque l'oi n'a point encore trouvé de filets allant de ce ganglion à la parotide. Enfin, pour compléter ce qui a rapport à ce sujet, je dirai que l'ingénieux expérimentateur s'eit assuré, par la galvanisation du ganglion cervical supérieur, que le grand sympathique exerce aussi une certaine innuence sur la sécrétion salivaire.
Quelle est donc la portion du nerf facial plus s|)écialement affectée à la sécrétioa salivaire? M. Cl. Bernard pense que c'est la petite racine du facial, c'est-à-dire le nerf intermédiaire de \> risberg. Pour lui, ce rameau représenterait une racine cépbilique du grand sympathique accolée au facial, et fournissant les nerfs pétreux d'abord, et, plus tard, la corde du tympan. Mais il est forcé de convenir que tout ceh n'cit qu'hypothétique, car il faudrait, pour que la démonstration fût complète, pooioir couper séparément dans le crâne le nerf de AVrisberg, ce qui est matériellement im* possible. Mais laissons là l'hypothèse, et acceptons seulement ce qui est démonUré, à savoir, l'inHuence du facial sur la sécrétion salivaire, influence que vient nettement démontrer encore l'expérience suivante, qui touche de trop près à la chirurgie poor que je ne croie pas devoir la rapporter.
Sur un chien auquel ou avait pratiqué plusieurs fistules salivaires, aussi didBcilef à guérir spontanément chez ces animaux que chez l'homme, on détruisit le facial ï son origine; quelques jours après, la plaie ne donnait ])lus d'écoulement de salive et môme se cicatrisait. Avec M. Cl. Bernard je pense qu'on n'a jamais rien observé d'analogue sur l'homme : il serait donc curieux de savoir ce qui adviendrait dai» le cas où existeraient simultanément une fistule salivaire et une paralysie profonde du facial (1).
Je noterai, mais simplement |)our compléter l'histoire physiologique du nerf faciil, son action sur la calorification et la circulation après sa section ou son arrachement Chez les lapins, on observe constamment une augmentation de 3 ou U degrés dans la température de roreilie correspondante, phénomène attribué, par M. Martin-Magroo, à ce que les vaisseaux paralysés et dilatés ne |)euvent réagir sur le courant sanguin plus considérable qui les parcourt, d'où augmentation de calorification (2). Qnoiqo'ii
(!) Cl. Bernard, ouvr. citét p. 158.
(2) Li<^geoi5, Thèse de Paris, p. 6t.
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eu ifoit de l'explication, le fait est certain, et, suivant le mènic ex|)ériiucn(atGur, devrait être rapporté à l'influence des filets du grand sympathique qui s'adjoignent au facial.
Enfin b nutrition elle-même semble souffrir après la lésion du facial, mais seulement lorsque l'inactivité musculaire se prolonge. Gh. Bell parle d'un certain Garelly atteint dqmÎB kmgtemps d'une paralysie de ce nerf, et dont la face présentait dans la moitié paniviée une atrophie remarquable; les téguments semblaient collés sur le squelette, la joue flasque et amincie n'offrait plus de résistance et se laissait soulever et agiter par l'air lor^oe le malade parlait : il semblait, en un mot, que les muscles eussent dispani.
Tels mmi les phénomènes observés à la suite de la lésion dit facial ; mais ils ne se présentent pas constamment avec la même netteté ni la même évidence, et c'est de la paralysie faciale qu'on pourrait dire avec toute vérité qu'iY faut savoir wir. Aussi j'avoue, comme P. -H. Bérard (1), n'accorder qu'une médiocre confiance aux observations pathologiques publiées avant les derniers travaux sur les fonctions de la dnqoième et de la septième paire, par la raison que les observateurs n'étaient point en garde contre les difficultés de la question et ne pouvaient l'être. Il en est de même des expériences premières de Ch. Bell, alors qu'il commençait à entrevoir la vérité à travers de nombreux et inévitables tâtonnements, expériences nécessairement inoomplètes, et dont les résultats d'ailleurs ne se sont jamais reproduits sous les yeux d*ob8enratenr8 aussi habiles, aussi attentifs que Magendie, MM. Longet, CL Bernard et Martin-Magron. Aussi, vaincus par l'évidence, les rares partisans de l'ancienne doctrine qui voulait voir dans les lierÊ; de la cinquième paire et dans le facial des nerb tout autant sensitife que moteurs, se rallient-ils insensiblement à la théorie de Ol Bdly et commencent-ils à admettre aujourd'hui ce qu'ils avaient d'abord repouwé bien loin, à savoir, que le nerf facial est plus moteur que sensitif, et le trifacial plus sensitif que moteur.
Parmi les raisons sur lesquelles ils s'appuient pour motiver les restrictions qu'ils apportent encore à leur entière adhésion, il en est deux qui méritent de fixer l'attenlion : c'est, d'une part, le trouble qui pendant quelque temps se fait sentir dans la DOCflité ou la sensibilité dans les paralysies, soit de la cinquième paire, soit du facial, €t, d'autre part, la persistance de certains mouvements après les lésions de la septième paire.
Un certain nombre d'observateurs ont effectivement noté que dans les paralysies de h dnquièroe paire le mouvement des muscles de la face, et principalement des paufîères, était sensiblement diminué ; d'où ils ont cx)nclu que le trifacial avait sur la DOtililé une certaine influence, tout en confessant que le principe du mouvement volontaire résidait dans les rameaux du facial. A quoi on a répondu avec beaucoup de justesse que la sensibilité était une condition indispensable à la régularité de l'action musculaire, et que, pour les mouvements des paupières particulièrement, il était nécessaire, pour que hi contraction de l'orbiculaire se fît régulièrement, que le besoin de cette contraction se fit sentir. De même pour cette sorte d'engourdissement passager de la sensibilité, obsen ée dans quelques paralysies de la septième paire ; on sait en effet qoe l'intégrité de l'action musculaire est nécessaire à l'exercice complet de la sensibilité, et que le tact penl beaucoup de sa finesse dans les cas de paralyMC isolée du mouvement. D'ailleurs il est démontré aojourd'hui qu'il existe dans la
\l) Diclionnaire en 30 volumes, arU Nêviauïik et Paialtaik faciali.
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peau, k la l)ase des» |)a[)iiles, et siirlout des follicules pileux, dis» éléincnts coiiu^ctiles dont la imralysie par l^ion de ces (ilels du facial qu*oii voit se rendre jus(]u*à h face pnifoude du derme n'cKt pas ôtran^êi-e à cette stupeur, surtout si l'on son^e au rôle que jouent les |)oils et les papilles dans Icxercice de la sensibilité tactile.
Ilelativcinent k la conservation de certains inouveincnts des ]>aupières après la des- Iruction du facial, juH(|u*anx dernières expériences de M. Cl. Bernard, Texplicatimi en était fort difficile. Ueconnaissons d*alNn*d que ce fait de la i^ersistancc d'une certaine inotilité des paupières dans quelques cas de ])aralysie faciale bien coDSUtée est (>xact ; |N)ur mon C4)nipte, j*cn ai été témoin. Ainsi j'ai \u un malade atteint d'une hémi[)légie faciale recoîinaissant |)oiir cause un cancer panHidien profond consenrer un nKHivemont im)K!rceptil)ie de clignement involontaire du coté affcTté, mouvement qui s'exécutait en même temps que celui du côté sain. Attribuerons-nous ce reste (1(* motilité aux filets de la cinquième paire, qui |>artagerait ainsi a\ec le facial le|)ouvoir d'exciter le nmscle orbiculaire ? i\lais la galvanisation de la branche ophthalinique de "Willis n'a jamais, entre les mains de lM. I^)iiget et des autres expérimentateun, éveillé la moindre roiitraclion. Dirons-nous que ce mouvement est communiqué aux paupières par les muscles de r«eil et le releveur de la |>aupiérc suiiérieure, qui reçoivent effectivement leur motilité de nerfs antr(*s que le facial? Rien évidemment certains mouvements de la paupière supérieure lui sont, en effet, communi(|ués par le releveur et par la rotation du gloln^ oculaire, mais néanmoins il m'a semblé qu'alon même que l'œil était tout à fait immobile, il y avait encon* une imperceptible coutractiiité du mnscl(> pal|)ébral. Or cette pei*sistance des mouvements de l'orbiculaire (*st due aux ranieanx du grand sym])atliiqiu*. M. Cil. Hernard a démontré pr de nombreuses exi)érienc4's ((ue le ganglion cervical supérieur avait non-se.ulemeit sur la pupil|(> une influence reconnue d'ailleurs i>ar d'autres expérimentateurs, nuii enc<»re exerçait une action UL-mifeste sur Torbicidaire |)aI|H'bral,qui demeurait comme inunobilisé apr<*s son arrachement (1); d'où je conclus que, les muscles palpébraox recevant du grand sympatiiirpu» et du facial simultanément leur influx moteur, on sVxplicpie, sans faire interveuir les rameaux du trifacial, conmient après la destruction de la septième paire, il leur reste encore un semblant de cx)ntractilité. C'est là d'ailleurs un pliénomèn<> (pii n'est |K)iut rare dans l'économie, de voir deux nerfeimh leurs ap)M)rter au même musrl(Mlru\ influx nerveux diirérenls :1e larynx particulièrement en offre une preuve manifest<*, car on sait que le spinal remplit des fonctions motriws complètement distinctes de celles dévolues au pneumogastrique.
C'est ainsi que chaciue jour les pmgrès de la physiologie, en ce qui touche les fonctions du facial et <le la cin((uième paire, éclaircissent quelques points douteux, et ajoutent aux connaissant («s ac(|uLMes sans ébranler les vérités foudamenules éublies d'abord pai' les premiers ex|H>hmentaleurs.
S'il reste encon? (juelques desiderata, on peut affirmer néanmoins, et dw à pi^nl, que leursoiulicm nemmliliera pas sensiblement les |)ro|H)sition s précédemment énoncées sur les propriétés sensili\es de la cincpiiènu* paire vi motrices du facial; c'est |)OUrquoi j(! repousse tomplètemeiil cette conclusion de M. Alalgaigne, à savoir: « i)m les nerfs n'ont constamment ni la même origine, ni la même disirihutioo, ni, |)ar une consécpience nécessaire, des fondions exactement semblables. Ainsi dans certains cas le tritacial aura une influcucf.' manifeste sur le mouvement des lèvres,
^1) Voyci Cl. JJcruard, imvr, vtW^ u Jl, j». 'Sb et 473.
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de la joue et des piupiéres, dans craiitres il en sera totalement pt^ivé. De indinc le
Adal sera tantôt un fjeu semible, comme chez le cliien, d'autres fois uniquetnent
ênoteftr comme chez Tàne (i). ■ Sur quoi je ferai observer, avec M. Cru\eilhier el
lieaucoup d'autres anatoinisles, (|ue roriKi»<3 di« uerfs, auatouiiqucmeiit ne varie
pas ptiis que leur mode de distribulioii ; cm |)ourrait niOmc dire qu'il existe à peine
dan» la KÎfiice qneh|ues anomalies touchant l'origine des nerfs, et encore ne |M)r-
lent-elies que sur le nombre des faisceaux d'origine. Quant à cette substitution
de foBcrioos attribuée aux nerfs, substitution variable suivant les individus, c'est là
une pro|w»itîon nouvelle et qu'on aura de la peine à faire accepter sans preuve aux
pfaviiologistes. Il m'est aussi dillicile de comprendre que la cinquième paire puisse
qnekinefois suppléer ou se substituer au facial, que d'admettre, |)ar exemple, que
le graod liypoglosse puisse parfois reinplaa>r le nerf lingual.
Les cunsér|uences pratiques qui découlent de ces considérations sont de la plus bante ini|H>rlancc.
En glanerai, k*s lésions qui atteignent les cordons nerveux peuvent avoir pour conséquence, tantôt de sui'exciter leurs propriétés sensitives ou motrices, tantôt de les mlir. d où les névralgies, le tic accompagné ou non de douleur, et les paralysies h molilité el de la sensibilité. Plus (juc tous les autres, les nerfs de la face sont ««jeta à ces différentes aiïiTtions, ce qui ne |kmu s'expliquer (|uc |)ar lexcessive seiiflikiUlé de la cinquième paire et |)ar les dis|)ositions anatonn'cpies tontes |)articulièi'es nerf facial. Je n*ai nullement l'intention de faire Thistoire, soit des névralgies iales, soit des jxiralvsies de la face ; ce ([ue je veux seulement démontrer, c'est la îulime qui existe entre les noli(»ns analomo-physiologiques et k's phénomènes fMboiogiqnes, el rim|)ossibililé alisolucoù se trou\erait le médecin, qui les ignorerait, tenter quoi fpie ce soit de ratioimel atntre C(» aiïections.
Les atroces douleurs qui queicpiefois s'em(>arent des nerfs, el qu'on a désignées l'ane manière générale sous le nom de tH'vrnttfips^ ne peuvent, on le couq^rend, que snr li^s (ilets nerveux qui |H)ss('dent des fibres sensiti>es, puisipril est déliré que les libres motrices sont insensibh^s.
On peut donc, guidé |Nir ces données physiologiques, dire qu'à la face la cinquième ■re seule est susceptible (réprmiver ce genn* d'affection, et que le facial doit être naii hors de cause. C'est là, en effet, ce (pie re\|)érience clinicpie a démontré, mais non sans contestation el conti-overst; de la jiart des chirurgiens attachés aux anciennes docirint's. Ces derniei*s, en ellet, objectent cpie, si les névralgies affectent à la vérité plii»fréi|ueinmenl U*s rameaux de la cinquième paire, on ne saurait nier ce|)enduiit que, dans quelques c.is, exceptioimels il est vrai, les branches du facial n'en soient le Néve, ce que l'on reconnaît à la manièn'donl la douleur s'irradie en suivant le trajet omnu des filets de ce nerf.
Ilans Texcellent article auquel j'ai déjà ren\o\é, et (pii a fixé, on peut le dire, la sciefH'e sur Cf* sujet, P.-H. Bérard a réfuté iK^remptoireuirut cette objection. Il a fait «iiir. en elTi*t. que si 98 fois sur 1 00 la névralgie suivait bien évideuunent les branches dn nerf de la cinquième paire, on pouvait regarder connue démontré, f[ue dans les rara occasions «mi la douleur semblait r(''*sider dans les filets du facial, ellf n\ail eiKore (lourMHse les libres sensitives de la cinquième pain* qui s'unissfMil à lui. On nr M>it |ia». en (*fTet, quelle serait la rais4)u |)our laquelle quelqu(*s ramifications d'un nerf
I M«lgaifii«, Anaîomiê vhintrgivnle. 1. 1, p. 773, 2* édition.
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seusiiif échapperaient à la loi commune ; pourquoi, par exemple, les filets du nerf auriculo-temporal qui s'accolent au facial jouiraient du privilège d'écbap|)er aai affe^ tions qui atteignent toutes les autres branches du Irifacial.
La conséquence pratique à tirer de ces considérations, c*estqac, même dansât névralgies qui paraissent suivre le trajet des branches du facial, il faut bien se garder de couper le tronc de ce nerf ; car la maladie ayant son origine dans les branches anastomotiques du trijumeau, on n*aurait aucune cliance de faire cesser les doolenn et Ton paralyserait à coup sûr tous les muscles faciaux auxquels il se distribue. De même, s'il s'agissait non plus de pratiquer la névrotomie, mais seulement d'employer des moyens plus médicaux, l'électricité, des vésicatoires, par exemple, ou toutaaUe révulsif, ce n'est point sur le lieu où le farfal sort du crâne qu'il faudrait agir, mab vis4h vis de l'origine de la cinquième paire, ou tout au moins sur le point où l'auriculo-teDh poral s'unit au facial, c'est-à-dire au niveau du col du condyle de la mâchoire InKriemr.
Nous avons vu que la cinquième paire est le seul nerf sensitif qui se distribue^ k face ; on })ourrait même dire (prexcepté la partie postérieure de la tête et la région parotidienne, où se ramifient les nerfs sous-occipitaux et quelques ûlets du piem cervical, elle fournit à la sensibilité de tous les téguments du crâne, et principalement du front et de la fosse temporale. Or, il existe entre ces filets, malgré la laife surface qu'ils occupent, une solidarité telle que l'un d'eux ne |)eut être ioagleniii malade, sans que l'irritation retentisse dans tous les autres. C'est là ce qui expUqae comment les caries des dents inférieures, [)ar exemple^ donnent lieu d'abord à dei douleurs purement locales, lesquelles, se pro|)ageant selon les branches du maxillaire inférieur, se font sentir ensuite dans le voisinage du conduit auditif, pois envahissent progressivement le trijumeau dans sa totalité. Le même phénomèfle s'observe, et plus rapide encore, [)our les caries des dents supérieures, et il n'en jamais plus marqué que dans les aiïectionsdu globe de l'œil, et principalement dm les iritis. C'est alors que la maladie, en se généralisant à tout le .système nerveoi sensitif d'un côté de la tOte, prend le nom de névralgie hémicrânienne^ ou simplement d*hémicrânie, s'aca)mpagnanl de douleurs atroces revenant à des intervillei périodiques et pouvant occasionner les accidents les plus graves.
C'est dans quelques-uns de ces cas, rebelles à tout traitement médical, que je ne suis bien trouvé de pratiquer sur un point quelconque de la |)ériphérie du* système nerveux du trifacial, ce que Ton a appelé des saignées nervemeti^ opération qui consiste à plonger sous la peau, sur le trajet connu des ramuscules du nerf sensitif malade, un bistouri aigu, et à pratiquer une incision sous-cutanée d'une étendue suffisante pour être certain d'avoir intéressé quelques-unes de ses ramifications. On pbtient quelquefois de cette jnanièrc des succès instantanés, ainsi que je l'ai dit précédemment, et qui surprendraient vraiment, si Ton no se rappelait que l'application d'un vésicaloire soulage très rapidement ces mêmes douleurs névralgiques, en déterminant sur les extrémités nerveuses |)apillaires une révulsion analogue à celle qw l'on produit inslanianémcnt h Taide du bistouri.
Les paralysies de la cin([uièn)e paire sont bien ])lus rares que les névralgies, et c'est encore la connaissance a))|)rof()ndie des notions anatomo -physiologiques qui seole IMîut mettre sur la voie du siège de I» lésion. Si Tanesthèsie d'un côté de la faceciit complète, et s'il y a en même temps paraUsie des nmsdes élévateurs de la mâclKHre, la lésion siège à coup sûr dans le crâne, car ce n\*sl qu'en ce |)oinl qu'elle |)eul agir eOicaccnient el siniullanè:uenl sur les trois branches du trifacial, y compris la (wlile
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mcioe. Si^ ao ooutraire, on observe seulement Tanesthésie, mais générale, sans lésion le la molilité des temporaux masséters et ptérygoîdiens, il y aura lieu de soupçonner, oil une aiïection isolée des centres nerveux dans lesquels la grosse racine prend son «igiae réelle, soit de cette grosse racine elle-même, ou du ganglion de Casser ; et £aot-il remarquer que dans cette dernière hypothèse on devra observer, dans le cas de Mac-Michael, cité par Herberl-Mayo, ou dans celui de IL Snrei» des troubles dans la sécrétion et la nutrition faciale. Ënûn, dans les cas ■A la paralysie est bornée à une portion limitée de la face, il sera toujours facile It rancMiter par l'analyse des symptômes à l'origine de la lésion. Quant au facial, si jamais la névralgie n'atteint ses fibres propres, il est, au cou* ^ souvent le siège de paralysies, et c*est même, il faut le dire, le seul nerf de rcment dont la paralysie idiopathique, c'est-à-dire non liée à une affection des nerveux, soit aussi fréquente. Il doit cette fâcheuse prédisposition, d'abord itfon trajet dans l'aqueduc de Fallope, canal très long, infléchi, et qu'il remplit très ■^ctement, en sorte, ainsi que l'a fait remarquer P. -H. Bérard, qu'il suffit de la j^hi légère tuméfaction pour déterminer son étranglement; mais surtout, selon moi, ||i situation superficielle et sous^utanée du plus grand nombre de ses ramifications, liant plus exposées aux variations de température, que la face est constamment If erte et soumise à des alternatives réitérées de froid et de chaud. Une chose très de remarque, et qui s'accorde parfaitement avec ce que nous enseigne la »logie, c'est que ces paralysies idiopathiques sont complètement exemptes de irs : c'est au moins ce dont j'ai eu l'occasion de m'assurer sur tous les malades l'ici soumis à mon obsenation.
Les paralysies du facial qui reconnaissent pour cause une affection des coitres reux en avant de la protubérance ont toujours lieu du côté opposé à la lésion, et iPlieot par conséquent du même côté que la paralysie qui atteint les membres inféet supérieur. Nais si la lésion siège dans la protubérance ou au-dessous d'elle, ^miplcgie faciale pourra apparaître du côté opposé à la paralysie des membres: ce que l'on a nommé l'hémiplégie faciale alterne. C'est là la conséquence de la ition des nerfs faciaux dont il a été précédement question, décussation que rais mise en doute dans ma première édition, mais qui me paraît démontrée aurhni aoatoffliquement par les travaux de Edouard ¥^eber, MM. Vulpian et Philux, et corroborée par les obsenations pathologiques de M. GuUer. Ainsi îpfvaot qoe la lésion siégera au-dessous ou au-dessus de l'entrecroisement des ^liaax, la paralysie faciale sera ou non directe (1).
DÉVELOPPEMENT DE LA FACE
Le déreloppement de la face intéresse particulièrement le chirurgien, qui trouve (ÉBsks états transitoires par lesquels elle passe chez l'embryon l'explication des difbnnîiés qu*on observe chez le nouveau-né.
Ma^ les travaux de Gœthe, de Jean Frederick Meckel, de Blumenbach, de ■nidin, de Bischoff et de Reicbert, l'histoire du développement de la face, il y a
(t) De Vkémipiégie fariale afUrfie comme signe de la lésion de la protubérance el comme de la décuMsatkm des nerfs faciaux^ par M. tiubler, luivi d*anc note et réclamation II. liiUard, Gazette hebdomadaire, 1856, n" 43, 45, 46.
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quelque* anni'et h peine, laiuaît encore beaucoup k dMrar. Aiod, tandïi que Btumenbacb, guidé pr Ici découvertes de Gœlhe snr Vot înlenouilliin, •dnMllait qnt b lôTre était primitifement lépirée en trois parties, et que Blndln, loi, en décriTiH quatre correspondant aux deux os inciaifa et anx deux maxillaire* sapérieun, MM. Velpeau et Cruveilhier aOinnaient avoir lonjotirs trocré, tnfiine sar des eobryoni do quinie i viogt jours, les livres parhiiement ferméts et sans dÎTisioa an» cune. Lm recb«-clies |>)us récentes do Blscboff, tellea de Baihke et de Reidwn, n'avaient pasbeaucoup avancé la question, loraqticH. Cmie entreprit aeerecherclw*, qui fii'cnt enfin cesser cet étal d'incertitude. C'est k lui qu'on dcrit d'avoir fixé b science à ce snjot, et c'est d'après ses travaux que }e vais «ipoaer te âévdoppemcnl de la face.
r.a bouche et ses dépendances, c'cst-k-dire le na, les deux mlclioires, )• voile 4a palais et le pharynx, se produisent sni dépens du premier are viscéral et de* «!• hilos cérébrales antérieures et moyennes.
Voici cominenl apparaît, chez l'embryon de vingt jours environ, l'orifice buccal. l)e la cellule cérébrale antérieure, c'est-k-dire du fVonl, descend, snr la ligne ntdiane, nn bourgeon dit rronlal, tandis que des deux cellnles cérébrales moyenDo, c'est-k-dire des parties latérales, partent deux bourgeons latémtn. Tons les Inli tendent k converger vers ia ligne médiane, laissant entre eux nu intervalle comne quadrilatère, ainsi qu'on le voit sur la figure ci-contre.
l'ij. r3;i).
ApparitiM de l'oriflci buccal fur un ttnbryo» Aimuil agi dt vingt jwri environ,
A. Bouriem froaul.
0, D, BoorgauM maxilhlre* lupérieurfc
E, E. Donrgeoni maiillaircs inrérieun.
O. Ouvertu» buccale.
C. Corar
C'est cet intenallc qui va former l'oriQce buccal; il est complélé inférieureoMii et d'une manière trvs rapide par le dévelof^iement des deux boui^eons inlérioini qui couBtilueroDt la mâclioirc et la livre intérieures.
Derrière cet intervalle se trouve, dans l'épaiveur de ce qtie l'oa a appeU le MfWchun céphaîiqw, uti blasLèmc dans lequel se creusera plus tard la cavité boccoph?ri*ngien»c.
rius tard, à trente jours, le bourgeon frontal subit une métamorpliose. tls'élai^, sa partie inférieure se fissure sur la ligne médiane, cifbrmedeux appendices liténin auxquels M. Cosic a dunué le nom de bourqeùm incisifs i ces bourgeons deiveal devenir la prlie centrale de la lèvre supÉrieurc, et le noyau où sc développeroolla 0* interwaiillaires ou incisifs. Sur les parties latérales de ces bourgeons k creosnl deux uri&ces qui formeront rouvcrlurc des narines, circousaits eux-mâlM) (B dehors par une saillie ({ni sera plus lard l'aile du ncï.
(IJ Cette figure 33 et les diiit iiiivantei wnt empnintéri an Tralli de p»Kiioto((i* M. Luiieel, et ri-|>n<si'iitcni, il'ii|>r^i! M, Cuttc, le Jévcluppemenl de IB flicc fle rcnVrfnl Itoii |il!riudes Jitlcrcnlfij.
M U FACE EN GÉMËRAL. &«t
ile de cet étargisKinent de la partie inrérieure do bout^eon frontal et de b I des bonrgeons incisifs et des orifices des narines, les bourgeons bt^nai, les parties htérales de la lèrrc supérieure et de« os maxillaires supérieurs, ement reponu^ en arrière et en bas sur les côtés de li face, et l'vîl se lsn«ni refoulé, que quand on regarde l'embryon de face, c'est & peine si pA leur saillie. Pendant ce temps, la mâcboire et la livre iaférieures, qui ■filetées et soudées sur la ligne médiane, limitent inférieurement l'orifice c dernier, par suite du travail qui s'tsl accompli dans les bourgeons fronàh et latéral», se trotne alors cousidérableineai i^raodi et béaut. A cette es Tosses nasales et la bouche, non eucore séparées, ne forment TéritaUcon doaqne dans le fond duquel s'ouvre le pharynx.
Fig. 3i.
fMMNl iela boMlié et 4e la faet mrimembryom hmmai* Agé i» Irtnle io*rt twttmt.
BgND fhtDtal qni l'nt lépiré et ëcarU pour former !t drai bourgeoiu incitif* et lei >it« da qci B, B, ■gHDi muilliirM npërlean fortemeot déjelét en
rtaoïis muillairet lolMsim dé|l rénols et aoudéi.
bvccal.
^•tésar IctcMi.
nnle jonre, le trïvail de fomutioo a fait A» n^des piogrts. Le» bourgeons ml presque réunis, et il ne reste plus, sur li ligne médiane, qu'une légère nce de leur dirision primitlte, tes narines et lea ailes da oei sont dé)ï fori peu près. Entre elles et l'œil, on voit une large goottiére qui doit former
Fi«, %%.
nt éaiahMcheet itla facnuT unenAri/on
ifMW rroatal on Incbif nrem «tf lal-mêine, ■lui que Ici ailes du oei B, B.
0«rg««u maiilUire* Miptriean trii npprochéi da boaiseon IncIiiT, miU Don encore réonit. Inâllaire inHriear coraplétcmeDt coortHaé. Mid banô-phtrrnsleniM aTcc appendice* de >>
n gtabci oenliires.
icshmn, on nma/iuna/,' tes litHiifeanB'hntnK convergeât Ters la K^ic •t mdcnt k Tenir se sonder Mx bouigeons iMiai6L'de manière k conifléier, rtBBkn, h lèrre et h mJtl»ire BnpérieorW, «■•«« qne l'orifie* boecal
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peut Cire considéré dès lors comme à peu près complètement formé. Plus profondément on voit se détacher des parties latérales des maxillaires supérieurs deux appendices qui marchent transversalement à la rencontre l'un de Tautre: ce sont les deui côtés de la voûte palatine, qui doit, lorsqu'elle sera complétée parla soudure desdem lamelles horizontales sur la ligne médiane, fermer les fosses nasales ioférieurement. C'est sur elle que viendra tomber perpendiculairement la cloison médiane, que l'oo remarque à la partie postérieure des bourgeons incisifs, et qui formera plus tard h cloison des fosses nasales.
Pendant que ce travail s'accomplit à l'extérieur, profondément, la cavité pharyngienne se circonscrit, les ouvertures latérales ou fentes viscérales qui la faisaient communiquer primitivement avec l'extérieur s'oblitèrent; sa paroi inférieure est soulevée sur la ligne médiane par un bourgeon qui naît en arrière et au-dessous do maxillaire inférieur, s'allonge insensiblement, et finit par former la langue, tandn que le deuxième arc viscéral se convertit en os hyoïde destiné à la soutenir.
Pendant toute cette évolution, le développement du squelette et des parties molb marche simultanément et d'un pas égal. Chaque bourgeon renferme en lui -même les divers éléments, os, muscles, téguments, qui doivent concourir à la formation da divers organes, en sorte que quand deux bourgeons se rencontrent et se fusioanett, les parties similaires qui les constituent, et qui restent, jusqu'à un certain point, indépendantes l'une de l'autre, peuvent ou non se réunir, sans que la non-fusion d'une d'entre elles entraîne nécessairement et inévitablement la non-réunion de touta les autres.
(^tte dernière considération est importante en ce qu'elle démontre que les partia molles ne sont pas plus subordonnées au développement et à la fusion des os, que ces derniers ne sont assujettis ù la fonnation des parties molles, contrairement à ce qu'cm croyait depuis la découverte de l'os incisif par Gœthe. Ainsi s'expliquent ces fissures isolées de la voûte palatine, du voile du palais, de la luette, de la lèvre supérieui*e, etc. , dont aucune des théories pi^oposées jusqu'ici ne pouvait rendre compte d'une manière satisfaisante.
Tel est, d'après M. (^ostc, le mode suivant lequel se développe la face; appliquons ces données ù l'intcrprétaiion des difformités qu'on y observe cliez les oooveau-nés, bec-de- lièvre simple ou double, division de la voûte palatine et do voHe du palais.
Constatons d'abord que le bec-de-lièvre est si rare h la lèvre inférieure, qu'on n*ei peut citer que les trois cas rap|X)rtés par iMM. Nicati, Bouisson et Couroné; c'est qae dès le vingtième jour, le premier arc viscéral aux dépens duquel se formera le maxillaire inférieur est constitué, et c{u'il est d'obsenation que les arrêts de développement frappent particulièrement les organes dont la fonnation est tardive.
C'est par la même raison que le bec-de-lièvrc médian, dont trois cas setilemeot ont été observés par Blandin, iMM. Bouisson et Nicati, est si peu fréciuent
Quant au bec-de-lièvrc latéral, simple ou double, compliqué ou non de division de la voûte palatine ou du voile du palais, qui ne voit dans ces difformités la pcrsuH nence d'un de ces états transitoires précédenmicnt étudiés ? Si l'on suppose, en eflet, que par suite d'un trouble survenu dans le travail de formation dont la cause est pour nous insaisissable, le déveIop{)emcnt soit entravé à cette époque où les dem bourgeons latéraux qui représentent le maxillaire suj)érieur ne sont pas encore fusionnés avec les incisifs, et alors que les deux côtés de la voûte palatine sontégile-
DE LA FACE EN GÉNÉRAL. A
ment restés à dbtance, l'enfant présentera à la lôvre supérieure, de chaque côté de la ligne médiane, one fissure pénétrant dans la narine, accompagnée de division de h Toute palatine et du voile, avec saillie du bourgeon médian, dans lequel on trouvera les 08 incisils on intermaxillaires et la cloison des fosses nasales. Il sera donc aiïecté de ce qnc Ton appelle le bec-de lièvre double compliqué.
Si le travail de la nature, au contraire, est suspendu dans une seule des parties constituantes des bourgeons, on aura ces fissures simples qui atteignent isolément la voûte, le voile ou la lèvre.
On peut donc dire, avec M. Ad. Richard (1), que chacune de ces difformités est poor ainsi dire superposable à un état transitoire de Tembryon.
Une fois Torifice buccal constitué, le développement de la face se fait d*une façon piTMnpte et régulière jusqu'à la naissance.
Dès la sixième semaine, suivant Goodsir, la membrane muqueuse qui tapisse le bord des mâchoires semble s'épaissir, par suite du dépôt d'une matière jaune, au tailiea de laquelle se forme la gouttière dentaire primitive sous forme d'un sillon. C'est du fond de cette gouttière que s'élèvent vers le deuxième mois, suivant N. Serres, de petites saillies ou papilles destinées à fournir le germe des premières dentSL A la naissance, la substance dentaire est déjà formée, et sur les arcades alvéolaires commencent à se dessiner des renflements régulici^ qui marquent les alvéoles. •*
Uepob la naissance jusque vers la vingtième année, la face ne cesse de s'accroître, ce Ton peut dire que tous les changements qu'elle subit, soit en largeur, soit en longoenr, sont dus au développement des arcades dentaires supérieure et inférieure. Dans le premier âge, en effet, le maxillaire inférieure est à peine coudé, la branche et le corps de l'os paraissent être sur la même ligne, en sorte que la mâchoire inférienre s'écarte de la supérieure à la manière d'une branche de compas. Plus tai*d, lors de l'éruption des dents molaires, c'esl-à-dirc du vingtième au trente-sixième mots, le corps de la mâchoire ne suffisant plus au placement de ces ostéides, la branche se trouve refoulée en arrière, et l'angle de la mâchoire se prononce et s'accuse de plus en plus.
Il en est de même de l'arcade dentaire supérieure, qui s'allonge en arrière, en même temps que sa parabole s'agrandit.
Pendant que ce travail en longueur et en largeur s'accomplit, le bord du maxillaire acquiert une hauteur de plus en plus considérable et indispensable au placement des dents de la seconde dentition, dont les racines seront d'ailleurs beaucoup plus kBgnes que celles de la première.
D'autre part, le sinus maxillaire, qui, chez l'enfant, ne présente qu'une cavité inagnifiante, augmente insensiblement de capacité, par suite de l'élargissement des atades dentaires. De leur côté les os du nez deviennent de plus en plus saillants, eo sorte que la face, qui, chez les enfants, semblait comme rentrée, aplatie et domilée par le front, devient à son tour de plus en plus saillante et anguleuse. Son diamètre longitudinal, d'abord égal au transversal, devient prédominant, et le visage quitte cette forme arrondie propre aux enfants, pour prendre en s'allongeant cette forme ovalaire qui le caractérise chez l'adulte.
(1) Sur la vrak nature de la fisiure {a&to-polaftne, par le docteur Ad. Richard [Archives géf^éUtdemédedne^ïïffW 1851).
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Cbez ks vieillards, la cbulc des dents faisant perdre aux maxillaires une grande partie de leur baateur» le diamètre transversal reprend l'avantage sur le diamètre longitudinal , et les tégumenu de la joue , devenus trop longs par suite du rapimh dienoeut des mâchoires et ayant d'ailleurs perdu toute fermeté, forment de chaque côté une sorte de poche flasque et inerte qui contraste singulièrement avec la jooe fcruie et arrondie de l'enfant*
DU TRONC
I^ tronc semble se diviser très naturellement en quatre sections principales : le cou, la poitrine, Vabdomen et le bassin. Mais M. Malgaigne fait observer qo'ci adoptant cette classification, la région spinale, si simple, si naturelle, se trouve morcelée en quatre subdivisions dont les descriptions, éloignées les unes dés autres, se peuvent plus prêter à aucune vue d'ensemble, à aucune considération générale nr la cavité rachidienne, sur la moelle épinièrc et les nerb qui en émergent, UMitM clioses qui présentent une importance considérable au point de vue chirurgical Bamarquons d'ailleurs que les parois propres du cou, de la poitrine, de rabdomeo, et même du bassin, finissent, à proprement parler, au voisinage du racjiis, et que, dans toute son étendue, la région spinale présente, soit dans ses parties molles, Mit dans son squelette, une uniformité de structure qui n'en fait réellement qu'une leole et unique région. Ces raisons m'ont déterminé à diviser le tronc en cinq 8ectioitf,ei à envisager successivement le rachis, le cou, h poitrine, V abdomen et le bassin,
CHAPITRE PREMIER
Da mchU.
La vertèbre doit être considérée comme la partie fondamentale du système oneox; elle constitue la base d'une grande division dans le règne animal, et c'est sur u présence ou son absence qu'est établie la distinction des animaux en vertébrés et invertébrés.
Le rachis présente à étudier successivement : 1^ les parties molles qui recouvrenlk squelette, ou région spinale proprement dite; 2*» la colonne vertébrale; Z^heaviti rachidienne et les organes qui s'y trouvent contenus; 4*» son développement,
§ L — Des parties moues qoi recouvrent le rachis, ou région spuiAa
Limites, — Supérieurement, cette région me paraît devoir être limitée, non pir la racine des cheveux, ainsi que le veut M. Malgaigne, mais par la ligne courbe occL pilale. à laquelle s'aliache le trapèze qui appartient complètement k cette régin; inférieurement par la pointe du coccyx, facile à sentir sous la peau, dans la ninoii interfessière.
Latéralement, la délimitation est plus difficile à établir, et ne peut même l'éw d'une manière précise que par une ligne fictive abaissée de la partie postérienude rajwphyse inasfoïd(^ \\ l'épine iliaque postérieure, et continiiée tout li fait InMrittW*
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laeol, par le relief que furment de chaque côlé du sacrum les ])ord9 posiéiieun) dos
MCOUUK.
Dans toute retendue de la région les couches profondes sont uniformes, mais les auperficidlei ofh^nt quelques variations; aussi, à Texemple de Tauteur que j*ai précédemment cité, et dans le but de mieux préciser les détails, ai-jc cru devoir la subdiviser en quatre sections secondaires, %ectiom cervicale^ donaU^ lombaire et mtcrét.
V Stctiim cervicale, — Sur la ligne médiane, tout à fait en haut et immédiatement au«dessou8 de la protubérance occipitale, on remarque une fossette formée par le rq|^f des deux trapèies, c*est la fossette sous' occipitale ^ dans laquelle on apl^îqna souvent des cautères pour combattre les affections cérébrales ou oculaires. Pins haa, lorsque la tôte est fortement inclinée en avant, on peut sentir la saillie tonnée par Tapophyse épineuse de Taxis, puis successivement celle des autres ver* lèiircs cerficales, jusqu*ii la septième, remarquable par son exubérance, qui lai a fHt donner lo surnom de proéminente»
La peûUf supérieurement couverte de poils, est très dense, très épaisse, et cric SOQB le scalpel lorsqu'on la dissèque ; die possède en ce point une élastidté et une létracUlité plus marquées que partout ailleurs ; clic adhère intimement aux parties SBoS'jacentes, surtout au niveau de la ligne médiane.
AiHdcaaous d'elle, la cottche cellulo-graisseuse oîïre un feutrage très serré, formé par un tissu cellnleux très dense, au milieu duquel se voient des aréoles remplies d'âne graisse jaunâtre, généralement peu abondante.
Pais vient Taponévrose, ici sans importance, et qui recouvre le trapèie, dont les fibres sont dirigées obliquement en bas et en dehors, depuis la ligne courbe occipitale et la ligpio médiane postérieure jusqu'au bord supérieur de la clavicule et de Tomoplate. Sur la ligne médiane, entre les deux trapèzes, on remarque une ligne blanchâtre sor laquelle viennent se rendre les fibres charnues des deux muscles, véritable ligne blanche cenicale postérieure i dans laquelle on a voulu voir Tanalogue du ligament cerrical des ruminants.
Le second plan charnu est constitué supérieurement par le splenius capitis, inférienrement par les grand et petit rhomboïdes qui recouvrent la partie inférieure du splenius, et enfin en dehors par le splenius cervicis et l'angulaire de l'omoplate.
Au-dessous d'eux, le grand complexus forme presque k lui seul la troisième couche musculaire, le petit complexus étant situé latéralement et sur les limites de la région prévertébrale.
Enfin, au-dessous du grand complexus, on rencontre, supérieurement, forinnnt on quatrième et dernier plan, les grand et petit droits postérieurs, les grand cl petit obliques, ccmstituant un trningie dans l'aire duquel se voit l'apophyse transversc de l'axis, Tartère vertébrale et le nerf sous-occipital ; inférieurement se voient les faisceaux les plus élevés du rousde iransversaire épineux, et enfin sur la ligne médiane, les interépineux.
Lorsqu'on a ainsi enlevé successivement toutes ces couches musculaires, on découvre le squelette, représenté au centre par les apophy-ses épineuses, bifides à leur sommet; en dehors d'elles on rencontre les lames vertébrales unies par les ligaments jaunes, et entre lesqudles s'observe un espace linéaire qui s'élargit un peu lorsque k tête est fortement Oéchie ; enfin, sur les côtés, se voient les apophyses transverses. Entre l'atlas et l'ocdpiial, entre Taxis et l'atlas, on peut, après avoir indsé les liga-
mcnts qui unissent les pièces osseuses, apercevoir la partie postérieure de la inoolle épiniùre» ou, pour parler plus exactemeut, du hulbe rachidien, dont le collet correspond à cet intervalle.
Les artères de cette r^ion sont V occipitale^ la cervicale profonde^ la tcaputairt postérieure et la vertébrale.
Voccipitale, branche postérieure de la carotide externe, dont elle émane au ni?eaa de la linguale ou de la faciale, et d'un volume presque aussi considérable qu'elles, s'engage sous le splénius au niveau de Tapophyse mastoîde, entre elle et Tapophyse transverse de l'atlas, se réfléchit de bas en haut, faisant angle droit avec sa direction primitive, et après s'être divisée en deux branches, s'épuise dans les tégmnents de la région sous-occipitale. Très profonde sur les parties latérales de la région, et surtout au niveau de l'apophyse transverse de l'atlas, elle devient plus tard tout ï fait sous-cutanée.
La cervicale profonde, branche de la sous-clavière, pénètre dans la région, entre le col de la première côte et l'apophyse transverse de la sixième vertèbre du coq, par conséquent à une profondeur considérable ; elle reste toujours aussi éloignée des couches superficielles, et s'épuise dans les fibres charnues des muscles spinaux, laté» raux et postérieurs.
La scapulaire postérieure, aussi nommée cervicale transverse, branche de la sooiclavière, après avoir croisé le plexus brachial, s'engage au-dessous du bord antérieur du trapèze, à un travers de doigt au-dessus de la clavicule, s'incUne en arri^.et, arrivée à l'angle supérieur et postérieur de l'omoplate, descend le long du bord ^n* nal de cet os, jusqu'à sa partie inférieure. Elle est recouverte par le trapèze et l'ao* gulaire de lomoplate.
La vertébrale est la plus importante de la région ; elle naît de la sous-davière, et, après un court trajet vertical, s'engage dans le trou creusé à la base de l'apophyie transverse de la sixième cervicale. Elle parcourt ainsi le canal représenté par la série des trous de toutes les apophyses cervicales, passe au-devant des nerfs cervicaax, ï leur sortie des trous de conjugaison, et, arrivée au niveau de l'axis, change de direction, décrit deux courbures. Tune verticale, l'autre horizontale, et vient apparaître alors dans l'aire du triangle formé par les grand et petit droits, grand et petit obliques. Elle traverse ensuite la dure-mère, entre l'arc postérieur de l'atlas et l'ocdpital, pour pénétrer dans le crâne. Cette artère n'appartient, à proprement parler, à II région spinale qu'à partir du moment où elle décrit ses courbures au sortir do canal des apophyses transverses ; chemin faisant, elle envoie quelques branches aux mucles spinaux.
2* Section dorsale. — La série des apophyses épineuses ne forme , dans cette région, presque aucune saillie sous les téguments, et sur la ligne médiane on obserre une dépression dont la profondeur variable se trouve proportionnelle au relief qoe forme la convexité des côtes, qui, chez quelques sujets, est très prononcée.
Les couches qu'on y rencontre successivement sont de la plus grande simplicité. Ijàpeau ne présente rien à noter, non plus que la couche sous-cutanée. Vaponévroa est peu mar(]uée, elle recouvre le tra|>èze qui descend jusqu'à l'apophyse épineuse de la douzième dorsale. Au-dessous de ce muscle on trouve, en haut le rhomboide, en bas une portion du grand dorsal, puis les petits dentelés su|)érieur et inférieur avec l'aponévrose qui unit leurs bords ; plus profondément enfin, le faisceau de il masse sacro-lombaire, couché dans la gouttière spino-costale ou vertébrale, et recoo*
DES PARTIES MOLLES Qll BECOUVRENT LE RACniS. 479
0 apooéfrose brillante et naciée. Je ne rappelle que poor l'exactitude ! les petits muscles surcostaux, qui n*ofrrent au praticien aucune im-
Mte est représenté ici, outre la colonne vertébrale, par la face postérieure )n y rencontre encore les articulations vertébro-costales, et une portion intercostaux.
m lombaire. — Malgré la courbure à convexité antérieure que forme à mbaire la colonne vertébrale, les apophyses épineuses sont si longues et lirectes, qu'elles proéminent davantage sous la peau que celles des verlies, lesquelles décrivent cependant une courbure en sens inverse. De f de ces éminences, on peut sentir un relief arrondi de la largeur de la cquiert une grande dureté dans le redressement du tronc ; c*est le faisjn des muscles sacro-lombaire, long dorsal et transversaire épineux, et la coucbe sous-cutanée n'offrent aucune considération digne d'être
•os on rencontre les fibres du grand dorsal revêtues de leur aponévrose insparente , et qui se dirigent obliquement , en haut, en dehors et en série des apophyses épineuses lombaires et sacrées et du tiers postérieur llaque, vers la partie interne et supérieure du bras. Ce muscle recouvre petit dentelé à la partie supérieure de la région, et inférieurement k oune des muscles sacro-lombaire, long dorsal et transversaire épineux, eux-mêmes par une aponévrose à fibres entrecroisées, d'une épaisseur, et d'une résistance qu'on ne retrouve nulle part ailleurs, •mbrane aponévrotique, sur la face interne de laquelle les fibres charnues :xMnplète avec les gouttières vertébrales, lombaires et sacrées, une vériibro-osseuse dans laquelle sont comprises les origines des trois muscles ent nommés, loge fermée de toutes parts et perforée seulement pour le artères et des filets neneux.
os de la masse sacro-lombaire et en dehors d'elle, dans l'intervalle qui ! la dernière côte et le bord de l'os iliaque, se voit le muscle carré des mvert par l'aponévrose que lui fournit le transverse, i^e muscle ferme, , h cavité abdominale, dans les parois de laquelle nous le retrouverons
Il lombaire de la colonne vertébrale forme, sur la ligne médiane, le sqne-
égion.
m sacrO'Coccygienne. — Ou retrouve ici, comme parties molles, les
nents que dans la région lombaire ; seulement plus on s'approche de l'ex-
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fibra charaues, où olles se divisent tout de suite en rameaux très ténus, dont il e<^i impossible d'indiquer la dircctiou, môinc d'une manière générale.
Il eu C8t de même des veines.
Quant aux nerfs, ils proviennent, à la nuque, des branches postérieures des nerfs cervicaux ; au dos, aux lombes et au sacrum, des mêmes branches des nerfs dorsaux, lombaires et sacrés, el suivent, à peu de chose près, le trajet des vaisseaux, c'est-i- f dire qu'ils sortent du canal racliidien, entre les apophyses transverscs, et se divisent immédiatement en plusieurs branches externes et internes qui se perdent dans lei muscles.
Il est cependant quelques particularités qu'il importe de signaler ; la branche postérieure de la première paire, plus grosse que l'antérieure, sort entre l'atlas et l'occipital, et après avoir traversé le triangle musculaire formé par le grand droit el les obliques, se perd dans les muscles de cette région.
Quant à la branche postérieure de la deuxième paire, également plus volumineuse que rantérieure,elle surpasse de beaucoup encore la précédente, et se fait remarquer par sa forme aplatie , son long trajet et le grand nombre de rameaux qu'elle fooroit aux téguments de la partie iiostérieure du crâne ; c'est à elle plus spécialement que s'applique le nom do nerf sous-occipUal. Elle sort plus près de la ligne médisse postérieure que toutes les autres branches postérieures cenicales, dans l'intervalle qui sépare l'atlas de l'axis, puis traverse le grand complexus, se porte oUiqusBNBl en haut entre ce muscle et le trapi^ze qu'elle perfore à 2 centimètres en dehon de la ligne médiane, devient sous-cutanée, et se termine presque entièrement dans b peau de la nuque et de la région sous-occipitale ; ses rameaux peuvent être saiiis jusque dans les bulbes pileux. On doit regarder cette branche comme plus spédakment destinée h la sensibilité, el ce qui confirme dans cette idée, c'est la fréquence relative des névralgies dont elle devient le siège, névralgies décrites sous le nom de êous'occipitnleê^ et en tout semblables à celles qui aiïectent les rameaux de la da* quième paire.
Le muscle trapèze, dans lequel se jettent aussi des fdets très nombreux des branches postérieures cenicales, reçoit en outre une notable portion du nerf spinal, qui lui paraît plus spécialement destiné.
Les vaisseaux lymphatiques présentent cette particularité très remarquable qu'an grand nombre d*entrc eux sVnlrerroiscnl en arrière sur la ligne médiane, de telle sorte que ceux qui naissent du côté droit se portent souvent du côté gauche, et réciproquement A la nuque, ces vaisseaux sont noînbreux et viennent se rendre, lesmn dans les ganglions dits sotis-occipitntix que l'on rencontre au-dessous de la ligne courbe occipitale sur le trajet de l'artère du mémo nom, et dont le nombre ne ti pas au delà de cinq h six, les autres dans les ganglions sus-claviculaires. Coronecei ganglions sous-occipitaux reçoivent également les lymphatiques de la partie poitérieufe du cuir chevelu, et que les syphilides aiïectent fréquemment cette portion dei téguments, on comprend l'importance qui s'attache à l'exploration de la région lOOioccipitale comme moyen de diagnostic des aiïections cutanées que masque 11 présence des cheveux.
Les vaisseaux lymphatiques du dos et de la région lombo-sacrée vont se rendre* les premiers dans les ganglions nxiilaires, les seconds dans les ganglions de l'aine. Toutefois ce n'est pas Ib une règle générale, et M. Sap|)ey fait observer que qurfqnefois des lymphatiques qui naissent de la partie inférieure de la région lombaire
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OMMitent directement pour venir 8*aboucher dans les ganglions de raissdlc, tandis {HA d'autres, nés de la partie supérieure des lombes, descendent pour gagner le pli le raine en croisant en X les précédents. Ces dispositions bizarres expliquent conineot on a po méconnaître la cause réelle d*un engorgement gaogliounaire, et Tatiri* Imer à une inflammation spontanée de ces corps glanduliformcs, alors qu*il avait pour origine l'irritation d'une de ces radicules lymphatiques qu'on avait oublié fophNrcr.
JUduciions pathùlogiquet et opératoires, -^ Dans toute la hauteur de la région ipioile, les couches sous-cutanées présentent une texture très serrée, mais cette lU^NMilkm se remarque surtout \ la nuque ; aussi les inflammations furonculaires et les anthrax, qui y sont fréquents, donnent-ils heu à de très vives douleurs avec engoigeaient des ganglions, sous-occipitaux et sus-claviculaires. Quant aux inflammatioBS diffuses, on ne les observe guère que dans la région dorso- spinale, où d'ailleurs dki iont rares.
Lee pkies bornées aux parties molles ne sont accompagnées de danger sérieux que iiiie b partie supérieure de la région, et encore faut-il qu'elles pénètrent très probadément. Là, en efl^et, dans le triangle que laissent entre eux les muscles grand et pMit droits postérieurs et les obliques de la tête, se trouvent l'artère vertébrale et le Mrf soo^occipital, et un peu en haut et en dehors l'artère sous- occipitale. Cette poiliMi dangereuse de la région spinale pourrait être circonscrite extérieurement par tnHS lignes, deux abaissées de la protubérance occipitale au sommet des apophyses ■iiliriUes, et la troisième allant d'une apophyse à l'autre. C'est dans l'aire de ce Iriaoglea qu'il ne faut pas confondre avec le triangle musculaire précédent, que se troavent inscrites les portions accessibles par la région spinale des artères précédem- OMBl nommées. Partout aiUeurs les plaies qui se bornent aux couches musculaires ne penrent intéresser que des vaisseaux trop peu considérables pour donner lieu à une hémorrbagie inquiétante ou à des accidents sérieux ; Blandin rapporte cependant avoir été témoin d'un cas de tétanos survenu à b suite d'une application de séton dans b- ^■elb on avait intéressé les muscles.
Sor les animaux, b section en travers des parties molles de b nuque détermine des phénomènes très singuliers, tels que titubation, flexion de b tôte en avant et ieeertiuide des mouvements musculahres. C'est à M. Longel que revient le mérite i'avoir fait connaître ces particubrités, dont b découverte est due tout entière au hasard. J'y ai sufibamment insisté ailleurs (1), en parbnt de la cavité encéphalerachidienne et du liquide céphalo-rachidien, je n'y reviendrai donc pas ; mais je tiens I fdre remarquer que ces accidents, qui n'ont pas encore été observés sur l'homme, f 3b tenaient à se prodnhre, pourraient, si Ton n'était prévenu, donner lieu à une erreur de diagnostic et (aire croire à une lésion de b moelle épinière.
Lorsque les instruments vuhiérants sont pointus et poussés avec un grande force, Is penvent, sans léser le squelette, pénétrer dans b cavité rachidienne et blesser la DMieUe épinière. C'est encore dans le triangle signalé \ la partie supérieure de la nnqne que cet accident est le phis à redouter, à cause de l'importance des fonctions de la moelle épinière à cette hauteur ; c'est b d'ailleurs qu'il a le plus de chances de se produire en raison de la largeur de l'intervalle qui sépare l'atlas de l'occipital, et l'axis de l'atlas, intervalle qui s'agrandit beaucoup dans b flexion forcée
(i) Voyei page 288.
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dfî la t(^tc, et rend la pénétration plus facile. G*C8t ainsi que paraissent avoir été blessés, et cet individu dont Morgagni nous a laissé l'histoire, et ce tambour, doot psLtle Boyer dans sou Traité des maladies chirurgicales (1); c'est encore par là que des malheureux, dirigés par un abominable instinct, ont pu donner instantanémeat la mort à des nouveau-nés, en déchirant le bulbe à l'aide d'une longue épingle.
Dans la partie inférieure de la portion cervicale du rachis, et dans toute l'étendue de la région dorso-lombaire, le resserrement des lames vertébrales et leur imbrication rend les plaies pénétrantes de la cavité rachidienne de plus en plus difficiles. Cependant elles ne sont pas impossibles, et dans la flexion forcée du tronc en avant, od comprend qu'un instrument étroit et aplati, obliquement dirigé de bas en haut, puisse s'y introduire et léser la moelle épinière.
Si l'instrument s'écarte de la ligne médiane, il peut, au cou, intéresser les oi^ganes importants situés sur les cotés de la colonne vertébrale ; au dos, pénétrer à traven les esi)aces intercostaux dans la cavité thoracique ; et, enfin, aux lombes, occasionner une plaie pénétrante de l'abdomen. Béclard disait, dans ses cours, avoir tu un instrument piquant, après avoir traversé les trous sacrés postérieni*s, puis amériean, léser les organes contenus dans le petit bassin.
L'innocuité des plaies des parties molles rétro-rachidiennes, l'absence de grai vaisseaux et de nerfs importants, ont su^éré à M. le docteur J. Guériu l'idéede faire la section sous-cutanée des muscles de l'épine dans les cas de déviation de oe^ organe. Ce n'est point ici le lieu de discuter si cette opération, à laquelle son auteur a donné le nom de myotomie rachidienne, est ou non indiquée dans les déviatiooi du rachis, et si elle a quelques chances de réussite, j'ai dû seulement indiquera possibilité et surtout son innocuité, ce dont j'ai été plusieurs fois témoin.
C'est à la région de la nuque qu'on applique les sétons, les cautères et les véiicatoires, dans le but de combattre les affections cérébrales et oculaires chroniques. Il y a dans cette pratique plus qu'une simple affaire de commodité et de routine, et je ne puis partager les doutes que M. Malgaigne a cherché à jeter sur elle ; une expérience de tous les jours, acquise à la consultation si riche et si variée des maladies des yeux du Bureau central^ m'a prouvé l'incontestable utilité des exutoires placés dans cette région et non ailleurs. Je ne vois, d'ailleurs, point d'autre raison plaosible h donner de leur efficacité que la proximité de la région malade ; peut-être même, si l'on pouvait les rapprocher davantage encore du siège du mal, obtiendrait-on de plus grands succès. La supériorité des exutoires de la nuque sur ceux du bras ne paraît hors de discussion.
Les suppurations qui proviennent du squelette se font rarement jour dans la régkiQ spinale même ; c'est souvent sur le côté des masses masculaires qui recouvrent le rachis qu'apparaisseiU ces abcès migrateurs de la colonne vertébrale, généralement appelés abcèii par congestion. Cette tendance s'explique à meneillc par la difBcolté qu'éprouve le pus à perforer les puissantes aponévroses qui enveloppent ces masiei musculaires ainsi renfermées dans des gaines moitié osseuses, moitié fibreuses. Sv les côtés, au contraire, le chemin est facile; mais il l'est bien davantage encore à h partie antérieure des corps vertébraux , qui ne sont recouverts que par une siniplf lamelle fibreuse, ainsi qu'il sera dit plus tard: aussi presque tous les abcès osaifloents du rachis se portent-ils de ce côté.
(t) Article Plaies do cou, édition de Philippe Boyer, t. Y, p. 401.
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§ ir. — DE LA COLONNE VERTÉBRALE.
Envisagée au double poiut de vue statique et dynamique, la colonne vertébrale mérite d'attirer toute l'attention du chirurgien. Courbée en différents sens, creuse et mobUe, die est formée de vingt-six pièces ; vingt-quatre constituent les vraies vertèbres, et les deux autres, le sacrum et le coccyx, ont reçu le nom de fausses
Supérieurement, elle soutient la tête ; inférieurement, elle s'articule avec le basBÎD» sur lequel elle repose comme sur une base, et dont elle complète la ceinture (neuse ; sa portion moyenne supporte la cage thoracique.
Les dimensions antéro-postérieures des vertèbres vont en augmentant assez réguiièreoient de haut en bas, en sorte que la colonne, prise dans sa totalité, représente ooe pyramide à base inférieure. Toutefois, ainsi que le fait observer ^inslow, cet acoroissement n'est pas parfaitement uniforme, et le rachis présente un renflement fusifomie au niveau de la septième cervicale et de la première dorsale, renflement plus particulièrement dû à l'augmentation du diamètre transversal.
La hauteur de la colonne vertébrale ofl're des variétés suivant les différents âges de h vie aaxquelson l'examine; ainsi elle augmente jusqu'à l'âge adulte, puis parait diniiniier dans la vieillesse, phénomène qu'il faut attribuer à l'exagération des courbares, et peut-être aussi à la résorption des corps vertébraux et des disques qui les mii»eiit Cette hauteur n'est pas la même lorsqu'on mesure le rachis en suivant ses flexQQsilés» ou au moyen d'un ûl à plomb. Dans le premier cas, M. Cruveilhier lui aasigne 2 pieds k pouces, et seulement 2 pieds 2 pouces dans le second.
Chez tous les individus de même âge elle paraît avoir sensiblement la même longueur, circonstance importante pour le diagnostic des déviations, et qui prouve que les différences dans la taille tiennent surtout au développement plus ou moins considérable des membres abdominaux.
Les expériences du docteur AVasse (1) ont mis en luniière un fait singulier, à HToir : que la hauteur de la colonne vertébrale n'est pas la même le matin et le soir, oe que les uns attribuent à l'aplatissement des disques intervertébraux, sous Tindoenee de la pesanteur, les autres à l'augmentation des courbures. Quelle que soit l'explication qu'où adopte, toujours est-il que le fait est exact, et tout le monde ait que les conscrits dont la taifle ne dépasse que de quelques millimètres la mesure légale, cherchent à obtenir cette diminution par un exercice forcé, pris immédiate- Beat avant la mensuration oflicielle.
Les courbures de la colonne sont très heureusement disposées pour la résistance et la mobilité. Daqs le sens antéro-postérieur elle décrit supérieurement une courbe ï Gonveiité antérieure; à la région dorsale, c'est l'inverse, et le thorax y gagne une ampliation manifeste; puis survient la courbure lombaire à convexité antérieure, à laquelle succède la concavité sacro-coccygienne, qui forme paroi de la cavité du petit bassiu. Toutes ces courbures, qui se succèdent si régulièrement, ont pour but évident de décomposer les forces et le mouvement, dont la transmission au crâne, par une tige droite et inflexible, eût infailliblement, dans le saut, la couine, et même la marche, fait éprouver à l'organe mou et pulpeux renfermé dans la cavité oncépha-
^l) PhVosophical Transactions, t. XXXVIIl.
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lique, des ébranlements répétés et dangereux. C*esi encore au moyen de ces inflexions alternatives qae le rachis dml d'échapper k un grand nombre de lésions traumatiques, particulièrement aux fractures, qui brisent si fréquemment ces colonnes rigides et sans flexibilité qui forment les membres inférieurs; le rachii Tiolenté cède, puis rericnt sur lui-même k la manière d'un ressort.
Parmi ces courbures, il en est une qui peut plus facilement élre exagérée, et portée au delà de ses limites naturelles par les Tiolences extérieures, c*est la cervicale; plus mobile que les autres, elle se trouve dépourvue de protection laléralemeot, et supporte tout le poids du crdne et de la face. Ajoutez retendue moins considéraUe de ses corps vertébraux, et vous aurez l'explication, par les données anatomiquci, de la fréquence incomparablement plus grande des luxations de la portion cervicale du rachis.
On a beaucoup disserté sur une courbure latérale que présente généralement b colonne vertébrale, au niveau des troisième, quatrième et cinquième vertèbres dorsales, courbure à concavité dirigée à gauche. On l'attribuait ^éralement I h piésence de l'aorte, lorsque Bichat avança qu'elle était produite par rinclinaison répéife du tronc à gauche dans les efforts habituels, opinion adoptée par Béclard, pm par M. Gruveilhier, dans sa deuxième édition. Mais des observations plus récentes de transposition des viscères recueillies par M. Grisolle et M. Géry, dans lesquelles oi a trouvé Taorte à droite et la concavité vertébrale dirigée de ce cAté, paraissent avoir modiGé l'opinion de M. Gruveilhier. La solution de ce problème importe peu i'A leurs au praticien, qui doit seulement retenir que cette courbure est normale
La face antérieure^ formée par le corps des vertèbres, est saillante, régaliéreiMfll arrondie et offre de distance en distance des saillies dues k la présence des iBatp» intervertébraux, qui font, en général, un léger relief au-dessus des dépresrioiiB transversales qu'on remarque sur le corps de chaque vertèbre. Presque partout dfc est dépourvue de couches musculaires, et là même où il en existe, comme k la ri* gion cervicale, elles sont trop peu épaisses pour masquer la forme des os; anal a-t-on donné le conseil d'explorer à travers le pharynx la face antérieure des vertèbres du cou, pour juger si quelques-unes des pièces qui composent cette rCgioi n'avaient pas perdu leurs rapports normaux. La face antérieure du coccyx dia l'homme, de cet os et du sacrum chez la femme , peut être explorée avec ftdBli par le doigt introduit dans le rectum ou le vagin ; on peut ainsi se rendre coopte des déviations de ces pièces osseuses qui ont pu, dans certains cas, apporter obstacle k l'accouchement
Les faces postérieures et latérales sont beaucoup plus Irrégullères et offrent dei émiuences multipliées désignées sous le nom d'apophyses^ représentant autant de bras de levier sur lesquels s'insèrent les puissances musculaires qui doivent tnowifit les différentes pièces du racliis.
La face postérieure mérite surtout d'attirer toute l'attention ; c'est la seule en eftl qui soit accessible à l'exploration dans toute son étendue, et encore ne l'est-elle tpé par l'intermédiaire des apophyses épineuses, dont le sommet est quelquefois à peiflé appréciable, à cause du relief que forment chez quelques personnes les masses nntf* culaires couchées dans les gouttières vertébrales.
Celle série d'apophyses conslituc une crcle ou sailHc oiululcuso à laquelle oh i donné le nom d'éiûnc, laquelle, en général, suit assez bion les coqMJ \ertébrauxdaDs leurs déviations, cl penucl de reconnaître et d'apprécier leur déplacement. Cependant
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yset, prtciflémeiit à cause de leur position soas-cntanée, sont exposées» pins lutre partie de la vertèbre, à des fractures isolées, ce qui enlève, il faut le e, beaucoup de rîmportancc qu'on pourrait attacher à leur déplacement pie de déviation de la vertèbre. Lorsque les violences extérieures, au lieu ler Si briser l'apopbyse épineuse, fracturent la lame osseuse sur laquelle elle tte 'dernière peut être enfoncée dans le canal racbidien, comprimer et hirer la moelle épinière, circonstance qui motive Tintervention du chirur- I une circonstance analogue, Louis n*hésita pas à aller 2i la recherche des , el sauva ainsi son malade des accidents de compression qui avaient com« i manifester (1).
ctkm des apophyses épineuses varie selon les sections de la colonne auxes appartiennent Horizontales au cou et aux lombes, elles deviennent, à lorsale, presque verticales, tant elles sont obliques en bas. Entre elles et ses transverscs, on remarque les gouttières vertébrales, dans le fond desvoient les lames dites vertébrales et leurs ligaments. }$ latérales du rachis offrent à considérer la série des apophyses transverses it dont je me bornerai à rappeler les connexions avec les vertèbres dorsales. yses transverses ne peuvent être explorées qu*à la région cervicale, et Ri s sont recouvertes d'une telle épaisseur de parties molles que, chez beau- 1
ijets, on a de la peine à les sentir nettement Pour bien juger de leur po- '
int faire coucher le malade de manière qu'il ne fasse aucun mouvement, s légère contraction musculaire, celle par exemple qui est nécessaire pour les vertèbres pendant la station, met obstacle à tme appréciation exacte. lox trous de conjugaison qui livrent passage aux paires nerveuses, ils sont * k réunion de deux échancrures taillées sur la face latérale de chaque verbase des apophyses transverses, en sorte que, dans le déplacement des Sbraux, ils se trouvent rétrécis, d*où compression des cordons nerveux et eroent paralysie.
de9 mouvementé de la colonne vertébrale doit être faite avec d'autant îo qu'elle jette un jour tout nouveau, soit sur les brusques déplacements es pièces mobiles qui composent cette importante partie du squelette, soit iéviations lentes. Examinons d'abord le mode selon lequel s'articulent les
km mobile du rachis a été divisée en trois sections : l"" section cervicale de sept vertèbres ; 2"* section dorsale qui en compte douze ; Z^ sectîoti \tù Ton n'en trouve que cinq. Dans chacune d'elles, les vertèbres s'articulent X)rps, par leurs apophyses et par leurs lames,' et présentent des caractères et des caractères spéciaux à chaque section. Voyons d'abord les caractères
ilalion des corps vertébraux se fait par l'intermédiaire d'un Ugament auquel doit en grande partie sa solidité ; il est formé de fibres, les unes perpen- , les autres obliques, s'insérant toutes à la surface des os d'une manière lolide, que lorsqu'on cherche à les séparer, elles entraînent toujours avec cjpalement chez les vieillards, des fragments osseux. Ces disques fibreux
erches sur les ftracluns ei luxaliom de la coimme, pof Aat. Lottii , Mémoire pos« blié d«ns lei Archives générales demédecincy août 1836, p. 417.
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semblent Olre dans un éiat de compression permanente, car lorsqu'on sépare deux vertèbres par une coupe perpendiculaire à leur articulation, ou les voit, sur la irancbe, faire une saillie convexe. Les vertèbres les plus mobiles sont celles qui offrent les plus épais ligaments, et, sous ce rapport, les ligaments offrent dans leur résistance dei variations qui doivent être prises en très sérieuse considération ; j'ai fait à ce sujet, sur le cadavre, des expériences comparatives dont voici le résumé. Lorsqu'on prend un tronçon de colonne vertébrale sur un sujet adulte et bien constitué, il faat de très grands efforts pour séparer les vertèbres, et même, dans certains cas, les lig^ ments résistent à toute la puissance musculaire qu'on peut déployer; au contraire, sur des fragments de colonne appartenant à des cadavres de vieillards, il est toujoun facile de les déchirer. A quoi tient cette différence? Peut-être à l'absence, chezcei derniers, de cette substance molle et diffluente que Portai et M. Pailloux ont signalée au centre du disque intervertébral des adultes, disposition qu'on retrouve à unâ haut degré chez les poissons. Il im|)orte d'ajouter immédiatement que sur quarante cas de luxation traumatique du rachis que j'ai relevés dans un travail spécial (1!, je n'en ai trouvé que onze sur des sujets ayant dépassé l'âge de quarante ans ; trois seulement avaient plus de cinquante ans. Mais il faut se rappeler qu'il en est de même de toutes les autres luxations, et que, si on les observe beaucoup plus fréquemment chez les adultes que chez les vieillards, la raison en est que les premiers sont biei plus fréquemment que les seconds soumis à l'action des causes qui surmontent fa force de cohésion des liens articulaires, malgré leur plus grande solidité et résistance à cette époque de la vie.
Outre ces ligaments intervertébraux, les corps de toutes les vertèbres sont rdiés entre eux depuis le sommet jusqu'à la base du rachis par les deux ligaments vertébraux communs antérieur et postérieur, dont le but évident est de rattaclicr lei mouvements particuliers de chaque section à l'ensemble de la colonne.
Les fibres ligamenteuses qui unissent les apophyses articulaires sont de peu d'im- |)ortance, et une violence suffisante pour rompre le ligament intenertébral nesaonit être arrêtée par la résistance que pc^uvent opposer ces faibles moyens d'union.
Pour compléter le tableau des moyens d'union ligamenteux des vertèbres, je dterû les ligaments jaunes fixés entre les lames des vertèbres, les ligaments intertransver* saires et interépineux, et enfin le ligament surépineux.
La direction des surfaces articulaires des apophyses de ce nom offre, selon les régions, des différences im|)ortantes à noter. Obliques au cou, elles sont verticalesao dos et aux lombes, et disposées de telle sorte que la luxation ne |)eut avoir lieu dans ces deux dernières régions sans que l'une d'elles ou le corps vertébral aient été préalablement fracturés. Aussi les luxations sans fractures n'appartiennent-elles qu'à la région cenicale : sur un total de quarante, j'en ai trouvé dix-neuf pour les seob vertèbres cervicales! Je reviendrai bientôt sur ce point intéressant.
I^ coimaissaiice de!$ caractères spéciaux relatifs a .x diverses articulations du rachis n'est pas moins indispensable à rinlelligonce du mécanisme de leurs Inutions.
Comme toutes les autres pièces osseuses du rachis, les vertèbres cervicales s'articulent par leurs corps et leurs apo|)hyses articulaires, et sont faiblem'ent unies p^r leurs lames et leurs apophyses transvei-ses, an moyen de fibres musculaires ou liga-
(I) A. Uichct, Des luralions traumalùmes du rachis. Paris, 1851.
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L68 deDx premières présentent de plus une articulation avec l'occipital, tre envisagées séparément.
i de l'articolation occîpito-atloîdienne dépend moins des ligaments piXH I que de la disposition des surfaces articulaires. Ces ligaments sont en istants et formés de trousseaux assez lâches, mais la confonnation des l'occipital et leur direction est telle que les surfaces articulaires de cet os, dans lenr ensemble, forment comme un cône qui s*engage dans une epréseutée par d'autres surfaces articulaires taillées obliquement de îdans sur les masses latérales de l'atlas. Il suit^ de là que la sortie des salaires de l'occipital hors de cette cavité n'est possible qu'à la condiirtement considérable, écartement qui lui-même ne peut s'effectuer que va les ligaments qui unissent l'occipital avec l'apophyse odontoîde et rompus ou cette apophyse fracturée. Or c'est une luxation de l'atlas sur >n observe alors, et non un déplacement de l'occipital sur l'atlas. Aussi cer que la luxation traumatique de la tête sur la première vertèbre était iUe, du moins inconnue jusqu'à ce jour, et qu'il n'en existait pas un concluant dans l'histoire de l'art (1).
ion de la seconde vertèbre avec la première et avec l'occipital présente ux arrangement pour la solidité et la mobilité tout à la fois. L'apophyse li surmonte le corps de Taxis est unie à l'occipital par trois ligaments, i très forts qui, du sommet de l'apophyse, se portent dans une dépresir la face interne des coudyles, un médian formé de fibres celluleuses es. £n arrière on trouve encore un ligament aplati qui relie le corps de occipital, et qu'on peut considérer comme l'analogue du grand surtout D'autre part, l'apophyse odontoîde est fortement appliquée contre l'arc l'atlas au moyen du ligament dit transverse ou semi-annulaire qui s'inleux extrémités à deux tubercules développés sur le côté interne des les de l'atlas. Ce ligament transverse est fixé par des fibres qui, partant supérieur et inférieur, se portent à l'occipital et au corps de l'axis, et [>ir pour but de l'empOcher de se porter soit en bas, soit en haut, ce qui oriser le déplacement de l'apophyse odontoîde qu'il est chargé de main- %tte disposition qui a fait donner à ces ligaments réunis le nom de isé,
e l'axis est uni à celui de l'atlas par quelques Gbres dont l'importance eancoup près, aussi grande; ce sont les ligaments atloïdo-axoïdiensantéérieur.
3S articulaires de l'atlas sur l'axis sont presque planes, circulaires, peu )ermettent l'exécution facile du mouvement de rotation de la tête, dont it le pivot. ,
ice qu'opposent aux tractions les plus énergiques tous ces moyens is est incroyable, et alors même que, pour les mettre en évidence, on a les fibres musculaires, tous les liens cellulo-fibreux qui, pendant la vie, puissamment à en assurer la solidité, on n'arrive à les séparer qu'après its efforts.
m peine à comprendre, théoriquement, que l'atlas puisse se luxer sur
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l*a!iis, par snilc de violences extérieures, sans fracture. Cependant, à en croire les auteurs, ce déplacement sérail HV^quent, et J.-L. Petit, Louis et la plu|)art dis chirurgiens qui les ont suivis, pensent que la mort instantanée des pendus est le résultat de la con)|)ression que loduutoïde luxée exerce sur la partie antérieure de la moelle épinière. Qu'y a-t-il de vrai dans cette assertion? Rialdo Colombo, en 15A6, avait établi déjà que jamais, dans ces cas, ou ne trouvait de luxation (1), et depuii lui ni Mackensie, ni Moiiro, qui ont disséqué en Angleterre plus de cinquante pendus, n\u]t rencontré ce dé|)lacement. De son côté, Orfila, qui a porté en IB/iO cette question devant rAcadémie de médecine, a démontré, par des expériences direclei dans lesquelh» je l'ai assisté, que, sur vingt cadavres qu*ii avait fait pendre, et sur la tête et le corps dt*squels on exerça dos violences analogues à cfJles que faisait subir aux sup|)liri4''s \v bourreau de Paris dont parle l^uis, il ne s'était pas produit une seule luvaiion, mais seulement dans un cas, fracture de i'odontoïde, et dansu autre, fracinrc du corps de l'avis, toutes deux sans déplacement et toutes deux ajraiH eu lieu sur drs \ieillards dont le système osseux paraissait atrophié. Il demeure donc ac<|uis (|ue la luxation de la pitMnière vertèbre sur la seconde, à la suite delà pendaison» n'csl appuyée sur aucune preuve sérieuse.
Quant aux faits i)atliologiques, quoique plus probants, ils sont très rares, et c'est à peine si l'on compte aujourd'hui dans la science iieux exemples bien avém 4e luxations tra^miatiques de l'atlas sur l'axis sans fracture, l'un dû à >l. Sédillot, et l'autre il M. Hiiigoyen, de Bordeaux.
La luxatiuu arrc frueluvc de I'odontoïde ne semble d'ailleurs pas plus couuiuuie que la première.
Les cinq autres veilèbres cervicales oiïrent des caractères conmmnsqui permelleal de présenter une desrriplion générale de leurs articulations.
I^urs corps sont étroits et taillés obli(|uement en lias et en a\ant, de telle sorte que la vertèbre supérieure, lorsqu'on a coupé le ligament intervertébral, se porte naturellement en bas et en avant, en suivant le plan incliné de la vertèbre iniirif'ure, dès que l'on lente de lléchir en avant cette portion du rachis; c'est là lue ex|)érienre (pie j'ai faiti.' maintes et maintes fois et quMi est très facile de répéter. Déplus, la vertèbre supérieui^e présente, dans le sens latéral, une cmicavité daai laquelle vient s'einl)oitcr la convexité corrffspondante de la vertèbre inférieure, en sorte que ces arlicnlations nMitreraient plutnt, en égard à la disposition dts leurs surfaces ariiculain.>s, dans la classe des articulations par emboîtement réciproque, comme la sterno-claviculaire, |)ar exeiii|)l(*, cpie dans celle des ampliiartlupuwi m symphyses dans Ia(pie11e elles ont été rangées.
D'où il résulli! (pi'elles ne peuvent normalement permettre que deux loriei de mouvements: 1" llexion et extensi(»n; 2" mouvements de latéralité dedroiteàgaucbet quant nii rnoiiveiiKMU de rotation, il vs\ furr/', et ne constitue jamais, ainsi que J0 l'ai démf>nli'é dans le tra>ail précédeimnent cité, (priiii commencement de rotatm.
D'autre pari, les surfaces articulaires des apophyses de ce nom sont bien é^idem* ment disposées de inanière à se prêter à ces deux sortes de mouvement et à Bil autre ; elles sont eu elTet taillées obliquement en bas et eu arrière et toutii fait pliDOi
(lesdis))ositions rendent compte du inécanisiiK* suivant lequel se proiluisi*ut kofi luxations, fort rares d'ailleurs. Uover, (pii n'admet que les luxations des apopl))'se>
il) Palptta, l.!.icn'i(ationes analunucœ,, p. 231.
DE LA COLONNE VERTÉBRALE
, et qai ne paraît pas avoir connu les laxations en avant proprement dites. Iles s'effectuent par suite d*un mouyement de rotation. Je pense au !t je crois avoir démontré que les unes et les autres ne peuvent avoir lieu ice de l'exagération des mouvements natureb de iBexion et de latéralité. Yttions complètes en avant ont lieu par suite d'une flexion forcée de la flcale, dans laquelle la vertèbre supérieure glisse sur l'inférieure, jtisqu'ii ipophyses articulaires supérieures aient débordé les inférieures, au-devant des s*accrochent ; tandis que pour produire une luxation isolée des apociilalres, ou luxations latérales, il faut que ta lête s'infléchisse fortement à gauche, en accomplissant un léger mouvement de rotation, mouvement quel on voit les surfaces articulaires glisser l'une sur l'autre de bas eu :lproquement, jusqu'à ce que l'apophyse articulaire supérieure, venant à nférieure, s'accroche au-devant d'elle et ne puisse plus rétrograder pour sa position, première.
itent se concevoir, pour ces vertèbres, les luxations sans fractures. Des I inverses, ou au moins différentes,* ne permettent point ces déplacements is les vertèbres dorso-lombaires.
I de ces dernières, en effet, présente de larges surfaces complètement irixontales, unies par des disques intervertébraux, très épais, très résisrat, par conséquent, aucune tendance à glisser plutôt en avant qu*en latéralement. Aussi leur principal mouvement paratt-il être la torsion, la rotation, quoique cependant elles puissent se porter également, bien u, en avant, en arrière et latéralement. Pris séparément, et dans chaque , chacun de ces mouvements est assez obscur, mais de leur ensemble reptation ou une flexion qui peut devenir considérable, lition des apophyses articulaires de ces mêmes vertèbres confirme de tous ne je viens de dire concernant la rotation des corps vertébraux ; leurs Ht en effet alternativement concaves et convexes, et perpendiculaire- Ml, de sorte que les supérieures roulent dans les inférieures à la manière
te dernière particularité qui rend impossible la luxation simple sans fracgtons dorsale et lombaire, et difficile la luxation avec fracture, puisque je rassembler que Huit cas.
\)emen(s d*nnsetnble qui se passent dans le rachis peuvent être ramenés h 8 principaux : la flexion, l'extension, Tinflexion latérale et la torsion ou
D étudie, ainsi que l'a fait AVeber, ce mouvement de flexion de la colonne^ ; pas à s'apercevoir qu'il est limité à certaines réglons. Ainsi, & peu près 98 deuxième et troisième cervicales, il augmente progressivement de la la sixième, pour devenir moindre entre la sixième et la septième, |)Uis encore entre la septième et la première dorsale. Entre les sept premières I flexion est à peine marquée, mais elle reparaît insensiblement dans les 18 des dernières dorsales, pour redevenir très manifeste entre la dernière les premières lombaires.
s M. Malgaigne dit avoir constaté un mouvement très prononcé à la région entre la sixième et la septième.
une, c'est donc entre la troisième et la septième cervicale, entre la
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oiizièinc dorsale el la deuxième lombaire que s observe le mouveiiieut le plii> prononcé de flexiou.
Si maintenant on consulte les faits cliniques, ou voit combien ils se lient ciroiicnient aux données auatomo-physiologiques : sur quarante luxations trauuiaiiquesdu racbis, j*en trouve cinq de la quatrième sur la cin(]uicme cervicale, onze de la cinquième sur la sixième, douze de la sixième sur la septième, et deux stïulemenl de la septième sur la première dorsale; |)oint dans la région dorsale, et huit entre la dixième dorsale et la deuxième lombaire. C'est donc là où se passent les plus grands mouvements de flexion et d'extension qu'ont lieu presque exclusivement les déplacements, c'est-à-dire trente-huit fois sur quarante.
L'inflexion latérale, d'après les expériences de W eber, est surtout marquée aux six premières vertèbres cervicales, et nous avons vu précédemment que la dispositioi des surfaces articulaires rendait i)arfaitement compte de ce phénomène, (jcitc ioflexion diminue ensuite entre la septième cervicale et la première dorsale, reste Uti faible entre les sept ou huit premières dorsales, puis augmente peu à peu jusqo'n sacrum. Il y aurait donc une certaine ^solidarité entre ces mouvements d'inclinaisoo latérale et les précédents.
A la |X)rtion cerviciile du rachis, la torsion, quoiijue peu marquée dans chaque articulation, devient cependant assez notable lorsque toutes y concourent; roaisi im|)orte de remarquer que la plus grande partie du mouvement de rotation se [imt dans l'articulation de l'axis avec l'occipital et l'atlas ; on retrouve encore ce mouvement de torsion très prononcé à l'union des colonnes lombaire et dorsale, eolre la dixième dorsale et la première lombaire.
La résistance du rachis aux violences qui tendent à exagérer ces divers lnoQv^ ments est considérable, mais ne me parait pas pouvoir être appréciée sûrement par des expériences sur le cadavre. Kn effet , voici M. Maisonal)e qui trouve que la région cervicale ne peut sup()<)rter des tractions supérieures à 50 kilogramme», h région dorsale à 150, la région lombaire à 200, sans se déchirer ; tandis que l^L Bouvier, attachant aux hanches d'un cadavre suspendu par la tète un poids de 300 livm, ne produit aucune espèce de ru|)ture. C'est qu'on peut augmenter d'une quantité beaucoup plus considérable encore la puissance; de traction sans déchirer les ligaments, pounu que l'on opère sans secousses ; tandis qu'avec une bien moindre force, mais agissant par saccades, on dilacère tous les moyens d'union : or on sut que c'est de cette dernière manière qu'agissent en général les violences traumatiquci^ D'ailleurs il est un élément dont on ne ))eut tenir compte sur le cadavre, c'est h résistance musculaire qui, iH!ndant la vie, joue le principal rôle, à ce point quesonvent on ne peut, sans Tintervenlion des anesthésiques, triompher d'elle dam b luxations de l'épaule ou de la cuisse, avec les forces réunies de cinq ou six aides vigoureux. Toutefois il ne faut pas négliger absolument les résultats obtenus par les expérimentations cadavériques en général, car elles donnent la mesure des tractions que peut, en l'absence des contractions musculaires, sup|)orler l'appareil ligamenteux sans se déchirer, aujourd'hui qu'au moyen du chloroforme, on supprime l'intervention des muscles.
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g lir. — Cavité raciudienne.
rit ailleurs la cavité rachidienne (i) ; je n'insisterai donc que sur les points pas encA)rc été traités.
ib est creusé d*un canal plutôt triangulaire qu'arrondi qui règne dans nite sou étendue, et qui renferme la moelle épinièrc et ses enveloppes. Il pie largement par Tintermédiaire du trou occipital avec la cavité crânienne, inné jusqu'à l'extrémité inférieure du sacrum. Les recherches du docteur Iles d'Oilivicr ont démontré qu'il existe un rapport constant et direct entre du mouvement des vertèbres, la grandeur et la forme du canal rachidien : région cervicale, il offre une ampleur proportionnée à l'extrême mobilité ortiou de la colonne ; il est plus étroit à la région dorsale, qui est presque
et redevient spacieux aux lombes.
pense que l'étroilesse de la portion doi'sale du canal hâte toujours les pronflammation de la moelle épinièrc, lorsqu'elle a son siège dans cette partie e« parce qu'elle s'oppose à l'expansion de son tissu. Celle assertion ne me lement fondée, par cette raison que la moelle, étroitement enveloppée dans lifaoe complètement inextensible, ne se gonfle jamais dans ses inflammapoînt d'être comprimée par les parois osseuses, toujours beaucoup plus ( le cordon nerveux qu'elles renferment.
1 rachidien est tapissé dans toute sou étendue par la dure-mère, dite rachiai n'adhère aux parois osseuses qu'en avant et sur les côtés, et reste libre ^ de manière à ne point être exposée aux déchirures dans les flexions H forcées. Cette adhérence sur les côlés est établie par les prolongements roie sur les racines nerveuses, et qui les accompagnent dans les trous de n. Sa surface externe est recouverte d'un tissu cellulo-graisseux, mou et
et sa surface interne est lisse et polie, ce que l'on attribue à la présence loide, sans pouvoir le démontrer. On admet généralement que cette dernière ^ se réfléchit sur la moelle épinière, dont elle est séparée par des tractus 1, qui constituent le tissu cellulaire sous-arachnoïdicn ; enfm, la moelle ! est enveloppée d'une manière aussi exacte que possible par la pie-mère, ctnre et la disposition de laquelle j'ai insisté suflisamment ailleurs (2). Ile épinière, que l'on fait commencer au sillon de séparation du bulbe et ibérance annulaire, n'est pas tout entière contenue dans le canal rachidien ; Q effet, couché sur la face supérieure de l'apophyse basilaire, est placé dans rânienne, et son collet répond au trou occipital. Inférieu rement la moelle chez les adultes au niveau de la deuxième vertèbre lombaire, elle n'occupe oute l'étendue du canal vertébral. Chez les enfants^ elle descend beaucoup irconstance importante à prcudrc en considération lorsqu'on veut pratiquer 1 do la poche du spina-bifida dans la région lombaire. X prolongements que la pie-mère envoie à la dure-mère, c'est-à-dire au entelé, et à ceux que cette dernière émet sur les racines rachidiennes, que médullaire doit d'être maintenu fixe, et comme suspendu au milieu du
I Cavité encéphalo-rachidienne^ p. 280.
I Système nerveux t p. 200.
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canal, ne pouvant se porter ni à droite ni à gauche, ni en avant ni en arrière, et écliappant ainsi à tout tiraillement, à toute compression, dans les mouvements d'inflexion et de torsion de la colonne. De leur a)té, les paires neneuses, qui en éinaneat, sont également assujetties par la dure-mère d*uoe bçon très solide* malgré le loog trajet oblique quelles parcourent dans le canal avant d*en sortir.
IjL moelle fournit, non compris le nerf ipinal, trente et une paires de nerfs, qui naissent par deux sortes de racines : les postérieures, plus voluDiiiieuses, pcNurvoei m leur trajet d'un ganglion; les antérieures, qui n*en possèdent point Ces daux lortii de racines se réunissent au delà des ganglions en un troue, qui se divise bisolôt es branches antérieures et postérieures.
On compte huit paires cervicales, douze dorsales, cinq lombaires et six piirei sacrées. Immédiatement après leur émergence, les paires racbidiennes descaidiM et gagnent les trous de conjugaison, parcourant dans Tintérieur du canal raciwfioi un trajet d'autant plus oblique qu'elles naissent d*une portion plus inférieare de h moelle. D'où il suit que le point d*où elles tirent leur origine à ce centre nerran correspond à un lieu beaucoup plus élevé que celui par lequel elles se portent n dehors.
Il devient donc intéressant de rechercher à quel point de repère extérieur comii pond l'origine de chacun des nerfs rachidiens pour résoudre la question suivamit Une Uiion de la moelle épinière étant donnée^ quels sontlet nerfs paraly$éi:% réciproquement, teh nerfs étant paralysés ^ à quelle hauteur siège la lésion de k moelle épinière?
Jadelot nous a donné les éléments d'une solution (i) dans des tableaux anoexéii un travail remarquable, où il montre ces rapports de situation entre les origiflsste nerfs et les apophyses épineuses.
L'origine des huit paires cervicales au cordon radiidien correspond à l'intervili qui sépare l'occipital de la sixième a])ophyKe épineuse cervicale.
L'origine des six premières paires dorsales a lieu entre l'épine de cette sUièni cervicale et la quatrième épine dorsale, et celle des six dernières paires domhi entre la quatrième et la onzième épine dorsale. .
L'origine des cinq paires lombaires se fait entre la onzième apophyse épinsoN dorsale et la douzième.
Knfin, l'origine des six paires sacrées s'étend de la douzième dorsale à la première lombaire.
En conséquence, une section de la moelle au niveau de la douzième épine donab paralysera presque tout le plexus sacré, savoir : la majeure partie des nerfs des fBMi, de l'anus, et des parties génitales, presque tout le nerf sciatique, qui reçoit cspea* dant la partie antérieure du cinquième nerf lombaire.
Une section de la moelle, au niveau de la onzième épine dorsale, paralysera ki plexus lombaire et sciatique, savoir : tous les nerfs des fesses, de l'anus, des pirtis génitales et du membre inférieur.
LJne section de la moelle au niveau de la cinquième épine dorsale outre les (laralysies dont il vient d'ùlre parlé, entraînera celle des muscles de l'abdomen, dont lu nerfs sont fournis par les cinq dernièies paires dorsales.
(1) Description anatomique d'une tète humaine extraordinaire y suivie d*un Essai sur l'origine des nerfs. Paris, ao va.
DÉVELOPPEMENT DV RACHIS
ction de la moelle au-dessus de la deuxième épine dorsale [Miralysera, eu nque tous les nerfs intercostaux ; au-dessus de la sixième épine cervicale, iiscles intercostaux seront paralysés, e( le sentiment diminué dam les tégubras.
*épine de Taxis et celle de la troisième vertèbre cervicale, (out le plexus «rait paralysé, et même en partie le nerf phrénique. aa-dessousde Tépine de Taxis, la paralysie, comprenant les racines du lique, entraînerait à Tinstaut une asphyxie mortelle, parla cessation d'action les intercostaux et du diaphragme (1).
lion de ces problèmes n'est pas pour le chirurgien une simple aflinire de
elle vient en aide au diagnostic et au traitement, puisque dans le mal de
exemple, il n^est pas indifférent d*appliquer les révulsifs, moxas, ou eau-
ï'\h le point précis de la colonne vertébrie atteint de carie, et qui comprime
éptnière.
rait arriver, il est vrai , que la compression s'exerçant, non sur la moelle mais sur les cordons nerveux eux-mêmes, au sortir de leurs trous de )n, il en résultât une erreur ; mais on remarquera que dans ce dernier cas lie ne s*étendra que rarement aux deux côtés du corps, et ne sera jamais fraie que dans les compressions directes de la moelle, sortie du rachis, les nerfs, déjà accompagnés par la dure-mère, sont enve- ' un prolongement du périoste vertébral qui leur fournit également une a pensé que, en raison de celte disposition, le pus provenant des vertèbres t décollant le périoste , devait suivre le trajet des cordons nerveux , et >t Saint- nilaire (2) a essayé de formuler h ce sujet des conclusions dont on à priori qu'elles sont trop précises pour être constantes. .Tindiquerai, lorsquestion de l'abdomen et du bassin, la route que prennent habituellement >ssifluents de la colonne vertébrale, et je démontrerai que ce ne sont point I les troncs nerveux que suit le pus, mais bien les gaines et les interstices es.
IV. — DEVELOPPEMENT OU RACHIS
7e dorsale est le premier nidinient de la colonne rachidienne dans les
mais elle n'est pas le rachis, ni même un premier état de cette partie du
elle constitue seulement Taxe de formation de la tige vertébrale.
s premières semaines de la vie intra-utérine, de chaque côté de cet axe,
développer de petites plaques quadrilatères séparées les unes des autres
Pendaol que ce travail s'accomplit, les arcs vertébraux, c'est-à-dire les lames et les masses apopbysaires ont commencé à paraître, et se développent par deux poiob latéraux qui viennent se rejoindre sur la ligne médiane. Quant aux apophyses épineuses et transverses, elles naissent par des points complémentaires.
Ainsi le racliis se développe en avant et en arrière de chaque côté de la ligne inédiane, par deux moitiés symétriques, ainsi que Favait annoncé iMeckel, sans pooTOff le démontrer; ce fait, eu elTet, n*est acquis à la science que depuis les travaux récesii des embryologLstcs modernes. Béclard a donc commis une erreur, bien excusahkl est vrai, en se refusant à admettre celte ossiûcation des anneaux ou corps vertébm par deux points latéraux, puisque la réunion des deux plaques primitives qui fora^ ront plus tard le corps vertébral s'effectue si rapidement, qu'on est resté loogtcflfl: avant d'acquérir la certitude de ce fait Cette circonstance rend compte de la de la non-réunion des corps vertébraux par arrêt de développement, comparée»* tout à la fréquence de celle de lames postérieures, ou spina-bifida propremeot on sait, en effet, que les arrêts de développement ont d'autant moins de cbaDcei se produire, que les organes atteignent plus rapidement leur état définitif.
Dans le spina-bifida, la moelle épinière, ainsi que l'a démontré Ollivier, est lement développée et ne participe en rien à l'imperfection du racbis, remarqœ met à néant cette opinion de quelques anatomo-pathologistes, qui ont prétendu l'arrêt de développement du rachis était la conséquence de celui du cordon raci
A pailir de la naissance, le corps des vertèbres continue à croître en hao à dix-huit ans, cet accroissement n'est pas encore terminé, et, par la macératioB» peut isoler leur cartilage d'ossification. Ce n'est que de vingt à vingt-cinq ans que apophyses se réunissent aux corps vertébraux, et que Tossification et l'ace du rachis sont terminés. Ces données permettent de comprendre quelle i efficace peut avoir sur les déviations vertébrales un traitement appliqué à i'<?| où l'ossification n'est pas encore achevée ; elles démontrent également que fOssé de vingt-cinq ans, tout essai d'amélioration permanente est à peu près illusoire, que les moyens mécaniques ne peuvent agir que sur les ligaments fibreux i tébraux dont l'élasticité ramène inévitablement, comme le ferait un ressort, les déviées du rachis à leur situation vicieuse primitive.
Chez les vieillards, le rachis subit des changements considérables; ilsemUe la colonne perd insensiblement son élasticité, et le |)oids des viscères qui y«< pendu paraît l'entraîner en avant. Aussi voit-on les vieillards se courber, se ainsi qu'on le dit avec beaucoup de vérité, et avoir besoin, par suite de cette tion insensible de la partie antérieure et supérieure du corps en avant, de s'iHfl*. sur un bâton pour œnservcr l'équilibre. Dans cette position, l'ossificatioD «* souvent du grand surtout ligamenteux antérieur, et des stalactites osseiues extérieurement les vertèbres; mais lorsqu'on fend les corps vertébraux par leur ai* on retrouve toujours, au centre du disque intervertébral, le tissu fibro-cartihli'* qui a conservé sa souplesse et échappé à l'ossification.
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CHAPITRE II
Du cou.
itermédjaire du cou que la têle se rattache au trooc; aussi peut-on pi*on me passe i*expression , comme uae région de paêsagCy dans rouvc, pour ainsi dire, aucun organe qui lui soit propre. Les vais- *t veineux, la trachée, Tcesophage, la moelle épinière et tous les nerfs tre, ne font, en effet, que le traverser pour se rendre à Içur dcsli* e ; seuls, le larynx, organe de la phonation, et la thyroïde, lui appar- »pre.
ou n'en est pas moins de la plus haute importance, car souvent le ippelé à agir sur lui, soit pour y pratiquer des opérations dont le but 1 continuité des voies aériennes ou digestives momentanément inter • »ur remédier à des accidents graves provenant de la lésion des vais • 1 pour toute autre cause.
ie selon Tâge et le sexe. Anguleux chez Thomme, et présentant des K)rt avec Ténergie musculaire, il est généralement arrondi chez la rendant, ce qui tient an relief moins considérable, non-seulement des ninences osseuses et du cartilage thyroïde, mais encore à une plus ! de graisse, dont l'accumulation peut quelquefois beaucoup gêner les chirurgien.
, qui semble varier suivant les personnes, reste cependant à peu près les cas, bien constatés aujourd'hui, où une vertèbre cer\icalc vient à ndividus dont le cou parait court sont. ceux dont les épaules et les relevées par une conformation particulière, mais la disUince du ster- 1 est approximativement la même que chez les individus dont le cou je me suis plusieui*s fois assuré de ce fait par la mensuration. Aussi [)oplectique que l'on croit leur être particulière ne tient-elle pas tant ! du cou, plutôt apparente que réelle, qu'à l'embonpoint considérable [ijours accompagne cette disposition. Je crois donc qu'il faudrait au e à révision cette idée que, chez les individus dont le cou parait plus eaux qui portent le sang au cerveau ayant moins de longueur, l'imquide sur la puli)e cérébrale est plus immédiate et plus dangereuse, igucur effective du cou ne varie pas sensiblement, il n'en est pas de rgeur. Quelle différence entre le cou de ces athlètes herculéens qui los foires publiques, et celui de ces pauvres créatures amaigries par la tion? C'est qu'en effet la largeur ne tient point, comme la longueur, ion du squelette ; elle est due au développement musculaire, lequel Kir l'exercice des |)roporlions considérables. t à m'occuper ici de l'anatomie des formes extérieures du cou ; je a temps et lieu les diverses saillies qu'on y remarque et dont le chioir tirer parti.
le la tête sur le cou est très grande, si grande même que, soit dans la of l'extension, soit dans les mouvements de latéralité, le menton , reille peuvent venir toucher le sternum, le dos on les épaules. Or,
ïje cou se divise naturellement en deux régions principales : i*" une ou rétro-vertébral f*, qui rentre dans la grande région racbidienne; el 3 rieure, que j'appellerai prévertébrale, trachélienne de Chaussier, de 1 plus importante.
La région rétro-vertébrale a déjà été décrite, je n'y reviendrai pas; r^on prérertébrale, elle se divise elle-même en deux régions secondaire par le muscle sterno-mastoïdien : Tune antérieure, que je nommerai h l'antre latérale, qui a reçu le nom de sus-claviculatre. J'indiquerai somi chemin faisant et pour obéir à l'ordre topograpbi(jue, la disposition des névrotiques dans chaque région, mais je les décrirai d'une manière gè un chapitre intitulé Aponévroses du cou.
§ I. — Région HYOï^lE^^E.
Cette grande région est ainsi limitée : latéralement, par les deux musc mastoïdiens, que j'y fais rentrer complètement, afin de ne point scinder si Intéressante; supérieurement, par la base du maxillaire inférieur et pai qui, prolongeant sa direction, viendrait rencontrer les steriio-mastoîdieni remeni, par le bord supérieur du sternum et des clavicules. Ces limites î d'elles-mêmes tant elles sont naturelles, et il n'est pas besoin de séparer I parties sous-jacentes pour les reconnaître; il suffit , en effet , de faii-e po en arrière pour voir saillir les sterno-mastoTdiens, et, au besoin, une ligi la partie postérieure de l'apophyse mastoïde au tiers interne de la clavica cerait parfaitement cette indication.
Étudions d'abord l'anatomio des formes extérieures au point de vue ch De haut en bas sur la ligne médiane, la première saillie que l'on renoooi du menton, c'est l'angle du cariilage thyroïde, vulgairement nommé ;)omiii
(!hex rhnmmf^. snrtmit cho7 Ips «iiîpts inaîrrro«- nn nonf rprnnnattrn av#i»l
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ien cercetnx de la Irachée. Chez les femmes, on remarque habituelleiuent en
adroit une saillie due à la présence de Tisthme de la glande thyroïde, toujours
Tolumineuse chez elles.
ifin, tout à fait en bas, se voit la fossette dite sus-steniale , dont la peau s'en«
e légèrement à chaque inspiration.
arlescôt('*$ de la région, les stemo-mastoîdiens forment un relief très prononcé
s toute leur étendue, de l'apophyse inatloUa au sternum et à la clavicule ; la
ntioD des faisceaux stamal et clavicnlaire n'est souvent marquée que par un très
renfoncement ou (Mette dont la connaissance importe au chirurgien.
h saillies et déprMioiis senent de point de repère dans certaines opérations:
•taiosi que le reiiifdM cartilages thyroïde et cricoîde diriga dans la laryngotomie
la hr\ngo-trac|iéoloniifi| de même que c'est le long des mastoïdiens, ou dans
iflcment de leim hiscatm infMeunii qu'on a proposé de |)éiiétrer pour aller à
icherche des carotidii ou do trooc brachioH:éphalique.
a région hyoîdifOM m prêterait mal à une description générale ; aussi , à
anple de tous les •oCton» b imbdiviserai-je en pblfieurs régions secondaires dont
imites seront d*ailleim aiMt neUemeut tracées.
^décrirai successivement : l*la région 8uê*hyotdienn$, comprise entre Tos hyoïde,
m de la mâchoire et lei atnnMHnUliloîdiens \ i" iê région sons-ftyoïdienne, qui
ipe tout res|)ace situé entre l'byaMê, le sternum et les deux slcrno-mastoïdiens;
1 3* la région que riooQf rt ce dernier muscle, et qae je désignerai sons le nom
ernO'mfisioîdiennâ»
1* RIgion lUi-liyoYdianpa.
Ate région forme en partie le plancher de la houche, la paroi antérieure et une edes parois latérales du pharynx. Située sur la ligne médiane, impaire et !triqut\ elle est limitée à l'extérieur par la parabole du maxillaire inférieur ; laléiKot, i>ar les \ aisseaux carotidiens et le bord interne des muscles mastoïdiens; ienrenient, |)ar Tos hyoïde. Profondément elle s*appuie sur la face inférieure de BgDe, avec laquelle elle est assez intimement confondue pour que M. Malgaigne, tKople, ait cru devoir la décrire avec cet organe et n'en faire qu'une seule oa. Elle concourt donc à constituer la |)aroi inférieure de la cavité buccale, et I quelques points en avant et en arrière, |)ar exemple, elle est tapissée par la fMQse de la bouclie et du phannx.
k direction est celle de la langue, c'est-à-dire qu'elle est curviligne, et, comme tiiioe portion horizontale et une verticale ré|)ondant aux |X)rtions horizontale ei te de cet organe.
L*Hl( arrondi, ouvert en bas et en avant, qu'elle présente dans la position nor- ^kk télé, disparaît lorsque le menton est fortement relevé. lje$ téguments sont meados, ce qui facilite les incisions qu'on doit y pratiquer et qui seraient imposai daos l'état de relâchement où les met la llexion de la tète. ^ imbilité extrême de tous les éléments qui entrent dans la com|)osilion de cette 'iBt laquelle ne se compose que de parties molles et d'un s^pielette flottant, l'os ^ doit être toujours présente à l'esprit du chirurgien, soit pour se mettre Acwire elle, soit pour l'utiliser. C'est ainsi, par exemple, que le déplacMl ^ facile de l'hyoEde permet, loraqu'on veut lier l'artère liiiguah^tflHi^F ^
Pendant que ce travail s'accomplit, les arcs vertébraux, c'est-à-dire les lanu» et les masses apopbysaires ont commencé à paraître, et se développent par deux points latéraux qui viennent se rejoindre sur la ligne médiane. Quant aux apophybes épineuses et transverses, elles naissent par des |)oints complémentaires.
Ainsi le racliis se développe en avant et en arrière de chaque côté de la ligne inédiane, par deux moitiés symétriques, ainsi que Tavait annoncé Meckel, sans pouvoir le démontrer; ce fait, en elTct, n'est acquis à la science que depuis les travaux récdM des embryologLstes modernes. Béciard a donc commis une erreur, bien excusahkl est vrai, en se refusant à admettre cette ossiûcation des anneaux ou corps vertébnn par deux points latéraux, puisque la réunion des deux plaques primitives qui fora^ ront plus tard le corps vertébral s'eiïectue si rapidement, qu'on est resté loogtcnpi avant d'acquérir la certitude de ce fait. Cette circonstance rend compte de la nifli de la non-réunion des corps vertébraux par arrêt de développement, comparée»tout à la fréquence de celle de lames postérieures, ou spina-bifida propremeot dit; on sait, en effet, que les arrêts de développement ont d'autant moins de chaDCCiè se produire, que les organes atteignent plus rapidement leur état défmitif.
Dans le spina-bifida, la moelle épiuière, ainsi que l'a démontré Ollivier, est Doni^ lement développée et ne participe en rien à l'imperfection du racliis, remarque qa met à néant cette opinion de quelques anatomo-pathologistes, qui ont prétends ftt; l'arrêt de développement du rachis était la conséquence de celui du cordon rachidiOL
A pailir de la naissance, le corps des vertèbres continue à croître en hauM| à dix-huit ans, cet accroissement n'est pas encore terminé, et, par la macératioo, peut isoler leur cartilage d'ossification. Ce n'est que de vingt à vingt-cinq ans que apophyses se réunissent aux corps vertébraux, et que l'ossification et l'accroissffB^, du rachis sont terminés. Ces données permettent de comprendre quelle i eHicace peut avoir sur les déviations vertébrales un traitement appliqué à 1'^ où l'ossification n'est pas encore achevée ; elles démontrent également que pisic de vingt-cinq ans, tout essai d'amélioration |)ermanenteest àpeu près illusoire, que les moyens mécaniques ne peuvent agir que sur les ligaments fibreux i tébraux dont Félasticilé ramène inévitablement, comme le ferait un ressort, lo déviées du rachis à leur situation vicieuse primitive.
Chez les vieillards, le rachis subit des changements considérables; il semUe^i la colonne perd insensiblement son élasticité, et le poids des viscères qui J«<f*^ . pendu paraît l'entraîner en avant. Aussi voit-on les vieillards se courber, se c*i ainsi qu'on le dit avec beaucoup de vérité, et avoir besoin, par suite de cette |)f# tion insensible de la partie autéricure et supérieure du corps en avant, des'ipff* sur un bâton pour conserver l'équilibre. Dans cette position, l'ossificatioo «'«■(• souvent du grand surtout ligamenteux antérieur, et des stalactites osseuie8B***^çj^ extérieurement les vertèbres; mais lorsqu'on fend les corps \ertébraux par leur »■* ou retrouve toujours, au centre du disque intervertébral, le tissu fibro-cartililii* qui a conservé sa souplesse et échappé à l'ossification.
••ni
CHAPITRE II
Du cou.
par l^intermédjaire du cou que la tête se rattache au tronc; aussi peut-on dérer, qu'on me passe l'expression , comme une région de passage^ dans on ne trouve, pour ainsi dire, aucun organe qui lui soit propre. Les vaislérieb et veineux, la trachée, i'cesophage, la moelle épiiiière et tous les nerfs rencontre, ne font, en effet, que le traverser pour se rendre à l^r dcsiîiltérieure ; seuls, le larynx, organe de la phonation, et la thyroïde, lui appart en propre.
de du cou n'en est pas moins de la plus haute importance, car souvent le en est appelé à agir sur lui, soit pour y pratiquer des opérations dont le bui établir la continuité des voies aériennes ou digestives momenuinément inter - , soit pour remédier à des accidents graves provenant de la lésion des vais • MMt enfm pour toute autre cause.
rme varie selon l'âge et le sexe. Anguleux chez l'homme, et présentant des en rap|)ort avec l'énergie musculaire, il est généralement arrondi chez la et chez l'enfant, ce qui tient au relief moins considérable, non-seulement des ^ des éminences osseuses et du cartilage thyroïde, mais encore à une plus quantité de graisse, dont l'accumulation peut quelquefois beaucoup gêner les besdu chirurgien.
Migueur, qui semble varier suivant les personnes, reste cependant à peu près le, sauf les cas, bien constatés aujourd'hui, où une vertèbre cervicale vient à er. I..es individus dont le cou paraît court sont. ceux dont les épaules et les les sont relevées par une conformation particulière, mais la disUince du ster- B menton est approximativement la même que chez les individus dont le cou dungé; je me suis plusieurs fois assuré de ce fait par la mensuration. Aussi ontion apoplectique que l'on croit leur être particulière ne tient-elle pas tant ! brièveté du cou, plutôt apparente que réelle, qu'à l'embonpoint considérable tique toujours accompagne cette disposition. Je crois donc qu'il faudrait au soumettre à révision cette idée que, chez les individus dont le cou paraît plus les vaisseaux qui portent le sang au cerveau ayant moins de longueur, l'im- ( de ce liquide sur la puli)e cérébrale est plus immédiate et plus dangereuse. ( si la longueur effective du cou ne varie pas sensiblement, il n'en est pas de 4e sa largeur. Quelle différence entre le cou de ces athlètes herculéens qui Ht dans nos foires publiques, et celui de ces pauvres créatures amaigries par la €( l'inaction? C'est qu'en effet la largeur ne tient point, comme la longueur, taformation du squelette ; elle est due au développement musculaire, lequel iquérir par l'exercice des |)roporiious considérables, l'ai point à m'occuper ici de l'anatomie des formes extérieures du cou ; je uierai en temps et lieu les diverses saillies qu'on y remarque et dont le chi- I doit savoir tirer parti.
mbîlité de la tête sur le cou est très grande, si grande même que, soit dans la
aoit dans l'extension, soit dans les mouvements de latéralité, le menton ,
it 00 l'oreille peuvent venir toucher le sternum, le dos ou les épaules. Or, ccf
grands mouvements ne peuvent avoir lieu sans que Je c/)ié opposé à celui sens duquel la têle se porte augmente de longueur, disposition que le ch utilise pour se donner plus d'espace lorsqu'il pratique des opérations sur ces régions.
Cette mobilité de la tête est surtout considérable dans le sens de la fle: dans le cas de paralysie des extenseurs, elle i)eut être portée h ce point qne ton, par son contact avec les téguments qui recouvrent le sternum, en pr mortification. C'est ce qui eut lieu chez l'illustre maestro Donizetti , if ramollissement cérébral pour avoir demandé à sa noble intelligence plus q |K)uvait donner, peut-être.
Ije cou se divise naturellement en deux régions principales : 1** une po ou rélrO'Vertébrah, qui rentre dans la grande région rachidienne; et 2* ii Heure, que j'appellerai pré vertébrale^ trachélienne de Chaussier, de bea plus importante.
La région rétro-vertébrale a déjà été décrite, je n'y reviendrai pas; qi région prévertébrale, elle se divise elle-même en deux régions secondaires, par le muscle sterno-mastoîdien : l'une antérieure, que je nommerai hyo l'antre latérale, qui a reçn le nom de sus-clavkulaire. J'indiquerai sommai chemin faisant et pour obéir & l'ordre topographique, la disposition des lan névrotiques dans chaque région, mais je les décrirai d'une manière £;énér un chapitre intitulé Aponévroses du cou.
§ I. — Région hyoïdienne.
Cette grande région est ainsi limitée : latéralement, par les deux muscles mastoïdiens, que j'y fais rentrer complètement, afm de ne point scinder lev si intéressante; supérieurement, par la base du maxillaire inférieur et |)ar m qui, prolongeant sa direction, viendrait rencontrer les sterno-mastoïdiens; ii rement, par le bord supérieur du sternum et des clavicules. Ces limites se ji d'elles-mêmes tant elles sont naturelles, et il n'est pas besoin de séparer la p parties sous-jacentes pour les reconnaître; il suffit , en effet , de faire porta en arrière pour voir saillir les sterno-mastoïdiens, et, au besoin, une ligne la partie postérieure de rapo))hyse mastoïde au tiers interne de la clavicule ! cerait parfaitement cette indiciition.
Étudions d'abord l'anatomio des formes extérieures au point de vue chirti
De haut en bas sur la ligne mcdinno, la première saillie que l'on rencontre du menton, c'est l'angle du cariiiage thyroïde, vulgairement nommé />ommfd Chez l'homme, surtout chez les sujets maigres, on peut recomiaîtrc avec Ve du doigt l'écartemenl de ses deux lames, ce qui est tout à fait impossible femmes pourvues d'embonpoint et chez les jeunes sujets. En remontant ï ^ millimètres au-dessus de cet anjçle, on peut sentir, en déprimant fortement I ments, un corps dur et résistant comme perdu an milieu dès chairs, c*est b l'os hyoïde qui se déplace avec facilité.
Au-dessous du cartilage thyroïde, on rencontre un enfoncement qui r^ membrane crico-thyroïdienne, et immédiatement plus bas, la partie antéri l'anneau du cricoïde, au-dessous duquel existe une dépression qui permet de chez les sujets dépourvus de graisse et dont la thyroïde n'est pas très dévelop
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cmiere cerceaux de la trachée. Chez les femmes, on remarque habiluellemeut en l eudroit une saillie doe à la présence de l'isthme de la glande thyroïde, toujours ■a voliiuiineuse chez elles.
Enûn, tout à fait en bas, se voit la fossette dite sus-stcrnale, dont la i)eau s'ennce légèrement à chaque inspiration.
Sar les côu'^s de la région, les stcrno-mastoîdiens forment un relief très prononcé iBf toute leur étendue, de l'apophyse niamiida au sternum et à la clavicule ; la paration des faisceaux stemal et clavicolaire n'est souvent manpiée que par un très fer eofoncement ou foMette dont la connaissance importe au chirurgien. Ces saillies et dépriMiODS senent de point de re])ère dans certaines opérations: eu ainsi que le relMto cartilages thyroïde et cricoîde dirige dans la laryngotomie
la larv ngo-tracbéolpmie, de n}ùfm que c'ait |e long des mastoïdiens, ou dans jcartemeot de leora faisceaux inftriaurs» qu'on a proposé de |)énétrer pour aller à
recherche des caruCidai ou àu tronc brachio-céphalique.
La région hyoïdiaooa la prélarail mal à une deicriptioR générale ; aussi , à eumple de tous les aolaorit h Mibdi?iserai-je en plmiaurs régions secondaires dont ■Bmites semnt d'ailknif anaa naUameut tracées.
h décrirai successivement s t*la région suê^hyoidienne^ comprise entre l'os hyoïde, ikap de la mâchoire et lea atamo-masloîdiana | 8* hl région sous-/iyoïdienney qui Ntope tout l'espace situé entra rbyiAle, le stemom et les deux sterno-mastoïdiens; ain 3* la région que raoOBVn CM dernier muscle, et que je désignerai sous le nom fc êff^no-mostoïdienne^
t* MaloA fus-liyoWlenM.
Cette région forme en |)artie le plancher de la bouche, la pami antérieure et une iKtie des parois latérales du pharynx. Située sur la ligne médiane, impaire et Métrique, elle est limitée à l'extérieur par la parabole du maxillaire inférieur ; latéknent, |>ar les vaisseaux carotidiens et le bord interne des muscles mastoïdiens; krieorement, |)ar l'os hyoïde. Profondément elle s'appuie sur la face inférieure de langue, avec laquelle elle est assez intimement confondue pour que M. Malgaigne, W nemple, ait cru devoir la décrire avec cet organe et n'en faire qu'une seule l^on. Elle concourt donc à constituer la i)arpi inférieure de la cavité buccale, et M quelques points en avant et en arrière, par exemple, elle est tapissée par la Uf cuic de la bouclie et du pliar>'nx.
8a direction est celle de la langue, c'est-à-dire qu'elle est curviligne, et, comme a^ a Doe portion horizontale et une verticale réi)ondant aux |X)rlion8 horizontale et ilicale de cet organe.
L'aogk arrondi, ouvert en bas et en avant, (|u'ellc présente dans la position norria da b léle, disparaît lorsque le menton est fortement relevé. Les téguments sont n tendos, ce qui facilite les incisions qu'on doit y pratiquer et qui seraient imposées dans l'état de relâchement où les met la flexion de la tète, la mobilité extrême de tous les éléments qui entrent dans la composition de cette poo, laquelle ne se compose que de parties molles et d'un sipielette flottant, l'os oide» doit être toujours présente à l'esprit du chirurgien, soit pour se mettre en fét contre elle, soit pour Tutiliscr. C'est ainsi, par exemple, que le déplacement iéni bcîle de l'hyoïde permet, lonKiu'on veut lier l'artère linguale, située parallè-
Pendant que ce travail s*acconiplit, les arcs vertébraux, c'est-à-dire les lames et les masses apopbysaires ont coinuieucé à paraître, et se développent par deux points latéraux qui viennent se rejoindre sur la ligne médiane. Quant aux apophyses épineuses et transverses, elles naissent par des points complémentaires.
Ainsi le racliis se développe en avant et en arrière de chaque côté de la ligne médiane, par deux moitiés symétriques, ainsi que Tavail annoncé iMeckel, sans pouvoir le démontrer; ce fait, en effet, n*est acquis à la science que depuis les travaux récents des embryologLstcs modernes. Béclard a donc commis une erreur, bien excusable il est vrai, en se refusant à admettre cette ossification des anneaux ou corps vertébraux par deux points latéraux, puisque la réunion des deux plaques primitives qui fo^n^ ront plus tard le corps vertébral s*eiïectue si rapidement, qu*on est resté longtemps avant d'acquérir la certitude de ce faiL Cette circonstance rend compte de la rareté de la non-réunion des corps vertébraux par arrêt de développement, comparée surtout à la fréquence de celle de lames postérieures, ou spina-bifida proprement dit; on sait, en eiïet, (|ue les arrêts de développement ont d'autant moins de chances de se produire, que les organes atteignent plus rapidement leur état définitif.
Dans le spina-bifida, la moelle épinière, ainsi que l'a démontré Ollivier, est nornu- Ien)ent développée et ne participe en rien à l'imperfection du rachis, remarque qui met à néant cette opinion de quelques anatomo-pathologisles, qui ont prétendu qoe l'arrêt de développement du rachis était la conséquence de celui du cordon rachidiei.
A partir de la naissance, le corps des vertèbres continue à croître en liauteur; à dix-huit ans, cet accroissement n'est pas encore terminé, et, par la macération, on peut isoler leur cartilage d'ossification. Ce n'est que de vingt à vingt-cinq ans que les apophyses se réunissent aux corps vertébraux, et que l'ossification et TaccroissemeDt du rachis sont terminés. Ces données permettent de comprendre quelle influence elTicace peut avoir sur les déviations vertébrales un traitement appliqué à l'époque où l'ossification n'est pas encore achevée; elles démontrent également que passé l'âge de vingt-cinq ans, tout essai d'amélioration permanente est à peu près illusoire, puisque les moyens mécaniques ne peuvent agir que sur les ligaments fibreux intervertébraux dont l'élasticité ramène inévitablement, comme le ferait un ressort, les parties déviées du rachis <i leur situation vicieuse primitive.
Chez les vieillards, le rachis subit des changements considérables; il semble que la colonne perd insensiblement sou élasticité, et le |K)ids des viscères qui y cstappendu parait l'entraîner en avant. Aussi voit-on les vieillards se courber, se voûter^ ainsi qu'on le dit avec beaucoup de vérité, et avoir besoin, i)ar suite de celle p^oje^ tion insensible de la partie antérieure et supérieure du corps en avant, de s'apjniyer sur un bâton pour conserver l'équilibre. Dans celte |)Osilion, l'ossification s'empire souvent du grand surtout ligamenteux antérieur, et des stalactites osseuses unissent extérieurement les vertèbres; mais lorsqu'on fend les corps vertébraux par leur milieu, ou retrouve toujours, au centre du disque intervertébral, le tissu fibro-cartilagineoi qui a conservé sa souplesse et échap|>é à l'ossification.
CHAPITRE II
INi cou*
Câ^csl par l'intermédiaire du cou que la tête se rattache au tronc ; aussi peut-on considérer, qu'on me passe l'expression , comme une région de passage, dans [odUe on ne trouve, pour ainsi dire, aucun organe qui lui soit propre. Les vaism artériels et veineux, la trachée, l'œsophage, la moelle épiuière et tous les nerfs 'OD y rencontre, ne font, en effet, que le traverser pour se rendre à Içur dcsiitim ultérieure ; seuls, le larynx, organe de la phonation, et la thyroïde, lui apparooent en propre.
L'étude du cou n'en est pas moins de la plus haute importance, car souvent le irorgîen est appelé à agir sur lui, soit pour y pratiquer des opérations dont le buî ;de rétablir la continuité des voies aériennes ou digestives momentanément intci mpue, soit pour remédier à des accidents graves provenant de la lésion des vais • nix« soit enfin pour toute autre cause.
Sa forme varie selon l'âge et le sexe. Anguleux chez l'homme, et présentant des Oies en rapport avec l'énergie musculaire, il est généralement arrondi chez la et chez l'enlant, ce qui tient an relief moins considérable, non-seulement des , des éminences osseuses et du cartilage thyroïde, mais encore à une plus ande quantité de graisse, dont l'accumulation peut quelquefois beaucoup gêner les cherches du chirurgien.
Sa longueur, qui semble varier suivant les personnes, reste cependant à peu près oiêaie, sauf les cas, bien constatés aujourd'hui, où une vertèbre cervicale vient à nquer. Les individus dont le cou parait court sont .ceux dont les épaules et les ifkules sont relevées par une conformation particulière, mais la distance du sterm au menton est approximativement la même que chez les individus dont le cou ntt allongé; je me suis plusieurs fois assuré de ce fait par la mensuration. Aussi disposition apoplectique que l'on croit leur être particulière ne tient-elle pas tant :ette brièveté du cou, plutôt apparente que réelle, qu'à l'embonpoint considérable i presque toujours accompagne cette disposition. Je crois donc qu'il faudrait au uns soumettre à révision cette idée que, chez les individus dont le cou parait plus nrt, les vaisseaux qui portent le sang au cerveau ayant moins de longueur, Tim- Ition de ce liquide sur la pulpe cérébrale est plus immédiate et plus dangereuse. Mais si la longueur effective du cou ne varie pas sensiblement, il n'en est pas de âme de sa largeur. Quelle différence entre le cou de ces athlètes herculéens qui iradent dans nos foires publiques, et celui de ces pauvres créatures amaigries par la isère et l'inaction? C'est qu'en effet la largeur ne tient point, comme la longueur, la conformation du squelette; elle est due au développement musculaire, lequel :at acquérir par l'exercice des proportions considérables. Je n'ai point à m'occuper ici de l'anatoniie des formes extérieures du cou ; je lemionnerai en temps et lieu les diverses saillies qu'on y remarque et dont le chiirgien doit savoir tirer parti.
La mobilité de la tête sur le cou est très grande, si grande même que, soit dans la exion, soit dans l'extension, soit dans les mouvements de latéralité, le menton , ocdpat ou l'oreille peuvent venir toucher le sternum, le dos on les épaules. Or, ces
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grands mouvements ne peuvent avoir lieu sans que le c <W opposé à celui dans Ip sens duquel la tc^te se |)orlc augmente de longueur, disposition que le chinirgiefi utilise pour se donner |>lus d'espace lorsqu'il pratique des opérations sur ces di\er«8 régions.
Cette mobilité do la uHe est surlout considérable dans le sens de la flexion, et, dans le cas de paralysie des extenseurs, elle |>eut être portée h ce point que le menton, par son contact avec les téguments qui recouvrent le sternum, en prodnitth mortification. C'est ce qui eut lieu chez Tillustrc maestro Donizetti , atteint de ramollissement cérébral pour avoir demandé h sa noble intelligence plus qu'elle ne |K)uvait donner, peut-être.
f^ cou se divise naturellement en deux régions principales : 1" une postérienre ou rôlro-xuirtêbrali', (|ui rentre dans la grande région rachidiennc; et 2* une antérieure, que j'appellerai pré vertébrale, trnchélienne de Chaussicr, de beaucoup la plus importante.
La région rétro-vertébrale a déjà été décrite, je n'y reviendrai pas; cpiant à II région prévertébrale, elle se divise elle-même en deux régions secondaires, sépiréei par le muscle sterno-mastoïdien : Tune antérieure, que je nommerai itt/otdienne, l'autre latérale, qui a reçu le nom de ms-clnviculaire. J'indiquerai sommairement, cliemin faisant et ))our obéir à l'ordre topographi(|ue, la disposition dos lames apK névrotiques dans chaque région, mais je les décrirai d'une manière générale dus un chapitre intitulé Aponévroses du cou,
§ ï. — llÊ(;iON IlYOïl)IE^^E.
Cette grande région est ainsi limitée : latéralement, par les deux muscles stemomastofdiens, que j'y fais rentrer complètement, afin de ne |)oinl scinder lenrétnde si intéressante; supérieurement, par la base du maxillaire inférieur et |)ar une ligne rpii, prolongeant sa direction, viendrait rencontrer les sterno- mastoïdiens ; inférievrement, par le bord supérieur du sternum et des clavicules. Ces limites se JostHieBl d'elles-mêmes tant elles sont naturelles, et il n'est pas besoin de séparer la peands parties sous-jacentes |)Our les reconnaître ; il suffit , en effet , de faire porter II tite en arrière |)our voir saillir les steruo-mastoïdiens, et, au besoin, une ligne tirée de la partie postérieure de l'apophyse inastoïde au tiers interne de la clayiculc remplicerait parfaitement cette indication.
Étudions d'al)ord l'anatoinie des foriii(>s (extérieures au point de vue chîrurgieaL
De haut en bas sur la ligne iiK'dinne, la première saillie que Ton rencontre à pirtir du menton, c'est l'angle du cariila'^e thyroïde, >ul^airemenl nommé />ommerf'i4rfflm. (!hez l'homme, surtout che/ Irs sujets inaif,'res, on peut reconnaître avec rextrémlt^ du doigt rérartcment de ses drux larries, ce qui est tout à fait impossible chez les femmes [)our\ues d'einhonpcnnt ci cIh'z les jaunes sujfîis. Kn remontant à quelques millimètres au-drssus de col an^le, on peut sentir, vn déprimant fortement les tégoments, un cor[>s dur et nSisiant coininc perdu an milieu dès chairs, c'est la basedf l'os hyoïde qui se d(^plare avec facilité.
Au-dessous du r.arlilaji;c llnioïdc, on rcnconhiî un enfoncement qui répond i la membrane crico-thyroïdienne, cl iniinédialenieni j)lns bas, la partie anlérienrede Tanneau du criroïde, aii-dcssons diKiuel existe une dépression qrii permet de sentir, chez les sujets dépourvus de graisse et dont In thyroïde n'est |)as très développée, Ifl
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n d'un petit repli flolUnt de la muqueuse. Il résulte de cette dis|M)si[iou cuudée fse Too éprouve quelques difficultés à catliétériser ce conduit, mais «[ue , par la ■éme niMHi, et surtout à cause de rextréme mobilité de sa portiou antérieure , les arp> éinugera n'y pénètrent que bien raremeoi (1).
I,ea gjutdes suUiagualea uiériient d'attirer plus spécialement notre atteiiliuii, [lar CMC raMM que, Jusqu'à ce jour, elles out été mal ou iucom|>lélcmeni décrites,
Kig. 37.
lUghH» *iu-'«f itna-hytAiltfnne met Je prn/U, tt région caroUditntic
OH du Utnm-masioidie»,
'•Le itcTDo-maitoidieii, doot I» raiscraui ilrrnal H clivkiiUirc ont été ilrlachn tl rpilnnn pour mettre i du tel patlîci prorondr*. — 3. Cbaino de gsnglisni liiiipbaliqiiu diti Bga*-tterno-iii*italdirn<. — ,1. Nfff !:|iiiiil, — t. Muscle omo-hjoïdiPii. — S. Miisrle mnma hyoïdien. — 6. Muirle ili^9lrii]iir. rentre intérieur. -- 6". Son ventre post^rii-nr. -• 1. Aiïèra oeiipilcle. — fl. Glande Hnis-maiilliire. — 9, Qrande «troe de lui hyoïde.
— tO. Uuicle m jrlo- hyoïdien. — 1 1. .^rlérc rarotiile primitive. — 12. Braorbe di^fceutiagnoA hypogioMe formant l'amw nerveuse de ce nom. — 13. Artère ihjroMieiine
- 14. .\rl*re et vrtne lingnalea. — l^. An*re ftcttle. — ta. Veine firinle. — 17. Veine Jugnliire inleme. Derrière elle rarlltto • voulu aignaler le grlnd ïTOili^tM"*'
— IS. Nerf pneumogastrique. - IS'. Serf laryngé supérienr. — 10. Nerl ; rand hy|j»rtwi>. — 10. Nerf laryngi^ sup^rteur. - 31. Qnilrii^nie liranche du pletiit rertieil dit
— II. Nerf diapbraiimiiique- — 13. UuKle Ka1èn« antérieur. - 31. Artère ia.«la«iire. — 15. Veine Mui-clavtirc cl jugulaire interDe.
[1) Voyei page *0l.
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Iciiicnt h sa grande cnriio, de fairu saillir ut m pour s'en servir, avant cl (lenduii
rop(>rali»ii, cavaiiK d'un point <lc rcpt^rc sùrei indispensable.
Sup^jxitition des plans. — l.n peau est couverte de |>oils nombreux, cl l'on imuw
de face.
r6ié droit. - n^gim iu;NT/lej>((e. - !, Mojcie sierno-rosstoïilien otm ut deui IiiWMii s(<Iiari<B inr^riPuTMDCiit, cl dniis rhilorialle deeqnrls $c voit In jottulnirt iolernr. — 2, Vrw ]ugutiir« eilerne traversant ro musric. — 3. Miiirlc onio- hyoïdien. — *. MD«ele tttmth)oIdiea. — 5. UuHie ileniu-lbyrnldicn. — fi. Arltrc lliTruldieDne wpérirure. — 7. *^ 1ère rirolide primitive. — S. ArliTC linguale, dont on n'aperçoit quE l'origine i la nnlUi Pilrrne. —0. Nerf Rrand hypoglosin. — 10. Musrls dinaslriquiî. — tl. Glande woi-niiiillaire. — fOli (lauchr. — Région jirofonde. — 12. Trnrhfe-irlèrf. — 13- Ple»n« Teinen Ihjruldirn qui wjcltp dausia ïcinn iou»-cl«ïi*rc. — U. Vpitic «nus-clavière. —15. Veine iuguiaire interne. — If). Arljre soui-clavitrf. — n. Artère «riîrale aseendinle. — IB, Artère Ihiroïdieiinr infprii>ure.,— 19. Arlèrc fdrolide primilive. — 20. Nerf pneim»- KSilrique. — 21. l.'»Esoi>1ia(re, qui déborde k «oufhc In iraihfc. — ïï. Lobe ganchedeli lliyroïdc. — 23. Nerf diapliragmaliquc flu tnomenl oii il croise le scalène «utérieor, - 2*. La coupe du muscle stpruo-mosloMipii. — 2,^. Muscle crico-iliïtoldien. — SB. Uwlirane rrico-thirnldiruup qnc traverse la petite arllredece niini. — S7. Aogle lailliol* cartilage tlirroïde. — 28. Muscle lli>ro liyuMien.— 39. t>wpP des muscici ilcrno- elon»hyoïdiens. — 30. Meuibranc Iliïro-h}ol<liei)iie. — 31. Arlèrc raroiide eiterne avec <lt« (le tes brnuches, la 1iti|^i:ile i-l l.i facinle. — 32, N'crrRrand hypoglosse, plus visible âatHi opposé. — 33. Muscle digastrique. — 3t. Muscle uiylo- hyoïdien. —35. Artère el«i" faclalei.
(l) J"ai fait reprétenler sur In même planche, d'un c6lé le» purties sniierflcielles, et de l'intrï les proroDdes ; il m'a semhié que par relie inéihndc on prenait une connaissance plus comjwi' tiet rapports que l'on embraite ainsi dan* leur enaenible.
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lUs SOI) é|)aisseur des follicules sébacés , dont Touverture, lorsqu'elle s*oblitère , inne uaissance à ces faunes ou kystes sébacés qu'on y rencontre assez fréquemenL
Au-dessous de la peau se présente le fascia supe^'fidalis, entre les lames duquel l renfermé le peaucîer, dont les fibres, un peu obliquement dirigées en bas et en Akmts, sont très apparentes.
Au-dessous du fascia stiperficiaiis apparaît l'aponévrose dite cervicale, dont la spositiou est ici assez simple : elle s'insère d'une part au bord du maxillaire inféeiir, et, d'autre part, à la base de l'os hyoïde. Latéralement elh; enveloppe, en se -doublant, le sterno-mastoïdieu, tandis que de sa face profonde se détachent des mdies qui se dédoublent également pour envelopper les différents muscles de la >gion et la glande sous- maxillaire, renfermée dans une loge complète que nous errons être parfois très résistante.
Vers l'angle de la mâchoire, l'aponévrose cervicale s'unit à l'aponévrose parotieoae pour fermer solidement, de ce côté, la loge fibreuse de la parotide dont j'ai »nné la description (i), et établir, entre ces deux régions, une ligne de démarcam que respectent pendant assez longtemps les collections purulentes, i/aponévrose cei*vicale est ici d'ailleurs plus ou moins marquée selon les sujets ; lez quelques-uns, c'est une simple couche lamelleuse méritant à peine le nom aponévrose, tandis que chez d'autres elle existe à l'état de membrane à hbres lodensées. Ainsi s'explique la tendance qu'ont chez certains sujets les abcès ganionnaires ou autres à se faire jour plutôt en arrière, du côté des parois pharynennes, que vers la partie médiane antérieure. Comme le fait remarquer 31. Velsao (2)^ la fluctuation dans cette région est souvent obscure, ce qu'il attribue à la ande résistance qu'offre cette lame fibreuse; je ne puis partager l'opinion du savant ofesseur, et il me paraît bien plus probable que ce phénomène tient à ce que foyer manquant de point d'appui en arrière, le Hquide fuit sous la pression (3). L'aponévrose enlevée, on découvre plusieurs couches musculaires dans l'ordre ivaiit :
Sur un premier plan le digastrique, dont le tendon, maintenu à l'os hyoïde par des taches fibreuses dépendances du fascia cerviçalis, perfore le stylo-hyoïdien. Dans courbe à concavité supérieure que décrit le digastrique, se trouvent compris la mde sous- maxillaire et des ganglions lymphatiques assez nombreux qui ont reçu clément le nom de sous-maxillaires.
Plus profondément, et sur le second plan, on trouve le mylo-hyoïdien, séparé de muqueuse buccale par la glande sublinguale, et des muscles génio-glosse ethyo- Mse par un prolongement de la sous-maxillaire, le r^rf hypoglosse et l'artère linlale.
Sur la ligne médiane, au-dessous du ventre 'intérieur du digastrique et du mylofoidien, on découvre les génio-hyoïdieus, ',juis, et un peu plus en dehors, les fibres es muscles hyo-gicsse et stylo-glosse, et enfm, tout à fait au centre, les géniolofses qui traversent la lésion d'avant en arrière, des a|)ophyscs géni supérieures à à base de la langue.
(1) Voyex page 419.
(2) Analomie chirurgicale, p. 420.
(3) Voyez, pour la disposition générale de cette aponévrose, le chapitre consacre aus aponérrcMs du cou.
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liCft rapports cl les fonctions de ces derniers muscles ayant acquis une certaine ini|)ortance depuis qu'on a proposé d'en faire la section dans le bégayetnent, je yaii m'y arrêter un instant , (|ii()iquc je considère cette op^*raiion comme irrationnelle, par les considérations <{U(' j*ai dévclop))ées précédemment (i).
l..es apophyses géni su|M*rionres, qui donnent attache aux génio-gkmes, sont situées inimédiaUMncnt au-dossons de la muqueuse buccale, sur la ligne médianCf ea avant des replis flottants sur Icscfu^ se renuirque Torifice des conduits dfi Wharton. !.à les muscles génio-glosses sont ramassés en un faisceau arrondi dont il n*est pas ditlicile de faire la section par la bouche, soit avec des ciseaux courbes, soit au moyen du ténotome. Mais il existe en ce |)oint de nombreuses ramifications des artères soo»mentales dont la lésion peut occasionner des hémorrhagies sérieuses.
Je reviens actuellement sur plusieurs points importants.
La g1and(* sous-niaxillaire, h Tétat normal, forme un relief k peine sensible, audessous du maxillaire ; elle est en effet maintenue dans sa fossette osseuse par l'aponévrose cervicale qui s'oppose à son déplacement, et ce n^est qu*apr^s avoir enlevé cette lame fibreuse, qu'elle tend à faire saillie. M. Cruveilhier dit (2) que, dans le renversement de la tête en arrière, elle se dégage et apparaît presque en entier au-dessous du maxillaire ; je crois que c'est là une inexactitude. Je me suis assuré maintes fois cpie ce déplacement est Impossible lorsque Taponévrose rs( intacte, et il ne faut pas que le chirurgien qui entreprend l'extirpation de cette glande se fasse illusion à ce sujet, cette saillie ne pouvant avoir lieu que lorsqu'on l'a complètement isolée par la dissection don tissus euvironnantïi.
Cette petite glande, allongée transversalement, de la grosseur d'nnc amande, et dont la structure est la même que celle des autres glandes salivalres, est logée dans une enveloppe fibreuse plus complète encore que celle de la parotide; cette enveloppe lui est fournie par un dédoublement du fascia cervicalis déjà décrit. Il est extr(îln^ ment rare de voir les deux glandes parotide et sous-maxiltalre se toucher, se coniiiiuer pour ainsi din*. et former comme une chaîne non interrompue jusqu'à la glande sublinguale. Mais, comme M. Velpeau, j'ai eu occasion d'observer cette particularité, et je ()ense que M. Oruveilhier a été trop absolu en disant que jamais cela n'arrive.
Uecouverte inférieurement |>ar la peau, te peaucler et l'aponérrose, elle est en* tourée de nombreux ganglions lymphatiques : en arrière elle répond à l'extrémité inférieure de la ))arotido, et en haut h la face interne du muscle ptérygoldlen Interne. \']\\ dedans elle reiwsesur le umscle hyo-glosse, et surtout sur le mylo«hyoîdien, derrière lequel elle envoie un petit prolongement; enfin elle répond au nerf lingual cl îi la muqueuse buccale.
De son extrémité aniéricnro émane son conduit excréteur dit de 'Wharton, qtd s'engage au-dessus du nmscle myio- hyoïdien, se dirige obliqtiement en avant et parallèlement au nerf lingual au-^dessous de la nmqueuse, sous les bords de la langue^ en se glissant entre le génio-glosse et la glande subihiguale, à la face Interne de laquelle il est accolé. Jusque sur les côtés du frein, sa direction est rectiligne; mail arrivé lîi, il se reconrho (rariii-rc en a\ant pour s'ouvrir h la surface buccale par un petit orifice un |)cu déprimé li son centre [ostiolum ombilicole de Bordeu), situé au
(1) Voyez page 412.
(2) Analomie descriptive ^ t. li, p. -425.
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wt d'uD petit repli flolUnt de la muqueuse. 1) résulte de cette dis|Kwitiou coudée 'oo éprouve quelques difiîculléi il caibétérlser ce conduit, iiuii que, par la B raÏMMi, et surtout <i cause de l'exlrëme mobilité de sa portion autéricure , les .élraDgen n'î pénètrent que bien rarement (1),
t glaiidea sublinguales mÉriient d'attirer plus spécialement notre attention, )Mr nnoa que, JuMju'à ce jour, elles ont été mal ou incouipléleiuent décrites,
Kig. 37.
ilcnw-mutoïdieii, doDi \rs rai^-ccaui slcrnil M diviruhirc ont éli: di'lachéa «i rniitt pour mellrt k nn Im p«tlici prorondM. — 3. Cbaloe de gaDiliMi iTiiipbslique* dili l-Herno-miilDÏdifni. — 3. tint spiDil. — t. Miiicle umo-hTOÏdicii. — !t. Mairie M»-hToldlpn. — 6. Mntrlc digii!triiii)e. Tenirp intérlrur. - 6' Son vriilrc poil^rinir. 1. Arlirc DTcipilile. — *. Glaode »iHi«-nMiilla)re. — 9, Grande corne de loi hjrulde. 10. Mutclc mTlohfoldifn. — il. Artère carotiite primitiTr. — li. Branche d<!fceale du grand hypogloiie rormant \'êuse nprvcusc de ce nom. — 1 3. Artirr IhyruMienoc irifure. — U. Antre «I veine liiwinlM. — t8, Anère hdile. — 16. VHne r»ci«le. — Veiiie Jaguttire ialerne. Derrière elle l'artliie a voulu lignaler le grtnil »i>mpilbii|ue. IS. Nerr iinrumogastriquc. - IS'. tifti larrugé supérieur. — 10. Nerf griiid liTpo- IM. — 10. Nerr larjatft siip<<rirur. - 2t. Oiinlriimc branche du pleiu* cervlfal dit liMd. — 99. Nerr diapiM-aiimaiique- — 33. Huicle icalène aotérienr. - 3t. Ari^rr it-clivière. — 33. Veine lous-clatière et Jugulaire inlerae.
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pfiur voiiir s'épuiser dans les attaclK*s des muscles qui s'iusèrciil derrière la s\inpliyse du inenlon.
l/artèrc faciale, av(>c les indications aiiatoinifjues qui \ieiinci]td*0(redonii^'es,i!al facile il lii»r sur loul sou trajet, et il n'est |)as besoin, j)Our exécuter celle oi)éraiioa, de recourir «'i des procMés o|H>ra(oires s|K'*ciau\.
Il n'en est pas de même de la linguale. NY*e de la carotide, tantôt (Nir un troue conunun a^ec la précédenle, d'autres fois séparément, elle est située un |icu plv tnféricuromrnl. Au lieu de monter, elle marche transversalement et parallèlement k la [grande corne de l'os hyoïde et au nerf grand hy|K»i;l<»sse placés un peu au-dc9ioai d'elle, tandis cpic le tendon du digastri<]ue, qui aiïi^cte également la inômc diroctiofl^ occupe un rang supérieur ; l'artère (*st d*ailleui*s située sur un plan |)lus profond Arrivée \ers le tiers nioyou <h» la grande corne de Fos hyoïde, elle s'enfonce entre Iq libres du muscle hyo-glosse, (piitle alors sa direction transversale, devient asccudanlCi gagne la face inférieure de la langue, après avoir fourni la sous-linguale, et s*y é|iiiii& j
Les \ élues accompagn(>ut les artères et vont se jeter dans les jugulaires.
Les nerfs sont nombreux ; les plus superficiels proviennent du plexus cervical û du facial; ou les rencontre, entre la peau et l'aponévrose ccnicale, dans l'épaiflMr de la couche dite du fascio super/ichlls ou sous-cutanée ; leurs rameaux marclM tous transversalement.
I^s nerfs profonds sont le lingual, riiy|M)glosse et quelques rameaux du gtomhrj pharyngien, le m\ lo-hyoïdien et le laryngé supérieur.
Le lingual, branche du trifacial (|ue nous avons déjà rencontré dans la région de fosse ptérygo-maxillaire descendant le long de la branche de la mâchoire, appai dans la région sus -hyoïdienne, en (fcdans et au-dessus <le la glande sous-maxillaire, entre elle et la muqueuse buccale. Puis après avoir longé un instant le bord de b langue, il i)énètrc profondément dans son tissu, à travers les fibres de Thyo-glonect du génio-glosse, {xmr se perdre dans les |)a|)illes. (/est nu nerf exclusivement destiié à la sensibilité générale et gustati\e, et Von se demande conunent on a pu propoKT sa section dans le bégayemenl; une névralgie seule pourrait la nécessiter. Je croh avec M. ^rlj)cau, qu'il sciait dillicile de l'attaquer par la région sus-liyoTdicnnc, M qu'il vaudrait mieux aller le chorcher, non pas derrière la mîlchoîre, comme le pro- |)ose ce profossiMu, mais iiu-di'vanl du massétor, eu pénétrant par la région ptér^i»' m<ixillaire.
L'hypoglnsse, exclusivement destiné ;ni mouvement de l'appareil hyoïdien et de b langue, descend dans la réi^ion \erliralenïenl et parallèlement aux carotides, ea avant desquelles il es! situé (vo\. lia;. !)). f> nerf passe en dedans du ventre poslél'ienr du digastriquc et du sl\lo-hy()ïdien, croise les a ri ère<^ faciale et linguale à Icnr origine, se plaçant entre elles el leui*s ^«Mm's respecli\es, suit le trajet de celte dernière im peu au-dessous d'elle, |)nis s*enff)iice dans les libres de l'hyo-glosse et du génin-glosse, aux((nels il se distribue, après sVlre anastomosé avec le lingual. i
Le laryngé sii|)érienr appartient égalenient à la région sus-h\oïdieune, mais mît l un plan bien plus j>rnfond; il e-l, en elTet , apjilicpié siu- h.»s libivs du conslricfrtff inférieur, (pi'il tra\erse pour se porlt-r à l'orlfief supérieur du larynx. Il est obligw de haut en bas et croise la direction de rii\poj^lnss<\
.le n'ai rien à dire de spécial ni du ^an.i^linu sous-maxillnire, ni du rameau m}M' hvoùlien du dentaire inféririir.
Glandes sonsniaxillaire «'l sublinguale, ganglions ixiilphatiqiies. artères, >ciue>ci
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S loos sont plongés, au itiilicu d*un tissu cdlalairc assez lâche, granuleux, et qui Dommnniqae nulle part avec ce tissu graisseux lamellaire situé eulre rapoucvrosc rieale et la peau.
?«! dans h couche dite sous-cutanée, que s'accumule la graisse qui constitue R|iîs désignés sous le nom de double et de triple menton. Le squelette de là région, c'est Thyoîde, os mobile et flottant au milieu des muscles ■bren ■Uiquelsil donne attache. Mais cette mobilité ne le préserve pas toujours iftictores, ainsi que le prouvent les observations de MM. Orfila (1), (;azauvieilh(2), Mqiie (3}« DielTenbach {h). Auberge (5) , Marcinkowski (6). Dans les cas de L Lalcsqne et Auberge, la fracture avait eu lieu par la pression vigoureuse d'une fti CDoemie sur le derant du cou.
DàhÊcHfKU pathologiques et opératoires, — De lexposé que je viens de faire, il ■ke qu'un instrument divisant tous lestissus de cette région sur la ligne médiane loontre successivement la peau, la couche sous-ciitanée, les nuiscles digaslriquc, khhyoldien, génio-hyoldien, génio-glossc et la langue, peu d'artères, |M)int do Ife importanis. Sur les côtés, on trouve la peau, le peaucier entre deux couches ttlQ cellnlaire lamelleux, Faponévrose, les ganglions lymphatiques, la partie infé- Itade la ^nde sous-maxillaire, les muscles mylo-hyoîdien, hyo-glosse, et la langue; ^tii8«-on peut rencontrer les artères linguale et faciale et le nerf grand hypoglosse. ■ta fait en arrière cnfm, l'instrument, ]>énétrant à travers les parois pharyn- Mi, pourrait blesser, outre les vaisseaux et nerfs ci-dessus mentionnés, le romeau pigé sapérienr. Je ne parle pas de la lésion des artères carotides, situées sur les Itas postérieures de la région sus-hyoïdienne, et qui appartiennent à la région nMHmastoIdienner
B Ot généralement facile de se rendre compte, d'aprOs ce rapide exposé, du plus UMihiB de gravité des blessures de la région sus-hyoïdienne, et en tenant compte; .tnjet qu'a suivi l'instrument vidnérant, de délenniner, dans les cas d'hemurjdpe, qtielle est l'artère blessée. Voilà un fait propre à prouver cependant que, Îb certains cas, on peut se trouver fort embarrassé.
fin jeune banquier que de fausses s|)écu1ations avaient ruiné avait été conduit h tirer un coup de pistolet sous le menton ; la balle, après avoir traversé toute la IJton sus-hyoTdienne, presque sur la ligne médiane, avait perforé la base de la mue, et s'était perdue quelque part dans la voûte palatine. Appelé au niomonl Éne de l'accident h lui donner des soins, je me contentai de faire un pansement hfle en Talisencede toute hémorrhagie, et le lendemain, lorsque je vis le malade M Bbndin et M. Maisonneuve, nous ne constatâmes rien de particulier. Au troi- IHk jour, survint un écoulement de sang peu al)ondant d'abord, et dont nous pAroes nous rendre maîtres assez facilement par le tamponnement; mais le lendemain, lie répéta plus grave, et nous eûmes plus de peine h l'arrêter; enfui, il se renouvela rikéqnemmcnt, que nous agitâmes la question de savoir s'il fallait lier la linguale ou bcarolide externe. Pour des raisons qu'il serait trop long d'exposer Ici, ou se décida
(1) MfdeciHC légale, p. 423.
(2) Du suicide, 1840, p. 221.
(3) Journal hefntomadaire, mars 1833.
(4) Gasettc médicale, 1834, p. 187.
f.ô) Hevuc //jedic'a/e,juiUcl 183:i.
C^) Gazette médicale, 1833, p. 3:>l.
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pour la linguale. Mais à Jaqiiollc des deux linguales fallait-Il s^adresser? I^ plair extérieure 6(ait un pou oblique de droite à gauche, et la langue était perforée m prÂ de la ligne médiane, qu*il était de toute impossibilité de savoir au juste si c'élahh linguale gauche ou la dmile qui fournissait le sang. Dans rincerlitudc, et vu la dificulte d*alhT chorchcr successivement ces deux artères au milieu d'un gonflemfol énorme déterminé par les tamponnements antérieurSt nous nous décidâmes à tenter directement la ligature de Tartére blessée au fond de la plaie qu*on élargirait avlaM qu'il serait nécessaire. L'oi)ération, habilement faite |)ar M. Maisouneitve, dura prh d'une heure, et eut d'abord un plein succès, mais, quelques jours après, le malade, épuisé par une nouvelle hémorrhagie, succomba.
Si pareil cas se représentait, Je n'hésiterais pas, dès qu'une liémorrhagic sérienc apparaîtrait, h lier les deux linguales successivement, sans chercher môme <i agraidir la plaie pour trouver rartére ble.ssée. Témoin des difficuhés d'une |)areille opératio, je ne conseillerais h personne de l'entreprendre.
I^*s suppurations sont fréquentes dans la région sus-hyoïdienne; les superficiels n'oiïrent rien de particulier h noter. 11 n'en est pas de même de cdics qui preniot naissance dans la profondeur des iiarties, et qui, en raison de la continuité du tia cellulaire sou$-aiK)névrotique avec celui des régions sterno-mastoldicnne, 8oiis-ln# dieunc et pharyngienne, peuvent fuser au loin et jusque dans les niédiastins.
]1 est quelquefois diflicile de constater nettement la présence du pus, ce qui tiol au défaut de résistance du plan musculaire et à l'absence de squelette. Pour remédier h cet inconvénient, il faut introduire un doigt dans la ca\ité buccale afm de fixer la parois déprossibles de la région sus-hyoïdienne; on obtient ainsi la sensation deflhotuation aussi nettement, si ce n'est plus nettement encore c|ue partout ailleurs.
Les incisions |)our donner issue au pus doivent, autant que possible, se rapprotker de la direction transversale, c'est-à-dire être faites })arallélement au corps de II màclioire, afin d'éviter la lésion des filets du facial, celle du plexus cervical oada vaisseaux qui, presque tous, marchent dans ce sens, et aussi |)arce qu'il est (ta facile de rapprocher ensuite les lèvres di; la plaie.
11 est rare que la glande sous-maxillaire soit envahie |)ar le cancer ; le plus oïdinairement ce sont les ganglions environnants qui deviennent le siège du mal» et i ne manque pas d'exemples c|ui témoignent qu'alors même cpie l'on avait cru d'aboid avoir extir|)é la glande, on ifavait ce)K*ndant enlevé que des ganglions. M. Velpoi en cite un exemple, emprunté à la Clinique de Bougon (1) ; Colles (2) et Bums (3) rapportent des faits analogues. J'ai cependant entendu Blandiu [k) affirmer qdl avait bien réellement enlevé une fois la glande sous- maxillaire malade, mais que celle o|>ération avait été extrêmement laborieuse; il a\ait acquis, parla disscclioo, U certitude que c'était bien la glande elle-même qui a\ait été extirpée.
C'est par la régi(m sus-hyoïdienne que Wm pratique la ligature de la langoe àm les cas de cancer de cet organe s'élendant jusqu'à la base, par les pmcédésde MN. Vfrault et J. Cloquet. Je ne puis décrire ici c^ mode o|)éraloire; je dois me borner! faire remarquer que c'est sur la ligne médiane de la région, c*esl-à-dire làoàilri ' le luoins de vaisseaux à léser, et en se maintenant autant que |)ossible entre lesdeit "
(I) Lov. cil , p. 42«.
• (2} Surgk. Anal., IKil, p. i37.
(3: Surgir, Anal, of Ihe hcnd and ncck, p. û'I, (ï) Cours (le mtdcci^tt opàaloirCf 1847.
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les, qne ces deux chirurgiens ont proposé de faire passer leurs fils pour la bsse de la langue, et frapper/siuou de mortification, au moins d*alrophie, malade.
ooeors de diverse nature peuvent se développer dans cette région. J*y ai , sur une femme de trente-huit ans, un kyste hydatique de la grosseur de pigeon ; il était situé entre les génio-glosses et proéminait surtout du cavité buccale. Ayant résolu de l'enlever par la bouche, je fis sur la ligne sous la langue, une incision longitudinale par laquelle je pus énucléer lus grande facilité cette poche, qui présenta à Tceil nu et au microscope iractèrcs des kystes renfermant des êchinocoques. Je pus ménager de cette es conduits de W harton et les artères ranines, et la guérison s*opéra rapi- . sans la difformité qu'aurait nécessairement amenée l'opération faite par la lée.
2" Région sous-hyoïdienne.
ion sous-hyoïdienne occupe tout l'espace compris entre les sterno-mastoThase de l'os hyoïde et le sternum.
déroger à l'ordre de description par superposition des plans que j'ai jus(|u'à C presque toujours adopté. Ici il n'offrirait aucuu avantage et aurait de nnvénients.
joo sous-hyoïdienne, dont nous connaissons déjà l'anatomie des formes e M?), est impaire et symétrique, comme la région précédente. pour limites en dehors, les muscles sterno-mastoldiens , les artères caroveines jugulaires et les nerds pneumogastrique et grand sympathique; en est bornée par l'os hyoïde et la base de la langue ; en bas par le bord supésternum et l'ouverture qui conduit dans les médiastins ; enfin elle repose onoe vertébrale, dont elle n'est séparée que par les muscles longs du cou, elle est unie par un tissu cellulaire très lâche, qui permet une grande moralement et de bas en haut à l'ensemble des éléments qui la constituent, éments sont le larynx, la trachée-artère, et la glande thyroïde en avant, (e eu arrière, tous les muscles qui recouvrent et entourent ces organes, et aux et nerfs qui s'y distribuent.
u qui la recouvre est fine, très sensible, ne se recouvre jamais de poils et i facilement sur les parties sous-jacentes.
iche sous-cutanée est lamelleusc et se décompose sur les parties latérales en illets, dans le dédoublement desquels on retrouve le peaucier. ssous on rencontre une aponévrose, dite cefwicaie superficielie, continuation ie la région précédente, et qui, comme elle, présente de grandes différences, sujets et les sexes : peu marquée chez la femme, elle est très forte et résistz les hommes fortement musclés et un peu maigres. Simple supérieurement . ligne médiane, elle enveloppe dans ses dédoublements les muscles slerno* cnsy et s'insère inférieurcment au bord supérieur du sternum et des cla*
névrose enlevée, on découvre le larynx et la trachée-artère; celte dernière est
e recouverte par les muscles stemo- et thyro-hyoïdien et par la thyroïde, lyn chapitre III, Des aponévroses du cou en général.
U'h muëcles sier^w-hyoUdieus, plus superGciels, §out unù sur la ligne médiane |iar uue lau)c aponévroticfue ; très rapprocliés eu haut, îIk s'écartent d'autant plus qu^ik s'approchent du sternum. Dans l'intervalle triangulaire qui les si^pare on peut wk^ lora<juc ra|)onévrosc est enlevée, tout à fait en liaut, la membrane thyro-hyoldienne, puis eu descendant Tangle du cartilage thyroïde, la membrane crico-thyroîdienne, k cricoïde, le premier ou les premiers anneaux de la trachée, selon que l'isthme de h glande thyroïde que Ton découvre immédiatement au-dessous est \tIvls ou moim proiHmcé, le plexus thyroïdien, et enfm la portion de b tracliée qui va plongerdan le médiastin antérieur. C'est dans Taire de ce triangle que Ton manœuvre lorsqu'on pratique la hronchotomie.
Inférieurement le sterno-hyoïdien , lorsqu'il s'engage derrière le sternum, M recouvert par le faisa'au sl<>rnal du sterno-mastoîdicn, dont il est séparé par Unie réj)aisseur de rarticulation sterno-claviculaire.
hnmédialement au-dessous de ces deux muscles, ou rcncontt*e les sterno-^ltyroiflittis, également séparés par un intervalle triangulaire, mais dirigé eu sens invent du premier.
' b' scajmlo'/iyotdien ou umo-hyoidieiu attaché à Tos hyoïde en dehon du stenohyoïdieu et sur le même pian que lui, s'engage au-dessous du slemo-iuafitiddiei, cprii croise à angle aigu pour se i)ortcr dans la région sous-claviculaire. Par snitede cette direction obli<pie en dehors, ce petit miuîclc divise la région sous-hyoldiemi sur les côtés en deux triangles secondaires sur lesquels M. le professeur Vdpen i appelé l'attention des anatomistes, l'un su{>érieur, qu'il désigne sous le nom d'flMhifuidien^ Tautre inférieur, sous celui iïomo'trachi'ul,
\sC triangle stiiHirieur ou es|)ace omo-hyoîdien est limité |)ar Tus hyoïde en iiul, par le sterne- mastoïdien en dehors, et le muscle scapulo-hyoldieii en dedans. On f rencontre une |K)rtion de la carotide, qu'on ne |)eut voir qu'en rejetant uu peo a dehors le lM)rd interne du slerno-mastoïdien, la lhyroîdieun<* supérieure et la laryngés sniMMieiire qui en émane, le nerf laryngé su|)éricur qui l'accompagne, la portin antérieure des constricteurs moyen et inférieur, enfin les faces latérales du cartih|e thyroïde et de la membrane thyro-hyoïdicime.
I.(^ triangle inférieur ou espace omo-trachéal, plus étendu que le premier, ert limité |Kir le sca|)iilohyoï(lien en haut et en dehors, parle stcrno-mastoldien en bu et en dehors, et par la trachée en dedans. On y remarque les muscles sUïmotliyroïdien et hyoïdien, k lohe delà thyroïde, les artères thyroïdiennes supérieoK ! et inférieure, le plexus descendant du grand hypoglosse, les faces latérales du cirtila^e cricoïde cl d(î la trachée, l'œsophage, mais «i gauche seulement, et enfin le nerf récurrent.
Je ne puis admettre, avec M. Velpeau, que l'artère camtidc, et encore moins b i vertébrale et la veine jugulaire interms (pii sont là complètement recoovertei tf > cachées par le muscle sterno-mastoïdien, puissent être regardées comme faifluri réellement partie de la région, si ce n'est tout à fait en bas, ofi la carotide droilf, cnûsant la trachée derrière le slerimm, contracte a\ec elle des rapf)orU{ de iaptai hant(^ importance. La connaissance a]>prof()ndie de ces deux triangles est indisposable an (>oint de ^ue d(^ la mé<lecine o(M''ratoire et de la clinique externe.
Quant aux muscles thyro-h\oï(lien et crico-thyroïdien , qui appartiennent po pro|)n> an lai\n\, ils sont ))lus pntfondémeut situés et ap))liqiiés sur les paroisi^trlalrs (!<• cet oruMnc.
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Celle simple indication lopogr»phique de ce qui se présente au premier coup d*ceil, ffiqa'on rient de terminer la prépai'ation, ne saurait suflire, et je dois revenir sur wioorB points importants. Ainsi, quoique le larynx, la trachce-artère et Tœsitpluigc lifiit décrits a?ec détail dans les livres d'anatomic descriptive , je ne crois })oint Sfiir, k Texemple -de Blandin , renvoyer le lecteur purement et simplement à ces iWi spéciaux qui ne se préoccupent point de faire ressortir les points de vue cbi- Hgicaox, ni, d'autre part, à riinitation de M, Malgaigne, me borner à une simple I lipide nomenclature.
I« eànnl laryngo^tvachéal est situé normalement sur la ligne médiane, mais il est nofaile, soit de liaut en bas, soit latéralement, que ses rapports avec les parties roisiDaalcs changent, pour ainsi dire, à chaque instant. Cette mobilité, qui est la Nuéqiience naturelle de ses fonctions, est favorisée par la laxité du tissu cellulaire ineileux et sans graisse dont il est envelop|)é. On peut même dire qu*il est plongé I milieu d*nno atmosphère collulouse 5 laides mailles, qui n*est pas sans une ceriae analogie avec les bourses dites séreuses qui se développent accidentellement rtonr des parties douées d'une grande mobilité. Cette atmosphère se continue avec tim ceilalaire des médiastins, en suivant la trachée et Tœsophage. n rfiialte de Ik : 1« que los suppurations, lorsqu'elles se développent dans les ladm celioleuses situées immédiatement autour du larynx, de la trachée ou de iiophage, peuvent s'étendre très facilement et avec une grande rapidhé jusque ■f b poitrine, ainsi que j'en ai vu un exemple frappant chez un homme atteint ■B rétréciisement oesophagien siégeant au niveau du cartilage cricoîde, lequel ait été le point de départ d'un véritable phlegmon diffus de toute la couche celluise profonde du cou et du médiastin postérieur;
2* Que dans l'opération de la bronchotomie, les mouvements d'ascension et de •oente du lar^-nx résultant do la déglutition, et la facilité avec laquelle se déplace étalement cet organe, rendent l'ouverture du canal aérien assez difficile pour que ttchot ait cru devoir proix)sor un instnnnent \)om le fixer ; S* Qu'enfin une fois l'incision des téguments pratiquée, il faut faire en sorte que lie de la trachée- artère lui corresponde exactement, et pour cela ne pas craindre de rc une large ouverture facile à maintenir en rapport avec celle des téguments. Sans tte précaution on peut être ex|)osé, quand on introduit la canule, à la faire glisser r les parois du canal , ainsi que cela est arrivé à Dupuytren lui-même, selon . Malgaigne (1), et, à ma connaissance, à un o[>érateur encore inext)érimenté. Les rapports généraux du canal laryngo-trachéal sont très simples. Sur la ligne édiane et dans toute son étendue, depuis la membrane thyro-hyoîdienne jusqu'au sranm, il est uniquement recouvert par la peau, le fascia sous-cutané et les aponéoses cervicales ; les premiers cerceaux de la trachée seuls sont en rapport imméit avec l'isthme de la glande thyroïde, en sorte que l'instrument tranchant, dans la onchotomie, n'a en définitive qu'une couche assez miuce de tissus à traverser. ate couche est par elle-même peu vasculaire, et permettrait de faire l'opération, «r ainsi dire , a blanc, si l'on ne rencontrait dans divers points que j'indiquerai ec précision quelques vaisseaux artériels et veineux qui ne lui appartiennent point dont la lésion peul-occasionner de graves embarras. Sur les côtés, ses rapports sont plus compliqués : il est recouvert, en outre des
^1) Anatcmir rhirurgiralr.
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coiirlics SUS moiilionnéos, parles muscles slorno- cl tiiyro-hyoTdieii,stcnio-thyroîdii'ii, omo-hyoTdicn el crico -thyroïdien; il se trouve en rapport direct et iinmédial avec les lobes de la thyroïde, les branches terminales des artères thyroïdiennes iniï'rieore et siip^'rieure, les plexus veineux thyn)îdiens et les nerfs récurrents.
Il est côtoyé, mais h une certaine distance, par les artères carotides droite a gauche, les nerfs pneumogastrique et grand sympathique, et les veines juguiaîrp& Les artères carotides, plus rappi-orhées, en sont encore séparées ce{)eudanl par toute l'épaisseur des lobes delà thyroïde, en sorte qu'on sVxpliqne difficilement comment quelques auteurs ont pu donner ces rapports avec les gros vaisseaux du cou comme immédiats. Ce nVst qu'au bas de la région, derrière le sternum, que la trarlKe contracte avec ces artères des rap|)0i'ts sur lesquels jinsisteraî plus loin.
Kn arrière et supérieurement, le larynx répnd au plian nx, dont il forme la paroi antérieure; plus bas, la trachée repose sur l'crsophagc, qui se dévie légèrenienli gauche et la délwrde en ce sens.
Le canal laryngo-trachéal se ci)mposc de plusieurs parties ou pièces sur chacDoo descpielles se pra!i(|nenl des opérations.
La membrane ihyro- hyoïdienne, ([ui unit le cartilage thyroïde h la lèvre postérieure de riiyoïde, ne présente, sur la ligne médiane, qu'un très petit intcnalle par lequel ou puisse arriver h elle sans léser les couches musculaires, qui la recouvrent presque complètement, l^lle est en rapport, en outre, avec des rameaux artériels dits thyro-hyoïdiens, pi*ovenant de la thyroïdienne sufx'Tieure, rameaux qu'il est fort difficile d'éviter dans la Inri/urjotomie dite sus-hyoïdienne, inventée h la même époepic par Vidal et par ^1. Malgaigne. l^nfiu elle donne passage, mais tout h fait en Ims, et sur les cotés, h l'artère el au nerf laryngés su piVieurs.
Sa hauteur est de 30 \i 35 millimètres ; par sa face postérieure elle ré|)ond à an tissu cellulaire graiss(*ux logé entre elle et Tépiglotte, el ce cartilage est Ini-mème situé un |)eu plus bas. Tue incision qui la divise h sa partie moyenne et transveralement, comme le \eul !M. Malgaigne, pénètre donc au-dintsus de Pépiglotle, et par <'()nsé(pienl dans le phar> iix, ce qui fait de cette o]H'Tation une phtmjnffotomie, et ooo une lavifiujntnmio.
Sur la face antérieure de celte membrane se trouve une bourse séreuse qui sert ï faciliter les mouvements du ihvroïde sur l'hvoïde.
Il est une erreur généralement accréditée el partout i-éix'tée, qui consiste i prétendre que le couteau des suicides el des assassins porte sur celte membrane. ï/s faits de Dieiïenbnch (1) prouvent que le plus oitlinairemcnt, el surtout chez ks femmes el les vieillards, c'esi le larynx, souvent même la trachée, qui sont atteint!;. J'ai eu si>uvenlde mon coté l'occasion de conslaler l'exactilude de ces remarques, et notammenl sur un individu que j'ai présenté eu janvier 185r> à la Société de chirurgie, et (pii, dans un moment d'ivresse, s'était donné un C4)up de rasoir sur b partie antérieure du cou. L'instrument avait di\isé complètement la trachée-artère en lravei*s, en pénétrant entre le troisième et le (|nntnème cerceau cartilagineuYjce qu'il y eut de pins singulier, c'est qu'immèdialemenl il se produisit un écarteineiil considérable entre les deiiv extrémités du tube aéri<;n divisé, éc^irtement qui, portr au delh fie 0 ceiitiinèircs, s'opiM)sa \\ toute teul ilive de réunion et nécessita l'emploi d'un appareil pn)lliéli(pie spécial cpie j'imaginai pour ce cas |)arliculier (2). \^\^
(h Obscrrulifuis sur 1rs plaict du cou {.irrhirrs de méderine, 2* st'rio, l. VI. p. 2X\\. ■!Î) Voyi'/ CtazrW^ des hôriiuur, <»i HuKctin de ihértiiiCHtique^ février 1855.
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ai oiMenré un autre cas offrant avec celui-ci la plus frappante analogie; la malade faut succombé je présentai les pièces à la Société de chirurgie, et Ton put voir ae la section avait porté sur Tintcrvalle qui sépare le premier cerceau du miième (1).
Ao-dessous de la membrane thyroïdienne, on rencontre le cartilage thyroïde, OBI les lames s'ossiûent quelquefois de très bonne heure, ce qui peut rendre très Bficile la laryngotomie selon le procédé de Desauit, lequel consiste à fendre ce car- Huge lur la ligne médiane. Il faut se rappeler, lorsqu'on veut pratiquer cette opéra- Ihi, qœ les cordes vocales s'insèrent dans l'angle rentrant de ce cartilage, très près fl la ligne médiane, et qu'il faut, pour les éviter, ne pas dévier dans la division ; leur Min entraînerait la perte de la voix.
Les Tentricules du larynx ont leur ouverture très rapprochée de la circonférence npédeare du cartilage, ce qu'il faut noter lorsqu'on pratique la laryngotomie pour a corps étrangers que l'on soupçonne s'y Ôtre arrêtés.
Le cricolde, situé au-dessous du thyroïde avec lequel il s'articule, ne présente» nr la ligne médiane antérieure, qu'une hauteur de quelques millimètres ; sur les Atét se remarquent les muscles crico-thyroïdiens. Dans le procédé de laryngo-tra- Uolomie de Boyer, on incise ce cartilage en avant. Je n'ai jamais fait cette opéraioB sur le vivant, mais je sais qu'il est très difficile, sur le cadavre, de maintenir iOHtés les deux bords de cet anneau cartilagineux, qui tendent d'une manière incesaale à se rapprocher par le fait seul de leur élasticité. Si j'en juge par l'expérience adaTérique, il ne doit pas être facile sur le vivant d'y maintenir une canule k lemeureir
La membrane crico-thyroîdienne, qui réunit les deux cartilages, se trouve aussi iacisée dans le procédé de Boyer. Au-devant d'elle se rencontre la branche anastonoiique, qui unit les deux artères crico-thyroldicnnes, branches de la thyroïdienne npérienre (2). Ces rameaux sont quelquefois assez volumineux pour donner lieu à ve béooorrhagie, plus gênante d'ailleurs que redoutable. On peut éviter de les blésler, dit M. Yelpeau, en explorant la membrane avec l'indicateur avant de l'inciser. l'aroue que je ne me fierais point à ce moyen, car on sait que, même les grosses utères, lorsqu'elles sont découvertes, n'ont que des battements en général peu apiréciables. J'ai l'habitude, lorsque je pratique la trachéotomie, de me munir de jibsiears pinces à pression continue, dont je me sers pour saisir les vaisseaux au hr et à mesure que je les divise, afin de ne point perdre mon temps à faire des Sgalnres ; or, j'aimerais mieux inciser d'abord la membrane et appliquer ensuite ces pinces sur les bords de la division, s'ils fournissaient un écoulement de sang un peu eoasidérable.
La trachée-artère, qui fait suite au cricoîde, ne présente, ainsi qu'on le sait, de cerceaux cartilagineux que dans ses quatre cinquièmes antérieurs, en arrière elle est aplatie et membraneuse. Recliligne et située sur la ligne médiane, elle a 'cependant une direction légèrement oblique en bas et en arrière, et importante à noter, |Miisqu*il en résulte que, très superficielle et très accessible en haut, elle est beaucoup plus profonde et difficile à découvrir à la partie inférieure de la région, près du sternum.
(1) BuUflint de la Société de chirurgie, janvier 1859.
(2) Voyez flgure 37, p. 495.
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Ses rap|)or(8 doivent surtout lixcr vivement l'altentiun. La glande tliyroldo, qui l'embrasse h sa partie supérieure, est appliqu^^e immédiatement sur elle, et ses devi lobes latéraux sont unis sur la ligne médiane |>ar ce qu'on ap|)elle Tii/Am^ filusoo moins développé solon les sujets. Kn général, chez la femme, il est, comme toute h glande d'ailleurs, plus volumineux que chez rhommc. Or, ceci im|)orte beauconp dans la trachéotomie, et l'on peut ac(|uérir, |)ar la palpatiou de la région avant Topèralion, des données qui ne sont |)as sans utilité. J'ai noté que chez les individn dont les lobes latéraux peuvent être reconnus ï travers les téguments, Tîslbnie tb)* roîdien est toujours très développé.
L'isthme, dont je dois m'occuper plus particulièrement, à cause des conséqueactt chirurgicales qui découlent do sa |K)sition, recouvre les deuxième, troisième et qvh trième cerceaux de la trachée, ci l'état de développement ordinaire et normal; nnis il remonte souvent juscfue sur le crtcolde, et, d'autre part, descend quelquefois tellement bas, qu'il peut rendre impossible, ou au moins très difficile, la découverte it la trachée.
Sa partie postérieure adhère très intimement à la membrane qui sépare les anneau fiirtilagineux, et c'est là qu'on a cru exister des conduits excréteurs.
De son bord supérieur on voit souvent se détacher un prolongement chamn A pyramide de Laloueite, qui se ix)rte quehjucfois jusqu'à l'hyoïde, et que quelqnei auatomistes ont cru être un muscle.
(l'est également sur ce bord que se fait l'anastomose des artères tbyroldieinm supérieures, comme c'est sur le l)ord inférieur que se rejoignent les thyroîdienno inférieures ; il résulte de là que la section de l'isthme entraine celle de oe cerrfc artériel, lequel est d'autant plus prononcé que la glande est plus volumineuse.
Pour en terminer avec la thyroïde, je dirai qu'elle est traversée en tous sens pv de nombreux vaisseaux et enveloppée d'une membrane fibreuse assez résistante pov former, dans h^ cas de suppuration ou de développement de liquide dans ses aréoki, une poche dont les parois kystiques peuvent acquérir une grande épaisseur. M. YW- |)eau y a injecté des liquides irritants avec succès : ces kystes constituent une an variétés de raiïoction désignée sous le nom {VhydrocHv du cou,
La thyroïde acquiert quelquefois un déveIop|>enient assez considérable, et comme alors son accroissement en delioi*s est gêné par la rigidité des |>lans musculaira qui la recouvrent, la trachée sur laquelle elle re|H)se pcMil se trouver comprimée, (M même que les artères carotides et les veines jugulaires qui côtoient ses lobes lil^raux ; d'oi^ suffocation et gène très sérieuse dans la circulation cérébrale. C'est pour remédiera cet état de choses et éviter l'extirpation d'un organe aussi voluminenx et d'une telle richesse vasciiiaire, que Bonnet a pi of)<)sé de pratiquer la ténotomie des muscles sterno-mastoïdiens (1).
Plus bas que la thyroïde, dans l'épaisseur des feuillets de l'aponévrose qac j'ai nommée omo-rlnuiculnire (2), on rencontre toujours, au-devant de la tracliée, de» plexus veineux plus ou moins dév(>l()p|)és suivant les sujets, auxquels on a donné le nom de plexus thyroUiem^, Leur présence gêne d'autant plus pendant la tncliéatomie, que la circulation veineuse est déjà rendue plus diflicile |)ar la gène de II respiration.
(1) IVtrcqiiiii, Analomio chirnv<iicnlr, p. 20R.
[2) Voyez lecliapilrc des J/wuri'ro.srs du rtnt.
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C*etl au-detaoïtt de ces plexus, et iDimédialeiuent appliquée sur la tracliée, que 'oo a rencontré quelquefois uue artère signalée pour la première fois par Neubauer OUI le iMNn de thyroïdienne moyenne^ et qui, née dircctemcut de la crosse aortique, ait la partie antérieure de la tracliée |)our aborder l'istlmie de la glande |)ar sa Urtie iuférieure. C^est là une disposition analomique heureusement fort rare, car la utence de ce vaisteau |)ourrait rendre Touverture du conduit aérien très péril-
Pins on se rapproche du sternum, plus, ai-je dit, la trachée devient profonde : lana le point qui correspond à la dépression sus-steruale on trouve, entre elle et 'aponéTrose, un tissu celhilaire rougeatre au milieu duquel sont plongés des gaujiam lymphatiques très développés chez certains sujets. C'est le commencement In cette chaîne de ganglions dits bronchiques, qui accompagnent dans hi poitrine 'arbre aérien; leur développement anormal et mahdif peut, ahisi que le démontre ine obaenation que j'ai transmise à M. Marchai (de Calvi), fiour un travail qu'il a a aur ce sujet à l'Académie de médecine, déterminer l'asphyxie, qui survient alors îea plutôt par compression des nerfs respiratoires que par rétrécissement des tuyaux ninchiques. Sur le sujet qui a servi à la préparation de la planche S7, et qui était neînt de phthisie hryngée, ils éuient très développés, et au-devant de h membrane rico-thyroldieone j'en ai trouvé deux, dont la grosseur égalait celle d'un noyau de
Les artères carotides ne sont véritablement en rapport immédiat avec la trachée |ne tout à fait en bas, derrière le sternum. La carotide primitive droite, aussitôt près sa naissance du tronc brachio-céphalique, la croise pour venir se placer eunite sur son côté latéral droit ; mais bientôt elle s'en écarte pour se porter plus en idiors, en sorte qu'à 3 centimètres au-dessus du sternum, elle se trouve cachée DUS le faisceau sternal du sterno-mastoldien. On n'aurait donc à redouter sa lésion [ne dans le cas où l'on serait obligé de pratiquer la trachéotomie tout à fait ii)fé* ienrenaent.
Quant à la carotide primitive gauche, elle se trouve dès l'origine placée htéraleimt, et, à son entrée dans la région sous-hyoîdienne, elle côtoie, mais à quelques nillimètres de distance, la trachée, dont elle s'éloigne ensuite de plus en plus.
Le tronc brachio-céphalique , qui exceptionnellement remonte assez haut chez pielques sujets, me parait difficilement pouvoir être lésé dans la trachéotomie, et 'étudiant en médecine dont parle Béclard, auquel un de ses amis avait pratiqué *Ate opération pour le sauver de l'asphyxie par submersion, et qui mourut d'hé* norriiagie, périt sans doute par lésion de la carotide droite.
Tout à fait profondément, la trachée est longée à droite par le nerf récurrent droit, I gauche par le récurrent gauche qui passe entre elle et Tcesophage ; ce dernier léborde de quelques millimètres le conduit aérien à gauche.
V œsophage, qui fait suite au pharynx, occupe la partie la plus reculée de la fcgîou ; il sépare le conduit laryngo-trachéal de la partie antérieure des corps vertéraux, dont il est lui-même séparé par les nmsclcs grand droit et long du cou. Son riûce supérieur répond , en avant au cartilage cricoîde, en arrière au corps de la iuquièmc vertèbre cenicale, ft non de la quatrième, comme le dit M. Velpeau ; il st fermé |)ar un véritable anneau musculeux qui s'attache au cartilage cricoîde, .ont il suit tous les mouvements, et auquel Chaussicr avait doimé le nom de cricor*sophagien. Il est très difficile, pour ne pas dire impossible, quoi qu'eu ait dit
M. Foiliii (-1), d*aUeindre cet orifice avec le doigt, sur le vivant, et sur le cadavre on a inOine de la peine à y pan cuir; tous les cliirargiens savent, en elTct, qu1l u*estpas toujours possible d'explorer les replis aryténo-épiglottiques, situés cet)ondant beaucoup plus haut et beaucoup plus en avant. Il suit de là, ainsi que je Tai dit précédemment (2), qu'il ne faut espérer ni |)ouvoir conduire la sonde cesopliagienne sur le , doigt jusqu'à Teutrée du canal, ni reconnaître i>ar le toucher les cor|)8 étrangers qui s'arnHent en CAti endroit.
D*abord placé sur la ligne médiane et immédiatement derrière le larynx et la trachée, Tœsophage se dévie ensuite légèrement à gauche, où il se met en rapport avec la ciirotide primitive gauche et le nerf récurrent, puis il plonge dans la partie la plus reculée du médiastin, en suivant l'inflexion que forme la colonne vertébrale eu arrière.
f^a connaissance exacte de ces dispositions a amduit les chirurgiens à tenter Topsophagotomie, et au dire de M. Malgaigne, il serait /ac//^ de reconnaître au f(Nul de la plaie le canal alimentaire à sa couleur rougeâtre, à sa forme arrondie, à a mobilité et à sa densité, surtout lors(]u\)n fait déglutir le malade (3). Je n*ai été qu'une fois dans la nécessité de pratiquer l'œsophagotonue |)our un cas de rétrécissement infranchissable, siégeant au niveau du a)rps de la deuxième vertèbre dorsaie et je puis dire que, quoique ro))ération n'ait pas présenté de très grandes diflTicolt^ il n'était ce|)endant |)as facile de reconnaître le canal alimentaire, et que ce n'est nia sa couleur i-ougeutie, ni à sa forme arrondie, bien moins enœre à sa mobilité eti n densité, que j'ai pu le distinguer des parties environnantes. Effectivement, d'une |)ail, le sang qui tombe dans le fond d'une plaie aussi profonde que celle qu'on est oblige de faire pour arriver jusqu'à lui masque complètement la coloration des tissus, et d'autre part raKiOi)liage n'est ni mobile ni dense; il est, au contraire, très flasque et assez fixe à la région cervicale au moins. C'est grâce au conducteur de Yacca Berlinghieri que j'ai pu l'inciser sans trop de difliculté, puis arriver ensuite jusque sur le rétrécissement que je franchis d'abord avec un gros stylet boutonné, puis une soude de femme, et enfin le lendemain avec une sonde <eso])hagienne que je laissai il demeure.
Les rap|)orts de l'œsophage avc^c la carotide primitive gauche (>erinettent d'appliquer à cette opération les pmcédés pro|)osés |>our aller à la recherche de cette artère; le tubercule carotidien est donc, comme pour la ligature de ce vaisseau, un utile point de repère. Mais le meilleur guide sans contredit, celui contre lequel il faut se serrer pendant toute la durée de ro|)éralion, c'est la trachée-artère, par cette raison capitale que plus on s'en rapproche, plus on s'éloigne des gros vaisseaux. La présence de l'artère thyroïdienne inférieure, qui croise l'œsophage en décrivant une courbure à concavité dirigée en bas, complique singulièrement le manuel opératoire lorsqu'on est forcé d'inciser l'œsophage le plus près possible de son entrée dans le médiastin, comme j'étais obligé de le faire; j'ai pu cependant éviter de l'ouvrir en la faisant attirer en haut à l'aide d'une aiguille de Cooper. Quant au nerf récurrent, on sait qu'il est couché et maintenu fixe dans le sillon trachéo-a^o|)hagien ; on |)euldunr être certain de ne |)<)int l'intéresser, ù la condition de pratiquer Touverture du canal alimentaire plutôt en dehors ((u'eii avant.
(1) Thèse de concours pour l'agrégation, 1853, p. 5.
(2) Voyez Pharynx.
(3) Malgaigne, Analomie chirurgicale, 1858. t. H, p. !!>(>.
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Jl ne lue reste plus à signaler que la disposition des arières thyroïdiennes^ dont D*aî fait qu'indiquer la présence. La supérieure, première brandie de la carotide terne, se porte, immédiatement après sa naissance , obliquement en bas et en ïdans, traverse le triangle omo-hyoîdien, se glisse au-dessous des muscles omo-, mo-hyoldien et thyroïdien , puis apparaît dans le triangle omo-traciiéal, et enfin enl gagner la corne supérieure du lobe thyroïdien (1),
La thyroïdienne inférieure, née de la sous-clavière, monte obliquement en haut eo dedans, croise dans son trajet la carotide primitive, derrière laquelle elle se ice, passe en avant de Toesophage à gauche (2), puis vient gagner la corne infésare du lobe thyroïdien.
La thyroïdienne su|)érieurc peut être liée dans le triangle omo-hyoïdien, en preini poor guide le bord supérieur de ce muscle ; quant à Tartère thyroïdienne inféeore, c'est dans le triangle omo-tracliéal qu'il faudrait la chercher, immédiatement i-dessus et en dedans de ce tubercule carotidien, dont j*ai déjà signalé riui|)or- Bce. Mais ce sont là, il faut en convenir, deux opérations inusitées et dont la néccsé, d'ailleurs, ne s'est pas fait souvent sentir.
Les veines prof ondes suivent les artères pour la plupart. J'ai déjà parlé des plexus ineux thyroïdiens, qui vont se rendre directement dans la sous-clavicre en snivant partie antérieure de la trachée ; il me reste à signaler une veine superficielle, née dans l'épaisseur du fascia superficialis, c'est la jugulaire antérieure. Son istence n'est pas constante, et sa position varie; située presque sur la ligne médiane, le prend naissance dans la région sus-hyoïdienne par plusieurs ramuscules se unissant en un tronc qui longe le faisceau sternal du mastoïdien, pour se plonger -dessous de lui près du sternum et se jeter dans la sous-clavicre. Lorsque ce tronc mmun est volumineux, il peut gêner pour pratiquer la trachéotomie, et l'on est lige, ou de le couper entre deux ligatures, ou de le rejeter en dehors. La Yeine sous-clavièrc, où aboutissent toutes les jugulaires, est très volumineuse; née derrière le stemo-mastoïdien, elle ne peut se voir dans la région sous-hyoïdienne le do côté gauche, et encore lorsqu'elle est très gonflée par le sang (3). Les nerfs de la région doivent seulement être mentionnés. Les plus superficie's partiennent au plexus cervical ; on les rencontre dans l'épaisseur de la couche souslanée, où ils marchent transversalement. Dans la région profonde, il faut noter les meaux qui émanent de l'anse nerveuse de l'hypoglosse et animent les muscles no-, thyro- et omo-hyoïdien, puis les nerfis laryngés supérieur et inférieur, dont i signalé précédemment les rapports.
Le laryngé supérieur, nerf de sentiment, est destiné à donner à l'orifice supérieur [ laniix et à la muqueuse de cet organe cette sensibilité toute spéciale qui lui fait DflTrir si impatiemment le contact des corps étrangers, tandis qu'ils séjournent dans tradiéc sans déterminer beaucoup de gène.
Le laryngé inférieur est réservé aux muscles intrinsèques du larynx, et sa lésion,
ivant les recherches des physiologistes modernes, entraine la raucité de la voix,
une grande gêne dans la déglutition des liquides, à cause de l'impossibilité où se
ouve alors le malade de fermer la glotte.
Déductions pathologiques et opératoires, — Elles ont été signalées dans le cours
(t) Voyez figure 37.
(2, Voyez figure 37.
(3) Voyez figure 36.
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de la description ; quelques antres trouveront leur place lorsque je i)i*occu|)erai dfs aponévroses du cou en g^>n^ra1.
r\« R<(gioii du !(t(*rn(i-nin8lo'Mllpn on rarotidirnn^.
La délimitation do cette r^^inn n'a pas M comprise par totit le monde de la niéim» manière. M. Vel|)eau, par exemple, la fait rentrer dans le» r^ons sus- cl sous-hyoldicnne; mais il en résulte que IVlude chirurgicale du muscle sicmo-mastoîdien, et suHout c^lle des carotides, si intéressante au point de vue de la clinique eiteme et de la médecine oiïéraloin», se trouvent scindées et ne présentent pas cet ensemble de vue qu'il importerait tant de ne pint leur faire perdre. De leur cOlé, Blandin ei M. Malgalgne en fimt une région distincte ; mais Blandin en distrait arbitrairemrnt toute la couche superficielle, c*est-k-dlre Tétude du stemo- mastoïdien Iui-mônip« qu'il rejette ailleurs , ce qui entrahin h des répétitions fatigantes, et qui vont i rencontre du Inil de simplification qu'il s'était proposé, tandis que M. ^lalgaigne k borne à une simple énoncialion des couches, et encore la regtreînt-îl à la partie inférieure de la région.
Ces divergences dans la manière de comprendre cette région tiennent, j'en siils convaincu, h ce que l'on n'a pas sulTisamment démontré la solidarité qui existe entre le stemo-mastoTdien et ce faisceau vasculo-nervcux, composé des art?»rcs c^rotidps, de la veine jugtdairc interne, des nerfs pneumogastriqne et grand sympathique qu'il recouvre et protège. On croit généralement, en effet, que ce mnsclc, après s\m inférîenrement pawé au-devant des vaisseaux, se déjette ensuite en dehors, et n'a pim avec eux que des rapports de voisinage. Cela est vrai si l'on étudie les rapports apn-s avoir isolé le muscle des lames aponévrotiques qui l'enveloppent, car alors il m ramasse sur lui-même, s'arrondit, devient flasque et s'infléchit en arrière, laissant ainsi «'i découvert tout le faisceau vasculo-neneux. Mais si, ati contraire, on dissiipic les fibres musculaires en consenant l'aponévrose, ainsi qu'on doit toujours le faire en anatomiechimrgicale, on voit que, maintenu par les feuillets fibreux, le muscle reste étalé et recouvre complélenieni et dans tonte leur étendue, non-senleinnit la carotide primitive, mais enrore les carotides externe el interne, ainsi (proii le voil sur la |)lanche ."iS.
Voici une autre preuve. Plongez un scalpel horizon lalemenl jusqtie dans les parliw profondes, sur le bord interne du muscle, mis h décotlvert avec les précautions que j'indique, puis disséquez; \(ms verrez que la lame tombe totijoui-s en avant dt* la carotide externe, les autres vaisseaux el nerfs reslani, à bien plus forte raison, kaiicoiip plus en arriére el en dehoi-s. J'ai rendu maintes fois témoins de ce fait les/^lî-vw qui ont suivi mes cours. Depuis longtemps d'ailleni-s j'avais remarqué que snr k cada\re, dans l'opéralion de !a liiçaliire des carotides, lorsqu'on ne pratique qti'ano incision assez limitée, ({iii ne détache qu'une faible porlion des attaches apnnôvmtiques, on est toujours obligé de rejeter le bord interne du muscle en arrière. An»l, rectifiant d'après ces remarques le procédé opératoire habituellement suivi, m'a-l-il été permis de pratiquer facileiueiii el a\ec précision, sur le \ivant, la ligature do la carotide interne el celle de la carotide |)rimilive <i sa bifurcation, oiHTalions qui. j^' crois, n'onl élé ré|)niées dilliriles ((n'en raison des fausses notions anatomiqiies cp" jusqu'à présent ont en coin> <laus la science.
Il résulte de là : 1" Ouc le innsch' sierno-masloïdieii, qui est bien réellement !•'
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fl, non pÊâ teniemeiit de l'n-lère carotide primllive, comme le dit U. Cm- T, nuis des irlëres carotides, de Ii veine jugulaire inleme et des nerfs wgMriqne et gnnd sympathique, ne doit pas être enviBagâ imlËment de cea !•! 2* qn'eiisemble ils constituent bien réellement une région distincte, qu'on It bire rentrer ni dans la région parotidienne, ni dini la lus-hyoldtenne, ni 1 wns-hyoldienne, ni dans la sus-claviculaire, ni dans celle de la nui|Uc. Hais id'allleurs une division si naturelle, ({u'il faudrait encore l'adoplcr, alors même i*f aunit pas aTantage il ne point morceler l'Iiistnire chimrgicalc dn steroodkii et celle des vaisseaui cl nerfs sous-jacents eu autant de fractions qu'il j lgloNaa«|adle8 ils serteni de limites.
Fig. 3S.
Mgion Ueno-intttloiditnM Où CitfolUUnnt taperfcltltf.
lBirl« slrrno-miistoldini raton rMonvert d« ion apon^vrme. — S. Son raiierao clii*liK. — 3. Sud raiKMii itérai! — 4. AponëTrnn d'iniertion parotidienne. — B. Apo- ■ose d'ioiFrlion «e renilanl au plérjgoldien ioierne. — 6. AponévruM cervicitc- — ■fine jugalaire eiirrnp. — 8. Vci.nei Jugulaires antirieiircj. — 9, Artère ttijrotdieunc litarr (l'ipoDérnne « éli divit^e pour iniiiw Tufr cftte arlèn alnaique (««uKlnUI). 0. Tronc comniua dn artère» lingaali et r»ciale. — Nert grand liTpogltMM. — 11. tche auriculaire du [ilctus cervical. — 13- Pctilc mnituldiennc. — 13. Grande mastnl- H. — Il NfrT raclai et sa branche aurieulalre. — 15. Branche ccrvirale transverae. 6. Draochei sus-clivirulairea. — 17. <îaQg1iuns iTmiibatiques superficiels. — 18. Nerf al. — ig. Branche* i>osl^rieurca du pleiua cervical. — 20. Ugae» ponctuée* indiquant -ajet iIm artËrei carotides soaalcsterno-masloldicn. — 21. Ligne* punctnjci lodiqnani cment celui de l'artère suna-claviérc.
I^ i-égioii slcnio-mastoîdicuDc se délimite naturellement |)ar les înserliuit» cl les bords du muscle qui lui donne son nom ; elle représente un véritable quadrilatère allongiS dont les petits côtés sont formés par ses insertions supérieures et inférieures, cl les côtés latéraux par ses bords externe et interne.
En haut et en avant, elle répond à la région parolidienne, au-dessous du maxilbire inférieur à la région sus-liyoîdienne, plus bas à la sous-hyoîdiennc ; en arrière, elle limite en haut la région de la nuque , et inférieurcment la sus*claviculaîre. Ek est donc étendue comme une diagonale entre les régions antérieure cl postérieure du cou.
Superposition des plans. — La peau qui recouvre le stcr no- mastoïdien ne présente rien à noter.
Âu-dessous, on rencontre la couche sous-cutanée, qui présente des différeocei sensibles selon qu*on roxaminc : à la partie su|>érieure, où elle est formée d'aréote fibreuses contenant une graisse rougeâtre et unissant solidement la peau avec les lU^ ches fibro-charnues du muscle; h la partie moyenne, où elle devient lamellcose et se dédouble |)Our recevoir le i)eaucicr ; ou tout à fait en bas, où elle rcvét la fonnc ap<mévrotiqiie. C*esi dans celte couche que se rencontrent les branches du pleiii dit cervical superficiel, qui, à leur émergence des parties profondes, se rccourfaeit en avant sur le bord postérieur du muscle, pour gagner : les cervicales, transveralement la ligne médiane ; les susclaviculaires, obliquement la partie inférieure (h cou ; les mastoïdiennes et occipitales, la région auriculaire postérieure. La surface (h sterno- mastoïdien se trouve donc littéralement recouverte par ce réseau nerven chargé de distribuer la sensibilité à toute la peau du cou. ()*est aussi dans TéiMisseor de celle lamelle que rampe la jugulaire externe qui croise le sterno-mastoïdien oUtqiiement en bas et en dehors, vers sa partie moyenne, i)our plonger dans le cren' sus-claviculaire et se jeter dans la sous-claviére (1).
Au-dessous du fascia superficialis se voit Taponévrose cenicale, qui se dédonble |K)ur former au muscle sterno-mastoïdien une gaine complète. Avant de séparer le muscle de ra))oné\rose, on peut observer qu'il est comme étalé, aplati, et bien différent de ce qu'il devient lorsque les fibres musculaires sont complètement misc»i nu ; les deux faisceaux sternal et claviculaire sont réunis, et il faut artificiellemcH k»s séparer.
Au-dessous du nnisdep sur lequel je reviendrai, on rencontre supérieurement le splenius capitis , puis l'extrémité |X)stérieure du digastrique, et le petit coinpiexos en a\aiu ; les artères et veines auriculaires et occipitales sont plus en arrière, clloui à fait profondément se voient les nmscles obliques de la tète, le bord du grand cornplexus, et enfin Tartère vertébrale entre Tatlas et l'occipital.
A la partie moyenne, entre l'angle de la mâchoire et le scapulo-hyoîdien , par conséquent dans la portion qui répond h la région sus-hyoïdienne, on voit l'origiBe des branches du plexus cervical sui)erficiel, entre les mailles duquel sont logés beaucoup de ganglions lymphatiques, (les ganglions forment enti*e eux coiiune une cluûoe non interrompue (2), et communiiiuent avec ceux des régions |)a rot idienne, siurt sous-hyoïdienne, et de la nutiue, ei aussi avec ceux plus su|>erficiels (pie l'on reocontre au-devanl du muscle. Sur un plan un |)eu plus profond se remarquciil b
(1) Voyez figure 3H.
(2) Voyez figure 39.
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arlércsi carotides iuleme et extcruc, i'aiise iier\(*nse du grand hypo;j;k)!>!>c, le ))neuniogastrique, le ^oglîon cervical supérieur du grand sympathique et le coixlou qui y bîl suite ; puis, tout ci fait profondément, la branche cenicale ascendante de la thy roîdiciinc inférieure, couchée sur les insertions des grand droit antérieur, scalènes, angulaire du scapulum et spiénius du col aux apophyses transverses des vertèbres.
Eufin, dans la porliou qui répond au-dessous du scapulo-h\oî(lien, se remarquent ■ne couche du tissu cellulaire lâche dans lar|uelle un trouve des ganglions lympliatiqncs, les veines jugulaire antérieure et externe, les muscles sterno- et thyro-hyoïdîea, et au milieu des feuillets profonds de Taponévrose cervicale les veines jugulaires iolcmc et sous-clavière, qui reçoivent, celle de droite la grande \eine lymphatique, celle de gauche le canal ihuraciquc. Au-dessous de ces veines et un peu en dehors, tse voit le nerf phrénique, couché sur le scaléne antérieur, plus en dedans le pneumogastrique et les récurrents, et au milieu le grand sympathique avec son ganglion cervical inférieur. Puis, on ]>eut apercevoir du côté droit, cheZ'les sujets dont les chvicules sont fortement abaissées, l'extrémité du tronc brachio-céphalique avec sa Ihision en deux branches, la carotide primitive et la sous-clavière ; à gauche, mais nr un plan un peu plus profond, ces deux mêmes artères, qui ne tardent pas à se aéparcp angulairement, la carotide se portant obliquement en haut et en dehors, la ioiis-clavière fournissant ses collatérales et s'iniléchissant en arc au-dessus de la pre- ■ière côte; enfin, tout à fait profondément, vient la colonne vertébrale revêtue du ■oscle long du cou,^ur lequel est couchée Tartère vertébrale.
Il faut revenir maintenant sur plusieurs points importants que, dans cette revue lopograpfaique, je n'ai pu que mentionner rapidement.
Le sterno-çléido- mastoïdien qu'Albiuus décrivait comme deux nmscles séparés (1), opinion que, de nos jours, M. J. Guérin a voulu faire revivre ('2j, est en eiïel séparé en deux faisceaux à sa partie inférietire ; mais il y a loin de là à la duplicité anatonique, physiologique et pathologique qu*a voulu établir Thabile orthopédiste, car In deux faisceaux se rejoignent à ;> centimètres au plus de leurs insertions infériforcs pour ne plus former désormais qu'un seul nmscle.
Le sterno-cléido-masloîdien a été envisagé d'une manière si peu exacte, et surtout lia été si mal représenté dans les planches d'analoniie descriptive et topographique, que 'j'ai cru devoir, à cause de Timporlance de ses rapports, lui consacrer deux piaoches, et insister sur certaines dis[)ositions qui me paraissent avoir échappé aux laaloniistes.
Si l'on veut bien voir ce que je vais décrire, il faut, lorsqu'on dissèque ce muscle, se borner, ainsi que je lai dit déjà, à enlever le fascia sufKM'ficialis en laissant intacte l'aponévrose d enveloppe ; on remai*que alors qu'il est quadrilatère et à peu près aussi laige à sa partie moyenne qu'à ses insertions, et qu'il est ainsi maintenu étalé par des libres aponévrotiques qui, nées de sa face antérieure, se portent en divergeant dans ks régions voisines. C'est surtout à la partie supérieure du muscle, celle qui correspond aux régions parotidienne et sus-hyoïdienne, que ces prolongements fibreux sont rcuarquables ; ainsi ou voit partir de ses deux faces su (>erficielle et profonde, mais surtout de la face superficielle, des trousseaux fibreux, obliques en haut et en dedans, qui tout se confondre avec l'aponévrose si dense cjui recouvre la parotide. Sur le
(1) Annolaliones analomicœ. Lugduni Batavoruin, 1767.
(2) Mémoire sur le torticolis, lu à IWcadéniic des sciciicc!», juin 1838.
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cadavre qui fait le sujet de la figure 08, fis ôtalent lellemcnt proiioiic([*8, que roii put dit une véritable aponévrose d'insertion. De la face profonde du muscle, on ^oii partir des libres (1) qui se jettent sur Taponévmse du ptérygoîdîen interne, et sur celle qui enveloppe et maiiilienl la courbure du digastrique.
Il résulte de celte disposition, qui n*a pas encore été signalée, que je sache: 1- Que le sterno-niastoîdien se trouve fixé h la branche du maxillaire, dont iloe s'éearte qu^aprés la division de ces trousseaux fibreux, que j'apj)ellerais volontiers pour préciser, aponévrose d'insertion faciale; 2" qu'il n'existe entre le boni antérieur de ce nniscle et Tangle maxillaire aucun intervalle, et qu*eu conséquence les artères carotides interne et externe sont complètement recouvertes par loi; 3* que pour découvrir ces vaisseaux même en ce point, il faut d'abord diviser cette apouévrose dinsertion, puis repousser en arriére son bord antérieur; /i" enfin que les procédés o|K>ratoires, basés sur une anatomie chirurgicale inexacte, qui dit que cet artères ne sont dnns lem* partie sus-liyoîdienife recouvertes par aucune courlic musculaire, doivent être revisés et réformés. On aura peine «1 s'expliquer, iwul-élrc, comment une disposition si simple et si évidente n'a pas été décrite; cela tient, je l>ense, à ce que trop souvent on n'aborde les recherches cadavériques qu'avec des idées préconru(*s et un peu routinières.
Le bord postérieur du muscle est également de son côté maintenu i)ar i'a|)oné\'r(ise cpii l'unit au tra()è/e.
L'insertion à ra|K)physe mastoïde et h la ligne courlie occipitale su|)ériet]re se fait en éventail, tandis que l'insertion inférieure se fait par deux tendons qu'on {leul regarder comme isolés. Le ))lns intcTue, ramassé, se |)orte au sternum ; rexicme, très élargi et aplati, occupe le [)Ius ordinairement la moitié interne de la cla\icuks et non le tiers interne, ainsi qu'on le dit habituellement ; il en résulte qu'entre lui cl le trapèze, il n'existe qu'un inler\ aile assez étmit, lequel se trouve encore rétréd lors(jue ces deux muscles entrent en contiaclion. (l'est là une circonstance qn'H importera de se rajipeier, lorsqu'on opérera dans la région sus-cla\icidaire.
Le réseau n(M'\(*u\ (|ui recouvre le niastoïdien est très riche, surtout à sa partie 8U|)érieure, où l'on rencontre les deux mastoïdiennes et l'auriculaiie, brandies du plexus cenicnl, plus le rameau auriculaire du facial; <i sa partie moyenne, oh remaniue une ou deux branches cervicales Iransverses quehpiefois très lolumiiieuses, et inférieiirement des ramuscules émanant des rameaux sus-claviculaires.
Il est croisé obliquemenl en bas et en dehors par une veine \olumineuse, la jugulaire externe ; inférieureuKMit, en dedans de son faisceau sternal, plonge la jugulaire antérieure.
Si on le reinersc après l'avoir détaché, ou observe (pi'h l'union du tiers su j>ériedr avec le mo\eii, il reçoit |)nr sa face |)rof<)nde un rameau considérable : c'est Icneif spinal, qui ne s'é|>nise qu'en partie dans son épaisseur; et de plus, inférieuretnent, quel(iues rameaiiv de la branche d(*scenda!i(e du grand hyp(»glosse. Il n'est pas une de ces doimées qui ne trouve son application chirurgicale.
Les artères que l'on rencontre dans la région slerno-inastoïdienne sont nombreuses! elles diffëreiils(?lon qu'on les examine à droite ou à gauche.
A droile, « liez les sujets (huit les clavicules sont abaiss«'es et rorifice sU|HTieiir de la poitrine éNasé, on peut apeirooir rexliéinilé supérieure du Imiic brachio-ccplw-
(t) Voyez I». ôl 1, figure 38, n' îi.
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II» le plus ordinairement, reste caché derrière le sleruuni. Parvenu au niveau irchette sternale, ce vaisseau se divise en deux troncs, la sous-clavière et la primitive droite.
n-clavière droite appartient presque enlièreinenl à la région qui nous occu|)e, les auteurs s'accordent à la décrire dans la région sus-claviculaire ; elle est, diDS toute la portion qui s'étend de sa naissance à son entrée entre les sca- COttverte parles insertions inférieures du muscle sterno-inastoTdien. Oblique et en dehors à son origine, plus courte que la gauche de toute la longueur ; brachio-céphalique, elle décrit une courbe à convexité supérieure, dont le dépasse la clavicule vers son tiers inlenie, et dont la concavité embrasse la Bcôte. Elle répond en avant à Tarticulation stcruo claviculaire, et aux attamuscles sterno* et thyro-hyoîdien, dont elle est séparée par les veines jugula ire !t sous-clavière ; elle est croisée par les nerfs grand sympathique et pneumoe; le nerf récurrent qui s'en détache l'embrasse dans son anse; le nerf ^matique, (pii i*epose sur le scaléne antéHetl('« panie en ce point au-devant Sn arrière, elle est en rapport Mvec l'apophyse (l'ailltene de la septième cern dedaiis avec la carotide primitive ; en bas et en dedoMf elle n'est séparée ion que par le feuillet dti médlMfliltl : aussi faut-il, diOi U recherche de cette )rocéder avec beaucoup de ménagertlèlit pour ne p«i OtttfJi* la cavité pleurale, e cela arrive aMec souvent aux élèves rfatls les ré)H*tltI(Hlt) Opératoires. us-clavière gÉtfthe^ tiaiflMlilt de la partie Im plus reculée de la crosse aorti(iue, e, dès son drigide, f)tacée proibmiémetti sur la colonne vertébrale ; elle se isuite pre8((M tertltalemetil èH haut et obliquement en avant |)our venir la région stemo-niMMdlefilief AâHn laquelle elle entre à 3 centimètres en de l'extrémité interM de la tl«titttle, t-él^ditlt ainsi au faisceau claviculaire oîdien. Elle se porté alori eh dehors Eût la première cote, \)om pénétrer ( scalènes, mais en déeH^^int titie tdtirbordi d(9llt le somniet n'atteint pas aussi e celui de la sous-clatièt'é droite* Elle e^t (lotte plus longue que la droite et enie, située plaaell arHè^êde la elatlcule, et moins saillante au-dessus de son périeur. Elle préMIté «lie pdrtlotl terileale, eattiée^ans la ca\ ité thoracique, lorizoutale qui apt^irtlétlt t II rAgioti stertto-ttiHldldienne. Ses rapports sont : Il en dehors, avec la piètre et le (MUmOft, c'eit-fc-dire à peu près les mêmes côté droit; en dedans, elle longe la carotide prlfnitit^, qui lui est parallèle I moment où elle se recourbe en dehors, tille n'a avec les nerfs pneumogast grand sympathique de rapports immédiats que dans sa |>orUon verticale, car )n horizontale en est éloignée et n'en conserve qu'avec le diaphragmatique «trise au moment où elle s'engage sons le scalène antérieur. de la portion horizontale des sous-clavière.s, c'est-à-dire de celle qui corresla région du sterno-mastoîdien, que naissent les sept branches collatérales (oumit presque toujours avant de pénétrer entre les deux scalènes. Ces sept s sont : la vertébrale et la thyroïdienne inférieure, qui naissent de sa conte mammaire interne et l'intercostale su|>érieure, de sa concavité; enfm, les ires postérieure et supérieure, et la cervicale profonde, qui sont destinées à i et à la partie profonde du cou.
i seulement de ces artères appartiennent en propre h la région, ce sont la verel la thyroïdienne inférieure, ertébrale se porte directement en haut, appliquée contre la coloime verte-
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lirait', t>»ui; >tt)ii' ga);iiei- lu (rui< (|u'iiii reinarqac à li baw de l'ajwphysti iruutenH' du b sixième cervicale, quciqucfuis de la cinquième uu de la qualrième, et Rifnie <t la truisièiue, rarohH'iit de la scpliènie. Le tubercule carolidiea est donc un puuLde repère prOcieu\ loi'!M|ti'on veut pratiigucr la ligature de celte artère , et c'est immédiaiciucDt au-dessous de lui qu'il faut ta chercher, en laissaut l'artêrc carotide ts dchoi's. Au nioiuenl où elle t>énêlre dans le canal des apophyses iraiisteraes, elle Ht cuiiipléteuieiil recouterle par le!> libres musculaires des muscJes prévertébnui, u milieu desquels il faut la découvrir, (juanl k la ibyroldieunc iuférieure, j'eii al déji lougtKineiii iKirlé ei n'y resirtidra; point (1;.
ic prufoHdt.
ii-ma»lol'lipij, liant Ici hisceaui (tprosl cl clavrciiUire unt élc dstacbit U W \nsf.i pour niellre i nii Im psrlips pror.inilM, — 2. Cliilnc àet Banfllloni Ijùiphtl^Bti ililïiinJi-.lprno-m»stnïdii-ns. — 3. Nprf spinnl. — l. Masdc nmo-hToHLen. — S. Mmtlt stcrno-hyuïJien. — li. M«sf li" diRasirique, Wtilre acit^ricur. — 0'. Son ventre pMliriew. -■ 7. Arlerc wciiiilalr. - « liiarKlc aom-m.iiillBirr. — •}. (innde ciroe de Iw *?«*- 10. UasclemTlu-hyiiïdiciï — it. Arièrc carotide priniHivi?. — tî. Dranche deitendin» ilu griiiil hypogliniic rurmnnl l'iiui- nmms* de rp nom. — 1.1. Artèrp thyroldieuM lafrricure. - ll.Arti-repl ïriiics linmialps. — ir.. Afl*re farialc. ~ ifi. Veine f»eUI(, n. Venir Jiii^ilaire îiilcriiP. Drrriiîrp rlle rurtiite a voulu sisnali-r le Rraod tjinpiUiilK — 18. Nerf |innniM>»<<triqiiP. — 18'. Nirf larinBi* f\ip6t\eiir. - 19. Sert griod ijr Kloise. ■ - 20. NcrflarjHRf soj^ricur. —21. (juatrit-nii- branehe du pleiui rtn-W * ivuruud. — S2. Nrrf diiphragmaljque. — 2S, Muscle scalèufi anlrrieur. - ïf. *rt*fr witidïvicrc. — s:,. Vfin.-s ><ms-<■^»^U^t<■ K Jiigiilaîrr interne.
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Les artères rarotides diffèrent également, selon qu'on les étudie à droite ou h ocbe.
la carotide primitive droite, aussitôt après s*ètre détachée du troue hrachiophalique, se porte obliquement en haut et en dehors, croise eu avant la trachée, \h se place à sa droite, gagne le boixl postérieur de la glande thyroïde, et se di\is(> I nheao du bord supérieur du cartilage thyroïde en carotide interne et externe. 'A gauche, la carotide, née de la crosse de Taorte, se porte en haut, mais un peu iliquement de dedans en dehors, et d*arrière en avant; elle vient ensuite se placer fl^ucfae de la trachée, dont elle est séparée par Tœsophage et le lobe correspondant ! la thyroïde, puis se termine comme celle du côté droit.
J*ai déjà dit que la sous-clavière et la carotide gauches, par suite de leur origine à partie la plus reculée de la crosse aortique, étaient, à leur apparition dans la région >nio-raastoIdienue, placées sur un plan beaucoup plus profond que les sous-clavière carotide droites. C'était là une disposition trop importante pour se borner à des licatioas approximatives, aussi ai-je \oulu préciser la distance qui sépare ris rerses artères du bord de la clavicule, afin que le chirurgien sût au juste In ))ro- [ideur à laquelle il doit pénétrer lorsqu'il veut en pratiquer la ligature. I^a sous-clavière^ gauche, la plus profonde de toutes, est distante de la clavicule /^ ceutimètres 1/2, la carotide gauche de fi centimètres, la carotide dmite de centimètres 1/2, et la sous-clavière, la plus superficielle de toutes, de 3 et même de centimètres 1/2. Ces mesures, qui ne paraissent pas sujettes à beaucoup de varia> ms, ont été prises sur cinq sujets, le cou étant d'ailleurs modérément renversé. Les carotides interne et externe restent accolées après la bifurcation, et paraissent I former qu'un seul tronc, dont la' direction oblique en haut et en deliors semble •ntinuer celle des carotides primitives. Aussi la direction générale des carotides du lé droit peut-elle être très bien exprimée par une ligue qui, partant du milieu de space compris entre la branche de la mâchoire et l'a] ophyse mastoïde, viendrait mber sur l'extrémité interne de la clavicule ; celle des carotides gauches, par même ligne aboutissant à l'intervalle qui sépare les deux faisceaux du sterno- Mtoîdien.
I^es carotides primitives ne présentent aucune flexuosilé, et leur calibre est à peu es égal dans toute leur longueur; elles ne fournissent, dans leur trajet, aucune inchc, circonstance importante au \\o\ut de vue chirurgical, puisque c'est sur elle 'est fondé le principe du traitement des anévrysmes, par la méthode dite de Brasdor. tte méthode, qui consiste, ainsi qu'on le sait, à lier l'artère entre les capillaires et sac, afin de convenir ce dernier en une impasse où le sang, immobile, puisse se igaler^ n'aurait, en effet, suivant son inventeur, chance de réussir qu'autant qu'il se trouve entre la ligature et la poche anévrysmale aucune collatérale d'un cer- D volume ; or, cette proi)ositioif a été combattue et renversée par le raisonnemoni la pratique de Wardrop.
On obsene, au point où elles se bifurquent, un léger renflement fusiforme qui a ro à quelques pathologistes une prédisposition aux anévrysmes, qu'on y rencontre, effet, beaucoup plus fréquemment là que dans tout autre point de leur longueur. uécs tout à fait profondément, à leur entrée dans la région slcriio-mastoïdienne. es deviennent de plus eu plus superficielles : ainsi, inférieurement, elles sont parées du sterno -mastoïdien, non-seulement par toute l'épaisseur de la clavicul«^ do sternum, mais encore par les muscles stemo hyoïdien et stemo-lhyroïdien, puis
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|)M* Icft X'iiics soiitt-r]a\iùros, cv qui fait c|u*ciitrr fîlles et lo faûuu^au slornal il y a au moins nii intervnllo i\v .') ccntiiiKMrcs 1/2 à droitr, ot de .'i ccntimètros à gauche. Ym la pallie inoyoïUKs roiuo-liyoîdic]) srul i»'intiTp<)s<! entre elles et le muscle stemoinastoïdicn ([ui, au niveau du cariilage thyroïde, leur est inimédiatcuicnt a|)|)liqué.
Leurs rapports a\ee les parties <Mi\ironnantes ne sont pas tout k fait lea mëniesà gauelH' (pi'ii droite. Toutes deux sont côto)ées en dehors |)ar la veine jugulaire interne qui, sur le \i\anl, les ren)u\ re, surtout ()endant respiration, et par les nerfs pncumogaslri(pie K grand sxnipatJiique, situés un peu plus en arrière et renfermés daosb mrMue gaine. Toutes deu\ sont enlacées par les filets provenant de lansc ner\euse du grand Iiypoi;losse et du grand s\uq)athique. La carotide primitive gauche est en rapport iniutédiat a\ee roisopliagc, surtout inférieuremcnt, tandis que la droite en est ass4'Z éloignée. D'autre part, rett(> dernière affecte, avec le nerf récurrent droit, qui la croise en arrière et inférirMireiuent, des rappoits bien plus immédiats que la carotide gaucho avec le nVurrent du même côté.
Les carotides primitives re|)osent médialement en arrière sur le plan osseusquf leur pré.sentenl les corps des vertèbres cervicales, sur lesquels il serait possible, i h rigueur, (1(* les comprimer; elles se rappnK'hent iN'aucoup de la ligne des tul)erruln antérieurs des apophys<*s transverses. L'un de ces tnl)crcules, celui de la sixieini* vertéhnN plus prononcé (|ue les autres et facile à reconnaître même à travers b téguments, peut servir de |M)int de re|)j*re pour la ligature de ces artères. M, CIm»saignac, cpii le premier a signalé cette particularité à l'attention des chirurgicosi'l , a in)i>osé l\ ce lubermlc 1(* nom de caroiidien.
ÏA\ arrière de la carotide je dois rapp(*ler encore la présence de Tartèrc ihyroîdienDc inférieure, qui la eioise à angh^ droit, et celle de la vertébrale, qui en suit la dirertioD ascendante.
Les carotides primitives s(mt enfermées dans une gaine cellulo-fibreuse asm dense, ({ue quelques auteius (mt désignée sous le nom de gaine tungenliclU, et qui maintient étroitement appliqués sur elles les nerfs pneunK)gastrique, grand svinpatliicpu', et l(rs filets drse<'ndants de la branche de l'hypoglosse. Cette dis|)Qsilion rrad (]n<lqucfois très dillicile l'isolement de Tarière; aussi n'est-il pas rare de voirda» les observations de iigaime sur le vivant, que tantôt l'un, tantôt l'autre de ces ucrf^ ont été compris dans l'anse de fil. Dans une discussion k la Société de chirurj^ (novembre IK.Vi ), me fondant sur des e\|H*riences sur les animaux, j'ai émis cette opinion (pic les trouble.i (d)servés après cette oiM''ration dans les phénomènes de la respiration, de la cireuhition. et in(Mue de la phonation, devaient être attribués, dans (pi(>l(pi(*s cas où les oi)érat(MU's étaient certains de n'avoir compris dans l'anse de (il ni le tronc du purumogastrique, ni celui du grand sympathique, à la lésion des filets cardiaques de ce dernier nerf iiccolés àrarlére, et qu'on n'est jamais silr d'avoir ménagés.
Plongées an milini de Pal mosplière rellideuse générale à larges mailles, que j'ai déjà signalée en parlant du larvnx, (;t qui les enveloppe d<.' toutes parts, elles»»! j très mobiles ri faciles à déplarcr eu masse, mais seulement lorsqu'on agit directement sur <>lles : cardans les mouvements de nHation de la tète et du cou, elk<soc changent point leurs rapi)orts {Hofonds, ainsi que je m'en suis assuré maintes et mainles fois; ce sont alors les téguments et un |H*u aussi le sterno-mastoklien qui
(I) Arrhivoi ,]n mM^ciuo, T série, t. IV, p. 4.^8.
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varient. Il faut donc, une fois que l*on a pratiqué l'incision à la |)eau, dans la direc- Ikm présumée de Tartère, ne plus changer la position de la tête, car on courrait le risque de déranger le parallélisme entre la plaie superficielle et la gaine artérielle.
La carotide primitive, ai-jedit, se divise, au niveau du bord supérieur du thyroïde dies l'homme, un peu plus bas chez la femme, en deux troncs, la carotide externe «t r»terne.
La carotide externe^ ainsi nommée parce qu'elle alimente surtout la face et les pirtîes extenies du crâne, et non à cause de sa position, est située, à sa naissance, ^■s en dedans et en avant de l'interne. C'est elle d'abord que Ton découvre quand OQ pratique une incision sur le bord antérieur du sterno- mastoïdien ; il est d'ailleurs un autre moyen encore de la reconnaître, c'est que seule elle fournit des branches collalcraleSi Après avoir successivement émis la thyix)ïdienne supérieure, la linguale, ta iaciale, elle se dévie en dehors et un peu en arrière, donne l'occipitale, l'auriculaire al la pliaryngienne inférieure, gagne la région parotidienne en arrière du digastrique al du gtylo-hyoîdieu, et se termine en se divisant en maxillaire interne et temporale (1) an niveau du col du condyle.
La naissance de ces collatérales a lieu quelquefois dans un poinl- si rapproché de h bifurcation, qu'il n'existe, à proprement parler, point de tronc; elle s'épanouit en •ne iorte de bouquet.
La carotide interne^ située plus profondément et plus en dehors h son origine, 'se porte ensuite un peu en avant de l'cxlernc qu'elle croise à angle très aigu, mais reste toujours accolée à la colonne vertébrale. Elle monte le loug des parois pharyngiennes jiisqu*à la base du crâne, pour s'engager dans le canal inflexe, ne fournissant aucune branche importante jusqu'à son entrée dans le crâne.
J*ai déjà dit que les deux troncs carotidlens restaient accolés, et qu'ils semblaient continuer la direction de la carotide primitive. Leurs rapports sont, en avant, avec ie siemo-mastoïdien, qui, à leur origine, n'en est séparé que par du tissu cellulaire, Ml milieu duquel se rencontrent beaucoup de ganglions lymphatiques ; plus elles iKUtent, plus elles deviennent profondes et s'éloignent des téguments. Au niveau de l'angle maxillaire, elles sont croisées par l'hypoglosse, s enfoncent sous le digastrique et le stylo-hyoïdien^ puis viennent se placer au-dessous de la parotide, dans l'espace triangulaire qui existe entre cette glande, la colonne vertébrale et les parois pharynpennes (2).
En arrière, ces carotides, surtout riiiterno, sont en rapport avec les muscles longs il con; en dehors avec la veine jugulaire interne et les nerfs pneumogastrique et pand sympathique, qui, plus haut, ainsi que l'hypoglosse, le glosso-pharyngien et k hryngé supérieur, sont placés en arrière.
Ces deux troncs sont destinés, l'externe à la langue, à la face, et aux téguments do crâne, l'interne aux cavités crânienne et orbitaire; ils s'anastomosent fréquemment entre eux, et communiquent si largement avec ceux du coté opposé et avec les vertébrales, qu'il est le plus souvent impossible d'arrêter l'hémorrhagie, quand un d'eux a été ouvert, si l'on se Iwrne à lier seulement le bout inférieur (îî).
Les carotides et sous-clavières présentent quelqnefois des anomalies; je me bor-
(1) Voyei Réfjion parotidienne,
(2) Voyez Régions parotidienne^ tonsiltaire et pharyngienne.
(3) Voyez la discussion que j'ai établie h ce sujet, à propos des pluies de la région parotidtt^nf, p. 430.
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lierai à cUer celles qui paraissent le plus communes, quoique ce ne soit pas d'ote grande utilité pratique, puisque uiallieureusement on ne saurait prévoir à Ta^anceca irrégularités; heureusement elles sont fort rares et n*ont pas encore donné iieo, fi je sache, à des mécomptes pendant une opération.
On les a vues naître d'un seul tronc qui s*élevait jusqu'au-dessus du slernaai(tl M. Velpeau dit avoir rencontré celle anomalie (2). Burns a vu le tronc brachi^ céphalique arriver jusqu'au bord inférieur de la thyroïde ; une autre foison Ta irouié se portant à gauche et fournissant lés artères de ce côté (3). Quelquefois la bifuroh tion des deux carotides se fait beaucoup plus bas que de coutume, et d autr» seulement vers l'angle maxillaire. Enfin, on a noté la naissance de la carotide k la crosse aor tique et venant passer entre l'oesophage et la trachée (/i).
La sous-clavière droite naît (juelquefois directement de la crosse de l'aorte, l anomalie assez fréquente mentionnée par tous les auteurs, c'est son |>assage en du scalène antérieur. Il m'est arrivé, faisant un cours public de médecine opérât) de chercher en vain l'artère sm* la première côte; certain de mon point de le tubercule d'insertion du scalène, j'annonçai qu'il devait y avoir une anomalif, la dissection établit qu'elle passait en eiïet avec la veine en avant du m (l'est peut-être le seul cas où Ton puisse, en raison de la constance de ceUe ai de position, la prévoir et la mettre ù profit (5). D'autres fois il y a întenersîM: veine prend la place de l'artère, et réciproquement. M. Velpeau a trouvé la clavière bifurquée, embrassant le scalène. Knfin, comme beaucoup d'antres mistes, j'ai vu la courbure de la sous-clavière droite très exagérée, dé()asser ment le bord supérieur de la clavicule (6).
Les veines de la région sterno- mastoïdienne sont superficielles ou profond»; superficielles sont la jugulaire externe et la jugulaire antérieure.
La jugulaire externe, iiée des veines parotidiennes et faciale, descend d'abord rallèlement au bord interne du muscle sterno-inastoîdien, qu'elle croise ensuite le milieu de sa longueur, obliquement en bas et en dehors (7), pour se jeter la sous-clavière en se recourbant sous le faisceau claviculaire. La jugulaire rieure a été décrite dans la région sous-hyoïdienne f8).
Les veines profondes sont la jugulaire interne et les sousclavières. La jugulaire interne, située en dehors de l'urtère carotide, est ordinairemeit volumineuse, d'autant |)lus, d'ailleurs, que les jugulaires superficielles le sont elle correspond, et re|)résente pour le courant veineux, les courants artériels df vertébrale, de la carotide interne, et une partie de celui de la carotide externe, quelques sujets elle est si volumineuse, lors de l'expiration^ qu'elle recouvre teuient l'artère, Klle s'unit à la sous-clavière derrière la tôle de la clavicule, * son embouchure se rencontrent constamment deux valvules tout «i fait h l)our empêcher le reflux du sang veineux dans sa cavité. Elle a lesméines que la carotide.
(1) Kurns, Op, ri/., p. 416.
(2) Anatomie chirurgicale, t. I, p. 449.
(3) Velpeau, p. 487.
(4) Robert, Journal des progrès, l. VU, p. 193.
(5) Voyez Région sus- claviculaire.
(6) Robert, loc. cit,, p. 204.
(7) Voyez p. 511, planche 38, n" 7.
(8) Voyez page 509.
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La soos-ckitière droite, née de la rénuion de tootes les veines du membre thora- |iie et de répiale, longe la clavicnie, derrière laquelle elle est immédiatement pUqoée, se place entre le scalène antérieur et les faisceatix du sterno-mastoîdien, débonle an peu le bord claviculaire. De sa réunion à la jugulaire interne résulte tronc brachio-céphalique veineux droit, qui correspond au tronc artériel de même MU, aa-devant duquel il se trouve placé. A gauche, les rapports sont les mômes, et tronc brachio-céphalique veineux gauche s*nnit au droit derrière le sternum. Le poeumogastrique, dans la partie supérieure de la région, est situé en arrière ! la carotide interne ; à la partie moyenne, il se place en arrière de la carolid(* ÎBiitive, entre elle et la jugulaire interne. Tout à fait en bas, il se jyortc un pou en ant pour passer à droite entre l'artère sous-clavière et la veine de même nom, ndisqn'à gauche il continue à descendre parallèlement à la carotide primitive, mais r 800 côté externe.
Le grand sympathique, avec ses ganglions, est placé un peu plus profondément et is en arrière que le pneumogastrique.-
Le diaphragmatique, né des troisième et quatrième paires cervicales, se place •detant da scalène antérieur. Recouvert par le sterno-mastoîdibn, et descendant liqnement en bas et en dedans, il pénètre dans la poitrine entre Tartère et la veine is-da?ières, de telle sorte qu'on est très exposé à le blesser dans la ligature de celte ère en dedans des scalèues.
Le tissu cellulaire de la région sterno-mastoidienne forme trois couches, une surfidelle entre le sterno-mastoïdien et la peau, une moyenne entre lui et les vaislox, et une profonde au-dessous de la gaine des vaisseaux eux-nfièmes. Déductions pathologiques et opératoires, — Les plaies de la région sternontoidienne sont très graves, surtout lorsqu'elles pénètrent profondément; elles Ht d'ailleurs d'autant plus redoutables, qu'elles se rapprochent davantage de la nrkule, parce que là se rencontrent non-seulement des troncs artériels plus voluneux, mais encore des troncs veineux dont l'ouverture peut donner lieu ù l'entrée Taîr dans les veines, accident presque constamment et instantanément mortel, et ut le mécanisme a été précédemment étudié (1).
L*accolement à chaque tronc artériel d'une grosse veine qui le recouvre et l'enveppe rend parfaitement compte de la possibilité des blessures simultanées de ces !« ordres de vaisseaux, auxquelles succèdent les anévrysmes arlérioso-veineux. La multiplicité des opérations dont la région sterno-mastoïdienne est le théâtre llifie pleinement les détails dans lesquels je suis eutré. C'est là, en eiïet, qu'on ntique la ligature des carotides, du tronc brachio-céphalique, et de la portion de iions-clavière située en dedans des scalènes; il s'y développe souvent des tumeurs e toute sorte, dont l'extirpation, à cause des nombreux organes qu'il faut ménager, m entraîner de grandes difficultés et de grands périls; des collections purulentes d'oq ne peut ouvrir sans de grandes précautions s'y montrent fréquemment; enûn I section sous-cutanée du sterno-mastoïdien rétracté, une des plus brillantes con- Bétes de la chirui*gie moderne, ne peut y être exécutée que par un opérateur famiariflé avec les dispositions anatomiqnes.
Cette ténotomie du stcrno-mastoîdien a été faite dans presque tous les points de m étendue. M. Bouvier, en 1836, la pratiqua dans son tiers supérieur; l'opération
(I) Voyex Syftèmô tfinpujr, p. 169. •
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M im, àvF jttMée, Im doolcurs ayant été idteiiiêol vivei, qne la inalado fut priso u^ i^«wn»nu âi I oo «eot jeter Im yeux ur la figure S8, on verra qn*en effet, ei fi» ruffiii. le moftcîe est liitéralcnH-nt cou%ert de filets nerveux, et, de filus, que «M é «îCfe pim étroit qu'à sa |>artic ino>eone ou même inférieure, comme le ym H UMtpàspit, il est au moins aiisaû étalé et plus épais.
Jl «a partie motenoe la sectioii est tout aussi impraticable; il est traversé eo a pcirât par le nerf spinal qui l'anime, et dont U section entraînerait sa paralyiie e( rendrait lopération inutile, si ce n'est même nuisible (1).
(/est donc sur son tiers inférieur qu'il faut agir. Blandin voulait qu'on pratiquât sa section à 1 centinirtre, au plus, de la clavicule; il y trouvait Tavantagc d'opérer dans le lieu ^mj il s'îlois^ne lo plus des vaisseaux ; nous avons vu, en effet, que lii il eit séparé des reines par toute l'épaisseur de la clavicule, et dos artères carotidai et fir»tii-cla\it'rf> par un intcr\allc de 3 à /i ceiuiniètres à droite, et de /i à 5 à gauche. En cet endroit toutefois il est encore trî-s large, et Ton a à redouter la lésion an leioes jugulaires, soit externe, soit antérieure, et même de la sous-clavière.
A r> centimètre» auHlessu!» de la clavicule, au contraire, le muscle est plusninasé, il n*a plus que di^ rap|H)rt:i éloignés avec les artère et veine sous-clavières, la are* tide en e>t encore assez distante et se trouve protégée d'ailleurs pr les muscles sterash>uî(lien et sterno-tli>n>î(lien; on n'a donc ^ craindre que la blessure de la jngiilm externe. .\u>si e^t-ce dans ce liiu <|uc, suivant le conseil de Royer, jo pratique catH section. M. J.Guérin a proposé de la faire quelques millimètres plus bu; ooBe saisit pas bien la raison de cette préférence.
I.e« pmcédés pçur la ligature des carotides, ai-je dit. auraient besoin d'être reiiiii et mis d'accord a\ec ranalomie normale de leur nmscle satellite.
On peut voir, d*apri*s la ligne ponctuée figurée planclie 38, que l'artère carotide primitive, et les carotides externe et interne qui lui font suite, restent sous le hori interne du faisceau stenial du mastoïdien dans toute l'étendue de leur trajet; d'intre part, j*ai dit que la direction générale des carotides était représentée très exactemait par une ligne qui, partant de l'intervalle qui sé|)are l'apopbyse mastoîde de la braod» du maxillaire, tomberait à droite sur l'extrémité interne de la clavicule, à ganehe dans Tintenalle des deux faisceaux sternal et claviculaire. <:'est donc tout le long de cette ligne, et en prenant pour guide le lK)rd interne du faisceau sternal, cpi'il fiodri cberclier Tartère. Une fois le liord du nmscle mis h nu, on lu rR|)oiissc en dehon, et, pour pins de sûreté s'il s'agit de la c^mtidc j)rimitive, il faut s'assurer du tubercule canitidien, guide précieux et certain qu'on rencontre à 7 centimètres environ M* dessus de la clavicule.
Dans le tiers inférieur de la région, outre la peau, la cx)uche sous-cutanée, l'iponé^rose, et le muscle sterno-mastoïdien, le bistouri rencontre encore les mmclei siemo-hyoîdien, sterno-tliyroïdien et omo-bioïdien, tandis (pio dans les danx tim supérieur», le l>ord interne du faisceau sieiiial ('carte, on tombe immédiatenuot nr la caîne des vaisseaux.
t^t nvnprendra que je ne veuille pas entrer dans des détails plus circonstindà, •fi TL i:ii\artiennenl à la mr-decine opéraloire, mais ce que j'ai dit suffîra« j'cspèfv, ! *«■• isii-Y «r-ntir qu'à dniile, par exemple, le procédé de M. Sédillot, qui veut qu'on •iH* 9tfrr.\ifr u carotide entre les deux faisceaux du slerno-mastoîdien, est impnti-
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rabic, et qu'on lomberait infaiUiblemeiit sur la veine jugulairo interne et même an peu en dehors d'elle ; tandis qu'à gauche, anatomiquetnent^ mais non chirurgicale* Mèii/, il serait à b rigueur possible. Je dis analomiquement, car ce procédé ne saunil être pratiqué avec avantage sur le vivant, et me paraît devoir être relégué parmi les procédés d'amphithéâtre. M. Malgaigne, en eiïet, a fait observer avec raison qu'il «e serait pas possible d'aller, à U centimètres de profondeur et plus, à travers une boolomiière contractile, chercher la carotide recouverte par la veine juguUire in«terne et le troue veineux brachio-céphaliquc gauche.
Quanta la ligature des carotides externe et interne, si elle a été regardée jusqu'à présent comme une opération très difficile (1), cela tient, je le répète, à ce que leur posirinOt par rapport au muscle sterno^mastoîdien, a été méconnue.
Il est dit partout, en eiïet, que ces artères sont situées en avant du muscle, et il M lésolte que lorsqu'on a découvert son bord interne, se croyant trop en arrière, on se rejette en avant; or, comme précisément elles sont situées au-dessous de lui, on peut être fort longtem))s avant de reconnaître Terreur résultant de ces fausses no* tions : avec celles que j'ai indiquées, je crois qu'il est impossible de se fourvoyer.
La ligature du tronc brachio-céphaliquc, tentée deux fois sans succès par Grseiïe et V. Mott, est cependant à la rigueur possible, puisque j'ai dit qu'en renversant • fartcmcnt le cou, on pouvait apercevoir dans la région sterno-mastoîdiennc son ex- IrtaHté supérieure ; mais il faudrait, pour le découvrir sur le vivant, imiter ces deux npératetirs, pratiquer une incision en L, et couper le sterno-if^astoTdien à ses «Itaches.
L'artère sous-clavière a été liée entre les scalènes par Dupuytren, et en dedans des scalènes par Colles. La direction de cette artère parallèle à la clavicule, et comfléCement recouverte par le faisceau claviculaire du sterno-mastoldlen, indique assez -qn'il n'est possible d'arriver sur elle en cet endroit qu'en détachant les insertions de .ce muscle. Il y aurait à ménager le nerf diaphragmatique, l'artère mammaire interne et à droite le pneumogastrique qui la croise.
Les tumeurs qui se développent au milieu d'un si grand nombre d'organes ne peuvent manquer de faire naître de graves désordres ; eiïectivement, la pathologie démontre que les anévrysmes des carotides ou des sous-clavières peuvent, en comfrimant le récurrent, déterminer la raucilé de la voix, de même qu'une hypertrophie gum^nnairc peut, en comprimant le pneumogastrique, entraîner l'asphyxie, ainsi qee j'ai eu l'occasion d'en observer plusieui*s cas.
Quant aux abcès, rarement ils fusent dans la |)oitrine quand ils sont superficiels. Lorsqu'ils siègent dans les ganglions situés sous le sterno-mastoîdien, ils soulèvent tt muscle et viennent se faire jour sur les ci^tés, tantôt en avant, tantôt en arrière; Peaveloppe fibreuse des ganglions s'hypertrophie, s'épaissit, et les enkyste. Si la «ppuration est développée daus la partie profonde de la région et en dehors des sucions, c'est alors seulement que le pus peut de proche en proche gagner l'orifice des médiastins par l'intermédiaire de la couche lamelleuse profonde et y^nétrer.
Dans certaines aiïections du crâne et de la face, on saigne la jugulaire externe dans le point où elle croise obliquement le sterno-mastoîdien. La compression de ceUe veine doit être faite à la partie externe et inférieure du muscle, et l'incision dirigée en bas et en dedans, afin de couper transversalement les fibres du peaucier, car si
(I) Ph. Bérard, article Carotidsi da IHetUmmaire en S5 volmnef.
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on la faisait en sens inverse, c*cst-à-dirc parallèlement, la sortie du Hang se fcraii difficilement. Lorsque l*incision est faite un peu haut, il faut redouter la lésion dc^ branches si nombreuses en ce point des filets du plexus cenical. Bosquillon prétend avoir vu deux cas de mort occasionnés chez des enfants par la blessure de ces filfb nerveux, constatée à l'autopsie; il faut une foi robuste pour croire à cette cause df mort Néanmoins il est prudent de s'en éloigner autant que possible, et poiirtp^ éviter, l'incision doit Otre pratiquée à ^i centhnètres au-dessus de la clavicule.
L'introduction de l'ait* par la piqûre peut-elle avoir lieu? Cela est à la ngtienr|K«ssible ; aussi doit-on suivre le conseil de I^rrey, qui recommandait de ne làclier la compression inférieure qu'après avoir fermé la plaie.
Bichat avait proposé d'introduire un stylet par la veine jugulaire externe, dansb cas d'asphyxie, |)our aller stimuler l'oreillette dmite ; c'est là un moyen plus ingénioiu que pratique, et que nul chirurgien n'a osé employer, que je sache. I^ découverif de l'intHMluction de l'air dans les veines, accident inconnu de Bichat et si bien étiKJH^ de nos jours, n'est pas de nature a les encourager dans cette tentative.
S II. — KÉ(;iON si;s-(:f.AViCLi.AiRK.
Otte région, par suite de la description de la région sterno-mastoïdienne telle que je l'ai conçue, se trouve réduite au creux sus-claviculaire, c'esi-à-dirc à l'intenaUe rircons<Tit par le trapèze, le sterno- mastoïdien et la clavicule, (i'est 15 unedélimiution des plus naturelles, et qui est la cons('K]uençe du groupement si simple que j*ai adopté. Aussi n'ai-je éprouvé ni l'enibarras de ;\l. Velpeau faisant rentrer le stemoniastoîdien, et une |)arlie des organes qu'il recouvre, dans cette région avec laqii4>llr ils n'ont bien évidemment que des rapports de voisinage, ni celui de M. Malgaigne, qui |)artage équitablement ce nmscle par le milieu, et en attribue moitié à la région sous-hyoîdienne, et moitié à* la sus-claviculaire.
I/)rs(|u'on a complélenient séparé de ra))onévrose les insertions qui unissent In bords du sterno-mastoïdien et du trapèze, la région su.s-claviculaire représente m triangle dont la base est ù la clavicule, et le sommet à l'angle de réunion de ces deux muscles, c'est-à-dire à 5 centimètres au-dessous de l'occipital. Mais lorsqu'on se contente d'enlever la couche sous-cutanée sans toucher à ra|>onévrose, on pool voir que l'intervalle qui les sépare est loin d'être aussi considérable qu'on le croirait, si l'on s'en rapportait aux |)lanches et dessins (|ui en ont été donnés : c<'t inlenallr est plutôt ovalaire que triangulaire; il présente une grosse exirémilé dirigée en bas, un sonunel dirigé en arrière et en haut, et se termine au niveau de la troisième vertèbre cervicale environ. Or, ceci n'est pas tout à fait sans in)iM»rtance ; il nc6n* drait pas, en eiïc^t, laisser cmire aux élèves que, sur le >ivant, ils manœu\reroni aussi à l'aise dans ce prétendu triangle* sHs-cla\ iculaire que pourraient le faire supposer Ja d(^scriptif)n et 1rs planches; et d'ailleurs cela n'aurait-il aucune importance pratique, (]u'il faudrait bien encore décrire la nature telle qu'elle est et non idlr que nous la faisons à l'aide du scalpel.
Anatomie des formes extérieures. — La région sus-claviculaire est en enliff constituée par le creux sus-claviculaire, lequel est essentiellement variable, seloab individus, les sexes et les divei-scs |)osilions. (Ihez les personnes grasses ou fooraift d*un embonpinl raisonnable, il ne disparaît jamais complètement, mais il sVITyo
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; taudis que chez les individus inaigi-es, il se prououce quelquefois d*uue ! 1res disgracieuse. On voit alurs la clavicule former iuférieurcmenl uu relief tttl, sur lequel viennent tomber plus ou moins obliquement les deux saillies lires du trapèze eu arrière, du sterno-mastoîdien en avant
les mouvements violents d'inspiration, tels que ceux nécessités par le chant, 'oa peut le voir au théâtre, ou déterminés par un obstacle à l'entrée de l'air poitrine, le creux sus-claviculairc se déprime considérablement, et Ton peut rsdans l'expiration qui suit, le pouls veineux l)attre derrière la clavicule. eut d'ailleurs l'agrandir ou le diminuer à volonté, en abaissant ou élevant le par son intermédiaire la clavicule, circonstance que le chirurgien doit mettre
lorsqu'il veut y pratiquer une opération.
:Yax sus-claviculaire correspond au sommet du poumon, qu'on y a vu fain* [1); et comme c'est là que se développent en général les premiers tubercules, cin doit, avant toute chose, percuter et ausculter cette région. rpositiondes plans, — Au-dessous de la i)ean, qui ne présente rien à noter, x>ntre la couche lamelleuse du fascia superficialis , renfermant antérieureoelques libres du peaucier; puis vient l'aixinévrose cervicale, qui se |)orte 1 externe du sterno-mastoïdien au bord antérieur du trapèze. Chez quelques elle est vraiment très forte, tandis que chez d'autres elle représente à peine QG celluleuse. C'est an-dessus d'elle que rampent les branches descendantes as cervical, dites sttS'acrojniaies et sus-claviculaires. Au-dessous on tombe tissu cellulo-graisseux entremêlé de ganglions lymphatiques rougeatres qui 'eut le muscle omo-hyoïdien et son aponévrose.
sous cette deuxième lame aponévrotique que sont situés les organes impor- ; la région, c*est-à-(h*rc les veine et artère sous-clavières et les vaisseaux qui sent ou s'y rendent , les plexus brachial et cervical superliciel, ainsi que les ( scalènes et angulaire de l'omoplate ; tous sont plongés au milieu d'un tissu re abondant, et reposent sur le squelette de la région que constituent la preste en bas, les apophyses transverses des vertèbres cervicales en haut. Alais in éléments ne sont pas tous situés sur le même plan : tout à fait eu bas, la pparalt d'abord, plus antérieure et parallèle au bord de la clavicule, qu'elle
de la moitié de sa largeur; ses parois sont comprises dans un dédoublement mévrose omo-rlaviculaire ; plus haut, en arrière, se voit l'artère sous-cla\ ière ; I, sur un plan plus profond encore et plus supérieur, les. racines du plexus L Les scalènes et l'angulaire de l'omoplate sont relégués sut' les côtés, les pre- D dedans et en avant, le deuxième on arrière et en dehoi*s. Enfin, les ai)ophyses rses des vertèbres en haut, la clavicule et la première cote en bas, fonnent le te de la région, qui se trouve fermée du c^ité du thorax par le sous-clavier de son aponévrose.
«nous maintenant sur plusieurs points imi)ortants. Les seuls muscles de la
puisque je n'y fais rentrer ni le sterno-mastoïdien, ni le irapt'ze, sont donc lyoîdien, l'angulaire de l 'omoplate et Jes scalènes.
Khhyoïdien, après avoir croisé le sterno-mastoïdien, entre dans le creux suslaire à /i centimètres environ au-dessous de la clavicule, sous l'extrémitr ! de laquelle il vient s'engager pour s'insérer à l'omoplate. Il forme donc, avec
^Unique des hôpitaujCf l. \\\ p. 20.
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\a clavtcalc et le BtCTUv-inasIuIdlt'ii, un IrtaDule dit mno-chviculant, datis iHjnH iv trouTC la vc-ine Nius-clavitro, l'artère du rniïme aom, l> scapulairc supérieure, li cervicale profonde, la scajiulairc posiéricurc, enfin, et tout i fait en dctiors. kt [ré demicni nerfs cctTlcaux et le premier dorsal , tous recouverts par l'iponfvroK onio-claviculaire. Maïs il iuipcirle de faiic observer qu'il arrive assez souvent que ce triangle n'existe pas, ou du inoiiiH se trouve réduit b un intervalle linéaire , l'on»* liyoTdicn kc rapprorluni ijuclqucrnis lellctncul de la claficulc, qu'il toucbe la tcIk suus-claviùre, laiiuclle longe cet os.
Ou a (loiinC> le noiu de triangle ou espace oiiio-trapéxien à l'inlcrvalle que ce maxk circonscril eu arrière et en liant avec le trapde et le stemo-maRtoTdico ; ce dendv est !«<i[is ini|)uriaucc.
Les Kuléiiea, àéjh inentîotinèi (I], rorineni le plan interne et profont} de la rfeioa,
Ri'ghii JUJ-rim
A. CJaviculc, — tl. lusertiuui du Ertnd iiprtural. — C. Iiisrrlioiis du dcKoIile. — 0. AfitK toui'Clavièrc appirnliinnl riitr<< Wa ànn r.iisrr.iiit ilii drltoTitc rt du Rrand ptcturiî, ndcMuiis lie la l'Intimlc. — K. Kaisci'.iii sliTiml du [iiusclc Ucrna-mMUMito. hf fiiiNH l'IitirulAirc a tlf ri>u|ir el trlni |iuiir iiiiviii ili'iiafcr Iti iiarlin loiii-iaceatei. — F. L( ididcIp ln|W-zii. — li. I;i> iiiusrlr imiii-liiiilcljpn, — II. I.r frol^nr anl^rirur, — I. Le Ml^nr itniiii'rinir. — KK. Arli-rp HMiii-i'liit IAr<- avant et a|>ri>:i §na rntrik-eiiiri! tpt sralinM.— t.. Arlèn> si'a|iu1airr ^mtii'rii'iire — M Aril'ïrp !i-a|iulBirp poUiTiMire. — >. ArUre «Tileile ■■raruude. — (), llraiiiix- n-rviiaU- aoitid.ioli-. — I'. Arlùrc iiilrrrnslalc, — QQ. Vd« juKUlAirci>U<>m«. — U, Vi-im- jnaiilair.' niitfrii'iir.'. -- P. Vi'iric smn-olavi^rc — T.VtiK Jugulaire iniprnr. — V, Nprfs su s -«l' nu ni a m. — U. I)rnn>')irii tu^-Rlaviruliim. — -^' llmnchi^ defCRiidanli^ iiitenin du iilciu* rfriical. - Y. l'Ieiiis ttr.vhial. — '/.. Serf *i* lihraijmatiqur.
(I) VoïM Hé-jia\
asloidimne.
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aire de l'omophte, |)ar ses insertions aux tubercules postérieurs des a|)oinsTerses, le plan opposé.
lao8 récartcment triangulaire représenté par les attaches des scalèncs à la et à la deuxième côte, que se fait le passage de l'artère sous-clàvière et des tout constituer le plexus brachial.
'ë ious-^lavière , à sa sortie des scalènes où nous Tàvons laissée dans la
îrno-mastoldienne, d'ascendante et horizontale qu'elle était, devient descen-
porte obliquement en bas et en dehors, et, après un trajet dont la longueur
DGonp, selon la position donnée au bras et à la clavicule, croise cet os, au-
loqtiel elle passe à 6 centimètres environ de son extrémité interne, ou, si
fere, à quelques millimètre» en dehors du tiers interne de cet os chez les
!ll confortnés. Dans toute cette étendue, elle ne fournit aucune branche et
très rapprochée des téguments, circonstances qui expliquent pourquoi on
itte région de préférence pour y porter les ligatures. Lisfranc avait rhabiludc
er dans ses cours uti point de repère précieux, et qui permet de la trouver
fermés, pour ainsi dire, une fois l'incision de la peau faite : c'est le tubercule
rencontre sur la face supérieure de la première côte, et auquel s'insère le
utérieur ; l'artère passant en effet en arrière du scalène eu croisant la côte,
le tubercule reconnu, pour saisir le vaisseau, il ne s'agit plus que de
sonde cannelée un peu en arrière et en suivant du doigt le contour de
irrivait qu'après avoir suffisamment cherché, on ne la trouvât point, soupçxin-
anomalie que j'ai signalée précédemment (1), le chirui^ieu devrait diriger
tigations en avant du scalène, où presque à coup sûr il rencontrerait ce
'ox sus-claviculaire est encore traversé à sa partie inférieure et presque en I par des artères d'un assez fort calibre, provenant toutes de la sous-clavière Telle se dégage des scalènes. Sur un plan antérieur et marchant parai-
à la clavicule, c'est d'abord la scapulairc supérieure que nous rc^icontroiis, millimètres du bord supérieur de cet os, eu avant du muscle omo-hyoïdi(Mi ; capulaire postérieure, qui très rarement naît en dehors des scalènes, se I dehors et en arrière, passe au-devant des cordons du plexus brachial, bis les traverse, [wur se porter sur le bord du trapèze et s'incliner eu arrière; cervicale profonde, qui, sur un plan tout à fait postérieur, s'enfonce entre
la première côte et Tapophyse transverse de la sixième cervicale, pour se ans les muscles de la région spinale antérieure et latérale, us volumineuse de ces bi anches est l'artère scapulaire postérieure, puis la *e supérieure, et enfm la cervicale profonde.
îne souS'Clavicve, très volumineuse et se gonflant pendant l'expiration sous ce du reflux \eineux, est située en avant du scalène antérieur, sur un plan r à l'artère, mais un peu inférieur, et assez ias pour ne point gêner dans sa le. A moitié cachée par la clavicule, sur le cadavre principalement, où on s souvent >ide et aplatie, elle répond inférieu rement au sous-clavier, contre Ue est maintenue par l'aponévrose omo-clavicuiaire, qui s'y fixe, rieurement, elle réjMmd au scalène, et supérieurement ti l'omo-hyoïdicn et à rose cervicale superficielle. Elle ne reçoit, dans le creux sous-claviculairô
)|ez page 5iO.
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proprcniciU dit, aucune umik* par sa face supérieure, ce qui facilit«; encore rabord (le rarlèrc; iiiférieiireiiieiit, la \eiiH* intercostale 6ui)érieur vient s*y jeter.
Les nerfs de la région mmU nombreux vX volumineux. J*ai déjà mentionné In branches sus-cla\iculaires et sns-acroiniales du plexus cervical; il me reste à parler des branches d origiiu* du plexus brachial (>t du plexus cervical dit superficiel
Le pIcLUs ùrm/iiai, foi nié par rentrecroisement des quatre dernières pairies ccf- \icales et de ta priMuière dorsale à leur sortie des a|)opliyses transverses, se trouve placé en arrière du scalène aniérienr et au-de\ant du postérieur. L'ailùrt% d'abord située au-<lessoiis de ses branches les plus inférieures, au moinenl de sou {tassagt entre les scalènes, se place ensuite en a\ant, et connue les cortions nerveux oot à peu |)rès \v. \olume du tronc artériel, il n*est pas sans exemple que des chirurgien» distingués aient saisi un nerf au lieu de Tartèrc (1). On évitera la méprise en sobg(^nt que les nerfs, sur le vi\anl, sont plus durs, plus pleins, plus solides, pi» arrondis que Tartère, cpii est molle et facile à aplatir avec rcxtrémité du doigl sur h première cote, dont elle ne se sépare pas, tandis que les nerfs restent toujours à uac certaine distance. Sur le ca(la\re, Terreur est plus dilTicilc, impo.ssible même, et (fa que 1 on a rectuniu qu'on a affaire a un tronc ner\eux, il faut se |>ortcr en a^aotd en bas et recherchcM* le tubercule signalé précédennnent.
Le plexus brachial, par sou origine même la |)lus élevée, a|)partient encore au cren sus*cla\icnlaire, mais il n\'\i est plus de même du plexus cervical dit prof(Hid. lequel se trou\e situé dans la région stcrno-masioïdienne. Quant aux rameaux decemOiK plexus, dont rentrelarement a été improprement désigné sous le nom dc///(fxu cvrricni stf/fcr/îcirl, ils occupent la partie antérieure et supérieure de la régioi .su.s-cla\iculaire, puisipie c'i*st dans Tinterulle compris entre le tra|)è/.e et le sterne.! mastoïdien (pfils s'échappent |N)ur se ramifier dans les té'guments du cou, de lafacei ' (le la partie supérieure de la |>oitrine, de ré|)aule, el inférieure de la tête.
Le fissu rc/litlairr peut être inférieurement divisé en trois couches : une superficielle coinpiiNe entre la peau et rap(»né\rose cer\icale su|K*rficielle, une inoyeUi entre cettff dernière et celle du muscle omo-h\oïdien (aponé\roseoino-claviculaire]t une troisième* cniin qui entoure les \aisseaux et nerfs. A la partie su|)éricuredell région, l'apon'M'oseomo-claviculaire faisant défaut, on ne trouve plus qu'une seule couche sous aponéM'oiique, dans laquelle sont plongés des ganglions lymphati(piei| et qui comin;ini(pie a\(>c le tissu cellulaire des régions stcrno- mastoïdienne, sos-rt sous-h\oïdienne, d'une part, et d'autre part en suivant les vaisseaux, avec cduiqii entoun> l'apophyse masloïde, et aussi avec celui qui se renc4)ntrc sous le trapèie
Blandin a\anc<* (pie les gangli(»ns lyin))hatiques du creux sus-claviculairc reçoivot (les lyinphali(pies du sommet du poumon , el il exj)li(|ue ainsi leur cngoiigeiiMBl assez fré(pient dans les phthisies pulmonaires. <;'(>sl 15, je crois, une erreur. Appelé, dans un concours pour la place de chef des travaux anatomiques, à injecter la lym])hatiques pulmonaires, je lésai toujours \usse rriidre, en suivant les ramificalions broiuhiipies, dans les .L;aui;lions de iiuMiie nom, el jamais ailleurs, à l'étal ' normal, du moins. (Juaiit au ^^onlleuienl (hvs ganglions dans les alfections tuberculeuses, ^onlleuieiit (pii rs\ fré;|ui>iil, en e.'Irt, je dirai (pi'il s'ex{)li(|ue iiaturellemcat prcefait, cpie les vaisseaux l\in])liati(|n(*s (pii parlenl i\u feuillet externe delà H'reflfc pulmonaire se rendent dans lr> yauglituis s'His-cla\iers; en sorte que, lurMiiicW
(I) J. Couper, hwlvmnmvc de chinirific, niiuW Anlnrvsmi .
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les dé%'«loppé8 dau8 le poumon ont enflammé les deux feuillets de la plèvre et né kar adhésion, Firritation se transmet jusqu'aux ganglions du creux susaire.
ictions pathologiques et opératoires, — Les plaies de la région susclavicu^ Ht d*aQtaut pins graves qu'elles se rapprochent delà cla?icule, et les nippons ,^re avec la veine sous-clavière expliquent la présence dans cette région des mes artérioso-veineux qui y ont été observés. A la partie supérieure, les lê peuvent donner lieu à des phénomènes de paralysie dans le membre thora- MTGspondant, à cause de la présence des racines du plexus brachial. Il eu est le des tumeurs qui s'y développent.
su pendant longtemps dans mon service une jeune femme qui présentait, si e rapérieure de la région sus-claviculaire, une tumeur oblongue, profonde, k«, dont l'apparition avait été suivie d'une paralysie progressive des mouve-^ n bras, de l'avant-bras et de la main. Les antécédenls m'ayant porté à dia^ ler une exostose syphilitique des vertèbres cervicales comprimant les racines ■s brachial à leur sortie des trous de conjugaison, j'administrai un traitement ié, et la guérison qui suivit la médication antisyphilitique vint démontrer la de ces prévisions.
)sition de l'artère entre la première côte immobile, et la clavicule exécutant bras et l'épaule des mouvements de circumduclion, dont son articulation :bviculaire est le centre, permet de comprendre comment, lorsque l'épaule ment portée en arrière, l'artère peut être rx)mprimée entre ces deux os, au e suspendH; le pouls radial. On s'explique ainsi l'engourdissement du bras rtaines positions exagérées, et celui qui survient dans le cas de tumeurs dévederrière la clavicule, d'exostose, par exemple, comme j'en ai vu un cas à ! de Lourcine.
rat, à travers les téguments, la clavicule étant abaissée, sentir les battements ^ dans le creux sus-claviculaire, et la comprimer sur la première côte ; dans llcnlation de l'épaule, on parvient ainsi à se rendre maître du cours du sang, Taulant mieux que la veine échappe à la compression. Quelques chirurgiens, it que le doigt ne puisse suffire, ont proposé l'emploi d'un cachet recouvert pour protéger la peau ; je crois qu'il est bien préférable d'employer les 'un aide intelligent. J'ai eu à pratiquer deux fois la désarticulation de l'épaule, lans des circonstances extrêmement difficiles, puisque dans ces deux cas il t de ces énoimes tumeurs pulsatiles du moignon de l'épaule, dont la vascu-> t 81 développée; les malades étaient très affaiblis^ et je voulais éviter absoluperte du sang. Mon collègue, M. Desprès, voulut bien, dans un de ces cas, ;er de la compression, et c'est à peine si le malade en peixlit deux palettes, second cas, au contraire, la compression, exercée par un aide peu expérifut moins heureuse, mais comme je me méfiais de ses résultats, je liais les gfos 1 an fur et à mesure que je les coupais.
mimité des vaisseaux et nerfs n fait supposer à beaucoup de chirurgiens que, fractures de la clavicule, ils pourraient être lésés. C'est là une crainte mal ;ans doute, car en consultant les archives de la science, on ne ironve aucune ion où cet accident soit mentionné ; et cependant les fractures de cet os sont tre rares, opporaiions qui se développent dans la couche celldleuse profoilde peiivent
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fuser dans Taisselie et derrière Tonioplate, elles peuvent aussi remonter dans la n''gioo htemo-mastoîdiennc et sous- hyoïdienne, mais c*est plus rare; elles trouvent dans le tissu lamcllenx qui entoure les vaisseaux un aliment, et dans les vaisseaux et nerfi eux-m<înics des conducteurs.
Pour arriver à la sous-cla\ière, qui repose, ainsi que je l'ai dit, sur le squelette d( la région, il faut traverser la |)eau, le fascia supcrficiaÛs, l'aponévrose cervicale, celle deTomo-liyoîdieu, et les trois couches de tissu cellulaire énamérées précédemment, et contenant des ganglions lymphatiques. I^ profondeur de la plaie sur les indhridv maigres n'est généralement pas très grande, surtout lorsqu'on a soin de porter Tépanle en bas et en arrière, ce qui force la clavicule à s'appliquer contre la première côte; mais sur les sujets gras, surtout si Ton ne prend pas les précautions que j'ai indi* quées, Tartèrc; peut se trouver à 3 et même U centimètres de profondeur. On ne rencontre d*ailtcurs d'autres vaisseaux que la scapulaire supérieure, qu'il faut rejeter vers la clavicule, et l'opération |)eut réellement, sur le vivant, se pratiquer pouraiaa dire à blanc, ainsi que j'ai eu l'occasion de le faire ; les veines sus- et sous-scapi* lairesqui se rendent dans la jugulaire externe peuvent être évitées, et l'on nedim que quelques ranmscules de très peu d'importance.
8 III. — • Des APONÊvnosES du cou.
Jus(|u*ici les auteurs d'anatomie chirurgicale ont piésenté la description desapo* névroses du cou par région, ce qui est conforme au but et au plan de l'anatoniie topographique. 31ais comme il est résulté de cette étude, ainsi fractionnée, qm obscurité que personne ne peut se dissimuler, j'ai pensé que pour faciliter l'inteK* gence de leur marche un peu compliquée, il serait utile de revenir exceptionnelleineBt h la méthode descnpli\e, et cela |>our deux raisons : la première, c'est que l'anatoiue j descriptive des aponévroses du cou est à peine ébauchée; la seconde, c'est qa'eVe me permettra d'entrer dans des considérations physiologiques et chirurgicales qni n'auraient pu ({uc diffîcilemcnt trouver place ailleurs. Ceci posé, il était rationocl de ne commencer l'étude des ai)onévroses du cou qu'après celle de toutes lesrégioas cenicalcs.
Avant d'entrer dans la description, j*ai besoin de rappeler ce principe général, déjà émis à propos de la formation dos membranes fibreuses, à savoir : que toat organe, vaisseau, nerf, nmsclc ou conduit, par cela même qu'il se trouve ptoofi dans une atmosphère colluleuse, peut convertir les lames du tissu cellulaire qti l'avoisinent en une membrane plus ou moins dense, dont il se forme une véritable gaine ou enveloppe. Quelle est la cause de cette transformation, est-ce le mouveoeot ou le déplacement auxquels sont soumis les muscles, les vaisseaux, les nerfs evxmèmes par leur accolciiicnl h ces derniers ? Cela est probable ; et ce qui me parait donner plus do |)oi(ls encore à celle opinion, c'est que chez les fœtus et les tout jcanei enfants, ces laincllos n'existent point ou sont h peine appréciables, tandis qu'db vont augmentant de densité avec l'Age et avec le développement de l'énergie mascolaire. Quoi ({u'il on soit de l'oxpliralion, le fait est positif, et faisant applicatioa de ce grand principe à la région du cou, je dirai, avec M. le professeur Velpeaa, q« tous les organes de celte région sont pourvus d'une gaine membraneuse quisenp' proche beaucoup de la forme aponéMolique pour certains d'entre eux, maisqffl est très variable et présente de grandes diiïcrences, suivant les sujets, les sexes et
DKS APONÉVROSES DU COU. 53i
i'ajoDterai que toutes ces gaines ou enveloppes S3 relient entre elles, qu'elles it, qu'elles se confondent même, qu*il faut alors artificiellement les séparer, iplique les divergences dans les descriptions, et aussi la confusion qui plane ajet. Que faire donc 7 Selon moi, ne pas s'absorber dans les détails, et n'ad- «KDoie divisions que celles qui sont bien tranchées, et dont l'utilité ou les races pratiques peuvent être déterminées. C'est guidé par ces idées généle j'aborderai la description des a|)onévroses cervicales. letiK super ficialis ou couche sous-cutanée, que quelques auteurs ont nommé Me superficielle du cou, à tort, puisqu'il n'appartient nullement en propre à I, enveloppe en totalité les régions ceniqiles antérieure, latérale et postéle continuant, d'une part, avec celle de la poitrine, et, d'autre part, avec ta tête. C'est dans un dédoublement de ce fascia qu'est reçu le peaucier et ipent les rameaux du plexus cenical et les jugulaires antérieure et externe, issous de lui se rencontre l'aponévrose cervicale superficielle proprement Dt la disposition, très importante à connaître, a été très bien exposée par mvilliers dans ses cours particuliers d'anatomie^ alors qu'il était prosecteur Dite.
h facilité de la description, je la supposerai partir de la ligne cervicale postéoù elle adhère intimement au ligament dit cervical. Elle recouvre d'abord ce, auquel elle fournit, en se dédoublant, un feuillet antérieur et un autre nr, qui se réunissent sur le bord externe du muscle, là môme où ce bord I limite du creux sus-claviculaire ; puis, traversant comme un pont cet l'aponévrose rencontre bientôt le sterno- mastoïdien, qu'elle enveloppe dans ubleroent analogue, pour-se porter ensuite jusque sur la ligne médiane anté- >ù, se fusionnant avec celle du côté opposé, elle adhère aux parties profondes, ant là ce que quelques auteurs ont nommé improprement la ligne blanche î antérieure.
îeurcment^ elle s'insère en arrière à la ligne courbe occipitale supérieure et lyse mastoîde, où elle se confond avec les insertions du trapèze et du slernoien, dont elle réunit, sans aucune ligne de démarcation, les deux bords; nent elle fortifie cette expansion aponévrotique considérable qui du bord r du sterno- mastoïdien se porte sur Taponévrose parotidienne, et que j'ai i aponévrose d'insertion parotidienne ou faciale (1) ; antérieurement, elle (or le corps du maxillaire inférieur en se confondant avec les aponévroses i:e.
teurement, dans la région dorsale, elle se continue sans ligne de démarcation . aponévroses du dos et de l'épaule, tandis qu'en avant elle prend insertion ord antérieur de la clavicule et du sternum.
I face profonde, dans le point où elle passe au-devant des apophyses trauservicales, là précisément où elle quitte le bord antérieur du trapèze pour T le creux sus-claviculaire, se détachent perpendiculairement à sa direction taie deux lames qui, suivant les insertions des muscles scalènes antérieur et nr, viennent se fixer solidement sur la bifurcation des apophyses transverses ; embrassent dans un dédoublement triangulaire. C'est dans l'écartemcnt de
Toyez Bgures 38 et 39.
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CCS deux lamelles que se logent les racines des plexus cervical el bracbiaU auxqudiei elles fournissent un prolongement fibreux.
Si maintenant, i)our prendre une vue d*enscmble de la disposition de cette ineiiH brane, on pratique, vers la partie moyenne du cou, une coupe perpendiculaire, Toid ce qu'on observe. Elle divise la totalité du cou en deux loges d*iDégale grandeur, une antérieure et Tautre postérieure, séparées |)ar les deux lames verticales qoi le fixent aux apophyses trausverses. L'antérieure, plus vaste, répond aux régions mi- d sous-hyoïdiennes, sterno-mastoîdienne et sus-claviculaire; la postérieure, k la régiDn dite de la nuque, laquelle fait |)ariie de la grande région racliidienne (fig. Al).
Coujye hof isontale du cou au niveau de la sixième vertèbre cervicale, pour démontrer la dUposiUon de l'aponévrose cervicale superficielle^ et tes deux loges antérieure et postérieure qui en résultent
1, I. La peau et le fascia supcrUcialii». — 2. Aponévroic cervicale superficielle sedédoobM au niveau dei muscles. — 3,3. Muscles s terno- mastoïdiens. — 4, 4. Trapèies. — 5,5. Scalènes AnK^riciirs. — 6, 6. Scalènrs postérieurs, égalemeut enveloppés dans uo éétm». blemeut de cette même lame fibreuse qui va se porter aui tubercules des apophysfs trw* verses. — A. Loge aotérleure. — BB. l-oge postérieure. — C. Corps de la siiième vfrtèlR cervicale.
Telle est l'ai^névrose corviralc .suporficielle raincncc 2i son plus grand état dcwnplicité, et la description que je viens d'en donner esta peu près, sauf le probig^ ment sur la glande paix)tido, cHIe qu'en donnait M. Denonviiliers dés 1839. Dans ta <létails (|ui \onl suivre, je suis forcé de différer d'opinion avec ce professeur*
l'* La logo postérieure, qui répond à la région do la nuque, est d'une ttmpliciié e\lronuMlans sa stmcUiro. Autant de muscles, autant de loges aponévrollqn€$ ; d oommo (OS nuisclos partent dos apoj)hyses épineuses |)our se rendre aux apopbîio transverses ou à l'occipilal, los fonil'ols aponévroliqnos qui forment les parobdco» logos secondaires ont tous à pou prùs la inomo direction. Il suffit donc de connaâre |a direction cl la siiporposilion dos nuisclos ;i) |)onr connaître celle* des gaîao (ibreusos qui los onveloppcnl. M. Honlard, prosoclour de la Faculté, a déposé d» les cabinets d'anatomio deux piocos qui démontrent cotte dlsiX)sition jusqu'à fée dence : en los ovaininant, on voit noltoinont que la disposition des a|K)névroscs, («r
I (1) J'ai fait voir celle dispo^iti• ii, liguio iJ.
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rippon IBX mutclea, eet naclcmeiit h mC-mc qu'aux m(tmbrcii Infùrloiirs et siipriliênn, oà elle a été «i bien (]£inonti-i:'[! |iar In )iri'pavatioQs des prorcsseiirs Vcliwaii, BlaodiD et Gonly.
S* ta k^e intérieure, qui comprend les régions sus- et sous-hyoïdienne, slenio- WMoklieoue et Eus-cIaYÏculaire, est beaucoup plus compliquée.
A. Li région sus-bvDidicime est assez nettement séparée ^es autres pour que l'on iDÎfe la décrire ï part. £11 elTei, l'aponévrose cervicale, au moment où elle quitte le livdda stcrao-mastoldien pour entrer dans la région tius-hyoldieunc, rencontre la ghnde »Ds-maxillairr, à laquelle elle Touniit une gaine complète, tout en conlribuani k h séparer en arilère de la parotide dont elle renforce, en s'y réunissant, le feuille! de •épantion (1). Au-dessous de la glande suus-maxilkire, l'aponévrose adhère an teodoD du digastriquc, qu'elle embrasse dans un dédoublement et qu'elle fixe à l'oe hyoïde, lequel devient ainsi pour elle une ligne d'insertion dans toute son étendue.
Kig. *2.
ÙÊup» horitoalaU du cou au niveau de la siriéme wriibre cervicale, dmlitée à montrer loui Im orgames confmui entre lei feuillels aponévrotiques et cet feuiUtU eax-mtmet.
1,1. Pem el rsicia luperDcitlit. — 2, 2. Aponévrose eervicsli; («perlltielle. — 3, 3- Uuscle» Mcno-niwlDldirD». — I, t. Vtinps jagiilnires eilcrnes. — S.r>. Mustlu iralèDC* «nlétkmn. — G, n. Muscle* calènti poil^riciirs. — 7. Aponévrose omo-cUvicnlaire. — S. ■wele iletDO-hïoïaien. — a. Muscle omo-h|roïJien. — 10. UumIe 6lerQ0-lhyroïdiea. — II. VriuM Jugulaires ■nléricurcs et Ihyruï'ilenncs. ~ 12. Pseudo-apondvroie MrTlCO-pérl- ' nnbqoe te dtdoublint eu deu) fcnillets pour envelopper les vaisieani et lu nerfi aniquels dlc krmc une gitne iptciile. — 13. Coufie de U trachée. — M. l-obet de la glinde Ihj- Mde réanit en avant par l'isihme ihjroidien. — 13. Coupe de lŒiophngp- — 16. Nerf
■érarrent n. Veine jugulaire inlernc. — 18. Artère carotide.— 19. Nerf pneumogas-
IriqiK. — M. Nerf grand i)mpalfalque. — 2i . AponéTrojc prëverl*brBlc. — 32. Orand dnil et long du cou.— 33 Corpi de la siiiftmc vertèbre cen-ieale.— Si. Arlère vertébrale. — 55. UuKie trop*K. - 36. Muscle ongulaire tle l'omoplale. — 27. Spiénius — 28. Le» dm compleiu*. — 39. Faisceau des muscles couchés daus la gouliière rcrlébrale.
Il résulte de celte disposition que, comme l'aponévrose cer\icale se trouve fiïée '« haol i la base du maxillaire, inférien rement à l'os hyoïde, sur les côtes, et snpertmllemeal au tendon du digastriquc et â h glande sou s-maiill aire, la région sushynldieDue se trouve circonscrite et forme une loge secondaire qui n'est oaverte que
(I) rojei page 419.
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derrière Tangle maxillaire et profondément, dans le point où y péDùtrcnt les muscles stylo-hyoïdien et digastrique ; c*est par l<i qu'elle communique avec ta partie supérieure de la région stcrno-mastoîdienne.
Je dois faire obsencr qu'il arrive souvent que dans toute cette région sus-byoîdienne, Taponévrosc est réduite à une mince couche cdiuleusc qui peut à peioe prendre le nom de membrane, tandis que, sur certains sujets, elle est réellement tm forte et tr^s résistante.
Reste maintenant à exposer la distribution des lames aponévrotiques dans la partie i profonde ; elle est ici d'une assez grande simplicité. Le mylo-hyoîdien est enveloppé de deux feuillets qui semblent faire suite à celui de la glande sous-maxillaire; cet feuillets s'insèrent h la ligne myloïdienne et à l'os hyoïde et forment un plan sousjacent h l'aponévrose cervicale superficielle-; ils se réunissent sur la ligue médiane. Quant aux autres muscles de la région, le génio-hyoïdien, et surtout l'hyogloase et le génio-glosse, ils sont recouverts par une mince couclie celluleusc qui les sépare et les accompagne jusque dans la langue, et dans laquelle je ne puis voir une aponévrose.
B. Dans les régions sous-hyoïdienne, sterno-mastoïdienne et sus-claviculairc, les feuillets aponévrotiques ont une importance bien autrement grande, et, comme ik sont communs h ces trois régions, il faut les étudier simultanément.
Au-dessous de l'aponévrose cervicale superficielle déjà étudiée, se rencontre une lame aponévrotitiuc qui joue, selon moi , un grand rôle physiologique, sur leqod M. P. -H. Rérard a attiré l'attention des chirurgiens (1), mais que ce professeur rapporte à un mécanisme autre que celui que je me propose d'invoquer.
(^ette aponévrose, que je désignerai sous le nom d'omO'Claviculaîre, qui rappellera ses insertions principales, n'occupe pas, à beaucoup près, toute l'étendue des régioof sous-hyoïdienne, sterno*mastoîdiennc et sous-claviculaire. Elle est triangulaire ; a base est représentée par ses attaches au sternum et aux deux tiers internes de h clavicule : son sommet est a l'os hyoïde, et ses côtés sont formés par les musdei omo-hyoïdiens.
Pour faciliter l'intelligence de sa disposition, supposons-la naissant de l'os byoide et des muscles omo-hyoïdiens. Elle rencontre d'abord en descendant les muscb stcrno-hyoïdiens, auxquels elle fournit une gaîne complète ; arrivée au niveau di cartilage thyroïde, elle s'y fixe, se jette sur les muscles sterno-thyroîdiens, qu'elle s'adjoint et qu'elle applique aux sterno-hyoîdiens, et vient, enfermant ainsi dans set dédoublements les omo-hyoïdiens en dehors, les stemo -hyoïdiens et thyroïdiens en dedans, gagner, avec ces deux derniers muscles, la face postérieure du sternum. Il est facile de voir que dans son trajet elle jette aussi sur les troncs bracbio-céphaliqoa veineux droit et gauche des prolongements fibreux qui fixent ces vaisseaux ï la ceinture osseuse supérieure de la poitrine, tandis que, plus en dehors, elle gagne les veines sous-davières qu'elle enveloppe dans un dédoublement analogue et qu'elle Çi\c en avant à la clavicule, <;n arrière à la première côte, et en bas au sous-clavier; elle les accompagne ainsi jusqu'à leur entrée dans le creux axillaire.
Là elle s'amincit, dcNient celluleuse, ne conserve qu'un centimètre au plus de largeur, le muscle omo-hyoïdien sur lequel elle se perd étant en ce point très rapproché de la clavicule.
(1) Mémoire sur un point d'analomic et de physiologie du système veineux {Àrckivetit midecinet l. XXlll, 1" série).
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Ooire ks muscles déjà signalés, et auxquels elle forme une gaîne complèic, on trouve encore dans son épaisseur, à sa partie moyenne, les plexus veineux thyroïdiens, les veines jugulaires antérieures, et un peu plus en dehors, elle reçoit, dans un aulrc dédoublement, les veines jugulaires interne et externe à leur embouchure dans la sous-davière.
En résumé, son bord inférieur irrégulier s*insère à la face fiostérieurc du sternum ci de la clavicule, embrassant dans une expansion les troncs veineux brachioeéphaliques et les veines sous-ciavières jusqu'au creux axillaire. Son bord supérieur, très régulier, formé par les muscles omo-hyoïdiens, représente une concavité dirigée en hant et en dehors, concavité qui peut s'eiïacer lorsque ces pctils muscles se contradent; enfin, son sommet est fixé h Tos hyoïde, dont je dois faire remarquer reztrême mobilité.
Il résulte de cette description que celle aponévrose ne peut être en aucune façon
comparée à celle des membres dont les fibres resplendissantes et entrecroisées forment
une trame solide destinée à contenir des nmscles vigoureux pendant leur contraction,
et qu'elle doit être considérée comme une membrane à feuillets multiples, séparés
par des muscles, dans récarlement desquels sont reçues des veines nombreuses,
présentant là des caractères qu'on ne retrouve que dans quelques autres points de
récouomie. Si, en effet, on incise ces vaisseaux, leurs parois, au lieu de s'aflaisser,
testent béantes comme celles des sinus de la dure-mère ou des veines du bassin, ce
qû tient à leurs adhérences aux divers feuillets dont elle se compose et qui demeurent
liparés lorsque la membrane est tendue.
Par quel mécanisme s'effectue cette tension? Quel peut être son but? Loi-squ'on
oamineles insertions et la direction du muscle omo-hyoïdien, on acquiert prompte-
Beat la conviction que c'est à lui qu'est spécialement dévolue cette fonction. Dire,
m eflet, avec la plupart des auteurs, qu'il est élévateur de l'épaule, n'est pas soute-
naUe; et quant à cette opinion, plus plausible en apparence, qui en fait un abaisseur
de l'os hyoïde, il suffit, |K)ur la ruiner, de faire observer que si tel devait être son
Usage, ou ne voit pas pourquoi la nature ne l'eût pas fait insérer directement à la
davicule ou au sternum, plutôt que sur le bord coracoïdien du scapulum, où il vient
ne rendre en décrivant une courbe qui change complètement sa direction et lui fait
perdre toute action directe sur cet os hyoïde.
Déjà Sœmmering semble avoir entrevu son action lorsqu'il dit que ce muscle, qn'il regarde comme un abaisseur de l'hyoïde, peut, lorsque ses deux points d'insertion an squelette sont maintenus fixes, devenir tenseur de l'aponévrose cervicale ; nais il ne considère cette action que conmie accessoire et ne semble y attacher, d'idleurs, aucune importance. Je pense, au contraire, que c'est là sa principale, je dirais volontiers son unique fonction, celle pour laquelle il existe. Lorsque ces deux muscles se contractent simultanément, eu redressant leur courbure ils tendent toutes ks lames aponévrotiques comprises entre eux, les clavicules et le sternum, et par suite, les parois des gros troncs veineux juxta- thoraciques auxquelles ils adhèrent se trouvent écartées et maintenues dans un état de dilatation qui dure autant que la coQtraction de cet appareil musculo-aponévrotique.
II importe d'ajouter que cette fonction de maintenir écartées les parois veineuses io moyen de cet artifice d'adhérence aux lames fibreuses ne semble pas exclusi>ement confiée aux deux muscles omo-hyoïdiens, et que d'autres, tels que les sternomastoidiens, hyoïdiens et thyroïdiens y concourent activement Ces derniers, en
cfTct, soutèvont lors do leurs coiUractions la |)ariie moyenne do l'aiioii^vrose, d^a. chenl les feuillels superficiels des profonds, et séparent ainsi les parois dos moines jugulaires et du plexus thymîdien qui eussent échappé aux tractions verticales des oino- hyoïdiens. Enfin, la mobilité de Tos hyoïde permet de supposer qu'il n'est pis étranger à celte tension.
On pourrait objecter peut-Otre que la structure de Taponévrosc omo-claviculfeire nVst pas en rap|)ort, comme résistance, avec des fonctions aussi importantes ; ce serait une erreur. Si elle eût été constituée par des fibres aussi denses, au8>i complètement inextensibles que celles des aponévroses engainantes des muscle^), au lieu de présenter cette textme lamelleuse (|ui, tout en offrant une certaine densité, n*e\rhi pas Télasticité, elle eiU trop résisté h l'action de ses muscles tenseurs, et de plusse serait opposée aux libres mouvements de la tète \ers la |K>itrine, et en parlicolifr b Textension du cou.
J/aponévrose omo-claviculaire ainsi comprise est donc constituée par les feuillrt! profonds de Taponévrose cervicale des auteurs, de Blandin, de M. Velpeau, de M. Froriep (1), de M. Malgaigne, de M, Denonvilliers et de M. I>egrusse (2). Scukment, ces auleui*s décrivent ces feuillets comme se continuant au delà du muscle omo-byoïdien dans les régions claviculaires et mastoïdiennes, tandis qu1l m'a toujours paru qu'au delà du bord supérieur des omo-hyoïdiens, il n*e\islait le plus son* ^ent rien autre chose qu'une lamelle très mince, qui se perdait bientôt dans le tisn cellulaire ambiant et ne |you\ait mériter le nom d'aponévrose. Quelle que soit d'ailleurs ro{>ini()n que Ton s(* forme relativement à cette contiimation, cela ne rliaage rien h la question physiologique sur laquelle j'insisterai bientôt.
Au-d(>ssous de c<\s lames fibro-cclluleuses dont l'ensemble constitue l'aponéfrofe omo>cla\iculaire, on rencontre la trachée et l'œsophage sur la ligne médiane, et, de chaque coté, les vaisseaux et nerfs. La plupart des auteurs ont décrit au devant de ces organes un feuillet apouévrotique qui, descendant du bord inférieur du cartHaiïe thyroïde, envelopperait dans un dédoublement la glande de ce nom ; inférieuremeot, suivant (lodinan et M. Velpeau, il se prolongerait en suivant la trachée el les vais* seaux jusque sur le péricarde, tandis que sur les cotés il s'insérerait à la base da tubercules des apophyses Iransverses.
Ce que j'ai vu dans mes dissections se rapproche beaucoup de celte descriptioB; seulement, je crois qu'il n'est guère possible de donner le nom d'aponévrose II ws Iractus fibro-celluleux mal liés entre eux qui enveloppent tous ces organes, lesrtonissent (*n même temps qu'ils les séparent, et vont ainsi se prolongeant de proche en proche, jusqu'au diaphragme.
.l'aimerais mieux dire que la trachée el l'œsophage sont pounus d'une gaine connnune cpii semble prendre naissance vers la partie inférieure du larynx cl quib accompagne jusque dans les médiastins. f ieite gaîne, formée par un tissu cellulaire dense vl assez résistant en avant et sur les colés, mais lam(*Ileu\ en arrière, se confond sur les côtés avec celle qui renferme les vaisseaux et nerfs, tandis qu'en avant elle contracte des adhérences avec la lame profonde de l'aponévrose omo clauculaire; elle est commune d'ailleurs à la glande thyroïde et h la trachée, el c'est dans soo épaisseur que se ramifient les plexus thyroïdiens avant de pénétrer entre les lames
(1) Archives de médecine t mai 1835.
\2) Thcae sur l'aponcvrologie du cou, 1849, n" 130.
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le l'aponévroftc omo^claviculairo. On la détache difticileincnl de la trachée en avant, mais sur les côtés et en arrière, cette dissection devient phis facile et peut être ipérée avec le manche dn scalpel.
Quant k la gaîne des vaisseaux carotidicns, elle est constituée par les mêmes éléments; la veine jugulaire interne, les nerfs pneumogastrique et grand sympathique, la branche descendante de rhy|)oglosse et la carotide y sont compris et ramassés en
aeul faisceau. Quelquefois l'artère paraît renfermée dans une loge séparée , et le sujet qui m'a servi à faire représenter la région sterno-mastoîdicnne profonde, les carotides primitives étaient complètement isolées et paraissaient enveloppées comine d*une gaine fibro-séreusc. Mais ce cadavre était celui d une vieille femme, doot les artères, ossifiées en partie et décrivant des courbures très prononcées, effraient beaucoup plus de prise ù Toudée sanguine, en sorte qu'à chaque impulsion du cœur, le vaisseau devait éprouver un déplacement en masse, qui n'était cer* lainement pas étranger à la formation de cette sorte de séreuse accidentelle. Le plus ardioairement, les artères sont si intimement unies à la veine, aux nerfs pneumogmrique, grand sympathique et à la gaine commune, qu'on a la plus grande peine I les isoler.
Cette gaîne des vaisseaux et nerfs est reliée à celle de la trachée et de rcesophago par des tractus lamelliformes qui passent de Tune ■! l'autre,' et l'on peut, avec une certaine habileté de scalpel, détacher au-ilevant d'elles une sorte de membrane qui parait les recouvrir et les envelopper. Cette pseudo-aponévrose peut être ainsi pour- Mhie latéralement jusqu'aux apophyses transverses, où elle semble se fixer, tandis que, inférieurement , on peut la conduire sur le péricarde, ainsi que paraissent ravoir fait Godman et M, Velpeau. Blandin, qui niait cette disposition aponévrotique, aiait anatomiquemenl raison , car on ne retrouve nullement ici le caractère réel des Iponévroses, c'est-à-dire un feutrage régulier et une membrane isolée ; mais, an point de vue chirurgical^ il faut reconnaître cependant que cet arrangement existe et qa*il a une certaine im|K)rtance, car il est d obsenation que les collections purulentes développées au-dessous de cette couche ont plus de tendance à fuser du côté de la poitrine, en suivant les vaisseaux ou la trachée, qu'à se porter au dehoi*s.
En résumé donc, la trachée, l'œsophage et les vaisseaux carotidiens, sont enveloppés dans des gaines particulières, spéciales, réunies cependant par des tractus fibreux. Cette sorte de feutrage, qu'on peut à la rigueur disséquer en membrane, fcnne au-devant et autour de ces organes une couche lamelliforme qui les accompagne dans la poitrine et se jette sur le péricarde, remonte sur les vaisseaux jusque dans la région parotidienne, et latéralement s'insère sur les apophyses transverses. C*cst cette pseudo-aponévrose (pi'on a désignée sous le nom de lame cervicale profonde; s*il fallait lui assigner une dénomination, je l'appellerais thyro ou cervicopérieardique, en raison de ses insertions à la partie inférieure du cartilage thyroïde et au péricarde.
Si maintenant, pour embrasser d'un seul coup d'œil la dis|)osition de ces divers plans aponévrotiques prévertébraux et en suivre la marche, on étudie attentivement la figure /i2, voici ce que l'on observe : !• sous la peau, le fascia super ficialis ou €U>uche sous-cutanée qui enveloppe le cou dans toute sa circonférence ; 2" au-dessous de lui, Y aponévrose cervicale superficielle, disposée de la môme manière superficiellement, mais s'insérant par un feuillet qui se détache verticalement de sa face profonde, aux apophyses transvei'ses des vertèbres, divisant ainsi le c/ni en deux loges,
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Tune antérieure cl Tautre posléricurc : on peut remarquer aussi la manière dont Hle envclop|)c le stcrno-mantoïdion ; 3"* au-dessous de ce fascia, Vaponévrase omo-claviculaire, renfermant dans ses d(';doubIemcnts les muscles omo-hyoTdien , stemohyoïdien et thyroïdien, et les diverses veines qui se trouvent à cette liautear; /r enfin, au-dessous d'elle, la gatne fibro-celluleme de la tracliée et de rceso|)hige sur la ligne médiane, et celle des vaisseaux et nerfe sur les côtés, reliées entre dks par une pseudo-aponévrose qu'on peut désigner sous le nom de thyro- ou cervicopéricardique ; 5' enfin, tout à fait profondément, la colonne vertébrale recouverte par les muscles prévertébraux et leur a|)onévrose dite prévertébrale.
Il ne m'a pas été donné de voir ce diaphragme cervico-thoracique qui fermerait supérieurement la poitrine, et que, au dire de M. Degrusse (1), M. Devilleatât rhabitude de décrire dans ses cours. Je ferai d'al)ord obsener que ces deux anatomistes ne sont nullement d'accord sur sa disposition, ce qui impliquerait déjà qu'clk est sujette à varier ; puis il est certain qu'ils ont pris |)our une a|)oncvrosc parlicolière les adhérences qui unissent la pseudo -aponévrose cercico-péricardique aoi divers organes qui pént'trent en ce point dans le médiastin.
Déduclions phi/siolognjuea et pathologiques, — On a beaucoup discuté sur le rôle physiologique dos aponévroses du cou, et, depuis Béclard (2), tout le monde a répété qu'elles étaient destinées à empêcher la pression atmosphérique de s'exercer sur la trachée ; c^mme preuve, on a invoqué la dépression des creux sus-slemal et claviculaires , dans les inspirations difficiles (Blandin). M. Malgaigne s'est éleré contre ces idées, et il a fait observer avec beaucoup de raison qu'alors môme qoeh trachée est mise à nu , la pression atmosphérique ne |)eut l'affaisser, les cerceau cartilagineux qui la protègent étant assez résistants pour la maintenir dilatée et iDlter contre la tendance au vide. Comment expliquer cependant ces faits bien constats de gène extrême de la respiration survenant après la destruction de ces aponévroses dans une grande étendue, soit par un abcès, alors que le pus trouve brusquemcat une issue, soit par une large blessure (3) ? Ne pouvant s'en rendre compte, M. M^ gaigne préfère les nier, et pour lui ces obsen allons émanées d'hommes comme A. Burns, Béclard, Blandin, MM. Velpeau et Laugier, ne sont que des conte» en l'air (/i). a Non-seulement, dil-il, ces faits ne prouvent rien, mais il en est d'autres absolument contraires, ceux, par exemple, dans lesquels, pour découvrir le tronc brachio-céphalique, on a débridé largement l'aponévrose sans qu'il soit sunenu aucun symptôme de suffocation ». Comme si jamais personne eût prétendu que ces phénomènes dussent toujours et constamment se produire. L'entrée de l'air dans les veines est un accident réel et heureusement fort rare dos opérations pratiquées dans la région cervicale ; quehiu'un sorait-il fondé à dire qu'il nexiste pas parce qu'il n'a pas toujours lieu ? .le ne puis partager un pareil sopticisme, et sans m'exagérer autrement la fréquence et riinportancc dos |)lionomèncs observés par Allan Burns, je crois néanmoins qu'il ne faut pas los nioltro on donto ; soulomenl ce que je ne puis admettre, c'est Toxplicaiion donnée par le cliirurgi'ii anglais, la trachée ne pomani être comprinuV par la pression atinosphoriiiuo. Je pense qu'une connaissance plus
(1) Travail cite, p. 48.
(2) Ses idées sur ce sujet sont eipost-es à l'article Cou du Diclionuairc en 25 volumes.
(3) Blandin, Velpeau, Analonih rhiruvfficalc. — Laugier, Dictionnaire en 25 volumeJ, articles Cor, Patiiulo(;ik.
(4) Klalgaigoo, Traité (VanaOrnie rhirurgivatc, 1858. l II, p. 12*'..
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ipprofoudic du rôle que jouent les aponévroses dans la circulation veineuse peut iajourd*hui donner une satisfaisante solution de ce problème.
Dans le remarquable article qu*il a consacré à l'élude de ce point de physiologie, foici comment Bérard explique ce rôle des lames fibreuses : « Les afwnévruses qui fixeot les veines ayant des adhérences avec les os de cette région (sternum, première oftte, clavicule), tout cet appareil est tendu davantage dans le mouvement que la poitrine exécute pendant l'inspiration. Ce que j'avance ici n'est point théorique ; j'ai plosieurs fois examiné, sur le cadavre, l'influence du mouvement d'ascension commoniqué au sternum et à la première côte sur l'état de tension des grosses veines et cette région (1). »
Tout en admettant l'influence incontestable de l'ascension de la clavicule, du Mernam et même de la première côte sur Tampliaiion des troncs brachio-céphaliques feioeux et des veines sous-clavières, jecrois que Bérard n'a indiqué qu'un desartifices, et le nioius efficace, peut-être, de ceux qui maintiennent ces veines dilatées et les empêchent de s'affaisser sous l'influence de la pression atmosphérique. Je ne vois pas en effet comment, dans l'hypothèse de Bérard, on pourrait expliquer la résistance qu'opposent à la pression de ralmosphèrc toutes ces autres veines qui, comme fes jugulaires internes et les thyroïdiennes, n'ont aucune adhérence avec le système iMBenx? Pendant l'inspiration, leurs parois devraient s'aplatir, leur calibre s'effacer, cl par suite le cours du sang s'y trouver momentanément interrompu. Bien loin de là lenrs parois restent écartées, et le sang non-seulement n'y est point gêné dans son coors, mais afflue vers la cavité ihoraciquc avec une vitesse accélérée.
Ainsi qu'ont dû le faire pressentir les considérations anatomiques dans lesquelles je suis entré précédemment, c'est à la disposition des veines par rapport aux feuillets de Tapouévrose omo-claviculairc, qu'il faut attribuer ces résultats. Non<seulement par les insertions qu'elle envoie sur les sous-clavières et les troncs brachio -céphahques veineux, les parois de ces vaisseaux, fixées d'autre part au squelette d'une manière ioamoTible, sont tenues écartées, mais encore ses feuillets entre les(]uels passent les jugulaires et les thyroïdiennes, en se séparant sous l'influence de la contraction des muscles du cou et principalement des omo-hyoïdiens, dilatent ces veines, les ouvrent et maintiennent leur calibre contre la pression de l'atmosphère.
Voyez ce qui se passe chez les individus dont la respiration est accélérée; taudis fQ'à chaque inspiration la tendance au vide se manifeste par une dépression sensible de la peau des creux sus-claviculaires et stcrnal, le sternum et les clavicules s'élèvent et tous les muscles du cou se dessinent en relief sous les téguments. Sans doute cette contraction a pour résultat, en fixant les clavicules et le sternum, de donner un point d'appui aux muscles inspirateurs proprement dits ; mais il est impossible de ne pas reconnaître qu'elle est en même temps destinée à s'opposer à ce que, pendant ces énergiques inspirations, les parois molles du cou ne se dépriment au point d'effacer le calibre des veines et d'intercepter le retour du sang dans la cavité thoracique. Aussi, dans les incisions qu'on pratique sur cette région, les parois veineuses restentelles béantes et ne s'affaissent-elles point comme partout ailleurs immédiatement après leur section. On peut donc dire que, grâce à ces dispositions anatomiques, les veines intra-aponévrotiques du cou sont converties en véritables canaux veineux, amalognes à ceux (|ue Ton rencontre entre les feuillets de la dure-mère ou dans le foie.
(1) Ph. Bérard, loo. ct7., p. 176.
Quoi d*élonnant, dès lors, que la destruction de cesfouillels aponévroliqiies, d une grande (';tcndue, puisse délerniiner des symptômes de suffocation comme dm les cas cités par Béclaixl, Blandin, MM. Velpeau et Laugier? Les parois veineuMi, B*étant plus protégées contre la pt^ession atmosphérique, s^affaisseot; la circnbtioi s*embarrasse, non-seulement dans les petites veines thyroïdiennes et jugulaires aote^ rieures, mais aussi dans les jugulaires et les sous-clavières , d'où Tagitatiofl et Tanxiélé présentées par les malades.
Voici une autre conséquence de cette disposition.
On sait, depuis les travaux de Barry et le rap}K)rt fait sur son Mémoire i Yktt demie des sciences par MM. Duméril et Cuvicr, que lors de Tinspiration et parseil de l'élargissement de la poitrine dans tous ses diamètres, il y a tendance à la fomiKioi d'un vide que viennent remplir brusquement deuxiluides, l'un, Tair atmosphérique qui se précipite par la trachée, l'autre, le sang veineux, qui accourt par les vrâa maintenues l>éantes au moyen du mécanisme qui vient d'être dit. Or il peut se ttn que le canal veineux venant à être ouvert, au moment où le sang est ainsi appdl dans la poitrine, le fluide atmosphérique s'y précipite en môme temps, d*où Vintf^ duction de Vair dans les veines. Cette terrible complication des plaies, iocoottt des anciens, et que les chirurgiens modernes ont beaucoup étudiée, paraît tU% d'après les faits observés jusqu'ici, très rapidement mortelle. Je âis parait ètrf,€$y quelques chirurgiens éminents, M. Velpeau, par exemple, ne sont pas éloignésdl cmirc qu'on a beaucoup exagéré ses dangers.
Je ne puis, on le conçoit, présenter ici une dissertation sur l'entrée de l'air les veines {)endant les opérations ; je me bornerai donc à dire, connne conséq des dispositions anatomiques signalées précédenmient, que le chirurgien, quiitf opère dans cette région, doit toujours maintenir le doigt appliqué sur la lèvrr(kli| division la plus rap))rochéc de la poitrine, aOn d'effacer les veines qui pourraient l)éantes, et qu'il importe surtout de chercher h mettre le malade dans uDcpnsititf telle, que les aponévroses soient tendues le moins possible. Il faut se souvenir, Si^ leurs, que cette tendance des veines ii rester béantes et à aspirer les fluides qoi' présentent à leur ouverture n'appartient pas uniquement à celles de la région idCrieure du cou, mais s'étend encore à celles du creux axillaire, de la partie supéfieit de l'épaule et des régions sus-hyoïdienne et parotidienue (1).
Les suppurations sont-elles régies par les dispositions a|)onévrotiqae§ tta ■ M'*^ régions antérieures du cou ? C'est là une question qu'il est permis de poser de tww* W^ * lorsqu'on voit des chirurgiens du plus grand mérite se partager sur la soluliottM 1 "' doit lui donner. f ' "^
M. Malgaigne a, selon moi, fait bonne justice des prétentions outrées ii»ài0^ giens trop exclusivement analomistos; mais il ne faudrait pas cependant toobfftf* l'excès contraire. Tout le monde sait aujourd'hui que les aponévrose» les pto''**ï^ 7* tantes ne sont pas toujours des barrières infranchissables pour le pus, ef l'oDo'i^f^ r pas ([ue les inflammations n'ont nullement besoin de membranes fibreusfif^'i^ ^ limiter. Il faut avouer cependant qu'une collection purulente, siloéc aa-dfl**'!' '^
V r .„• n . .. , 1 , . , :-llVllH*^!«
l'aponévrose cervicale superficielle, par exemple, a plus de peine à parrerir****^, rieur que lorsqu'elle est placée sous la peau ; il faut bien admettre wBSàip^^^ suit généralement plutôt telle direction que telle antre, et qu'il passe, pire«*r
(1) Voyez Système veineux en général^ p. 168.
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irande facilité de la régioa slcrno-mastoïdicniic profonde daus le creux suse, et réciproquemeni, ce qui ne peut s'cipliqucr que par la résistance que les plans musculo-aponévrotiqucs, résistance qui force les liquides à suivre 8 cdluieuses.
i la suppuration s'est développée dans les régions profondes, entre Taponéi-claviculaire et les gaines trachéales et carotidiennes, elle a une grande k descendre du côté de la poitrine, en suivant la trachée, Tocsophage et les
d'autant plus qu'elle y est, |X)ur ainsi dire, invitée par la pesanteur. Je obsener cependant que la position horizontale du malade neutralise en rtîe cette dernière influence.
ub admettre que Taponévrose cervicale sui)erficielle seule puisse enipéclier rs de se développer en dehoi*s, mais je crois que les muscles reliés par les es opposent une résistance qui mérite d*être prise en considération. Mannoir (de Genève), qui le premier les a décrites, les hydrocèles du cou as la pathologie chiiui*gicale un rôle important; toutefois leur siège n'a pu -e suflisamment précisé, les uns les faisant naître daus la thyroïde, lesautics ellules assez spacieuses du tissu cellulaire du cou, dont elles constitueraient sorte d'hydropisie. M. A. Richard (1) a démontré que les ganglions lyui-
dégénérés trouvaient devenir le point de départ d'une variété de ces colr|ueiises. Ce qu'il y avait de remarquable sur la pièce qu'il a présentée à la : chirurgie, c'était l'aplatissement subi par ces tumeurs qui, bien qu'en^ vaient été refoulées dans les jiarties profondes du cou, et cet aplatissement our le dire en passant, l'influence que peuvent exercer les plans musculo^ iques sur les collections liquides.
CHAPITRE m
De la poitrine.
n entendre par ce mot ;)otVr{ ne, seulement la cavité dans laquelle sont renrs organes pulmonaires cl le cœur ? ou bien faut-il comprendre sous cette Uion tout l'espace abrité par la cage osseuse du thorax depuis la première u'à la douzième? Si l'on adoptait celte dernière manière d*envisagcr la |>oil' aurait, à mon sens, un grand embarras, car on serait forcé de rattacher à ption de cette partie du tronc les hypochondres, qui font bien évidemment ; la cavité abdominale. Il faut donc restreindre le sens du mot poitrine à I qui renferme les iioumons, le cœur, les gros vaisseaux et l'œsophage; et e diaphragme forme inféricurement la cloison naturelle qui sépare Talxlomen I, je prendrai à l'extérieur comme limite une ligne fictive qui, partant de ice xiphoîde et suivant les insertions de ce muscle à la face interne des aboutir h la douzième vertèbre dorsale. Tout instrument pénétrant à travers es intercostaux, au-dessus de cette ligne, donne lieu à une plaie i)énétrante ne, considération qui justifie cette délimitation, iearement, la poitrine est limitée par une ligne circulaire qui , partant de
te lue à la Société de chirurgie, lo 19 février 1851.
Tapophyse épineuse de la septième cervicale, suit le contour de la clavicirie et de b première côte pour se terminer au bord supérieur du stenium.
Dans les trois quarts inférieurs de sa circonférence, le thorax est limité par il coi* vexité des côtes, le sternum et la région dite dorsale du rachis; mais dans son qoat supérieur, les attaches des membres supérieurs viennent interrompre la régularité de cette circonscription, et, pour la rétablir, on est obligé, à l'exemple de Blandin et à M. Velpeau, de faire abstraction du moignon de Tépaule et du creux de Fai
dont la description sera bien plus naturellement rattachée à l'étude du roemke supérieur.
Je n'imiterai donc point l'exemple de i\l. Malgaigne, qui regarde la paroi aolé« Heure de l'aisselle, c'est-à-dire ce qu'il nomme le creux sous-claviculaîre, caam appartenant aux parois thoraciques, cette description ayant le grave désavantage è scinder en deux parties une région aussi naturelle que la région axillaire; il faadni^ à ce compte, rattacher l'omoplate à la description des parois pectorales, ce qui n'ai pas admissible.
Je décrirai successivement les parois thoraciques et la cavité ikoracique, paiijf présenterai des considérations générales sur la poitrine,
§ I. — Parois thoraciques.
Les parois thoraciques se divisent naturellement en parois antérieure, latérale^ postérieure et inférieure : la paroi supérieure est remplacée par une ouverture qi établit entre la partie profonde du cou et la cavité pectorale une large comm»-^ nication.
f«a paroi antérieure sera décrite sous le nom de région sternale, les parois IHe-' raies sous celui de régions costales, et la paroi inférieure sous la déuQminatioQ de région diaphragmait que. Quant à la paroi postérieure, elle fait partie de la régioi. rachidienne (I).
1** Région slcrnale, ou paroi antérieure de la poitrine.
Celle région est limitée latéralement par les bords du sternum, en haut par h fossette sus-sternale, en bas par Tappendice xiphoîde. M. Yelpcaa fait rentrer la région slcrnale les cartilages costaux et les parties molles qui les recouvrent. Hn'^ semblé qu'il y avait avantage à les réserver pour la région costale, dont ibsontèri* I demmont la partie antérieure.
Bombée chez les sujets rachitiques qui ont le sternum en carène comme les oiseafif la région steruale est ordinairement aplatie, surtout chez les individus qui, coiiiaB les tonneliers et les cordonniers, appuient leurs instruments sur la partie ioférieflff du sternum. Chez les femmes, la saillie des mamelles convertit cette région eo M dépression profonde.
On y trouve, en procédant de haut en bas, la fin de la fossette sus-sternale, bonfc par le ligament inlerclaviculaire ; de chaque côté la saillie de la tête des davicakii» qui marque rarliculation sterno-claviculaire ; plus bas, un enfoncement qui rêpoi' à la première pièce du sternum, et, au-dessous de cette dépression, la saillie fornée
(I) Voyez Seciiw dorsak du rachis, p. 471.
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■r ruilioli de ia première avec la seconde pièce de cet os, saillie quelquefois Ires larqucc chez certains sujets. Enfin, en promenant le doigt jusqu'à la partie infécure de l'appendice xiphoîde, plus ou moins enfonce suivant les sujets, on rencontre série de saillies et d'enfoncements qui répondent aux articulations des diverses ftiemales. Sur les côtés, chez les sujets maigres, on dislingue facilement le trait des cartilages costaux au sternum; chez ceux qui sont vigoureux et bien , la saillie formée par les attaches du grand pectoral masque cette disposition. Smperpùsition et structure des plans. — On trouve ici successivement : 1* La peau, couverte de poils chez l'homme, et présentant ce phénomène remarinble signale par \^ eber, qu'elle est à (K^ine seiLsible sur la ligne médiane ; elle est peu mobile au devant du sffuclette.
!t* La couche sous-cutanée, rare et d'une texture lamelleuse, contenant peu de graisseux , et unissant |)ar des prolongements fibreux la peau aux couches jaceates.
S* Les a|)onévroses du grand |>ectoral, du stenio-mastoïdicn et du grand droit, qui confondent avec le périoste sternal sur la ligue médiane, en se feutrant avec
du côté opposé.
h* Sur les côtés et supérieurement, les attaches des grands pectoraux qui décrivent IX courbures à convexité dirigée vers le sternum, de telle sorte qu'au sommet de courbe les deux muscles se rencontrent presque sur la ligne médiane, vers le milieu ! la hauteur de la région.
loférieurement, on trouve le faisceau sternal du muscle grand droit, qui envoie aux plusieurs digitations. 11 n'est point rare de trouver un petit muscle surnumé- . croisant |)erpendicu1airement les fibres du pectoral, et j'ai eu plusieurs fois «•ccasion de voir ce faisceau signalé par M. Velpeau; enfin, le sterno-mastoïdien, son faisceau sternal, appartient un |)eu à la région {\\\\ nous occupe. 5* U' sternum, recouvert de son périoste, se présente immédiateilient au-dessous muscles et de Taponéxrose. Cet os, que BiainvilL' a nommé la colonne vertébrale euro, est composé, chez l'adulte, de trois petites pièces désignées sous les de j)oignvt\ corps et pointe, lesquelles ne se soudent jamais qu'à un âge très Dcé. Ainsi, la pointe ou appendice xiphoîde ne s'unit guère, d'une manière défii^e, au COITES de l'os, que vers l'âge de quarante-cinq à cinquante ans, de même ^W le cor|)s ne se soude jamais avant l'âge de soixante ans, selon Béclard et Blandin, i8m l'opinion se trouve confirmée par les recherches de M. iMaisonneuve (1). D'après H. Cnneilhicr, cette soudure n'aurait jamais lieu d'une manière complète, Tossifise bornerait à envahir le pourtour de l'articulation, mais il resterait toujours les deux pièces osseuses une sulistancc cartilagineuse intermédiaire, dont on «UuuTerait la trace en faisant une section verticale du sternum. ^les observations «■firaieut de tout point celles de iM. Cruveilhier.
Otte persistance de l'articulation explique la possibilité des luxations entre la
yoîgiiée et le corps de l'os, même à im âge très a\ancé, ainsi que l'a démontré
JL le docteur Maisonneuve dans te travail auquel j'ai fait précédemment allusion.
Cette articulation n'est maintenue €[ue par un périoste très épais qui joue le rôle
Kgiment orbiculaire.
icc xipiioîde reste longtemps cartilagineux, et n'a pas constamment, à
[ij Àrchit€$ de médecine^ Jaillcl 1842, p. 252.
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Quoi d'étonnant, dès lors, qno la dostrticllon de ces foutlIelB aponéTrottqnes, dans une grande ^'tendue, puisse détennincr des symptômes de snflbcalion comme dinn les cas cités par Béclard, Blandin, 1^1 >l. Velpeau et Laugier? Ijcs parois veineuses, H'ôtant plus protégées contre la pression atmosphérique, s'affaissent ; la circulation s'embarrasse, non-seulement dans les petites \eines thyroïdiennes et jugulaires antérieures, mais aussi dans les jugulaires et les sous-claviùres • d'où l'agitation et l'anxiété présentées par les malades.
Voici une autre conséquence de cette disposiliou.
On sait, depuis les travaux de Barry et le rap})oit fait sur son Mémoire ï TAcadémie des sciences par M.M. Duméril et (luvier, que lors de l'inspiration et par suite de l'élargissement de la poitrine dans tous ses diamètres, il y a tendance à la forroatioa d'un vide que viennent remplir brusquement deuxiluides, l'un, l'air atmosphérîqae, qui se précipite par la trachée, l'autre, le sang veineux, qui accourt par les veiwi maintenues l)éai)tes au moyen du mécanisme qui vient d'être dit. Or il peut se faire que le canal veineux venant à être ouvert, au nrament où le sang est ainsi appelé dans la poitrine, le fluide atmosphérique s'y précipite en même temps, d*oà Vintroduction de Vair dans les veines. Celle terrible complication des plaies, inconnoe des anciens, et que les chirurgiens modernes ont beaucoup étudiée, parait être, d'après les faits observés jusqu'ici, très lapidement mortelle. Je dis paraît Mrf, car quelques chirurgiens éininents, M. Velpeau, par exemple, ne sont pas éloignés de rmiro qu'on a beaucoup exagéré ses dangers.
Je ne puis, on le conçoit, présenter ici une dissertation sur l'entrée de l'air dans les veines pendant les opérations ; je me bornerai donc à dire, comme conséqncnce des dispositions anatomiques signalées précédenunent, que le chinirgien, quand i opèrodans cette région, doit toujours maintenir le doigt appliqué sur la lèvrodcla division la plus raj)))rochée de la poitrine, afm d'eiïacer les veines qui pourraient rt^ler béantes, et qu'il importe surtout de chercher ù mettre le malade dans une |)osition telle, que les aponévroses soient tendues le moins possible. Il faut se souvenir, d'ailleurs, que cette tendance des veines à rester béantes et à aspirer les fluides qni se présentent à leur ouverture n'appartient pas uniquement à celles de la région inférieure du cou, mais s'étend encore à celles du creux axillaire, de la i>artie supérieure de répaiile et des régions sus-hyoïdienne et parotidienne (1).
Les suppurations sont-elles régies par les dispositions aponévroliques dans les régions antérieures du cou ? C'est là une question qu'il est permis de poser de notifeau, lorsqu'on voit des chirurgiens du plus grand mérite se partager sur la solution qu'on doit lui donner.
M. iMalgaigne a, selon moi, fait bonne justice des pi^étentions outrées des cbirargiens trop exclusivement anatomistes; mais il ne faudtait pas cependant tomber dans l'excès contraire. Tout le monde sait aujourd'hui que les aponévroses les plas résistantes ne sont pas toujours des barrières infranchissables pour le pus, et l'on n'ignore pas que les inflammations n'ont nullement besoin de membranes fibreuses poursr limiter. Il faut avouer cependant qu'une collection purulente, située au-dessoosde ra|>onévrose cervicale superficielle, par exemple, a |)lus de peine à parvenir à Ynlkrieur que lorsqu'elle est placée sous la peau ; il faut bien admettre aussi qnc le pas suit généralement plutôt telle direction que telle autre, et qu'il passe, par exemple?.
(1) Voyez Système vcinour on (jéncral^ p. 168.
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f ec une grande facilité de la régioa slcrno-mastoîdienuc profonde daus le creux susbvîcalaire, et réciproquemeni, ce qui ne peut s'eipliqucr que par la résistance que li offrent les plans musculo-aponévrotiqucs, résistance qui force les liquides à suivre Bt traînées cellaleuses.
Lorsque la suppuration 8*est développée dans les régions profondes, entre Taponérose omo-claviculaire et les gaines tradiéalcs et carotidicnnes, elle a une grande eadance à descendre du côté de la poitrine, en suivant la trachée, Fccsophage et les aineaux, d'autant plus qu'elle y est, pour ainsi dire, invitée par la pesanteur. Je Ms faire observer cependant que la position horizontale du malade neutralise en [raode partie celte dernière influence.
Je ne puis admettre que l'aponévrose cervicale su|)erricielle seule puisse enipeclMr a tomears de se développer en dehoi*s, mais je crois que les muscles reliés par les pooéfroses opposent une résistance qui mérite d'être prise en considération.
Depuis Mannoir (de Genève), qui le premier les a décrites, les hydrocèles du cou Mient dans la pathologie chirurgicale un rôle important ; toutefois leur siège n'a pu m encore suffisamment précisé, les uns les faisant naître dans la thyroïde, lesauties Ions les cellules assez s|)acicuses du tissu cellulaire du cou, dentelles constitueraient iosi nne sorte d'hydropisie. M. A. Richard (1) a démontré que les ganglions lymihatiques dégénérés pouvaient devenir le point de départ d'une variété de ces colcelions aqueuses. Ce qu'il y avait de remarquable sur la pièce qu'il a présentée à la Société de chirurgie, c'était raplatlssemcnt subi par ces tumeurs qui, bien qu'en-^ ijstées, avaient été refoulées dans les parties profondes du cou, et cet aplatissement (Konve, pour le dire en passant, l'influence que peuvent exercer les plans musculo'^ qiooévrotîques sur les collections liquides.
CHAPITRE m
De la poitrine.
boit'on entendre parce moi poitrine, seulement la cavité dans laquelle sont renermés les organes pulmonaires el le cœur ? ou bien faut-il comprendre sous cette dénomination tout l'espace abrité par la cage osseuse du thorax depuis la pretuièrc o5le jusqu'à la douzième? Si l'on adoptait cette dernière manière d'envisager la poitrine, il y aurait, à mon sens, un grand embarras, car on serait forcé de rattacher à la description de cette partie du tronc les hypochondres, qui font bien évidemment partie de la cavité abdominale. Il faut donc restreindre le sens du mot poitrine à la cavité qui renferme les i)oumons, le cœur, les gros vaisseaux el l'œsophage; et comme le diaphragme forme inférieurement la cloison naturelle qui sépare l'abdomen an thorax, je prendrai à l'extérieur comme limite une ligne fictive qui, parlant de rappcndicc xiphoîdc et suivant les insertions de ce muscle à la face intcrae des côtes, va aboutir à la douzième vertèbre dorsale. Tout instrument pénétrant à travei*s les espaces intercostaux, au-dessus de cette ligne, donne lieu à une plaie pénétrante de poitrine, considération qui justifie cette délimitation.
Supérieurement, la poitrine est limitée par une ligne circulaire qui , partant de
(I) Noté lue à la Société de chirurgie, lo 19 février 1851.
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l'apophyse épineuse de la sepliômc cervicale, suit le contour de la claTicirie et de I première côte pour se terminer au bord supérieur du sternum.
Dans les trois quarts inférieurs de sa circonférence, le thorax est limité par la cm vexité des côtes, le sternum et la région dite dorsale du rachis ; mais dans son qva supérieur, les attaches des membres supérieurs viennent interrompre la régularité d cette circonscription, et, pour la rétablir, on est obligé, à l'exemple de Blaodin eld M. Vetpeau, de faire abstraction du moignon de Tépaule et du creux de l'aissek dont la description sera bien plus naturellement rattachée à l'étude du meob supérieur.
Je n'imiterai donc point l'exemple de M. Malgaigne, qui regarde la paroi uÊt Heure de l'aisseilc, c'est-à-dire ce qu'il nomme le creux sous-claviculaire, cooM appailenant aux parois thoraciques, cette description ayant le grave désavantage à scinder en deux parties une région aussi naturelle que la région axillaire; il faudrait à ce compte, rattacher l'omoplate à la description des parois pectorales, ce qai n'cH pas admissible.
Je décrirai successivement les pa7'ois thoraciques et la cavité (koracique, poiiji présenterai des considérations générales sur la poitrine, ^
§ I. — Parois thoraciques.
Les parois thoraciques se divisent naturellement en parois antérieure, lai postérieure et inférieure : la paroi supérieure est remplacée par une ouverture établit entre la partie profonde du cou et la cavité pectorale une large comr nication.
[«a paroi antérieure sera décrite sous le nom de région sternale, les parois raies sous celui de régions costales, et la |)aroi inférieure sous la déuQminalioo région diaphragmatique. Quant à la paroi postérieure, elle fait partie de la réj rachidienne (1).
1 " R(*gion slcruale, ou paroi antérieure de la poitrine.
Cette région est limitée latéralement par les bords du sternum, en haut \ax fossette sus-sternale, en bas par l'appendice xiphoîde. M. Velpeau fait roolrer la région stcrnalc les cartilages costaux et les parties molles qui les recouvrent. Hv^ semblé qu'il y avait avantage à les réserver pour la région costale, dont ilssoBtèridcmment la partie antérieure.
Bombée chez les sujets rachitiques qui ont le sternum en carène comme lesoisM^ la région stornale est ordinairement aplatie, surtout chez les individus qui, les tonneliers et les cordonniers, appuient leurs instruments sur la partie il du sternum. Chez les femmes, la saillie des mamelles convertit cette région eoi dépression profonde.
Ou y trouve, en procédant de haut en bas, la fui de la fossette sos-stemale, banri^ par le ligament inlerclaviculaire ; de chaque côté la saillie de la tête des claficih qui marque l'articulation sterno-claviculaire ; plus bas, un enfoncement qui t^ à la première pièce du sternum, et, au-dessous de cette dépression, la saillie fcr*''
(I) Voyez Seclhfi dorsak du rachis, p. 47f .
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r l'anioD de la première avec ]a seconde pièce de cel os, saillie (|(ielquefois très
irquée chez certains sujets. Enfin, en promenant le doigt jusqu'à la partie infé-
nre de l'appendice xiphoîde, plus ou moins enfoncé suivant les sujets, on rencontre
le série de saillies et d'enfoncements qui répondent aux articulations des diverses
^ces stemales. Sur les côtés, chez les sujets maigres, on distingue facilement le trait
loioo des cartilages costaux au sternum; chez ceux qui sont vigoureux et bien
■dés, la saillie formée par les attaches du grand pectoral masque cette disposition.
Superposition et structure des plans. — On trouve ici successivement :
i* La peau, couverte de poils chez l'homme, et présentant ce phénomène remar-
laUe signalé par ^'eber, qu'elle est à peine sensible sur la ligne médiane ; elle est
m peu mobile au devant du squelette.
3* La couche sous-cutanée, rare et d'une texture lamelleuse, contenant peu de
m graisseux , et unissant i)ar des prolongements fibreux la peau aux couches
Ds-jacentes.
3* Les aponévroses du grand i>ectoral, du stemo-mastoïdien et du grand droit, qui
confondent avec le périoste stcrnal sur la ligne médiane, en se feutrant avec Iles du côté opposé.
h* Sur les côtés et supéricuremeut, les attaches des grands pectoraux qui décrivent »ix courbures à convexité dirigée vers le sternum, de telle sorte qu'au sommet de
courbe les deux muscles se rencontrent presque sur la ligne médiane, vers le milieu e la hauteur de la région.
Inlérieurement, on trouve le faisceau sternal du muscle grand droit, qui envole aux iHn plusieurs digitations. 11 n'est point rare de trouver un petit muscle surnumém, croisant perpendiculairement les fibres du pectoral, et j'ai eu plusieurs fois l'occasion de voir ce faisceau signalé par M. Velpcau; enfin, le stcrno-mastoïdieu, pr son faisceau sternal, appartient un peu à la région qui nous occupe.
S* Le sternum, recouvert de son i)ériostc, se présente immédiateAient au-dessous des muscles et de raponévrose. Cet os, que Blainvilh a nommé la colonne vertébrale aMéricare, est composé, chez l'adulte, de trois petites pièces désignées sous les fÊiKas de poignée, corps et pointe, lesquelles ne se soudent jamais qu'à un âge très aiancé. Ainsi, la pointe ou appendice xiphoîdc ne s'unit guère, d'une manière défilitive, au corps de l'os, que vers Tàge de quarante-cin([ à cinquante ans, de même fM le corps ne se soude jamais avant l'âge de soixante ans, selon BéclardetBlandin, ioaC l'opinion se trouve confirmée par les recherches de M. Maisonueuve (1). D'après N. Cmveilhier, cette soudure n'aurait jamais lieu d'une manière complète, l'ossifiotioQ se bornerait à envahir le pourtour de l'articulation, mais il resterait toujours CMre les deux pièces osseuses une sul)st^ucc cartilagineuse intermédiaire, dont on nfnmverait la trace en faisant une section verticale du sternum. Mes observations oimfiraieut de tout |)oint celles de M. Cruveilhier.
Cette persistance de l'articulation explique la possibilité des luxations entre la XMgnée et le corps de l'os, même à un âge très avancé, ainsi que l'a démontré H. le docteur Maisonneuve dans le travail auquel j'ai fait précédemment allusion.
Cette articulation n'est maintenue que par un i>érioste très épais qui joue le rôle le ligament orbiculaire.
L'appendice xiphoîdc reste longtemps cartilagineux, et n*a pas constamment, à
(I) Archives de médecine, juillet 1842, p. 252.
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beaucoup près, la même directioo, tantôt faisant suite au sternum» tantôt saillaulet renversé en avant, d'autres fuis en arrière.
L'ossification du sternum ne se fait pas toujours d*une manière tK*s régulière; elk débute par des points osseux latéraux qui viennent se rejoindre, d*nne part, descOtéi vers la ligue médiane, et, d'autre part, de haut en bas. Mais quelquefois leur soudure avorte, ou, |)our parler plus exactement, ils ne |>arviennent pas à se rejoindre, et Ion voit alors persister entre eux un intervalle qui tantôt ressemble à une perforatioa faite par une couronne de tré|)an, d'autres fois représente une fissure occu|)anlle milieu de Tos, (issurc remplie par un tissu fibreux et au fond de laquelle le médiatlin se présente sans protection (i). C'est à travers ces perforations naturelles qu'on a ti quelquefois des abcès profonds se porter au deliors, selon M. Cruveilhier.
li m*a été donné d'observer un cas très curieux de fissure congénitale du sternum dans toute sa hauteur, sur un jeune homme nommé Groux, qui se montrait pir curiosité. Les deux cotés du sternum étaient sé|)arés par un intervalle de plusieon centimètres, et il était permis d'y introduire facilement plusieurs doigts. On \ojait distinctement les oreillettes, surtout la droite, se dessiner sous la |)eau à chaque battement du cwur, et lorsque le malade retenait sa respiration ou faisait uneflbrt, elles s'exprimaient pour ainsi dire à travers la fissure.
Le sternum est un os spongieux, le plus spongieux peut-être de toute réconomie, et cette stinicture n'est certainement pas étrangère à la fréquence de ses maladies. Il est formé de deux lamelles assez minces de tissu compacte, entre lesquelles sontdiiposées dos aréoles a parois très souples, et contenant une bouillie rougeâtre qui a mie grande analogie de couleur et de consistance avec la bouc splénifjue.
Le sternum présente, sur ses parties latérales, des articulations pour les clavicnin et les sept premières côtes dites, pour cette raison, côtes stemales.
I>es articulations chondro'Sternalcs sont solidement assujetties par des fibres nyotnantes; on dirait môme qu'entre la première côte et le sternum il y a fusion; ao» est-il rare de rencontrer des luxations coslo^sternalcs,
Vhvùcuhiïon stermhclaviciilaire appartient à la région stcrnale; elle jouit d'uae assez grande mobilité, et cependant des luxations y sont assez rares, ce qui tient iiiei plus à la solidité des moyens d'union (pi'à la dis|M)sition des surfaces articulaireib Ces dernières ne s'emboîtent point réciproquement, la surface sternale étant beancoop plus petite que la lèie cla\iculaire qui est beaucoup plus volumineuse et la dépaae en tous sens. La fossette sternale est inclinée en haut et en dehors, concave daus k sens vertical, convexe dans son diamètre antéro-postérieuri la fossette qu'on obserre ù la partie corres|)ondante de la tète claxiculaire est au contraire légèrement concave d'arrière en avant et un peu conv(;xe de haut en bas. (]es deux surfaces ne se ton* client point directement, elles sont séparées par un ligament interarticolairc trn fort, très puissant, qui constitue leur plus puissant mo\en d'union, et qui partage en deux portions distinctes l'articulation sterno-claviculaire. Les autres moyeos d'union sont le ligament anléiieur, le postérieur, le ligament interclaviculairc, et surtout le coslo-claviculaire, obliquement étendu en bas et en dedans de l'empreiolc rugueuse qif olîre la |>arlie inférieure de la clavicule, au cariilage de la premièrecdte.
La tète do la clavicule en arrière est en raj)port, du côté droit avec la veine mi» davlère et le tronc bracbio-cépbaliqne, à gauche avec la veine sous-clavièrc du même
^1) Meckd, Otto, Cullorier, té LXXIV du Journal général de médecine^ p. 305.
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ï Ci l'espace qui 8éj>arc la carotide de l*artère sous-clavièrc. La trachée répond liatemeot à rintenralle qui sépare Farticulation du côté droit de celle du côté che, c'est-à-dire au ligament intcrclaviculairc.
»* Au-dessous du sternum, à la partie moyenne inférieure, on trouve le muscle Dgalaire allant s*insérer aux cartilages costaux, de haut en bas et de dedans en on.
^m, sur les limites latérales du sternum, l'artère mammaire interne, qui s'en igoe d'autant plus qu'on la considère plus inférieuremcnt. f* Enfin, plus profondément, le tissu cellulaire du médiastin et les organes qui «Mil plongés , et sur lesquels j*aurai occasion d'insister à propos de la cavité radque.
Les nerfs de la région sont fournis par les plexus cervical et brachial, et par les ncbes des intercostaux ; les vaisseaux artériels proviennent de la mammaire inle, qui n'appartient pas eu propre à la région.
}OMUi aux vaisseaux lymphatiques, ils se rendent aux ganglions du cou et de Taisselle. Oéduc fions pathologiques et opératoires. — Le peu de mobilité de la peau en te région doit rendre très réservé sur les déperditions de substance qu*on doit lui e snbîp; c'est là une des causes qui rendent difTicile et longue la cicatrisaiion des les avec perte de substance (Velpeau).
'Jè position saillante du sternum, sa situation immédiate sous la peau, devraient dre ses fractures fréquenles ; mais ces désavantages sont contre'l)alancés par sa biiité, et surtout par l'élasticité dont il est redevable aux arcs cartilagineux avec [aeb il s'articule et entre lesquels il semble comme suspendu. Il ne tient, en i, au reste du squelette que par l'Intermédiaire des cartilages costaux et de la dalle, et encore est-ce sur lui que cette dernière prend son point d'appui. Touteon a observé. bon nombre.déjà de ces fractures, et l'on trouve dans la th^se de Farelier (1) et dans le Traité des fractures de iM. Malgaigne des détails iutérests sur ce sujet.
Ta fractures, en raison même de cette mobilité du sternum et aussi de son élasté, peuvent, lorsqu'elles sont le résultat de causes directes, être accompagnées contusions ou de commotions plus ou moins violentes des organes thoraciques : M le danger ne vient-il point de la fractuie elle-même, mais des accidents qui impliquent D'autre part, on a vu les fragments déplacés du côté de la cavité torale donner lieu à des accidents plus ou moins graves. UUard, chirurgien en chef de la marine à Brest, aurait été forcé, dit-on, de praler la gastrotomie pour relever l'appendice xiphoîde fracturé, et donnant lieu à accidents du côté de l'estomac.
hi possède actuellement plusieurs exemples de fractures du sternum par cause irecte, ou, pour parler plus nettement, par action musculaire, cités par David, lossicr, Sabatier, M. Martin Saint-Ange, M. Cruveilhier, M. Velpeau, M. Rolle (Favelier, Malgaigne, loc. cit,); elles se produisent par exagération de la coure du sternum et par les tractions qu'exercent sur lui en sens inverse les nmscles cou et de l'abdomen dans les brusques renversements du tronc en arrière. Malgaigne pense qu'elles ont lieu au contraire dans la flexion forcée du tronc avant iMais il est des cas dans lesquels il paraît impossible de ne pas admettre le
1) Thèses de Paris, 1842.
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mécanisme précédemment indiqué : tel est le fait, rapporté par M. Cravcilbier, d*un homme qui, assis sur le bord d*un parapet et menacé de tomber à la renverse, se redresse brusquement et se fracture le sternum.
Le sternum, comme tous les os très vasculaires, est fréquemment le siège de caries, de nécroses de nature syphilitique ou inflammatoire, faciles k reconnaître ï cause de sa |H)sition superficielle ; ses rapports avec le médiastin rendent compte des fusées purulentes qu*on y a obsenées, alors que la maladie avait déboté par sa face profonde.
Ces nécroses, quelquefois très étendues, peuvent ouvrir largement la cavité thoncique sans "compromettre la vie, comme dans le cas cité par Harvey, où l'on pooviit distinguer, à travers la perte de substance, les battements du cœur, circonstance qui a dû et doit encourager les chirurgiens h pratiquer Textraction de ces séquestres.
La trépanation du sternum a été proposée pour des cas bien divers. M. Dri?og, cité par M. Velpeau, aurait eu la pensée de découvrir le tronc brachio-céphaliqueai moyen d*une perforation pratiquée à la partie supérieure du côté droit, opératin qui n*a et ne sera probablement jamais appliquée que sur le cadavre. Dans les cas d'hydropéricarde, Skielderup et Laënnec (1) ont donné le conseil de perforer le sternum à s(m tioi*s inférieur gauche, ce qui aurait déjà été prati(|ué pr qodqnei chirurgiens, au dire dv. Uiolan (2), et Desault, croyant donner issue par cette voie à un liquide accumulé dans le péricarde, tomba sur un kyste du médiastin (5). D*autre part, Lamartinière (A) et J.-L. Petit (5) ont donné le conseil, dans les c» d*abcùs du médiastin, d*y appliquer une couronne de trépan dans le |x>int le pla déclive, conseil qui paraît avoir été mis en pratique plusieurs fois avec succès pir ce dernier.
Kniin, Percy (6) a proposé la même opération pour dégager les corps élraogcn incrustés dans le sternum, alors qu*on avait échoué par Temploi du levier.
La texture s|)ongieuse de cet os, la facilité avec laquelle il se laisse entamer parb scie et même par le scalpel, facilitent singulit-renuMU cette manœuvre opératoire. t)ans toutes les opérations qu'on praticpie dans cette région, il faut se souvenir de II position de la mammaire interne qui côtoie les bords du sternum. Un instrument, {K'nétrant dans les premiers espaces intercostaux sur les côtés de cet os, blesserait i peu près certainement celte artère, assez volumineuse en cet endroit; lonidel'eitraction des séquestres, on est également exjwsé à la déchirer, et sa lésion poomit donner lieu à un(' hémorrhagit^ sérieuse, conmie dans le cas de Royer, cité par nlandin.
La cln\icule peut éprouver, dans son articulation avec le sternum, plusieurs sortes de (léplacemenls, bien éludiès dans ces derniei-s temps. Oes luxations de rexlrérallé interne de la c1a>icule peuv(;nl se faire en haut, en arrière et en avant. î^ préseDce de la première rote n;nd impossible la luxation en bas.
Ixî mccanisnii; de la luxation en avant a été exposé par Boxer de la manière suivante. La clavicule, <lii-il, rencontre la première côte dans le milieu de sa loognear,
(1) Auscultation mrdiatey t. H, p. G7i.
(2) Manuel anatomiquCy p. 319.
(8) Blandiii, p. 267.
(i) Mémoires de rAradémic de chirurgie, t. IV.
(5) Maladies chirurgiratc<iy l. I, p. u;j.
(6) Manuel du chirurgien d'annce, p. 122.
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lorsque Tépaule est portée en arrière et eu bas ; cet us représente donc alors un le\îer iuCermobîle, et son extréuûté interne, surmontant la résistance du ligament antérieur, 8*échappe de la fossette sternale en haut et en avant. M. Morel-I^valiée, qui n*admet point cette explication, cherche à démontrer que, si les-choses se passaient de h sorte, le bras de la puissance étant égal à celui de la résistance^ on ne voit point pourquoi l'articulation sternale céderait plutôt que la clavicule ou la première cote. Or, cette réfutation théorique de Topinion de Boyer n'est rien moins que concluante; mais ce qui Test davantage, c'est rexpérimcntation qui démontre que le mécanisme de cette luxation -est tout autre que ne Ta exposé ce grand chirurgien. En effet, dans la dépression du moignon de l'épaule en arrière et en bas, c'est lt< renBement de l'extrémité claviculaire interne, et non le milieu de l'os, qui appuie sur la première côte à son articulation sternale, de sorte que, le bras de la puissance étant représenté par toute la longueur de la clavicule, et celui de la résistance |>ar re qui reste de l'os entre ce renflement et l'extrémité articulaire, la tête s'échappe en haut et en avant d'autant plus facilement qu'à ce point correspondent les moyens d'unlou les plus faibles.
La luxation en haut est rare; on n'en possède que deux cas : dansTuu, la luxation étah incomplète, et, dans l'autre, complète (1).
La luxation en arrière, longtemps niée |)ar la plupart des chirurgiens, est aujourd'hui sortie de son obscurité ; on en possède plusieurs cas bien avérés depuis celui de Pellieux, qui a fait connaître le premier. Les caractères qu'elle offre pourraient pour ainsi dire être prévus, tant ils rcssortent des conditions anatomiques. Lorsque la luxation a lieu h gauche, la tète claviculaire comprime la veine et l'artère sousdavière correspondantes ; si à droite, c'est le tronc brachio-céphaliqne, et il en résulte des troubles du côté de la circulation. D'autres fois, c'est la trachée qui s'est trouvée a[rfatie, ce qui a donné lieu à des accidents de suffocation, dont la prompte cessation ne peut être attribuée qu'à la mobilité du conduit aérifère fuyant devant la pression de 1*08. Enfin on a vu l'œsophage, quoique situé bien loin de rcxtrémité claviculaire, être déprimé à ce i)oint que, les aliments ne pouvant plus passer, il s'en était suivi un notable amaigrissement. On fut obligé, pour faire cesser les accidents, de découvrir la clavicule et de i*eséquer le tiers interne de cet os, fortement dévié en arrière et en bas. La malade qui fait le sujet de cette observation reprit, après l'opération, kwt son embonpoint ; la cause première de la luxation était une déformatiofi de la colonne vertébrale (1),
2* Rëgiod costale, ou parois latérales de la poitriue.
Clette régimi est limitée en avant par les bords du sternum, eu arrière par les Uiusdes spinaux loges dans les gouttières vertébrales, en haut |)ar la circonférence de la première côte et la paroi interne du membre thoracique et de Tépaulc, en bas par une ligne oblique qui, de l'appendice xiphoïde, se porte à la douzième vertèbre dorsale et représente les attaches du diaphragme. J'ai dit déjà que tout instrument passant au-dessous de cette dernière ligne, à travers les espaces intercostaux, |M*nc-
(I) Morel-Lavallée, Essai sur la luxalion de la clavicule, mémoire présenté à l'Aradémic de médecine, 1843.
(3) A.Coc^r, traduction de Richelot et Chassaiguac.
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trait dans la cavité péritouéale, et c*C8t ce qui in*a engagé à rejeter dans lc:> |)<iroiii abdominales cette portion des parois costales.
La région costale présente à considérer deux |)orti ( usdistinclcs : une su|)érienn', que protègent i^onioplate, la partie supérieure et interne du bras, et les muscles qui s*y rendent et forment les parois antérieure et postérieure du creux axillaire; et une inférieure, que rien jie défend et qui n*o(Tre au devant de son squelette que la peau et quelques digitations musculaires.
Anatomie des formes. — En haut et en avant au-dessous de la clavicule, on remarque la dépression sous-claviculaire, puis la saillie formée par les faisceaux du grand pectoral, au-devant duquel est placée la glande mammaire; en arrière et en haut, le scapulum, qui glisse sur la convexité des côtes au moyen d'un tissu cellulaire très lAche ; plus bas, la saillie formée par le grand dorsal qui, comme le grand pectoral, gagne obli(iuement la partie interne de Tluimérus h laquelle il s'inscrc. C'est entre les reliefs que forment ces deux muscles, que se trouve le creux dit axillaire, dont la paroi interne est formée par la région qui nous occupe, et la paroi externe par le membre thoracique. Toute cette paroi costale supérieure, lorsque le bras est ra))proché du tronc, se trouve donc protégée et recouverte par des couches osseuses et musculaires dont l'épaisseur varie suivant les sujets, mais qui ne lui appartiennent |)oint tontes en propre.
La paroi costal^ inférieure au contraire, fortement convexe, offre une série de saillies et d'enfoncements qui répondent aux côtes, aux cs|)aces intercostaux, etaus digitations des muscles grand pectoral, grand dorsal, grand dentelé et grand oblique, lesquels prennent, en s'entrecroisant, insertion sur les arcs costaux. Dans les eiïorls, chez les individus bien musclés, on voit ces faisceaux se dessiner fortement sous la peau.
Superposition et structure des plans, — On trouve successivement :
1* La peau, qui ne présente ici rien de s|)écial; elle est unie assez lâchement aax tissus sous-jacents, ce qui lui permet une grande mobilité.
2" Ixi couche sous-cutanée, qui communique avec celle de l'aisselle, du dos et de la région slernale, et se continue également avec celle des parois abdominales; elle est formée de tissu adipeux dis{)osé en couches lamelleuses.
3 L'aponévrose, expansion de celle qui recouvre les divers muscles de cette région ; elle se continue dans le creux axillaire avec l'aponévrose brachiale, et ne forme d'ailleurs qu'une couche de {wu d'importance, tant elle est mince et celluleuse.
/r La couche musculaire présente ici des différences considérables selon les divers points de la région où on Texamine. Dans la jiartie supérieure, on rencontre en avaoi les faisceaux du grand pectoral qui s'insèrent par des digitations aux portions osseuse et cartilagineuse des sixième, cinquième, quatrième, troisième et deuxième côtes, sur lesquelles ce muscle est apj)liqué ; toutefois il est séparé par les faisceaux da petit pectoral des troisième, quatrième et cincfuième côtes sur lesquelles ce jKilil muscle se fixe.
En arrière et (]isi)osé b peu de chose près de In même manière, on trouve le grand doi^al, dont quelques digitations insérées aux douzième, onzième, dixième et neuvième côtes, et entrecroisées avec celles corresjwndantes du grand oblique, se portent en avant et de bas en haut, avec le reste du corps du nmscle, pour s'insérer à la partie interne de l'humérus.
Entre les deux insertions costales de ces muscles, se voient celles du gnod
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dentelé, qui s'entrecroisent en bas et en avant avec celles du grand oblique. Sesdigilatioas naissent selon une ligne courbe à concavité postérieure et sont dirigées obliquement, les inférieures de bas en haut, les supérieures de haut en bas, et toutes d'avant en arrière depuis la dixième côte jusqu'à la première, pour aller s'insérer sur le bord spinal de l'omoplate.
En bas et en avant, le grand droit de l'abdomen et le graud oblique couvrent de leurs digitations, le premier les carlilages des cinquième, sixième et septième côtes, le deuxième la portion osseuse des huit dernières côtes. Tous ces faisceaux digités ascendants s'entrecroisent avec ceux descendants du grand pectoral, du graud den* lelé et du grand dorsal.
Enfin, tout à fait en haut et en arrière, au-dessous du scapulum et de ces diverses cooches musculaires, on trouve une partie du trapèze et le rhomboïde. C'est enti*e le bord inférieur du rhomboïde, celui du trapèze et le bord postérieur du grand dorsal, que se trouve, en arrière de l'angle scapulaire inférieur, un espace triangulaire où les côtes ne sont séparées de h peau que par du tissu cellulaire. La couche cellulaire BOQS-cnlanée communique donc là avec celle qui, au-dessous des attaches du grand dentelé au scapulum, facilite les glissements de l'épaule sur la convexité du thorax; et comme ce tissu lamellcux cl lâche se continue lui-môme avec celui du creux suscbviculaire, en arrière de la première digitation du grand dentelé, on comprend que des abcès de la région du cou puissent fuser jusque derrière l'angle du scapulum ec apparaître dans cet espace en suivant ces traînées celluleuses.
La disposition de ces divers faisceaux musculaires, très intéressante à étudier sous le rapport physiologique, l'est beaucoup moins au point de vue chirurgical. On pourrait croire qu'étant tous très favorablement situés pour agir sur les côtes, ils doivent, lorsqu'elles sont brisccs, exercer sur les fragments une puissante influence. n n'en est rien ; on peut même dire que, excepté les cas rares où un grand nombre de CCS arcs osseux sont simultanément fracturés et eu plusieurs endroits, leur action est réellement peu sensible, par cette raison que les fragments restent maintenus par les intercostaux, qui les fixent aux côtes restées intactes. Je reviendrai d'ailleurs plus loin sur cette importante question.
5* Au-dessous de cette couche niusculaire dont les diverses parties constituantes offrent tant de variétés et de diiïéreuces dans leur direction et leur épaisseur, on rencontre la paroi thoracique proprement dite, beaucoup plus uniforme et régulière, constituée par la série des côtes entre lesquelles se trouvent situés les deux plans de nnscles intercostaux.
Les muscles intercostaux externes, recouverts par une mince lamelle aponévrotîqne brillante et nacrée, commencent en arrière au niveau de l'insertion des côtes aux apophyses transverses, et leurs fibres, obliquement dirigées en bas et en avant, cessent brusciuement au niveau des carlilages costaux, laissant à nu le plan des intercostaux internes.
Ces derniers sont dirigés en sens inverse, c'est-à-dire en bas et en arrière ; ils naissent près du sternum et se terminent vers l'angle des côtes, laissant ainsi les iotercostanx externes remplir seuls en arrière l'espace intercostal. Les deux couches musculaires n'existent donc qu'au milieu de la région; tout à fait en avant on ne trouve que les intercostaux internes, et en arrière, les externes. Les intercostaux internes sont revêtus, à leur face profonde, d'une mince aponévrose analogue à celle qui nM*onvre les externes, et ces deux plans musculaires ne sont séparés l'un de
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Taiitro que par une légère ci>ucho de tirau cellulaire lamelleux. Je ne parle que pour mémoire des sur-costaux, des sons-costaux et du petit dentek'; inférieur, dont Tarlion doit rtre fort bornée, et qui n^oiïrent aucun intérêt pratique.
Les cô/es entre lesquelles sont situés ces petits muscles sont au nombre de douM; toutes s*articnlent avec la cx)lonne vertébrale en arriére; en avant, Uiê dix pre* miéres seules se joignent au sternum par T intermédiaire de cartilages qui souvent s*ossirient chez les vieillards; les huitième, neuvième et dixième se réunisaent en ui seul cartilage qui se soude avec la partie la plus inférieure de rosstcrnal, tandis que les sept premières ont un cartilage isolé. Quant aux deux dernières, on les désigne sous le nom de flottantes, v\\ raison de huir mobilité. On donne encore aux sept premières cotes, directement nrticuU*es avec le sternum, le nom de vraiet cùiti on sternnlcs ; les cinq dernières portent le nom de fausses côtes ou astemales.
Les eûtes sont aplaties et forniées par deux lames de tissu compacte, entre lesquelles on rencontre du tissu spongieux ; elles sont flexibles et présentent deux courbures : une première dans le sens de leur aplatissement, à convexité dirigée en deJiors; une deuxième sur leur bord su|>érienr, dont la convexité est dirigée en bas. I)e plus, elles sont tordues sur leur axe.
La première côte, malgré la très grande niobilité dont elle jouit à son articulation vertébrale, mobilité plus prononci^e que celle des autres côtes, est cependant, de toutes, celle qui s*élève ou s*abaisse le moins. Viennent ensuite la seconde, pub la troisième, et ainsi de suite ; de sorte que les plus inférieures sont, de toutes» le moini fixes, circonstance qui tient <i la flexibilité do leurs cartilages d'union au sternum, et non h la mobilité dont elles jouissent à leurs articulations vertébrales, qui sont u contraire d*antant plus serrées ()n*rlles sont plus inférieures.
Ainsi s*expliquenl l(>s difl'érences plutôt apparentes que réelles, dans les imitait obtenus par llaller et Magendie, le premier disant que les côtes inférieures sont Ici plus mobiles, le second prétendant, au contraire , que l'avantage sous ce rapport appartient aux premières, chacun n'envisageant la question que par un de tes côtés.
Les espaces inlorcosianx n'ont pas tous la même largeur : le plus large est le troisième, puis vient le piemier, puis le second. Le quatrième, le cinquième, le sixième et le septième, difl'èrent peu l'un de l'autre; les derniers sont les plus^étroits. Ils sont plus larges |)endant l'inspiration ; et, tandis qu'en avant et en arrière ils cunsenent presque toujours 1rs mrmes proportions, dans le milieu de leur longueur ils se resserrent tclIcMiicnl dans l'oxpiralion, que, chez quelques sujets, les fausses côtes simbriquent, la supérieure plus courte entrant dans la concavité de l'inférieure. Cette circonstance peut rendre difficile la |)énétralion d'un instnunent et empêcher Tintm- * dnclion d'une grosse canule» dans ro|Mîration de l'empyème.
0" Au-dessous (1(* la c/)(icli(* constituée par les côtes et les muscles intercostaui, on rencontre le tissu cellnlaire sons-pleural, et la plèvre, qui devra plus tard nous occuper spécialement.
7" \ (lissf'fiux et twrfs de la ref/ioa. — Les artères de la région costale sont la mammain^ interne, les intercostales et les artères thoraciques externes; ou y trouve de plus quelques brai)cli(*s peu importantes provenant d'antres divisions de l'artère axillain». Quant à Taxillaire ell(>-uième, quoi(|u'elle appartienne un peu k la partie su|)(Vieure de la région, son élude se rattache trop directement au membre tbonciqiio auquel elle se distribue, |)our pouvoir en être distraite.
RÉGION COSTALE. 551
L'trtère mammaire interac, branche de la sous-claviùre, so détache k angle droit
0 ce tronc artériel, croise la clavicule près de son extr^Mnité interne, |)our venir se lacer derrière le cartilage des premières côtes, à 5 millimètres environ en dehors u ftternum ; elle arrive ainsi jusqu*à la huitième côte, au niveau de laquelle elle se i%iie eu deux branches. Elle est située dans le tissu sous-pleural, entre la plèvre et
1 paroi Cboracique; sa direction est veilicale et 5 peu près parallèle au bord du Mnum; ou ne trouve au-devant d'elle que le plau des intercostaux internes, le ma cellulaire et la peau, excepté en haut de la région, où les fibres, du grand pec- Mil s^aJQUtcnt à ces diverses couches; elle est accompagnée d'une seule veine située n avant et en dedans. Chemin faisant, elle fournit des branches qui perforent les ipaciet intercostaux et viennent se jeter dans le grand pectoral, la mamelle et les figuments, tandis que d'autres rameaux, qui suivent le bord inférieur des côtes, vont 'anaatomoaer dans l'épaisseur des muscles intercostaux, avec l'extrémité des artères Bleroostalea.
Les artères intercostales, au nombre de neuf, quelquefois dix, naissent directement leTaorte thoracique, excepté rintercoslalc supérieure, qui, lorsqu'elle existe, fournit ai trois premiers espaces. Celles qui naissent de l'aorte gagnent le bord inférieur la la e6te correspondante et se divisent en deux branches, une postérieure ou dorso- |MMle« qui s'enfonce dans la masse des muscles spinaux, Tautra antérieure, qui se ilaca à la partie inférieure des côtes, dans le sillon qu'on y signale en ostéologic. Cette Imiièrc, arrivée aux deux tiers antérieurs de la convexité costale, se sépare en deux raaieanx, dont l'un, suivant la directicm première, s'anastomose avec la branche Dormpondante de la mammaire interne, tandis que l'autre, traversant obliquement m bis et en avant l'espace intercostal, gagne le bord supérieur de la côte inférieure et l'épuise dans les digitations musculaires. D'abord immédiatement situées sous la plèfre, les intercostales, arrivées au tiers postérieur des côtes, perforent le plan des iitercostaux internes, et se placent entre eux et les externes pour y rester désormais.
lies artères tboraciques externes, branches de l'axillaire, sont la manmiaire externe, Tacromio^thoracique et des rameaux de la sous-scapulaire. Toutes ces artères, diriges de haut en bas, viennent s'épuiser dans la mamelle, les muscles grand pectoral, pand dorsal et les téguments.
Les veines suivent le trajet des artères et n'oiïrent rien de particulier à noter, si :e n*est qu'il n'existe qu*une seule veine mammaire interne.
Le^ nerfs sont les intercostaux, qui accompagnent dans leur trajet et leurdistribuion les artères intercostales. A la partie supérieure, on trouve de plus des rameaux lu plexus cervical et du plexus brachial, destinés aux muscles et aux téguments qui ecouvrcnt les côtes en ce |)oint. Je signalerai entre autres le nerf du grand dentelé, NI ro»piratoire inférieur externe de Cliaiies Bell, dont on a assez souvent occasion robserver la paralysie isolée. Ce nerf émane du plexus brachial, et plus spécialement les cinquième et sixième paires cervicales , quelquefois de la septième, et se porte wrpendiculaircment en bas, parallèlement au bord |)ostérieur de l'aisselle, donnant m filet à chaque digitation du grand dentelé.
Les vaisseaux lymphatiques doivent être divisés en externes et internes : les premiers vont se rendre dans les ganglions de l'aisselle et du cou, et les seconds dans les ganglions thoraciques, situés derrière le sternum, les côtes et au-devant de la colonne vertébrale. Parmi ces derniers, les uns accompagnent l'artère et la veine mammaires internes» les autres suivent le trajet des vaisseaux et nerfs intercostaux. C'est là un
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point d'analomic d'une haute importance, et j'aurai occasion d*y insisler lors des déductions pathologiques.
De la mamelle. — Je n*ai pas cru devoir imiter les auteurs d'anatomie chirurgicale qui font de la mamelle une région à part sous le nom de région mammam. Il m*a semblé que Teiistence de cette glande surajoutée, pour ainsi dire, et développée dans Fépaisseur de la couche cellulo- graisseuse qui recouvre le grand pectoral, ne changeait que très peu les rapports de la région costale, soit qu*elle atteigne son état de développement complet comme chez la femme adulte, soit qu'elle reste ï l'état nidimentairc comme chez Thomme. Je n'envisagerai la glande mammaire que dans ses rapports avec la pratique soit médicale, soit chirurgicale.
Située au-devant des faisceaux du grand pectoral, la mamelle offre de grandci variétés relatives à son volume et h sa cx)nsistance ; mollasse et pendante chez les femmes qui ont eu plusieurs enfants et les ont allaités, elle est au contraire ferme et arrondie chez les jeunes filles. Généralement elle a la forme d*uue dcnii-spbère reposant par sa base sur le devant de la paroi i)ectorale. Elle est très mobile et peut être facilement déplacée en masse.
On y distingue le mamelon et le rx)rps de la glande. Autour du mameloa m remarque Fauréole, parsemée de petits grains glanduleux au nombre de 15 à 20,qii acquièrent un volume considérable dès le début de la grossesse, et deviennent aini un des premiers et des meilleurs signes de l'état de gestation. Rosée chez les jeonei Glles, Fauréole prend une teinte brune chez les femmes qui ont eu des enfants.
Le mamelon, affaissé et mOme rentrant dans l'état ordinaire, s'érige sons l'influence de la plus légère titillation ; il doit cette propriété à la présence de fibres élasIiqneiL
Même à l'état normal, il présente de petites fissures ou gerçures du fond desquelles on voit sourdre le lait lorsqu'on presse la glande ; ce sont ces mêmes fissures, nub ulcérées par la succion répétée, qui donnent naissance à ces atroces douleurs ani* quelles sont sujettes les femmes qui nourrissent.
Au pourtour de l'aréole, la peau est très fine et se laisse soulever chez les nouvelles accouchées par les sinuosités variqueuses des conduits galactophores qui regorgent de lait, et se dessinent tortueusement autour du mamelon.
La glande mainniaire se com{H)se de plusieurs lobules appréciables par le toucher à travers les téguments qui les recouvrent, et l'exploration de la glande à l'état normal doit être très familière au chirui*gien si souvent appelé à décider la nature des tumeurs qu'on y rencontre. Il lui importe donc de savoir que ces lobules ne présentent pas tous la même consistance, et surtout que, selon qu'on explore la glaode dans tel ou tel sens, cette consistance semble varier. Je m'explique. Lorsqu'on saisit la mamelle transversalement et à pleine main, on apprécie parfaitement la résistioce et la dureté qu'offrent les lobules, et il n'est point rare d'en rencontrer un quisur- ))asse les autres en densité, même à l'état normal. Or si l'on n'était prévenu de ce fait, on {X)nrrait croire ù rexislonce d'une tumeur, et j'ai vu, non-seulement dff malades, mais des médecins eux-mêmes cummetlre celte erreur. Pour Féviter, il suffit d explorer la glande dans un autre sens, c'est-à-dire qu'au lieu de la saisir transversalement , il faut l'appli(iuer sur la paroi |HHUorale et la pal|)er dans cetle position. Si Fon n'a alTaire qu'h une simple différence de consistance enliTi les lobab, elle n'est plus appréciable, elle a disparu; dans le cas contraire, la tumeur persiste et Fon {H'ut en saisir toutes lesinégahtés. Il m'est plusieurs fois arrivé dédissipcr les craintes très vives des malades en leur faisant explorer clles*méiDes leur
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I de cette ouioière, et de les renvoyer tout étonnées de ne plus retrouver leur wyemenL
Superposition des plans et structure, — La peau qui recouvre la niauielie est fine pieiquefois pourvue de poils rares et longs au pourtour du mamelon. (Ile est doublée par un fïonnicule graisseux jaunâtre et abondaut partout, excepté Mveau de l'auréole et du mamelon ; en cet endroit le derme adhère assez intimeit aox parties sous-jacentes. Cette couche sous-cutanée enveloppe complètement jlmde et se continue sans interruption avec la couche celluleuse interposée entre
el le grand pectoral.
'jà couche celluleuse sous-mammaire, continuation de la lame profonde ou lamelle da iascia superûcialis des régions voisines, est constituée par les vastes aréoles m tiasia cellulaire lâche et facile à distendre par TinsuOlation. C'est dans cette iche qu'on a décrit une bourse séreuse sous-mammaire ou post- mammaire, dont jslence n'est pas admise par tous les analomistes, ce qui prouve simplement, à
II tvîs, qu'elle n'est pas constanle J'ai pu, en effet, plusieurs fois la démontrer it mes cours d'une manière irrécusable, tandis que d'autres fois cela m'a été peaûble. M. Chassaignac (1) a donne un excellent procédé pour en prendre une
idée. Avec un couteau à amputation, on divise verticalement la mamelle et i costale elle-même jusqu'au s<iucletlc; alors la tranche externe, emportée par I poids du côté de l'aisselle, permet de constater, entre la face profonde de la nde et le grand pectoral , l'existence d'une véritable bourse celluleuse multilocu* re, divisée par des cloisons irrégolières.
H. Giraldès, qui n'admet pas cette bourse séreuse, dit avoir reconnu dans ce tissu lobire post-mammaire, des fibres jaunes dépendantes du fascia superfidalis, leseUes, s'attachant au bord inférieur de la clavicule, constituent un véritable liga- »t suspenseur de la mamelle (2). 11 ne m'a pas été donné de voir ce ligament. La glande mammaire est donc développée dans l'épaisseur de la couche soustanée.
Celte glande est formée par une agglomération d'acini ou granulations vésiculaires chacune desquelles part un petit canal excréteur. Ces granulations sont disposées r gn>ui)es, lesquels forment des lobules, et ceux-ci des lobes. Les lobes sont enveipés dans un réseau fibreux blanchâtre, très résistant, d'où partent des prolongeais qui pénètrent entre chaque grain glanduleux.
Lorsqu'on fend la glande, on reconnaît en outre l'existence de traînées adipeuses I SQÎvent les prolongements fibreux et s'interposent entre les lobules et les granuions; ce tissu adipeux est d'un jaune foncé, et la graisse qu'il contient y est îM|iie à l'état liquide. C'est à la promptitude avec laquelle il disparaît ou s'accude qu'il fant attribuer ces brusques variations de volume auxquelles les mamelles it sujettes hors l'état de lactation, et qui ne peuvent porter en effet ni sur le tissu indulaire, ni sur le tissu fibreux.
Lorsque, sur une femme morte en couche, on dissèque la glande mammaire, on
trouve comme sillonnée de conduits moniliformes dont le diamètre égale quelque-
ii celui d'une plume de corbeau. Ces conduits résultent de la réunion de tous les
(1) Séance de la Société de chirurgie, f'iuin 1853.
(2) Considérations sur Canatomie ciiirurgicale de la régiofi mammaire ( Méinoires de la cciété de chirurgie, i. Il, p. 198).
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canaux oxcrétonni qxiï vionnonl on serpenlaDt gaf^ner le pourtour de TanrMe : ils soin cnveloppéH par lo tissu n)iUrac(ilo.piY*c6dcniiiieiU signal^\ et s*ouvront au nombre de dix à qninze dans le fond des fiasurcs du mamelon.
La mamelle roçoii chez la femme des artères nombreuses, mais toutes de |)etit calibre; elles proviennent de la mammaire interne, de h tboracique externe et doh intercostales.
Les veincÈ y sont très développées, surtout à l'époque do la lactation, où on lemoit se dessiner sous la peau.
Los vaisseaux itjni/j/iatiques doivent être divisés en superficiels et profonds; presque tous pi*cnnent naissance autour du mamelon, dans les téguments qui rpoonvrent Tauréolo. Los superficiels gagnent directement le creux axillaire en suivant h face profonde de la peau ou en rampant tortueusement dans la couche sous•cnUiDé^ tandis que les profonds accompagnent les conduits galactophores, s'Insinuent dans h pmfondeur de la glande, qu'ils traversent de part en part pour se porter dans le thn celliilaire sous-manunaire. Le plus grand nombre de ces derniers se rend enoon dans les ganglions axillaires; mais quelques-uns, ainsi que Ta constaté M. Giraldèi, se jettent directement dans les ganglions intra-thoraciqucs (^ette disposijlîon expliqw l'engorgement de ces ganglions dans les maladies de la mamelle qui envahissent oetu couche profonde.
Les nerfs mammaires proviennent des intercostaux et des plexus cervical el brachial.
Déductions patholofjiques et opératoires, -^ I^es suppurations de la couche sou* cutanée ont ici de la tendance à s'étaler en nap|>e à cause de la disposition lamd* leuse du tissu cellulaire. Elles |>euvent gagner du côté de l'aisselle, de W passer dini la couche qui se prolonge sous les muscles grand dorsal et grand pectoral, et ainsi dt superficielles devenir profondes. Oite couche sous-cutanée n'est, en eiïet, séparée de la couche sous-musculaire que par une mince lamelle aponévrotique^ en forle qu'on peut l<*s dire continues.
Lorsque la phlegmasie se développe primitivement sous ces muscles larges, lepv peut fuser au-ilessous d'eux juscpi'à leui's attaches au squelette. J'ai vu, dit J.-L Petit, le grand dorsal disséqué pour ainsi dire jusqu'aux vertèbres et à la crête de l'oi des iles (1). Plus loin il cite de nombreuses observations d'abcès semblables, déte» loppés sous lo grand d(>ntelé, le grand pectoral, le rhomboïde, et il ajoute: « Que d'abcès alors n'a-t-ou pas à ouvrir, el quels abcès (2) !» 11 est un fait très curieai, c'est que la présence de ces suppurations, qui ne sont séparées de la plèvre qm par ré|)aisseur dos muscles intorrostaux et des côtes, occasionne quelquefois oui innanimation de cette niombrane suivie d'épanchcment ; j'ai observé plusleun eu de ce gonre. Quant à roinorUno spontanée de ces abcès dans la cavité pleurale, elle n'est pas h redouter, cpioi qu'on in\ ait dit; bien plus, les collections nées dans le tissu sons-plonral au-dossoiis (l(>s côtes, mais on dehors de la plèvre, ont plmde tendance h s<* porlor au dehors, ce qui s'explique {>ar l'épaississement considérabif qu'acquiert la {)l(Hre dans tous ces cas. Il est probable que c'est la présence derft éjKinchement concomiiant, (jui aura fait supposer que ces abcès profonds ponviicot s'ouvrir dans la cavité pleurale.
(1) Maladies chirurgicales, 1. 1, p. 125.
(2) Loc. ci7., p. 153,
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Dans les suppuratious qui partent des côtes, le pus, à cause de la résistance du ^rioslo très dense qui les recouvre, reste assez longtemps retenu en contact avec Ifs et suit forcément leur direction oblique, ce qui fournil un excellent signe pour I diagnostic de ces abcès ossifluents au début.
Les pbies qui n'intéressent que les parties molles situées au devant des côtes sont rament le siège dliémorrhagies graves, à cause du petit calibre des vaisseaux. Beli|iiefois elles sont accompagnées d*emphysème, ce qui pourrait faire croire ii une wmdu poumon, alors cependant que cet organe est intact. J.-L. Petit a parfaitement piqué ce phénomène (1), dû k Textréme mobilité des téguments sur la cage thora* pie mobile elle*niême. Selon lui, si l'instrument tranchant pénètre obliquement iqM dus un des points où se rencontre beaucoup de tissu cellulaire, comme au* suons des pectoraux et du grand dorsal, Tair extérieur, aspiré pour ainsi dire dans Ibod de la plaie par le retrait des côtes lors de l'inspiration, s*y trouve emprisonné r lu défaut de parallélisme qui se produit pendant Texpiration, et s'infdtre dans liaso cellulaire environnant A chaque inspiration le même phénomène se renoule» et ainsi peut se former un emphysème quelquefois considérable. G*est encore ■ne impossibilité de conserver au canal delà plaie, dans des paities aussi mobiles^ s parois toujours parallèles, que sont dues ces infiltrations sanguines et purulentes ron ne peut guérir que par de larges incisions ou en rectifiant le tr^et de la solum de continuité.
SI rinstniment a pénétré plus profondément et traversé l'espace intercostal, on ■tolMenrery si c'est en avant, la lésion de la mammaire interne; si c'est en arrière I sur les côtes, celle de l'intercostale.
Pour remédier à la blessure de la mammaire, ou a proposé d'en faire la ligature, Is facile, en effet, dans les premiers espaces intercostaux ; le troisième étant le plus i|S, devrait être choisi de préférence, si la lésion le permettait On se rappelle que !tta artère, immédiatement appliquée sur le feuillet pariétal de la plèvre, n'est ^oompagnée que d'une seule veine située en avant et en dedans, ce qui pourrait dnire en erreur si l'on n'était prévenu de cette singularité. Serait-il possible de ■1er une ligature sur ce vaisseau au-dessus de la clavicule, à son origine à la sous- Mère? Sur le cadavre on peut à la rigueur exécuter cette opération, mais elle iteote des diflBcultés telles que je ne crois pas qu'on ose jamais la tenter sur bmme vivant
Quant à Tartère intercostale, il est possible sans doute qu'elle soit intéressée, mais h est rare* à ce point qu'on a pu dire, avec vérité, que les procédés proposés pour néler Técoulement sanguin provenant de sa lésion étaient plus nombreux que les Knrations authentiques de sa blessure. Sa position dans la gouttière costale la met 'abri du danger dans ses deux tiers postérieurs, et ce qu'il y a de remarquable, stque c'est précisément cette circonstance analomique qui rend très difficile l'em- A des moyens hémostatiques ordinaires, parce qu'on ne peut ni la saisir, ni la "dre, ni y jeter une ligature. Dans le cas où l'on aurait à remédier à cet accident, meilleur moyen pour arrêter l'hémorrhagie serait l'introduction dans l'espace tercostal d'une petite chemise de toile formant cul-de-sac du côté de la plèvre et 1*00 bourrerait ensuite de charpie ; il suffirait alors de l'attirer k soi assez fortement
■1) Loc. cit., p. 162.
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rencontre plusieurs organes importants que nous étudierons avec ro^Mhode, apm ) avoir toutefois donné une idée générale de la forme et de la direction du médiastii. l
Ainsi que (.haussier Ta remarqué, il représente h peu près un sablier dont l'éTi- j sèment supérieur serait dirigé vci-s la région cervicale, révaseinent inférieur corm» | ixindaut aux insertions du |>érican1e sur le centre diaphragmât iquc, et la partie moyenne un peu rétrécie aux pédicules pulmonaires. On Ta encore comparé i un X; mais il ne faut pas s*cxagérer le plus ou moins d*exactitudc de ces companison, destinées à frapper Tcsprit des débutants et à fixer leur attention. En réalité, h forme du médiaslin est assez irréguliére, ainsi qu*on peut s'en assurer par ia préparation suivante : Knicvez les côtes à |)artir des cartilages intercostaux mais eu respectant le sternum et en ménageant surtout la réflexion des plèvres derrière cet oi, ce qui est le i)oint difïiciie de la préparation ; puis liez le pédicule des |)ouuioas et enlevez-les. Vous verrez alors que les parois latérales du médiastin n*éprou\entniile pari un resserrement bien évident, et que si dans la |)artie suiHTicurc de la cavité ihoraciquc, elles offrent dans toute retendue du diamètre antéro-|)ostérieur un écirtcment assez considérable, il est bien plus marc|ué encore en bas et en avant à OBie de la présence du cœur; en l)as et en arrière, là où Ton rencontre seulement roenphage et Taorte, il est presque nul. Cette préparation permet en outre de voir, i travers la trans|)arence des feuillets séreux, la dis|)osition des nerfs pliréniquesd des artères diapliragmatiques supérieures qui rampent sous les plèvres du luotei bas de la région.
Le médiastin mesure tout l'intervalle qui séf^re le sternum du corps des vertèbni et la circonférence supérieure de la poitrine de sa paroi inférieure ou diaphragmalique.
Sa direction est verticale et parallèle à celle de la colonne vertébrale et du stcmoai; toutefois, la direction oblique du cœur de droite 5 gauche semble lui imprimer une légère déviation en ce sens. Pour décrire d'une nianière fructueuse les rapports d(f divers organes qu'il contient, je le diviserai, à l'exemple de Blandin, en deux portions, une suiH'rieure et l'autre inférieure, corresjwndant à chacun des deux cvasements précédemment signalés, sans oublier cependant que rien ne les sépare et qu'entre eux existe la plus facile communication.
Dans la |K)rtion médiastine supérieurs on rencontre d'avant en arrière : i*" imoiédiatement derrière le sternum, une couche très mince d'un tissu cellulaire assez làdic interposé sur la ligne médiane entre les deux i)lèvres, mais qui n'empêche pas le boni tranchant du i)oumon de s'avancer notablement sous le sternum; 2"* la |)artieMip^ rieure du péricarde qui se continue avec le feuillet profond de l'aponévrose cervicale profonde des auteurs, que j'ai, pour celte raison, nommé cervico-péricardique ; h veine sous-clavière gauche est située au-devant de ce fascia ; 3° la crosse de Tiorte recouverte à son origine par l'artère pulmonaire, laquelle plus loin est à son tour située au-dessous de la crosse aortiqne. Ces deux troncs représentent deux C s'embrassanl par leur concavité. Toujoui-s sur le même plan, on rencontre : à droite, letronc brarhio réphaliqne et la veine ravr supérieure : îi gauche, la carotide primitive cl la sous-clavière qui. eu raison de l'inclinaison de l'aorte vers la colonne vertébrale, sont déjà nn peu plus profondément situées. IMiis, sur 1rs côtés, les nerfs pnt'umogastriques et les récnrrrnts, el |)lnsen dehors encore les phréni(|nes. li" La iradweartère, puis les hroiiclics droite et gauche qui lui font suite, se portent en arriîrcH vont former la racine <ln poumon ; dans leur écartement se voient des ganglions
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ouurburc de Tas, ou |>ar cause direcle, c'est-à-dire par pression de dehors en dedans, professait que les fragments, obéissant h l'impulsion de la cause vulnôraute, faisaient, dans le premier cas, une saillie angulaire en dehors, et, dans le deuxi{>mc cas, se portaient en dedans. Yacca Berlinghieri, Richerand et Giraud soutinrent, au cootraire, que, quelle que fût la cause de la fracture, tout déplacement était inipos- Ale, d*uQe part, à cause de l'élasticité des côtes restées intactes, d'autre part, à GMiie de la contraction des muscles intercostaux attachés aux faces supérieure et iaifcrieiire des fragments, contraction dont le résultat inévitable devait être de nmener les fragments au contact.
En présence d'assertions aussi opposées, et qui semblaient cependant si ration- ■elieaicnt déduites des conditions anatomiques, lexamcn des pièces pathologiques pcHiTait seoi trancher la question. C'est ce que fit iM. Malgaigne, qui a démontré que, aï le plus habituellement il n'y avait |)oint de déplacement, cependant il n*était ftm impomôle. Il a prouvé qu'il pouvait avoir lieu selon l'épaisseur et même selon h longueur; que dans aucun cas les deux fragments ne se portaient angulairement ■oit en dehors, soit en dedans, comme l'avait dit J.-L. Petit; que le fragment anlérieor subissait seul une déviation, laquelle avait lieu tantôt en dehors, tantôt en de- AttM, rarement en haut ou en bas; que très rarement enGn il croisait le postérieur. Lofsque la fracture n'atteint qu'une sctile côte et qu'elle est simple, c'est-à-dire i|a*0 n*y a que deux fragments, le déplacement est très léger, ainsi qu'on le peut voir sur les pièces du musée Dupuytren; mais si plusieurs côtes sont brisées, ou si la frtcture est multiple sur une seule c(Mc, les arcs costaux qui n'ont point souffert ne ]mvent plus s*opposer aussi efficacement que dans le premier cas à la déviation des fagments, laquelle peut alors être considérable.
U iaat donc reconnaître que l'étude des conditions anatomiques norniales et le monnement ont été impuissants à faire prévoir tous ces résultats, et qu'ici, comme Ci beaucoup d'autres occasions, la théorie a dû céder le pas à la pratique.
Par suite de la projection en dedans des fragments hérissés de dentelures, le pou- ■00, qui est toujours exactement appliqué contre la paroi costale, se trouve quelque- Um déchiré; l'air, s'échappanl alors des vésicules ouvertes, peut s'infiltrer dans le limi cellulairc et déterminer un emphysème que l'on a vu s'étendre à toute la surface du corps, la paume des mains et la plante des pieds exceptées. Mais pour que cet accident, qui est loin d'ailleurs d'être constant, se produise, il faut des conditions inrticnlières qui seront exposées plus loin avec détail sr propos de l'emphysème qui aocompagne les plaies de poitrine (1). Je me bornerai à dire ici que si les dentelures t*ont été que projetées en dedans et réduites immédiatement par l'élasticité de la paroi natale, et si, d'autre part, le poumon lésé joue librement dans la cavité pleurale, il f a de grandes probabilités pour que l'emphysème ne se produise pas. Mais si le poomon est accidentellement adhérent, ou si le fragment déplacé est assez saillant pour maintenir la plaie du poumon en rapport avec le foyer de la fracture, TinGItralion d'air dans le tissu cellulairc se produira alors presque infailliblement. Sa présence annonce donc de deux choses l'une, ou l'adhérence du poumon à la plèvre costale, on la saillie considérable et permanente des dentelures fragmentaires.
Quant à la déchirure de l'artère intei*costaIe, on n'en connaît qu'un seul cas attribué à Amesbury (2;.
(1) Voyez Bégion des plèvres et du poumon, ;2) Malgaigne, Traité des fractures.
qu*oo a vu du pus contenu dans la poitrine passer dans le tissu cellulaire soospéritonéal, fait rare et tout à fait exceptionnel.
Sur chacune des faces latérales du médiastin se trouve le pédicule du poumos fonné d'avant eu arrière par les veines pulmonaires, Tartère pulmonaire et la broDche correspondante. Ce pédicule, entouré de ganglions lymphatiques, se rapproche ijeiicoup plus de la colonne vertébrale que du sternum, et de la partie supérieure èi médiastin que de l'inférieure; c'est le seul point par lequel le poumon, lorsqu'il cit exempt d'adhérences, tient au reste de l'économie.
Quant aux anomalies assez nombreuses qu'offrent les vaisseaux artériels que rai« ferme le médiastin, elles sont sans doute fort intéressantes à connaître, mais ffa ne sont d'aucune utilité pratique en ce qu'on ne les reconnaît généralement qil l'examen cadavérique.
Déductions pathologiques et opératoires. — Le tissu cellulaire qui enveloppe ton les organes plongés dans le médiastin peut devenir le siège d'abcès spontanés M migrateurs; mais, il faut le dire, les uns et les autres sont rares. Ils s'annoncent ai général par de grands troubles dans la respiration, et, lorsqu'ils en occupent la piilii postérieure, ils apportent une grande gène dans la déglutition en comprimant l'c» phagc. Ils paraissent avoir une certaine tendance à se porter en avant, derrière b sternum, et c'est pour leur faire jour que les chirurgiens du xviu' siéde, et particulièrement J.-L. Petit et Lamartinière, avaient proposé la trépanation du steroBii, opération tombée à juste titre en désuétude.
Il est peu de régions qui présentent une aussi grande quantité de ganglions Ijaphatiques, et j'ai dit qu'ils se groupaient autour de la racine des bronches qs'ib enveloppent de toutes parts. On en trouve aussi autour de l'œsophage, des grosvM seaux et des nerfs pneumogastriques, diaphragmatiques et grands symphatiques. Il résulte de là que lorsque ces 'ganglions se tuméfient, soit primitivement, soitpir suite de maladies des organes dont ils reçoivent les lymphatiques, ils déterminent da compressions redoutables et quel(|uefois mortelles. J'ai recueilli, dans le senicedi '] M. Velpeau, en 18/42, l'observation d'un homme qui était entré dans les salles pov une fracture simple du radius; il était sur le point de sortir, après vingt-c4nq joori de traitement i>endant lesquels il n'avait présenté d'autres symptômes qu'une ton continuelle mais sans expectoration, a\ec raucité de la voix, lorsqu'il mourut brtiquement dans le milieu de la nuit. Nous ne trouvâmes à l'autopsie, pour expliquer la mort, d'autre lésion qu'un état emphysémateux du poumon droit dont les vé»cules et les bronches étaient remplies d'une écume jaunâtre. En disséquant avecsoifl le pneumogastrique du côté correspondant, je constatai qu'il passait au milieu d'oae masse de ganglions dont les uns étaient en suppuration et les autres infiltrés seolement d'une matière blanchâtre non ramollie. Le nerf, dans l'étendue dedcuxcealimètres environ, était hypertrophié au point de présenter le volume d'une plaine i écrire; là son névrilème était le siège d'une rougeur intense, d'une vascularisatioo très prononcée et la substance nerveuse était raniollie. Nul doute que cette brusque asphyxie n'ait été détern)inéc par la désorganisation du pneumogastrique.
Non-seulement les nerfs peu\enl Olre ainsi comprimés, mais encore les brooches et l'œsophage, (|ui ont été lrou\és aplatis, rétrécis et leur calibre presque complètement effacé. iMM. Marchai (de Calvi), Barthez et Rilliet, ont rassemblé d« , cas nombreux de ce genre, et ont désigné cette affection sous le nom de phihm ganglionnaire.
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que c'est entre les sixième et quatrième côtes que se font ordinairement les ouvertores spontanées des épanchements pleurétiqoes abandonnés à eux-mêmes nie paraît encore venir à l'appui de cette manière de voir.
Il n*est nnllement nécessaire de porter l'instrument tout à fait en arrière, il suflit àt le plonger h égale distance des lignes médianes antérieure et postérieure; ou pourrait, d'ailleurs, évacuer ainsi la presque totalité du liquide, si on le désirait, en lodioant légèrement le malade sur le côté, une fois la ponction faite.
Si Ton pratique la thoracocentèse par incision, il faut toujours se guider sur le bord supérieur de la côte inférieure pour éviter l'artère intercostale; si c'est par poBction, il faut encore prendre les mêmes précautions, quoiqu'on ait ainsi lieanconp ■MiiM de chances de la léser*
Ce n*est pas Ici le lieu d'Indiquer les précautions ii prendre pour empêcher la pteétralîon de l'air dans la plèvre; je'dirai seulement plus loin dans quelles con- HliooB physiologiques se trouve le poumon après cette ouverture faite aux parois liiorodqiies.
lit oiamelle, k cause des fluxions périodiques auxquelles elle est soumise à chaque Ipo^oc menstruelle, et surtout en raison des fonctions dont elle est chargée après Tacwchcinept, est le siège fréquent d'affections de toutes sortes, luirticcdièrement des MumnaiionB et des formations accidentelles.
Lei inflammations peuvent occuper tes différentes couches et les divers éléments ^*oii y rencontre, et, dans son Traité des maladies du sein et de la région mamwmire, M. Velpeau les a divisées en ; 1 * inflammations superficielles on sous-cutanées; S* inflammations profondes ou sous-mamniaires ; 3' inflammatioas glandulaires ou iNvachymateuses. Dans chacune de ces couches, elles peuvent débuter par Tua M Taotre des éléments constitutifs, et il en résulte autant de maladies ayant des cmetères différents.
Il «■ est de même des su|^urations ou abcès qui en sont la conséquence , et qui liégeut tantôt dans la couche cellulo-graisscuse sous-cutanée, tantôt dans la concbe Mia-ntammaire, le plus souvent enfin dans la glande elle-même. Ces derniers ne l'observent guère que chez les femmes qui viennent d'accoucher, et spécialement ehexcoHes qni nourrissent ; car, ainsi que le fait obsener l'éminent professeur que je riens de citer, J.-J. Rousseau commet une grossière erreur eu avançant que les hnmes qui n'allaitent point leurs enfants sont plus fréquemment atteintes d'abcès lawin que celles qui nourrissent (i). Il faut ajouter que parmi ces dernières, les jlnm exposées sont celles qni cessent brusquement l'allaitement, le sang continuant k afloer dans la glande, tandis que la sécrétion lactée ne trouve plus d'écoulement. Il résolte de ce simple exposé que les engorgements laiteux et les abcès qui leur succMeiit sont, de tous, les ])lus nombreux.
L'mflammation de la couche sous-cutanée n'est pas très rare ; mais il n'est |kis omimun, au dire de M. Vel|)eau, de lui voir prendre la forme érysipélateuse, c'est-" k-dire diffuse (2). Ce phlegmon diffus de la mamelle peut devenir très grave, et chez une de mes malades toute la peau du sein en avait été détruite , moins celle qui recouvre l'auréole et le mamelon ; ce qui s'explique par l'absence de tissu celhi-
(1) Traité des maladies du sein et de la tjlande maminaire, par A. Velpeau, io-8, avec flgures. t^irit, 1858, p. 93.
(2) Velpeau, <oc. cit., p* 50.
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laire dans celte région. Plus tard les brides cicatricielles occasionnèrent chez a*Ue malheureuse femme des accidents d*étranglement de la mamelle extrêmeineot |)énibles.
Lors(|ue la suppuration, au contraire, se développe dans la région sous-mammaire elle envahit généralement d*emblée toute la couche celluleuse qui sépare la gbode du grand pectoral; la mamelle, soulevée en masse par le pus, se trouve alors projetét en avant (^ comme décollée de la |)aroi |)ectorale.
L^inflammation de la troisième cs|)èce, c'est-à-dire celle qui débute dans la maawOe et non dans les couches celluleuscs qui Tenvironnent, peut elle-même avoir pour |)oint de départ et pour siège, soit le tissu cellulaire interlobulaire, soit les granubtiens glandulaires, soit enfin la surface des conduits galactophores, c'est-à-dire h muqueuse qui les tapisse, ce qui constitue une véritable galaciWTàée.
Dans les cas, de beaucoup les plus nombrinix, où Tinflammation se développe daa le tissu glandulaire, elle n'attaque primitivement qu'un des lobules; mais raremett elle y reste concentrée : en général, elle se propage par continuité de tissu aux lobols voisins, en sorte, ainsi que le fait remarquer M. Velpeau, qu'on voit souvent oitin une série d'abcès dont chacun parcourt successivement ses périodes, et qui peoveit ainsi prolonger pendant plusieurs mois la maladie. Les efforts du cliirurglen doivett donc tendre à circonscrire l'inflammation dans le lobule où elle s*est installée d'abord, et il importe de savoir que cette inflammation, une fois déclarée, arrivera à peupitt mévitablement à suppuration, quoi qu'on fasse ; c'est eiïeclivenient une chose digie de remarque que dans cette variété de phlegmon, la thérapeutique reste iropuisnale à conjurer la formation du pus.
Ces abcès du .sein deviennent facilement fisluleux et intarissables, par suite de h mollesse du sein chez certaines femmes, de l'aiïaissement qui en est la suite et In em|)èche de se vider, .le n'hésite pas, dans ces cas, à pratiquer tout de suite, dans le lieu le plus déclive, une contre-ouverture, et à y passer un séton que je maintiens jusqu'au complet resserrement du foyer.
Selon iM. Nélaton, très fréquemment les abcès mammaires superficiels ou profonds reconnaîtraient pour cause une inflammation des vaisseaux lymphatiques, une véritable angioleucile ayant elle-même pour point de départ une fissure du mamelon (1). La disposition |)rècédemmonl indiquée des vaisseaux lymphatiques traversant la mnielle de l'auréole à sa partie profonde, en suivant les canaux galactophores et les cloisons fibreuses iiit(.*rlolnilaires, est invoquée par ce professeur à l'appui de son ouînjoo, à laquelle je me rallierai d'autant plus volontiers que j'ai fait souvent la mémcohse^ vation. iNéanmoins je dois faire une réserve relativement à l'action du froid; j'ai to eiïecti\einent des femmes chez lesquelles il n'existait ou n'avait existé aucune fissure être atteintes d'aiigioleucile superficielle et profonde qu'on ne |)ouvait raisonnablement attribuer qu'à l'impression subite du froid humide sur la surface du seio neodant rallaiteiiienl en |)Iein air. On sait d'ailleurs qu'il n'est point rare de voir une cause semblable détei miner, cIh^z de très j(>unes enfants dont la ))eau est très ioi- } pressiunnable, un engorgement subit des ganglions sous-maxillaires.
La mamelle est, de tous les organes peut-être, celui qui est le plus sujet aux productions accidentelles de toutes sortes; on y observe des h)|KTtrophies, des engorgements simples, des kystes, des tumeurs de toute espèce, cancéreuses ou autres. On
(I) Nélaton, ElcmL'tils de pathologie, t. IV, p. 18.
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y rencoutre de plus une variété de tumeurs sur laquelle MM. Maisoniicuve, Yvareu eC moi avons les premiers appelé raltention (1). Dans la deuxième édition de son Traité des maladies du sein, M. Velpeau (2) a publié une analyse de l'obier vation que j'avais recueillie en 1848 dans mon service de Lourcine, et dont j'ai donné déjà u résumé dans ma première édition.' Cette affection survient sous l'influence de la fiaihèse syphilitique; je l'appellerais volontiers h Ittmeur syphilitique du sein, analogoe à cette tumeur de nom semblable qu'on trouve au testicule, et dont j'ai %riement recueilli quelques observations pour l'ovaire.
GeUe tumeur se présente dans l'origine avec tous les caractères d'une tumeur •qoirrliease, et j*avoue, dans un cas, avoir été sur le point de pratiquer l'extirpation ia wàn lorsque la découverte d'une autre tumeur sinon. semblable, au moins analogue, dans l'épaisseur du mollet, m'arrêta et me ût réfléchir. La disparition simultanée de ces deux tumeurs, sous Tinfluencc d'un traitement approprié, acheva de ■'ouvrir les yeux.
Les lymphatiques de la mamelle se portant dans les ganglions axillaircs, il faut, lors- |Q*on â affaire à une tumeur du sein et spécialement à une tumeur de nature ma- , ne pas manquer d'explorer ces ganglions avant de procéder à l'opération. i la maladie s'est avancée jusqu'au contact du grand pectoral et si elle a envahi h CDOcbe celluleuse sous-mammaire, il est très probable que les ganglions thoraciques participait è la dégénérescence. J'ai eu l'occasion de montrer à ma clinique un cas Irts remarquable de ce fait déjà signalé par Blandin à l'attention des praticiens ; mte h face interne du thorax était parsemée de ganglions remplis de matière candreose, et les ganglions formaient le long des espaces intercostaux une chaîne non klerrompue jusqu'au-devant de la colonne vertébrale.
Ciiezles vieilles femmes, l'atrophie du tissu glandulaire et la dureté qu'acquiert le IImi fibreux et aréolaire, donnent à la mamelle une dureté dont il faut que le chimgien soit prévenu pour se mettre en garde contre Terreur.
3* RëgioD diapbragmalique. — Paroi inférieure de la poitrine.
Le diaphragme représente une cloison musculo-aponévrotique occupant l'aire de il circonférence inférieure de la poitrine et séparant la cavité thoracique de la cavité abdominale.
Ce muscle est le plus important de l'économie après le cœur, suivant l'expression de Haller; il se compose de deux parties : l'une horizontale et l'autre verticale; il a b forme d'un éventail auquel on l'a effectivement comparé.
Sa partie centrale est occupée par une aponévrose en forme de trèfle, à laquelle on a donné le nom de centî^c phrénique , de laquelle partent les fibres musculaires qui Tont en rayonnant s'insérer au pourtour du thorax. Les antérieures se fixent à la lace interne et inférieure du sternum, laissant entre elles un intervalle triangulaire qui établit une communication entre les cavités thoracique et abdonn'nale : les latérales, au bord supérieur des cartilages des six dernières côtes, par des digitations qui s'entrecroisent avec celles du muscle transverse de l'abdomen ; une partie de ces
dernières se porte en arrière, sur les arcades dites cintrées du diaphragme, et par
(1) Des mètamorphosei de la syphilis, par Yvaren, p. 432, obs. i 17 et 118.
(2) Velpeau, Traite des maladies du sein et de la glande mammaire, p. 535.
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riotcrinédiairc de ses deux piliers ce iDusclc s*iiiscre aux corpK des seconde el troi* sièmc vertèbres lombaires.
Cette cloison musculaire est |)crcée de plusieurs ouvertures ])our le |>as!»agti des organes qui se portent de la cavité abdominale «i la poitrine cl réciproquement. A dnnte, presque au centre de la partie ai)onévroliquc, on trouve rorifice quadrilatère de la veine cave inférieure complètement fibreux ; à gauche, ceux de Fcesopliage et de Taorle formés par Tentrecroisement en 8 de cliiiïrc des deux faisceaux qui C4)nsliluent les piliers. I/orifice antérieur ou œsophagien, qui livre également pass^ aux imeumogastriques, est complètement musculaire, tandis que le i>ostérieur ou aortlque est circonscrit par des fibres apomHrotiques; la veine azygo.s ci le canal tlioracique s*y engagent avx*c Taorte. Knnn, tout à fait en arrière et sur les côtés, oo remarque les arcades fibreuses cintrées au-dessous desquelles s*engagcnt les musda |)8oas et carré des lombes.
La face suiK^Tieun^ du diaphragme est recouverte latéralement |)ar la plèvre, qui en co point prend le nom de pU'uro diaphrmjmatique ; la base dc*s poumons repose sur elle. Sa partie centrale reçoit les insertions du i)éricarde qui la maintient, jt ne dirai point fixe et immobile, mais ne lui permet pas un abaissement C4>nsidérabie. Cette face supérieure est naturellement bombée, disposition qu*ellc doit |>lutot ao refoulement qu'exerawU sur elle les viscères abdominaux, qu'à la pression atniusphérique; si, en effet, après avoir ouvert la poitrine, on décoii\re le muscle daia toute son étendue, la voussure n*en persiste pas moins.
Cette convexité augmente ou diminue selon retendue des mouvements respiratoires. Dans rinspiration elle tend à s'elTacer, surtout dans la |)ortioii qui répond aux plèvres, car j*ai dit que la portion moyenne se trouvait fixée par le i)cricarde; daii| les fortes expirations elle peut s'exagérer au point de remonter jusqu'à la sixième côte, selon i\l. Jules Clocfuet, et même, selon M. Cruveilhier, jus(|u'à la quatrièiueà droite et la cinquième à gauche (i). Il suit de là que la paroi supérieure du muscle s'applique nécessairement contre la face interne de la paroi costale jus<iu*au uivcn du sixième (>space intercostal, et qu'un instrument pénétrant au-desbousde la sixième côte au moment de l'expiration, pourrait, sans blesser le poumon, ouvrir la cavité pleurale, tra\erser le diaphragme et s'introduire ensuite dans la cavité abdominale.
La face supérieure du diaphragme n'est pas seulement convexe, elle est encore obliquement dirigée en bas el en arrière. Ses insertions antérieures se font en effet, en avant, à la partie inférieure du sternum, en arrière, aux a{>ophyses transverscsde la douzième xerlèbre dorsale, et latéralement, suivant une ligne étendue entre ces deux)H)inls. Celle ligue présente donc nécessairement une notable obliquité, puisque l'extrémité inférieure du sternum est située en ligne dmite au niveau du corps de la huilième dorsale ; il suit de là que lo diamètre vertical de la |)oilrine est beaucoup plusélendii en arrière qu'en a\ant, et (pi'un instrument qui traverserait le onzième espace intercostal en arrière, pénétrerait encore dans la poitrine.
La partie inférieure du diaphragme est recouverte |)ar le péritoine, et n*jxmdàb cavité périlonèale. Mlle esl concave; du roté droit sa ronravilé se moule sur le foie, du côté gauche sur l'esloinac <'n avant et la rate en arrière. (^elt<* voussure est Jiuinlenue, ainsi que je l'ai déjà dèuHmtrè, par la présence de ces viscères; mais alo« même que le muscle est |)ri\é de \va\v soutien, si la cavité pleurale n'a pas étèi'jitamée, il se niaintienl dans celte position par l'effet de la pression atmosj>hérique. Toflï
(1) CruYcilliicr, Analomic descriptive^ i. II, p. 70.
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oioiide sait que lorsqu'on dissèque ce muscle par sa face abdominale, il suffit de plus petite perforation de la plèvre, pour qu*à rinstanl même il s*aiïaisse. /usque dans ces derniers temi)s on avait admis que quand le diapliragnie se conctait, par TefTet du redressement de la courbe qu*il présente du côté de la iK>ine, le diamètre vertical du thorax se trouvait agrandi, tandis que par suite de LtracUon des côtes inférieures et du sternum vers le centre plirénique, les diamètres téro-postérieur et latéral se trouvaient rétrécis. Aussi lorsque, dans leurs recherches r les Dionvements respiratoires, MM. Beau et Maissial annoncèrent que le diaragme, lorsqu'il entrait en action, élevait les côtes et, par conséquent, agrandissait is les diamètres de la cavité thoraciquo, on ne put se défendre d*abord d*un mounent d'incrédulité. En réfléchissant cependant que toutes les fibres qui se portent sternum et aux côtes partent du centre phrénique pour se diriger obliquement en iy et que ce dernier est fixé [)ar le péricarde, on ne peut s*empécher de convenir 'en cfiet, prenant un point d'appui supérieurement, elles n*aiei)t une certaine tdaocc à élever les côtes ; or toute côte qui s'élève agrandit les diamètres transversal aotéro-postérieur.
Hais celte concession faite, je me hàle d'ajouter que ce mouvement d'élévation it être bien peu marqué, et que, portant plus particulièrement sur des côtes qui HU avec le sternum et la cavité thoracique que des rapports, je pourrais dire inledt» il Dc doit avoir sur l'ampliation de la poitrine dans le sens latéral qu'un effet iensible.
Penoone ne conteste que, lors de la contraction du diaphragme, l'anneau œsophan ne soit resserré, puisqu'il est formé exclusivement de libres musculaires entreobêes dont la contraction peut niOme s'opposer au passage de la sonde œsophafEone; mais les opinions sont partagées relativement aux ouvertures a])onévrotiques Kb Yciuc cave et de l'aorte. M. Malgaigne nie leur rétrécissement, mais, d'autre Ht, M. Cniveilhier Taflirme, et llaller dit a\oir vu, sur un animal vivant, Torifice bh Teiue cave se resserrer très po.siti\ement durant l'insjnralion.
On a attribué, non sans quelque apparence de vérité, la fréquence des anévrysmes braorte au niveau de son passage h travers les fibres aponévrotiques des piliers du hphragmc, à la compression qu'elles exercent sur ce vaisseau. Nous verrons plus ily i la l'égion inguinale, qu'un orifice composé cependant exclusivement de fibres QBévrotiques, mais faisant suite directement à des fibres musculaires, peut parfois rcuserrer activement.
Lps artères de la région sont le^ diaphragmatiques, qui viennent directement de une, et quelques branches de la mammaire interne.
Le nerf phrénique ou diaphragmatique émane des troisième, quatrième et cinîème paires cervicales, ce qui explique la persistance de> mouvements respirares, dans tous les cas où la lésion de la moelle épinière est située au-dessous de le dernière paire neneuse, et alors même que tous les nerfs intercostaux sont ralysés.
les vaisseaux lymphati(|ues de la région, depuis longtemps décrits ))ar 0. Rudbeck, jettent pour la plupart dans les ganglions prévertébraux; quelques-uns se joigneni 1% vaisseaux mammaires internes.
[iiductiona pn(/iologi(/ues ot oprratoirps, — f.e diaphragme peut être blessé, mais .o^ais il n'est seul atteint, toujours il existe en même temps une plaie pénétrante de oitrine. ou de l'abdomen, ou des deux cavités à la fois; on a prétendu que sa lésion
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part coutre les parois costales antérieures et latérales par des ad/térenccs asiez courkt mais nombreuses.
Du côté opiK)sé, les résultats présentèrent quelques diiïércuccs : aîasi le pou»M)D insulllé se détacha de la paroi costale, mais pas assez |M)ur que nous pussions le perdre de vue. A chaque nouvelle insuillalion on le voyait se gonfler et se rapprocher de la plè\re pariétale, sans jamais arriver toutefois jus(iu*au contact. I/eiamcn du thorax nous le ntontra attaché à la face interne de la paroi costale au ni\eaude U quatrième côte, k 5 centimètres environ du sternum par une bride |)seudo-meiiibi)neuse ayant plus d'un centimètre de longueur et qu'une faible traction suflit à rompre, il semblerait qu'une fois rendu libre le |)oumon dût s'affaisser immédiatement; il n'en fut rien, il resta distendu, son tissu semblait a\oir perdu sa rétrartiUlé. Lu l'incisant, nous constatâmes un |)eu d'em))liysème interlobulaire et nous attribuâmes cette iKTte d'élasticité à Tinliltralion d'air dans le tissu cellulaire sous-pleural, infiltration occasionnée peut-être par rinsufllalion que nous avions, dans ce c^is, iMmssécà desMÛn plus loin que dans les cas précédents. Peut-être aussi les adhérences, en gênant la loconiotion du poumon, lui font-elles perdre en partie son élasticité.
Dans uiH! autre circonstance où le pneumothorai ne s'était produit que d'une manière incomplète, je constatai que le |M)umon était cependant libre d'adhérences. Lorsqu'on le distendait par rinsudlation, de manière à lui faire remplir la plaçai qu'il occupait normalement dans la cage thoraci(pie, il revenait bien im peu sur lui-méroe, mais d'une manière incon)plèle et ne s'alTaisisait jamais au delà d'un certain degré; il restait alors inerte comme une éponge. En l'incisant, je le trouvai iufdlré desaog et d(> sén)sité comme dans la piKîumonie dite hy()ostati(|ue, ce qui explique aile absence ou, iM)ur parler |)his exactement, cette diminution de la rétractilité.
De ces expériences dérouhMit plusieurs conséquences importantes, qui trouveront l(*ur place plus loin; la srule chose que je veuille faire remarquer |H>ur le moincat, c'est que la cage thoraci(pie restant intacte, si l'air s'introduit dans la cavité pleurale par les bronches, la rétractilité pulmonaire s'exerce exactement comme dans les cas où la c(nnmunicalion s'eiïectue par les espaces intercostaux, et le pneumothorax se produit de la môme manière.
Jleste maintenant ù déterminer sous quelle influence la périphérie du |)Ounioii est ainsi sollicitée vers les prois thoracicpies hn^scpie la cavité pleurale est intacte; quelle est la force ([ui lutte el tnom()he de celte rétractilité pulmonaire. Or, c'est, en premier lieu, l'élasticité des cotes et des cartilages qui jouent le rôle d'agens |)assifs, d^ en second lieu, les puissances nmsculaires qui tendent, en écartant les parois thoraciques, à faire le vide dans la cavité pleurale, vide que vient combler le pouiuoo pressé par ralmosjdiènr ()esant sur tous les culs-desac bronchiques.
Ainsi, d'une part, à la périphérie du poumon, tendance à la formation d'un vide, en vertu duquel cet organe est appelé vers les parois thoracicpies; d'autre part, attraction vers sa racine parle tissu rétrai tile (pii lui est propre: telles sont les deux forces <pii luttent sans cesse enln* elles, et dont l'équilibri; est indispensable au jeu régulier des fonctions respiratoires. Si, |>ar la j)énélration de l'air dans la cavité ph'urale, Iv vide virtuel est snpprinié, le poumon, livré à la toule-))uissance do tissu rétraclile, s'aiïaisse; si c'est, an contraire, 1 action de ee iis^u qui vient à faire défaut, il ne revient plus sur lui-même que d'uni; nianière in.sndisante, el, dans les deux cas, les fonctions de l'appareil sont gravement compromisrs.
Quant il la force d'expansion dont queUpies auteurs se sont plu à doter les pou-
CAVITÉ THOAACtQUB. 565
EUcs peuvent se faire à travers les fibres charnues, ou bien s'engager dans l'estriangalaire signalé en arrière du sternum entre les digitalions musculaires qui riflftèrent à cet os. Une observation rapportée par A. Bérard (1 ) en fournil un rcmarpnble exemple. Enfin, je signalerai un fait bien digne d'aiteiition : c*est que ces hernies ne paraissent que très rarement avoir donné lieu, je ne dirai point à des )ftittoaiènes d'étranglement, mais à des accidents qui eussent pu, pendant la vie, kin soupçonner leur présence, ce qui est bien fait pour étonner lorsque Ton con* iièit qoe les organes que Ton a le plus souvent rencontrés dans cette hernie, sont* b cttloQy Testomac, Tépiploon, et qu'ils avaient traversé les fibres charnues d'un ■nde qoi est presque toujours en action. Même bénignité d'ailleurs du côté des irguies respiratoires, toujours plus ou moins refoulés.
§ II. — Cavité thoracique.
la cavité thoracique, constituée en avant par la région stemale, en arrière par la fiffoa rachidienne, latéralement par les régions costales, est fermée inférieurement
fr le diaphragme, et communique supérieurement avec la partie profonde du cou moyen d'an espace que circonscrivent, en arrière, la colonne vertébrale, en avant latéralement, le stenium et les deux premières côtes. Selon MM. Deville et Depoaae (2), cet espace serait fermé par un diaphragme aponévrotique qu'ils ont ÉMuné cervico-thoracîque ; mais j'ai dit déjà que je n'avais jamais pu reconnaître là Ifetre chose qu'une adhérence assez intime de tous les vaisseaux, nerfs et canaux fui se portent du cou dans la poitrine, adhérence qui est établie par l'intermédiaire ieiianielles de cette pseudo-aponévrose que j'ai appelée cervico-péricardique. r la cavité thoracique est séparée par l'adossement des deux plèvres en trois por- -Ihas distinctes : le médiastiu et les cavités pleurales droite et gauche qu'il faut Maintenant décrire successivement
r Du médiaslio.
Après avoir tapissé la face interne des parois costales, les deux plèvres, arrivées Inrîère le sternum et sur les parties latérales du corps des vertèbres, se réfléchissent nr le pédicule des poumons qu'elles enveloppent complètement
Derrière le sternum, les deux plèvres, qui s'étaient un moment adossées, s'écartent l»entôt, et c'est l'intervalle qu'elles laissent entre elles, depuis la face postérieure de la région stemale jusqu'au pédicule du poumon, qui a été désigné par quelques auteurs iMis le nom de médiastin antérieur; tandis qu'on a réservé le nom de médiastin wttérieur à l'espace compris entre la réflexion de ces deux séreuses depuis les côtés In corps des vertèbres jusqu'à la partie postérieure de ce même pédicule pulmoaûre. D'après cette manière de voir, il y aurait donc deux médiastins. Mais cette di- , bonne peut-être en anatomie descriptive, n'est, eu réalité, qu'une fiction et saurait convenir lorsqu'il s'agit d'anatomie appliquée aux phénomènes patholo- ^ques. Il n'existe en efl'el qu'un seul et unique médiastin, constitué par l'espace qui sépare la plèvre droite de la plèvre gauche; et dans cet écartement des plèvres on
(1) huVelins de la Société analomiqw, février I83G.
(2) Vojei Aponévroses du cou, page 558.
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rencontre plusieurs organes importanis que nous fMudierons avec méthode, apm avoir toutefois donné une idée générale de la fonne et de la direction du médiastia. Ainsi cpic Chaussier Ta remarqué, il représente 5 peu près u» sablier dont l'érasenient sui)érieur serait dirigé vers la région cervicale, Tévasement inféricor comspondant aux insertions du péricarde sur le centre diaphragmai îquc, et la pirtie moyenne un peu rétrécie aux pédicules pulmonaires. On Ta encore comparé) un X; mais il ne faut |>as s*exagérer le plus ou moins d^exactitude de ces comparaison, destinées h frapper l'esprit des débutants et à fixer leur attention. En réalité, Il forme du médiastin est assez irréguliére, ainsi qu'on peut s'en assurer par la prépration suivante : Knievez les cOtes à partir des cartilap;es intercostaux mais en retpectant le sternum et en ménageant surtout la réflexion des plèvres derrière cet oi, a qui est le iH>int difïicilc de la préparation ; puis liez le pédicule des pounioi» d enlevez-les. Vous verrez alors que les parois latérales du médiastin nV;prouvent Dsle part un resserrement bien évident, et que si dans la partie su^W^rieurc de la caiité thoracique, elles oiïrent dans toute Télendue du diamètre antéro-i)ostérieur un écvtement assez considérable, il est bien plus marqué encore en bas et en avant icaiM de la présence du cœur; en bas et eu arrière, là où 1 on rencontre seulement IW phage et Taorte, il est presque nul. Cette préparation permet en outre de voir, I ; travers la transiiarence des feuillets séreux, la dis|)ositi()n des nerfs phréniquei d des artères diaphragmatiques supérieures qui rampent sous les |)lèvrc8 du liaat( bas de la région.
Le médiastin mesure tout l'intervalle qui sépare le sternum du corps des vertèbra ; et la circonférence supérieure de la poitrine de sa paroi inférieure ou diapbrag* matique.
Sa direction est V(;rticale et parallèle à celle de la colonne vertébrale et da stemoa; toutefois, la direction oblique du cœur de droite à gauche semble lui imprimer me légère déviation en ce sens. Pour décrire d'une manière fructueuse les rapportiiia divers organes qu'il contient, je le di\iserai, à l'exemple de Blandin, en deux pot- ^ tions, une su|)érieure et l'autre inférieure, cxjrrespondant à chacun des deux éviiements précédemn)ent signalés, sans oublier cependant que rien ne les sépare et qu'entre eux existe la plus facile communication.
Dans la portion médiastine supérieure, on rencontre d'avant en arrière : l'immidiaienient derrière le sternum, une couche très mince d'un tissu cellulaire assez lâche interposé sur la ligne médiane entre les deux plèvres, mais qui n'empOclie pas le bori tranchant du i)oumon de s'avancer notablement sous le sternum; 2" la |)artie supérieure du |)érirarde (pii se continue avec le feuillet prof<md de l'aponévrose cer^icà profonde des auteurs, que j'ai, pour celte raison, nommé cervico-péricardique;li veine sous-clavière gauche est située au-devant de ce fascia ; 3° la crosse de Taoïtt recouverte h son origine par l'artère pulmonaire, laquelle plus loin est à son tour stnée au-dessous de la crosse aoriiqiie. Ces deux troncs représentent deux C s'cmbraaiBl par leur concavité. 'J'onjoui-s sur le même plan, on rencontre : à droite, lelwoc brachio céphaliqnc et In veine cave supérieure ; l\ gauche, la carotide primitive rt la sous-cla\ière qui, en raison de l'inclinaison de l'aorte vers la colonne vertébrale, sont déjh nn peu phis profondémonl situées. Puis» sur les côtés, h'S nerfs pneumogastriques et les rénirrcnls, el |)Insen dehors encore les phréni(pies. /i" La Iracbé^ artère, |)uis 1rs bronches droile cl gauche (pii lui font suite, se portent eu arrièrf rt vont former la racine du poumon; dans leur écartenient se voient des gangfio"*
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lympliaiiqiii's nombreux ; 5" l'œsophage ; 6"* la veînc azygos et le canal llioracique ; 7* le rachîs, au-dcvaut duquel rampent des rameaux du tiispianclmiquc plongés dans un tissu cellulaire quelquefois assez aboudaut.
Dans la portion inrérjeure du médiastin ré|)ondant à Tévasement inférieur, et sitaée derrière la moitié inférieure du sternum, on rencontre : 1° un lissu cellulaire analogue et continu à celui de la partie supérieure ; 2" le péricarde sur lequel cmpiôte, surtout à gauche, à cause de l'obliquité du cœur, la portion réfléchie des plèvres; 3" le cœur, qui se présente par sa pointe d*abord et de (elle sorte que le ventricule droit et rarlère pulmonaire sont antérieurs ; au-dessous d'eux, le ventricule gauche; entre les deux, l'artère coronaire antérieure: d'' sur un plan un peu plus postérieur, l'origine de l'aorte, les oreillettes, la veine cave inférieure et les veines pulmonaires ; 5** la portion postérieure du j)éricardc ; 6" l'tesophage dévié un peu à droite et enlacé dans des rameaux que s'envoient les nerfs pneumogastriques ; à sa gauche l'aorle thoracique ; 7" la veine azygos, le canal thoraciquc et les nerfs splanchniques rampant au milieu d'un tissu cellulaire très lâche ; 8" le corps des vertèbres.
Tous ces organes sont plongés, le cœur excepté, dans un tissu cellulaire très lâche qui permet une assez grande mobilité, dont avaient en particulier besoin, pour Mscomplir leurs fonctions, l'œsophage, la trachée et même les gros vaisseaux constamment déplacés par l'impulsion que leur communique l'ondée sanguine.
Il n*y a donc, comme il est maintenant facile de le concevoir, qu'un seul médiastin dont toutes les portions sont liées et unies entre elles. Il communique supérieurement ifcc la partie inférieure et profonde de la région cervicale, tandis qu'fnférieurement il est fermé par le centre |)hrénique sur lequel s'insère le feuillet fibreux du péricarde. II résulte de là que ce feuillet fibreux, auquel j'ai donné le nom de pseudoaponévrose rervico'pfjricardifjue, se continue par Tintermédiaire de l'enveloppe du cœur avec l'aponévrose centrale du diaphragme dont il concourt h fixer la convexité. C*est 2i cette disposition que le diaphragme doit, dans les profondes inspirations, de n'être pas déjeté et renversé dans la ca\ité abdominale, et j'avoue qu'il m'est impossible de comprendre l'action régulière (le ce muscle sans cette fixité de sa partie centrale. En veut-on, d'ailleurs, une preuve physiologique ? Qu'on examine le larynx d'une personne qui fait une violente inspiration, il s'abaisse très sensiblement et se rapproche du sternum de plusieurs millimètres. D'où provient ce mouvement? De h traction que le péricarde, abaissé par le redressement du diaphragme, exerce sur Taponévrose corvico-péricardique qui enveloppe la trachée et la glande thyroïde, ainsi que je Tai démontré précédemment (1).
D*ailleurs, sur le cadavre, de visu, on peut se convaincre du fait, puisqu'en abaissant la partie moyenne du diaphragme on attire très visiblement le larynx et la trachée. C'est donc h ces connexions que cette aponévrose centrale du diaphragme doit d'être à peu près invariable, tandis que les parties latérales font alteniativement et sans cesse de Itmgues excursions en bas et en haut. Je tirerai bientôt parti de ces importantes considérations,
Si la communication entre le cou et la partie supérieure du médiastin est facile en raison de l'abyence de toute cloison, il n'en est pas de même inférieurement. \À\ le diaphragme forme toute issue, excepté en un point déjà signalé où le tissu cellulaire dr l'abdomen se continue avec celui du médiasiin derrière le sternum, (/est parla
(I) Voypz page 5^*7 , Aponrcrnafli dn cou.
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qu*on a tu du pus contenu dans la poitrine passer dans le tissu cellulaire soospéritonéal, fait rare et tout à fait exceptionnel.
Sur chacune des faces latt*rales du médiastin se trouve le pédicule du poaoran formé d'avant en arrière par les veines pulmonaires, Tarière pulmonaire et la bronche correspondante. Ce pédicule, entouré de ganglions lymphatiques, se rapproche l)eaocoup plus de la colonne vertébrale que du sternum, et de la partie supérieure da médiastin que de rinféricure; c*est le seul point par lequel le poumon, lorsqu'il ot exempt d'adhérences, tient au reste de rérx)nomie.
Quant aux anomalies assez nombreuses qu'offrent les vai^^seaux artériels que renferme le médiastin, elles sont sans doute fort intéressantes à connaître, mais elles ne sont d'aucune utilité pratique en ce qu'on ne les reconnaît généralement qo'à l'examen cadavérique.
Déductions pathologiques et opératoires. — Le tissu cellulaire qui enveloppe tou les organes plongés dans le médiastin peut devenir le siège d'abcès spontapés oq migrateurs; mais, il faut le dire, les uns et les autres sont rares. Ils s'annoncent ci général par de grands troubles dans la respiration, et, lorsqu'ils en occupent la partie postérieure, ils apportent une grande gène dans ki déglutition en comprimant l'onophagc. Ils paraissent avoir une certaine tendance à se porter en avant, derrière le sternum, et c'est pour leur faire jour que les chirurgiens du xviir siècle, et particulièrement J.-L. Petit et Lamartinière, avaient proposé la trépanation du slemnm, opération tombée à juste titre en désuétude.
Il est peu de régions qui présentent une aussi grande quantité de ganglions lymphatiques, et j'ai dit qu'ils se groupaient autour de la racine des bronches qnlk enveloppent de toutes parts. On en trouve aussi autour de l'œsophage, des gros lai^ seaux et des nerfs pneumogastriques, diaphragmatiques et grands symplia tiques. Il résulte de là que lorsque ces 'ganglions se tuméfient, soit primitivement, soitpv suite de maladies des organes dont ils reçoivent les lymphatiques, ils détcnninent dei compressions redoutables et quelquefois mortelles. J'ai recueilli, dans le senicede M. Velpeau, en 18/42, l'observation d'un homme qui était entré dans les salles poif une fracture sim|)le du radius; il était sur le point de sortir, après vingt-cinq joQn de traitement pendant lesquels il n'avait présenté d'autres symptômes qu'une looi continuelle mais sans expectoration, avec raucité de la voix, lorsqu'il mourut bitiiquement dans le milieu de la nuit. Nous ne trouvâmes à l'autopsie, pour expliquer la mort, d'autre lésion qu'un état emphysémateux du poumon droit dont les vésicules et les bronches étaient remplies d'une écume jaunâtre. En disséquant avec soin le pneumogastrique du côté correspondant, je constatai qu'il passait au milieu d'une masse de ganglions dont les uns étaient en suppuration et les autres infiltrés wolement d'une niaiière blanchâtre non ramollie. Le nerf, dans l'étendue de deux centimètres environ, était hypertrophié au point de présenter le volume d'une plume à écrire; h son névrilèmc était le siège d'une rougeur intense, d'une vascularisatioD très prononcée et la substance nerveuse était ramollie. Nul doute que cette bmsqoe asphyxie n'ait été déterminée par la désorganisation du pneumogastrique.
Non-seulement les nerfs peuvcnl être ainsi comprimés, mais encore les brooches et l'œsophage, qui ont été trou\és aplatis, rétrécis et leur calibre presque complètement effacé. MM. Marchai (de CaUi), Rarthez et Rilliet, ont rassemblé d«s cas nombreux de ce genre, et ont désigné celle affection sous le nom de phtliifif ganglioimaire.
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Eafiu filandio,^ d*aprè8 Léveillé, a cité TobserfatioD d'un malade chez lequel les inglîons suppures s'étalent ouverts dans Tcesopliage et la bronche gauche.
Les anévr^'snies sont fréquents dans la région médiastine supérieure ; s'ils siègent ir la convexité de la crosse aortique ou sur les artères qui en partent, ils ont en îoéral de la tendance à se porter vers l'ouverture cervico-thoracique et viennent tiémiDer à la partie inférieure de la région cervicale. Quelquefois ils remontent Iki haut le long de la trachée pour simuler des anévrysmes de la carotide primitive, , dans an cas de cette nature, Wardrop ayant opéré par la méthode de Brasdor, ne iODonot son erreur qu'à l'autopsie (1).
Les tumeurs de la crosse aortique, de l'origine du tronc braciûo-céphaliquc, des tères aoos-clavière et carotide gauche, s'annoncent toujours dès le début par des 'mptômes qu'expliquent parfaitement leurs rapports avec les gros nerfs, les bronles. et les veines qui les avoisincnt, et pour les détails desquels je renvoie aux ailés, de pathologie spéciale. Mais il est une variété de ces tumeurs qui donne naisnoe à des symptômes encore trop peu connus pour que je ne croie point nécesire de les mettre en lumière, d'autant mieux qu'ils découlent immédiatement des ppoits anatomiques; ce sont les anévrysmes de l'aorte thoracique proprement dite I descendante.
J*ai dit que cette artère, située à la partie la plus profonde du médiastin, est appli* lée contre la paroi latérale gauche de la colonne vertébrale, et se met en rapport ec le nerf grand sympathique qui y est également accolé. Dès que la poche anéysaiale commence à se développer, elle tend à comprimer ce tronc neveux, et son isCence n*est révélée, vu la profondeur à laquelle elle est située, que par des troues dans les organes qui reçoivent leurs filets de cette portion du sympathique ; or s troubles sont de nalurc si singulière qu'il est réellement impossible, si l'on n'est évenu, de les rattacher à la présence de cette affection. J'ai eu l'occasion de voir, Y a quelques années, avec MM. Bouillaud et Trousseau, un malade auquel je don- 18 des soins depuis plus de cinq ans, pour des douleurs atroces et persistantes ns les testicules et la région abdominale profonde, douleurs que, ne sachant à quoi tiacher, j'avais attribuées d'abord à une affection néphrétique. Tous les traitements is en usage avaient été inutiles, et conmif^ le malade éprouvait depuis quelques ois des souffrances et une anxiété qui allaient croissant chaque jour, ces deux pro- ■eurs furent appelés pour m'aider de leurs lumières. Après un examen approfondi
Tauscultation minutieuse du thorax, ils déclarèrent qu'il s'agissait d'un état ner> (ux inconnu se rattachant probablement à une affection de la moelle épinière. In 0» plus tard, nous revîmes le malade en commun une deuxième fois, et alors . Troasseau se rappelant un fait analoguequ'il avaiteu l'occasion d'observerqnelques inées auparavant, et précisément avec M. le professeur Bouillaud, émit cette opiioD, que nous avions affaire ti une tumeur auévrysmale de l'aorte descendante. Le laladefut ausculté et percuté de nouveau avec le plus grand soin, mais rien ne vint *véler la présence d'un auévrysmc. Quelques semaines plus tard, il fut pris d'un xès de suffocaiion et succomba en quelques minutes. A l'autopsie, on trouva sur lorte descendante, au niveau de son passage à travers le diaphragme, une tumeur lévrysmale de la grosseur du poing qui s'était brusquement rompue. Le nerf grand fmpathique droit était perdu dans les parois de la tumeur, les corps vertébraux
(1) Article Carotidb du Dictionnaire en 30 folumei.
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étaient intacis, en sorte que tous les symptômes devaient être rap|H>rtés non k une lésion (le la moelle, mais à une compression du grand splanchnique.
Los plaies du médiastin sont toujours eicessivement graves, tu Timportance des organes qu'il renferme; mais comme il est protégé par le sternum en avant, et la colonne vertébrale en arrière, elles sont beaucoup moins fréquentes que celles des cavités pleuro-pulmonaires. Si le corps vulnérant a pénétré dans la partie sapérieure et on avant, les premiers organes blessés seront le tronc de i*art&re pulmonaire, la crosse do l'aorte, la veine cave supérieure, les troncs brachio-céplialique veineux et artériel, les artères et veines sous- clavlères gauches; si rinstruroent a pénétré dans la partie inférieure, c'est le cœur qui sera lésé et en premier lien le yenlricule droit et l'oreille droite.
Des observations nombreuses démontrent que les plaies des ventricules ne sont point nécessairement mortelles, et sont plus fréquentes que celles des oreilletta situées sur un plan postérieur. Quant aux organes plus profondément placés, comme l'o^sopliage et le canal thoracique, quoiqu'on ait signalé leurs blessures, elles soai beaucoup plus rares; Blandin a rap|K)rté un cas de division de la veine azygos par une balle près de sa courbure terminale (1).
2** Des plèvres et du poumon.
Les plèvres fonnont, ainsi qu*on le dit pour la facilité de la description, dessao sans oinorturo; on leur distingue un feuillet viscéral et un feuillet pariétal. Cesdetu feuillets, toujours exactoinent ap))liqnés, sont, dans l'état normal, lisses et humecté! de sérosité, ce qui [>orniot le glissement facile du poumon dans les mouvements de dilatation et do rcsserremont, d'allongement et de raccourcissement qu'il eiécute (l'est entre ces doux fenillots que se trouve la cavité de la plèvre, cavité qui. Il proprement parler, n'existe qno dans l'étal pathologique, puisqu'à l'état normal le poumon glisso h frolloinenl contrôles parois thoraciques. Le feuillet viscéral est adhérent à la surface pulmonaire et il est très facile de l'en séparer; il n'en est pas dero^me du feuillet pariétal qui, excepté sur le diaphragme, se décolle partout assez (adlomont.
Le poumon droit est con)|)osé de trois lobes ; le poumon gauche n'en présente qne doux , le troisiùmo semble remplacé par le cœur. Leur volume est à peu près ^, c^r ce qui manque au |X)uinon gaucho on largeur est compensé par une plus grande longueur, la voussure du diaphragme moindre h gauche qu'à droite lui permettant do descendre quelques travers de doigt plus bas. Néanmoins, tout compte fait, je pense que lo iwuuion droit a une capacité réellement un peu supérieure h celle da |)ouinon gaucho.
Par leur surface oxlorno, les [K>umons so moulent sur la concavité des côtes; Nr base repose sur la voussino du dia|)hra^me, et ils doscondonl en arrière jusqn'w niveau do la douzirnio cote, dans la rainure costo diaphragmatique. Par leurs borib antérieurs auiinris ils s'a\anroul sous lo slomuui : leur .sommet so moule surlenildo-sac do la \)\v\vo déjà signalé à la région sus-rla\iculairo et qui dépasse qtiHqiHifois cet os et la proniicro ente de ti*ois à quatre coulimètros.
O'esl par leur faco luédiasliuo c<>nca\o (^l'ils roroi\onl leurs nerfs, leurs \aiffleaot
(t) Blandin, AnaUnnic (opoyraphiiiUCy p. 287.
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rtéiids Pt Tcineux, ot les canaux amfèrcs dont la division ultime en culs de-sac (institue la partie essentielle de leur organisation. Ces éléments se ramassent en un lîsceau court et un peu aplati d'avant en arrière |)our fonner la f^acine ou le pétfi- *ile du poumon, dont j*ai déjà signalé la position sur les faces latérales du médiasn, plus près de la circonférence su{)érieure de la poitrine que du diaphragme, et e lâ colonne vertébrale que du stemnnT. C*est par ce seul et unique lien que, dans état normal et piiysiologiipie, le pcmmon tient au reste de Téconomie; sa péripliéie, que recouvre la plèvre viscéral*, est en effet isolée des parois thoraciques, diahragmatiques et médiastines, par la cavité pleurale.
Le tissu pulmonaire, d'une couleur gris rosé, tacheté de noir, est mou, spongieux, répîlanl sous la main qui le presse, opposant une assez grande résistance aux lacéations malgré sa flaccidité ; il est en outre doué d'une propriété toute spéciale, la êiraciilitô, peu étudiée jusqu'ici, et sans la connaissance de laquelle cependant il îraJt impossible de suivre les développements pathologiques dans lesquels je me roposc d'entrer; telle est la raison quj m'engage à en traiter avec quelques étails.
Sur an cadavre dont les poumons sont parfaitement sains et exempts d'adhéences, chose fort rare d'ailleurs, lorsqu'on ouvre avec précaution le thorax, au mo- )cnt où l'on divise le feuillet pariétal de la plèvre, un léger sifflement annonçant la éoétration de l'air dans la cavité pleurale se fait entendre, et on peut les voir aussitôt 'affaisser et se rétracter sur leur pédicule. Si alors, après avoir introduit un tube ans la trachée-artère on essaye d'y pousser de l'air, on les voit se gonfler et reprendre iir forme normale; mais rinsufllation n'a j^as plutôt cessé que de nouveau ils se (tractent, expulsant avec vivacité Tair qu'on y a introduit.
Pourquoi donc le poumon qui, avant l'ouverture de la poitrine la remplissait exacîment cl était maintenu appliqué par toute sa périphérie aux parois costales, s'afline-t-il ainsi dès que l'air a pénétré dans la cavité pleurale? On a dit, et beaucoup e personnes répèlent encore, que le jwumon est soustrait dans la cavité thoracique
la pression atmosphérique, de telle sorte qu'après l'ouverture de la poitrine la oloiiue d'air qui s'y précipite le déprime et le refoule contre les corps vertébraux. Test là une explication qui repose sur une analyse bien évidemment incomplète des ihénomènes respiratoires. On comprendrait à la rigueur que l'entrée de l'air dans la 4èvrc pendant l'inspiration, alors que les poumons sont sollicités vers les parois ostales et diaphragmai icpie par la tendance au vide, de la même manière que les figumenls sont aspirés dans une ventouse, fasse cesser brusquement l'expansion lahnonaire, et (|ue le ix)umon revienne h la place qu'il occupait avant l'effort musalaîre; mais ce dont on ne se rend plus un compte satisfaisant dans cette hypothèse c la pression atmosphérique agissant seide, c'est que quand il est au repos, quand ien ne rap|)elle à la périphérie du thorax, comme cela a lieu dans l'expiration ou après I mort, la communication de la cavité pleurale avec l'extérieur, soit encore suivie de Ml affaissement. Si la pression de l'atmosphère, en effet, pèse de toute sa puissance sur I face externe d'un poumon dont la plèvre est ouverte, il est «Clément incontestable ue par rinlermédiairo de la trachée-artère et des canaux bronchiques, elles'exerir M même degré sur toute sa surface interne, en sorte que ces deux pressions se lisant nécessairement équilibre, le poumon, 57/ ctm't inerhu ne devrait pas avoir >lns de tendance à s'affaisser qu'à se dilater, et que, de même qu'une éponge, il Icvrait rester dans un état Intennédiairo à la dilatation el à raffaissemenl.
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Mais e*est qu*il n*est pas inerte : il jouit au contraire d'une élasticité telle, qu'aussitôt après avoir été distendu, il tend à revenir brusquement sar lui-même, et c'est là ce qui constitue sa rétractilité. Peu importe pour le moment la question de savoir si celte propriété rétractilc est ou non due à la présence des fibre$ élastiques signalées par les micrographes dans les parois des vésicules pulmonaires; ce qu'il faut établir, et ce qui me parait ressortir clairement des expériences qui précèdent, c'est que cette rétractilité existe et qu'elle est tellement inhérente au tissu puhnonaire qu'elle subsiste même après la mort
Pendant la vie, cette tendance à la rétraction est plus marquée encore peut-être, et pour s'en assurer, il faut, ainsi que je ne manquais jamais de le iaire dans mes cours publics lorsque je traitais ce sujet, ouvrir les deux côtés de la poitrine d'un chien, en ayant soin de maintenir béantes les lèvres de la plaie ; dès qu'on a euteodn le sifflement caractéristique qui annonce la pénétration de l'air dans les caûtés pleurales, on voit l'animal s'agiter, haleter, et bientôt après mourir asphyxié, les poumons fortement rétractés ne permettant plus au sang et à l'air de pénétrer leur tissu. Notons qu'ici comme sur le cadavre, la rétraction du poumon est la came de la pénétration de l'air, non son effets et que si le poumon n'était pas sollicité par une force propre qui l'attire vers son pédicule, la pression atmosphérique n'aurait sur lui aucune action et l'air aucune tendance à occuper la cavité pleurale.
Quelle que soit la voie par laquelle l'air s'introduit dans la cavité pleurale, qu'il vienne de l'extérieur par une plaie faite aux parois thoraciques, ou des broocbei par une rupture ou déchirure des vésicules pulmonaires, le résultat est le même, c'est-à-dire que le poiunon reste livré à sa rétractilité et que la plèvre se remplit d'air. L'expérience suivante démontre ce point important mieux que ne pourraient le faire tous les raisonnements :
Sur un cadavre mort d'une affection autre qu'une maladie des organes res{»raloires, et dont les ))ouinons me paraissaient à la percussion parfaitement sains, j'enlevai au niveau du troisième espace intercostal, dans l'étendue de trois centimètres en viroo, la peau et les muscles intercostaux jusqu'à la plèvre pariétale exclusivement, en prenant les plus grandes précautions pour ne pas intéresser cette membrane, et par conséquent ne pas ouvrir la cavité pleurale. Grâce à la transparence du feuillet séreox, je pus voir que le poumon d'un gris rosé était exactement appliqué contre la paroi costale, et que, dans ce point au moins, il n'existait aucune adhérence.
Ceci bien constaté, je soulevai la peau qui recouvrait le quatrième espace intercostal en arrière, et, à la base de ce pli, je fis pénétrer dans la poitrine un ténotome aigu et recourbé en forme de canif, avec tout le soin nécessaire pour que l'air extérieur ne s'introduisit point dans la plèvre ; je pratiquai alors au poumon une plaie de l'étendue d'un demi-centimètre environ, autant qu'il me fut permis d'en juger parle mouvement que j'imprimai à l'instrument. Pendant ce temps, l'œil fixé sur le point où j'avais mis la plèvre à découvert, je constatais qu'il ne s'était pas opéré le plus léger changement dans les rapports du poumon avec la paroi costale ; j[e retirai alors mon ténotome avec les inùracs préc^nlionsque j'avais pris pour l'introduire.
J'avais donc ainsi fait au poumon une plaie qui mettait la ca\ilé pleurale ea rapport avec l'atmosphère par l'intermédinirc des culs-de-sac bronchiques, et sila théorie précédemment exposée de la rétractilité pulmonaire était vraie, en pratiquant la respiration artificielle, l'air devait pénétrer dans la plèvre, et le poumon s'affaisser. Or, c'est précisément ce qui cul lieu ; un aide fit, à l'aide d'un tube préalaUemeot
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dapté à h trachée, l'insafflatioD pulmonaire, pois je pressai doucement sur la paroi horacique, de manière à stmuler le jeu de la respiratiou, et nous vîmes d'abord le oomon qui glissait à frottement contre la paroi costale descendant dans Tinspiraion, remontant dans l'expiration, s*en détacher tout à coup et assez brusquement, ins qu*il fâtdès lors possible, par la pins violente projection d'air dans la trachée, !e le faire s'accoler de nouveau contre la plèvre pariétale.
La résonnance tympanique, étendue à tout le côté correspondant du thorax, NN» démontra qu'il s'était eiïectué là un épanchement d'air considérable dans la avlté pleurale. Nais, pour le constater d'une manière plus positive eucorê, je fis cnerde l'eau dans la perte de substance faite au troisième espace intercostal, de namère à immerger la plèvre pariétale, puis j'y fis une ponction, et nous vîmes bouiU Miner l'air qui sortait spontanément, en quantité notable, et sans qu'il fût mèiife léœssaire de presser sur le ventre ou la poitrine. Puis l'ouverture de ce côté du borax nous montra le poumon complètement libre d'adhérences, affaissé sur lut- Dême vers sa racine; il existait à la partie postérieure du lobe moyen une petite plaie i*aD demi-centimètre au plus d'étendue, n'ayant pénétré qu'à un ou deux millimères environ, et qui, par conséquent, n'avait intéressé que les deniicrs culs-dc-sac ironchiqoes; lorsqu'on faisait l'insufilation, envoyait l'air s'échapper des vésicules 008 forme de petites bulles qui venaient crever à la surface.
Profitant de ce que les poumons de ce sujet étaient parfaitement sains, je répétai 'expérience sur le côté gauche du thorax, mais en la variant ; ainsi, au lieu de faire une bât large, je me bornai à une simple piqûre et je la pratiquai sur la portion du poumon [oe je pouvais inspecter ; la respiration artificielle fut faite avec beaucoup de doucor, et nous vîmes alors la plaie passer et repasser sous nos yeux sans qu'il en sortît le balles de gaz. Mais une fois ce résultat constaté, je fis, avec les mômes précau- »D8, une large incision au poumon, et le pneumothorax se produisit instantanément; nis, comme pour le côté droit, il nous fut facile de nous assurer de la présence de 'air dans la plèvre et de la rétraction du poumon, qui se trouva également libre ['adhérences dans toute son étendue. N'oublions pas de dire qu'il ne se manifesta pas e moindre signe d'emphysème extérieur dans le point correspondant à la plaie faite ox parois thoraciques.
Depuis j'ai répété souvent ces expériences, et avec des résultats identiques, toutes » fois que le poumon était sans adhérences et son tissu sain et exempt d'infillraions, soit tuberculeuse, soit liquide, soit gazeuse.
Lorsque le poumon, au lieu de jouer librement dans la cavité pleurale, est attaché m parois costales par des adhérences, même très minces, le pneumothorax ne se »roduit point ou se produit d'une manière incomplète. Sur un homme robuste cl igoorenx qui avait succombé rapidement à la suite d'une chute sur la tête, je vouas rendre les élèves de l'hôpital Saint-Louis témoins de ces phénomènes. Avec l'aide le deux de mes internes, MM. Maugin et Capelle, je procédai donc ainsi qu'il vient l'être dit, et au moment où fut pratiquée la respiration artificielle, je constatai, ion sans un certain désappointement, que le poumon que nous avions sous les yeux m lien de se déplacer restait fixé à la paroi costale, complètement immobile. J'annonçai alors que de deux clioses l'une : ou qu'il devait y avoir des adhérpnces, ou qo'il n'existait point de plaie au tissu pulmonaire. A l'ouverture du thorax nous trouvâmes la plèvre incomplètement remplie d'air, le poumon à peine aiïaissé et seulement détaché de la surface diaphragmatique, tandis qu'il était maintenu d'autre
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part coutre les parois costales antérieures et latérales par des adhérences assez cuurln mais nombreuses.
Du côté opi)osé, les résultats présentèrent quelques diflerciicos : aiasi le pooiuoa insuillc se détacha de la paroi costale, mais pas assez |M)ur que nous pussions k perdre de vue. A chaque nouvelle iusufllalion on le voyait se gonfler et se rapproclKi de la plèvre pariétale, sans jamais arriver toutefois jusqu'au contact. LV&anicn di thorax nous le ntonlra attaché à la face interne de la paroi costale au niveau dr la quatrième cote, à 5 centimètres en\iron du sternnnt par une brkle pseudo-uieinbia* neuse ayant plusd*un centimètre de longueur et qu'une faible traction su flit à rompre, il semblerait qu'une fois rendu libre le |)oumon dût s'afTaisscr inimédiatenimi; il n'en fut rien, il resta distendu, son tissu semblait a\oir perdu sa rétraclilité. ki l'incisaul, nous constatâmes un peu d'emphysème interlobulaire et nous altribuâniei celte perte d'élasticité à l'inliltration d'air dans le tissu cellulaire sous-pleural, infiltration occasionnée peut-être par rinsufllation que nous avions, dans ce cas, ]H)u>M*eà dessein plus loin que dans les cas précédents. Peut-être aussi les adhérences, fi gênant la locomotion du poumon, lui font- elles perdie en partie son élasticité.
Dans une autre circonstance où le pneumothorax ne s'était pi*oduii que d'onc manière incomplète, je constatai que le |M)umon était cependant libre d*adhéreoa& Lorsqu'on le distendait par rinsulllation, de manière à lui faire remplir la place qui occupait normalement dans la cage thoraci(|ue, il revenait bien un peu sur hii-iui'iiK. mais d'une manière incomplète et ne s'alTaisi^ait jamais au delà d'un certain d«gréî il restait alors inerte comme une éponge. En l'incisant, je le trouvai inliltré dc»aig et de sérosité comn)e dans la pneumonie dite hy|)ostatique, ce qui expli([ue ciite absence ou, |M)ur parler plus exactement, celte diminution de la rélractililé.
De ces e\|>ériences déroulent plusieurs consétpiences importantes, qui troii\t*roil leur place plus loin; la seule chose que je \enille faire remarquer pour le nioineot, c'est que la cage thoracique restant intacte, si l'air s'introduit dans la cavité |)leunk par les bronches, la rétraclilité pulmonaire s'exerce exactement comme dans les (B où la comnumicalion s'eiïeclue par les espaces hitercostaux, et le pueumollMirax se produit de la môme manière.
1 leste mainUMiant à déterminer sous quelle influence la |)éripiiéric du |)ounK)ii est ainsi sollicitée \ers les parois thoraci(|ues lorsque la cavité pleurale est intacte; qiwUe est la force qui lutte et triomphe de celte rétraclilité pulmonaire. Or, c'c*sl, eu premier lieu, rélaslicité des cotes et des cartilages qui jouent le rôle d'ageos iMhsifs, el« en second lien, les puissances nmsculaires qui tendent, en écartant les |)aruis ihunciques, à faire le vide dans la cavité pleurale, vide que vient combler le pouuioi pressé par ratmosj)hère pesant sur tous les cnis-desac bronchiques.
Ainsi, dune part, à la |>ériphérie du poumon, tendance à la formation d'uu \\it. en \erlu duquel cet organe est appelé vers les parois thoraciques; d'autre |)arl, alirac* lion vers sa racine |)ar le tissu rétractile qui lui est propre : telles sont les deux force qui luttent sans cesse entre elles, et dont l'équilibre est hulispensablc au jeu régulier des fonctions res))iratoires. Si, par la pénétration de l'air dans la cavité pleurait', Ir \ide \irlii(*l est su))primé, le poumon, livré à la toute-puissance du tisHi réiraclihf. s'aiïaisse; si c'est, an contraire, l'actiim de ce tissu qui vient à faire défaut, il ut re\ienlplus sur lui-même que d'une manière insuflisante, et, dans les deux ca.s lii fonctions de l'appareil sont gravement conq)ronnses.
Quaul à la force d'expansion dont quelques auteurs se sont plu à doter les pou-
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DOOfi, il suffit do se pénétrer des détaUs qui |);*écèdent pour voir qu'elle n*a aucun Dudeiaeul; j'aurai d'ailleurs roccasion de revenir sur celte question.
Ces notions anatonio-|)liy6iologiques nettement ()o.sées, voyons l'application qu'on Q penl faire à l'intelligence des phénomènes pathologiques.
Toute lésion qui a pour résultat de laisser pénétrer lair dans la cavité pleurale, •r €cla niéme qu'elle porte atteinte aux conditions physiques indispensables à Tacooiplissement des mouvements respiratoires, doit amener et déterfuine effectivement le graves perturbations; telles sont les plaies de poitrine, avec ou sans blessure du NminoD. iVlais il est très important de distinguer celles qui atteignent un poumon [ui joue librement et sans entrave dans la cavité pleurale, de celles qui intéressent et orgiine, alors qu'il est fixé par des adhérences auv parois costales. Or ces adliéenoes, qui constituent par le fait un état pathologique, |)ourralent presque, vu leur réquence. ôtre considérées comme une variété de l'état normal, et, |)our mon ompte, depuis plusieura années que mon attention est attirée sur cette disposition, 'est à peine si j'ai rencontré un sujet sur deux dont les poumons fussent complèteeoi libres dans la cavité pleurale. Lors d'un concours pour la place de chef des ivaoxanatomiques, en 18^6, le jury ayant donné pour sujet de pièces, les lympha< lues du poumon, je me mis à la recherche de poumons sains, et je trouve dans es DOCes que, sur soixante et quinze cadavres, trente-six fois seulement cet organe
préseola sans aucune adhérence. Il est donc intéressant de rechercher quelles Ht les conséquences qu'entraîne cette fréquente fixité du i)oumon, dans les cas de lie de poitrine (1).
Lorsqu'on ouvre le thorax d'un cadavre dont la plèvre viscérale est unie à la kvre pariétale par des adhérences, alors même que ces dernières sont peu étendues assez grêles eii apparence, elles sufTisent pour empêcher le poumon d'être emporté !rs le médiastin par la force de son tissu rétracliie, et l'on est obligé, si l'on veut laerver ce phénomène, de séparer soigneusement et complètement la surface pulmoâre de la paroi tlioracique. Souvent même, dans ces cas, on peut remarquer que le m du poumon ne revient qu'incomplètement sur lui-même ; qu'il a perdu en grande irtie sa rétractilité, et cela en l'absence de toute infiltration solide, liquide ou lieuse. Il ne serait donc pas exact d'avancer sans restriction, que la rétractilité perite même après la mort; il serait plus vrai de dire ([ue si elle subsiste ordinairement, «vent aussi elle subit des altérations notables qui ne peuvent pas être purement ilavériques, altérations dont les pathologisles n'ont peut-être pas tenu un compte iffisaut dans l'explication des phénomènes qui accompagnent les affections des lies respiratoires, ainsi que je le démontrerai plus loin.
On comprend que ces conditions physiques, faciles h constater sur le cadavre, oiveut, pendant la \ie, être rigoureusement les mêmes, et qu'un poumon ainsi Hcnu aux |)arois costales et ne pouvant se rétracter, n'en continuera pas moins h se ilaler, quelle que soit rétendue de la plaie faite à ces parois. Aussi les plaies de poirioe, dans ces conditions, sont-elles beaucoup moins graves que lorsqu'elles surienncut le |)oumon étant exempt d'adhérence et jouant librement dans la cavité
(I) On lira avec intérêt le mémoire que Roux, bien jeune alors, a publié dans la ïiiblio' èque ntédicale, année 1807, sons ce titre : Sur les avantages do V adhérence du poumon aux trois de la poitrine dans les plaies p'.'nélrantes de cette cavité. C'est le premier et le seul auur àma connaissance qui ait tenu compte de cette disposition ; il est à regretter qu'il n'ait is saisi toutes les conséquences qui en découlent.
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pleurale : dans le premier cas, les fonctions respiratoires continuent à se jbire; dav le second, elles se trouvent brusquement anéanties, par suite de raiïaisseroent do tissu pulmonaire dans lequel ne peuirent plus pénétrer ni Pair ni le sang. Dans b expériences sur les animaux, sur les chiens, par exemple, la privation subite d'un moitié de l'appareil respiratoire détermine des suffocations qui n*entrainent qoe rans ment une mort immédiate ; mais il n*en est pas de même chez Thomme ; cette brusque suppression d*une aussi notable partie d*une fonction si prochainement liée à la vie, entraîne des suffocations mortelles, ainsi qu*on le verra dans Tobservation citée phn loin de Smith (!].
Mais ce n*cst pas seulement relativement aux fonctions du poumon après l'ooTerturc de la cavité pleurale, que le rôle des adhéi*ences est intéressant à étudier, il est encore un autre phénomène sur lequel elles ont une influence bien plus directe et qui ne parait pas avoir été soupçonnée que je sache, même par les auteurs modcniei: je veux parler de rcmphyscmc consécutif aux lésions du poumon.
Voyons d*al)ord comment, suivant les idées reçues, se produit ce symptôme dei plaies pénétrantes de poitrine qu'on observe également dans quelques fractures de côtes. Raisonnant comme si le ]X)umon était toujours libre d'adhérences, lesantenn disent : Si la plèvre seule est intéressée sans que le poumon soit lésé, blessure qoi, pour le dire par parenthèse, est très rare puisqu'on en connaît à peine qndqaei exemples, et qu'on ne la conçoit guère possible qu'après l'opération de la thorxocentèse, l'air extérieur se précipite, remplit la cavité pleurale, et comprime le poomon qu'il affaisse. Dans l'expiration, cet air comprimé par le resserrement de b poitrine tend à en sortir et sort on effet librement si ^a plaie est large, tandis que si elle est tortueuse ou trop étroite, il s'infiltre dans le tissu cellulaire, donnant Heu à un emphysème généralement peu considérable, le fluide ne pouvant se renouveler d'une manière indéfinie.
Dans les cas, incomparablement plus fréquents, où le poumon est blessé en mêoe temps que la plèvre, les phénomènes observés offrent, selon les mêmes chirargieii, quelques différences. Comme précédemment, l'air extérieur tend à pénétrer dam h cavité pleurale et à comprimer le poumon, mai» de plus, à chaque inspiration, il ei arrive par les cellules pulmonaires divisées une nouvelle quantité. Alors, comiM la source du fluide versé dans la plèvre est inépuisable, et que, comme dans le cas de plaie pénétrante simple, il tend, ou à sortir par la plaie extérieure, on à s'infiltrer dans le tissu cellulaire, non-seulement l'emphysème peut devenir beaoooop plus considérable, mais encore le poumon, de plus en plus et progressivement comprimé par chaque nouvelle quantité d'air qu'il apporte lui-même, finit par s'aplatir complètement.
Il est bien entendu que tous ces phénomènes sont d'ailleurs d'autant phu prononcés que la plaie extérieure est plus petite et la plaie pulmonaire plus large, et, dans le cas où la lésion fiulmonairc existe seule sans que la |)eau soit intéressée, comme dans quehpies fractures de côtes, l'air versé par les cellules divitéei dans la cavité pleurale no trouvant aucune issue à lextériour, s'infiltre inévitable ment dans le tissu cellulaire, et rcmphysème peut alors acquérir des proportions considérables, envahir, par exemple, la presque totalité du corps. L
Telle est la théorie de rcmphysème donnée par les auteurs; après l'avoir exposée
(\) Archiva demtdec'mCj 1840, f. IX, p. 489.
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ajuDtc qu'on ne voit pas d'abofd quelle oèjettion ht aâreuer (1), ! mérite, SL'Ion lui, le grave reproclic do cuuiiidOrei' le poDinnu cutniiic crie laissant échapper l'air di's <|u'il est divisé, de sorte que, dans lomi st bles»^, il devrait y avoir cQi|iliysènie. Or, il couslaie qu'il est bien ainsi ; ce qui est parfailcnieiit exact. Se fondant sui' les expériences c M. Joliert, il clier<.'lic aloi's b prouver que rinriliralion sanguine qui isairenieni aprrà la lésion d'un tissu aussi perméable que le poumon obstacle ù la pruduciioii de l' emphysème eu obturant les cellules iliviM-cs; eulin, il termine en disant que l'iiistotrc éliolc^ique de et les circonstances qui le produisent ue tant point parfaitement
es lignes, extraites lexluellcment du traité de M. Malgaigne, munireut n est cucore anjnitrd'biii la science sur cette question. £u lisant le« ées il ce sujet <lans les livres de cliirurgic, il m'était toujours resté : de li-t'S eimrus dans l'esprit au sujet de la manière dont M produit
et lorsque, en1S/i6, j'ouvris un cours d'analomie médico-cbirurgicale que, api'ès avoir longtemps insisté sur cette question, je fis part aux s doutes, et ré{iOlai eu leur jirés 'iice les expériences de Hcwsou sur
Connue lui, je fus frappé de la difTicullé que l'on a i obtenir ctiei c pnenniotlinrax et rinfiltraliou de l'air sous les parois costales, au ies pénétrantes par instruments piquants; mais l'observation attentive conduisit à ei|. donner une explication bien diOéreiiie de la tienne. 11. .Malgaigiic paiait être de cet avis, la raa'lé de ce plténomJ:ne tien-
l'infillraiion sanguine, s' emparant des lèvres de la plaie pulmonaire, de à la iwrméabililé des vésicules, cl [ar conséquent à l'issue de l'air,, iltratioR ne survenant que plusieui-s lieures après la lésion, et les ceiires restant jM-iniéables un iciiips bien suiGsaiit pour donner naissance le, je UG pouvais in'c\plii|ucr comment l'air ne s'en échappe pas au M premiers moments qui suivent la blessure, et j'en concluais qu'il r une autre raison dont Dcvvson, connue >IM. Jobert et Malgaigiic, 13 rendu compte.
1 h voici. I.c |K)umon, on le sait, ne reste pas immobile dans la cavité 1 monte et descend â fraltenicut le long des parois costales, et ccUe 1 prouvée par l'expérience suivante. Un enfonce daus les espaces inierchien de longues aiguilles, de manière qu'elles pénètrent assci prou le tissu pulmonaire, puis on les abandonne i elles-mêmes; aluni nrtioH restée libre au di-liors osciller de haut eu bas d'une maniera •'élever à ciiaque inspiration et s'abaisser au contraire i clia(|ue eipi- ■meat ces monvemcuta leur sont conmmniqués par le |)ouuion dont t «actetneat le déplacement incessant. Chez l'homme, cette locoiuo-
B parait jilus coiisJdi'-raUe eucore; lorsque dans l'inspiration le dia-
li la base du poumon, il l'entraîne jusqu'au niveau
uiu, Undis que dans l'cxiHration ce inOme bord
Il de la ciaquiètuc câte, d'a|wt>l les cxpé-
tl3, S< MitioD.
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licnccs fie M. J. Clociuel, cl inèiuc de la quatrième, selou M. Cru^eiliiier (i). Daib lue» vxiMÎriiucutalious sur le cadavre j*ai pu, de mou côté, confiUtdr de vûu ce dépiaceraeut du |Kiuuion en pratiquaul la rcspiraliou artificielle; il cul >rai de dire qu'il u'élait |)att très étendu, ce (|ui tt*eK|ilique |)ar riuijKifisibiiilé où nous nous truulions de sinuiler la contraction du diaphragme plus spécialement chargé de cette locomotion du |M)umon, main néanmoins il était assez marqué ))our qu*il ne reMâi aucun doute k cet égard. Ainsi, par suite de cet allongement et de ce raccouixisM'iiieut, tfîl point delà surface pulmonaire corres|>ond successivement b {plusieurs points dilTcrenls de la |)aroi costale.
SupiKJsoini maintenant le cas où le |)oumou a été intéressé par un instmitieut \idnér«iut, ou par un fragment de cote ; nécessairement il a dû être atteint, soit|)endant rinspiration, soit {Mandant l'expiration, soit pendant le tcm|)s de repos qui précède ou suit chacun de ces mouiemeuts, mais dans tous les cas la plaie pulmonaire ne correspond plus Tinstant d'après à celle des parois thoraci(|uc8. Or, coinne la comnumic^tion de la cavité pleurale avec l'atmosphère par rintermé<iiaire da cellules pulmonaires di\isées n'a été qu'instantanée et u*a pu suffire à faire cencr le \\i\e virtuel |)éripulmonaire, que la plèvre viscérale reste exactement appliquée contre la plèvre costale, et ({uc le parallélisme entre les plaies faites à ses deux feuillets est détruit, Tair qui circule dans les vésicules n'a |)oint de tendance à i*cu échapper, d'autant mieux que le frottement les eiïace. C'est là au moins ce qu'il in*i été donné d'olwerver dans mes expériences sur le cadavre, et tout porte à croire (|u'il doit en èlrc de même pendant la vie, la présence des caillots sanguins ne postant qu'augmenter encore la difliculté de la sortie de l'air. Telle est sans doute h raison pour laquelle, comme llewson, comme M. Jobert, je n'ai jamais pu obteair sur les chiens que tivs difficilement un épauchement d'air dans la plèvre, et nre« ment un emphysème extérieur toujours trc^s limité. Il importe d'ajouter que chef l'homme, comme chez les animaux d'ailleurs, bientôt le blessé au(|uol, tout mouicmenl fait éprouver une douleur, condamne instinctivement le côté de la poitrioc lésé à une immobilité absolue ({ui s'opimse à ce que la plaie puhnonalre vienne u mettre de nouveau en rapport avec la plaie pariétale, et |)ar conséquent à ce qu'une nouvelle (piuntilé d'air s'infilire dans le tissu cellulaire extérieur, à supposer que (pielque bulles s'y soient introduites au moment même de la blessure. L'abieocG pr4ïsque constante du pneumothorax et la rareté de l'emphysème extérieur daut le» blessures du |K)umon ne me |)araissent |)as susceptibles de recevoir une autre explien lion.
Mais voici une dilliculté à la(|uelle ne paraissent même |)as avoir songé lespartium ih^ l'ancienne doctrine. Dès (fue le |K)umon est blessé, disent-ils, l'air qui l'en écha))pe s'infitn* dans le tissu cellulaire extérieur, et l'emphysème est produîL Miis (mur (pie cet air arn\e sous les tégumenis de la paroi costale en qnantlté assez itotable |Nmr être perçu, il faut de toute nécessité qu'il traverse la cavité pleurale, et roimiK^ cette dernière est suj)p()sée .sans adhérence, ou ne voit pas ce qui enipéciK« rail ce fluide de s'y épancher d'alnml; d'où cessation du \ide virtuel fiérlpuliHOli?ire, rétraction du poumon et pneumothorax.
I elle est la ('(msé(|u('nre forcéi*. de toute ommunicalion un |ieu étendue tir la r.i\ilé pleiiiiile nwc l'aUnosplirre ; en mhu s'oirorcerait-on d'y échapper |uir di's ivii-
\\) \{})VL licyion (li(iiihnigniali'iiie, p. ôUU.
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NUIS plos ou moins spécieux, ou en torturant les faits, la loi physique est là, ble, infleiibie. Seulement il faut observer que cette communication doit être irge pour que li pénétration de Tair se fasse d*une manière coulinuc, car sans Midition, ainsi 'qu'on a pu le voir par les eK|)éricnces sur les animaui el sur vre, la plaie pulmonaire s*efface, la sortie de Tair n*a pas lieu, ou n'a Heu que nanière insuffisante, et son épanclicment dans la plèvre reste insignifiant. Dans lièse que je combats, tout emphysème extérieur, suite d^uiie déchirure du 1 par un fragment de côte, par exemple, devrait donc s'accompagner d'un ithorax caractérisé par une résonnance tympanique de la iraitrine, et accom- ^imminence de suffocation, de cyanose, et quelquefois d'uue mort ra|Hde, dans le cas d'Hewson. Or, il est trop évident que ce n'est point ainsi que les «passent L'emphysème extérieur, résultant de fractures de côtes, se rencontre ^oeinment, quoi qu'en ait pu dire M. Malgaigne, et cependant c'est chose sment rare que le pneumothorax traumatique, si rare, qu'il en existe à peine s exemples dans les annales de la science. Pour mon compte, je n'en ai ré que deux cas, et dans ces deux cas il était partiel. Parfois, il est vrai, à la s plaies pénétrantes de poitrine, ou de fractures de côtes multiples, on oble suffocation plas ou moins considérable qui pourrait tout d'abord induire en !t bire croire h une rétraction du poumon et à un pneumothorax; mais un attentif ne tarde pas à démontrer que la dyspnée est due , soit à la présence ; dans les bronches ou la cavité des plèvres, soit à un emphysème extérieur e plos ou moins notablement le jeu de l'appareil respiratoire, soit même k ie la douleur, mais en tout état de cause ne saurait être attribué k un tment d'air dans la plèvre, que ni l'auscultation ni la percussion ne permet* supposer.
moins si, à la suite de plaies pénétrantes ou de fractures de côtes avec lésion ion, l'emphysème n'est pas constant, cependant il se produit; il Importe donc îrcher quelles sont les conditions qui favorisent son apparition, et pourquoi presque jamais accompagné de pneumothorax ; ce sont encore les adhé- |ni vont nous donner la solution de ce problème.
osons que chez un individu dont le poumon est adhérent, un iustrumettt dans la poitrine, y fasse une plaie large ou étroite, et intéresse ce viscère intenu en i-apport constant et à peu près invariable avec le point des parois es par où a pénétré Tinstrument. L'air continuera à pénétrer les cellules pendant les premières heures qui suivront la blessure, et si la plaie extérieure ,cet air est immédiatement rejeté au dehors; mais si elle est étroite ou tortueuse, \'en existe pas, comme dans le cas de déchirure par un fragment de côte, il ra inévitablement dans les mailles du tissu cellulaire. On s'explique très bien ; la possibilité d'un emphysème plus ou moins considérable par renouvelle- ;:essant de l'air, et l'absence du pneumothorax, et l'impossibilité de la rédu poumon, les adhérences, même partielles, même légères, suffisant k s tous ces résultats. J'ajouterai que dans les cas de fractures de côtes, la Ion du poumon sera d'autant plus facile que son tissu ne peut ni fuir les es, ni s'en dégager après la blessure.
it qu'en général l'emphysème extérieur reste assez limité et ne s'étend |)as des parois du thorax, la déchirure des vésicules pulmonaires étant rarement idue, et ne demeurant perméable que pendant les premières heures qui sui-
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vciit raccidoiil ; iiuaiiinoiiis oii conçoit quu si la blessure du poumon osi Jargi-uii lirofonde, |)éii6traat, par exemple, juscfu'à des dissions bronchiques d*uue certamc ini|)orlance, ou si elle reste longtemps perméable, comme cela parait a\oir eu lieu dans l'observation de Liitre, la source de Tair étaut intarissable l'emphysème u ail plus de limites.
Dans l'observation suivante, due à Méry, la gravité de Tcmphysemc doit rtn: attribuée plus particulièrement aux adhérences qui unissaient le |)oumon à b plèvre costale. In homme de soixante ans est renversé |)ar un carrosse qui lui fracture les quatrième et cinquième cotes; une tumeur extérieure apparaît peu de temps après l'accident, formée par de l'air infiltré, qui s'étend de prodic en proche, gagne toute la su|)erricie du corps, sauf la plante des pieds, la paume des mains et le cuir chevelu, et le malade meurt le quatrième jour. A l'autopsie, oo trouve une ouverture imperceptible sans ecchymose aux muscles intercostaux, et une petite |X)rtion de la membrane enveloppant le poumon déchirée; d'uue |>art, elle était unie aux poumons, et de l'autre attachée aux côtes rompues. On ne trouu pas une goutte de sang dans la poitrine, ce qui étonna fort. Il n'est ps non plus question d'air épanché dans la plèvre, et ce qui prouve qu'il n'y en avait pas, ctA que plus loin l'observateur dit que si l'on avait fermé la plaie faite aux pamis intercostales, on aurait à cx>up sûr forcé l'air à pénétrer dans la capacité de la ixiilrinc, c'està-dire la cavité de la plè\re (1).
Souvent les adhérences sont partielles et assez lûchcs |)our |)erineUrc au poumon déjouer assez librement dans la poitrine, tout en s'opposant à ce qu'il se rétracte complètement; d'autres fois elles n'attachent qu'un seul ou deux des lobes pulox)naires, l'autre ou le.s doux autres restant libres, et la cavité pleurale se trouve alon subdivisée en deux ou plusieurs ca>ités secondaires n'ayant quelquefois entre dis aucune c^nuuunication. Dans tous ces cas, qui sont loin d'être rares, on comprend que los é()anchements de liquide ou d'air, au lieu d'occuper la totalité de la pierre, soient plus ou moins Umités, et que la plus grande partie du poumon, échappant anx conséquences de la pénétration de l'air dans la |K)itrine, continue à fonctionner régulièrement. L'empliysrme extérieur peut alors être compliqué d'un pneumothorax partiel, comme dans les deux observations suivantes :
On ap|)orta dans mon service un homme de soixante ans environ, sur la poitrine diKiuel une voilure pesamment chargée avait pabsé et fracturé sept ou huitcôtei In emphysème extérieur |k*u considérable s'en était suivi, et cependant le malade, dont la peau avait pris une couleur bleuâtre, dont le |)ouls était devenu petit et concentré, la respiration haletante et précipitée, semblait menacé d'une suffocation prochaine. l!)n |>ercutaiil et auscultant le thorax, je trouvai une résonnancc tympanique et une absence presque complète de la respiration dans tout le côté gauche en avant; mais sous TaisselU; et en arrière le murmure res])iratoire s'entendait assez bien. Les accidents se dissii)èrent progressivement quoique très lentement, et trois mois après cet homme était à peu près rétabli ; et si je dis à peu près, c'est que la résonuauce était encore considérable en avant et la respiration à peine |>erceplible. Cette asphyxie imminente, celle résonnance limitée à la partie antérieure de la poitrine, celle absence de lu respiration dans le même |)oint, sa persistance surlescôt^ et en arrière : tels sont les symi)tomes qui me paraissent démontrer, jus<iu'à l'éti-
(I) Acadàuie royale des wicnces, année 1713, p. ii.'î.
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nce, que des adhérences retenaient le poumon aux parois costales, s*opposaienl à 1 affaûscinent complet, et limitaient Tépanchemeut d*air. Uu homme de quarante-cinq ans, fort et vigoureux, est renversé par un omnibus. iporté hnmédiatement à Thôpital Saint-Louis, nous constatons une gène extrême la respiration, avec crachement de sang et affaissement général ; le pouls est petit concentré, la face vuitueuse, la peau froide et couverte de sueur. La clavicule ndie est fracturée comminutivemcnt, et les fragments, déprimés du côté du tliorax, t enfoncé la preuiière côte; sept côtes du même côté sont également fracturées, deuxième, troisième et quatrième en plusieurs endroits. Point de plaie aux tégusat& Un emphysème extérieur occupe la |)artie inférieure du cou, tout le côté nche du thorax et s*étend en arrière dans raissellc et sous Tomoplate. J^ pcrcusui ne révèle en avant aucune sonorité anormale ; en arrière on trouve une matité «due à la presque tolalité du thorax ; un seul point parait offrir une résonnance 18 grande qu*à Tétat normal, c*est sur le côté et en bas au-dessous de Faisselle. annsoins la respiration se fait entendre en ce point presque aussi clairement qu'en iDt, elle est mêlée de quelques râles muqueux ; en arrière il y a absence à peu ss complète du murmure respiratoire. Le côté droit du thorax u*offre rien de re* irqoable, la respiration y est partout à peu près normale ; le malade ne présente :DBe antre lésion.
le diagnostique une déchirure du poumon retenu aux parois costales par des liérences. déchirure ayant déterminé Temphysème extérieur; un épanchement de ig occupant la partie postérieure de la cavité pleurale gauche ; ( nfm je mets en Die l'existence d*un pneumothorax partiel, sans oser cependant me prononcer p affirmativement sur ce dernier point. Le malade succombe cinquante-six heures rës l'accident.
Nous procédons li Tautopsie trente heures après la mort. lii percussion permet constater exactement les mêmes phénomènes obsenés pendant la vie. Je découvre hnitième espace intercostal, précisément au niveau du point où la sonorité est pins manifeste^ et, après avoir mis la plèvre pariétale à découvert, je fais remarer à mon collègue M. Richard et aux élèves qui assistaient à Tautopsie, que le lillec de la séreuse est légèrement bombé en deliors, mais que malgré sa trahspaice, on ne peut apercevoir le poumon. Je fais alors verser de l'eau dans le fond do Dlonnoir que représente la plaie, puis je pratique une piqûre à la séreuse, et au Une instant nous constatons la sortie d'une petite quantité d'air; presque aussitôt diaphragme vient s'appliquer contre la |)aroi costale et boucher l'imvertnre. Nous rrons ensuite largement la cavité tboraciquc, et nous voyons le poumon baignant, r sa partie postérieure, dans du sang très fluide dont la quantité fut évaluée à 0 on 600 grammes environ. Quant au poumon, il était séparé de la plèvre diaragmalique et repoussé vers la partie supérieure du tliorax, dont il occupait les IX tiers de la hauteur environ ; là il était adhérent aux parois costales dans •sque toute son étendue, mais surtout en avant et en dehors, par des adhérences e nous reconnûmes être fort anciennes, car elles étaient parfaitement organisées : elqnes-unes contenaient des vaisseaux et étaient la plupart fort résistantes. Aussi ne fut pas sans quelque peine que nous pûmes les rompre pour détacher le imon. Alors il fut facile de constater que le sommet de cet organe avait été blessé * un fragment de la première côte qui faisait une saillie de plusieurs millimètres DS la cavité pleurale. Les muscles intercostaux et le feuillet pariétal de la ])lèvre
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étaient largement lUclûr^, et c'était bien évidemment par Ih qne l*air s'était infiltré dan» le tissu cellulaire extérieur. Qnant à la blessure du poumon, elle était déjà recouverte par une exsudation plastique, et ne liiss» écliapper aucune bulle d'air lors de Tinsufilation faite par la trachée. Le tissu pulmonaire éuit tout autour, daoi retendue de 6 à 8 centimètres, gorgé de sang et induré, pas au point cependant de ne pas surnager quand on le plongeait dans Teau.
Le poutnon du côté droit présentait des adhérences anciennes et organisées coniine celles du côté gauche, mais siégeant à la base et non au sommet
En outre de la première côte nous trouvâmes les sept côtes suivantes fracturéei m plusieurs points, mais sans déi)lacement notable des fragments, et surtout lam déchirure de la plèvre pariétale.
En résumant cette observation, que j'ai dû rapporter avec quelques détails, en raison de son importance décisive pour la question que je débats, on voit que k biosure du sommet du poumon par un fragment de côte avait déterminé : 1* oa emphysème extérieur considérable, 2' un épanchement de sang limité dans la caillé pleurale, et S' enfin, un pneumothorax peu étendu, sans affaissement du tissu patimiiaire, que retenaient aux parois costales des adhérences anciennes et nombreuiei.
t'U fait etnprunlé h IJttre prouve que l'emphysème extérieur compliqué de pneumothorax partiel peut ne |>as rester ainsi limité, mais envahir la totalité du cor|)s et acquérir des proportions monstrueuses.
On homme de trente ans reçoit un coupd'épée dans la poitrine; l'air s'iofiltn dans le tissu cellulaire des parois thoraciques et envahit de proche en proche la tonlité du corps, sauf la plante des pieds, la {Kiume des mains et le cuir chevelu, exacl^ ment comme dans le cas de Méry. Au devant de la poitrine, les téguments soolevéi présentaient 30 centimètres d'épaisseur, 24 sur le ventre, 16 au cou et 11 dam la autres parties du corps; les globes oculaires étaient eux-mêmes infiUK'S d'air. Avant d'ouvrir la |H)itrine, on y flt un trou à la partie moyenne entre deux côtes, piiii, en presnnnt sur le ventre et les parois thoraciques, on fit sortir pir ce tn» a forme de vapeur de l'air en assez grande quantité^ qui était fort puant A l'oaverture de la |K)itrine, du côté droit, on trouve deux poOlettes de sang purulent; la pMe pénétrait dans la capacité et aussi dans un des trois lobes; les deux lobes où le csnp n'avait pas porté étaient tendus et un peu enflammés. Le lobe blessé était dar et noirâtre; la plaie de ce lobe était encore ouverte, elle avait de sept à huit Ugneide largeur et une de profondeur. La plaie était aussi ouverte à l'endroit de la plèvre et des muscles intercostaux, mais elle était déjh fermée V la peau par une cicalrieede deut lignes (i).
Peut-être pourrait-on conlestcr qu'ici il y eût seulement pneumothorax partiel; effectivement il n'est pas parlé d'adhérences, et il n'est pas dit que l'épanchemesi purulent fût circonscrit. Mais ce qui me parait prouver clairement qu'une partir seulement de la cavité pleurale était envahie, c'est que les deux lobes, t|ai n'avaient pas été blessés, Haient tendus. Comment serait-il possible de concilier cette tension des deux tiers du i)ouinoii avec un pneumothorax, alors qu'on eât dû les tnmvrr n'irarlés, s'ils avaient été sans adhérences? Remarquez d'ailleon qu'on fut obligé, pour faire sortir l'air de la |H)itrine, de presser sur le ventre rt If thorax, ce qui prouve qu'il n'en existait pas en très grande quantité, car on a m
(I) Aciult^mic voihtle Ji'.'J H-inncea^ anni^C 1713, p. 13.
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dans mes expériences sur le cadavre, l'air se précipitait spontanément par Toii-
ore faite aux parois tlmraciqucs, et sans qu'on fût obligé d'exercer aucune
irion. Le pneumothorax était donc bien partiel, et ce qu'il y a de très intéressant
I ce cas, c'est la perméabilité de la |)laie pulmonaire cinq jours après l'accident,
■omèDe en contradiction avec ce que nous apprennent les expériences sur les
naux.
lemarquons encore que cette perméabilité n'était sans doute pas étrangère
'^noroie développement de l'emphysème extérieur, le poumon, grâce aux
érenc^s, ftouiant continuer à fonctionner et h verser dans la plèvre, et de lu
I le lissn cellulaire sous-cutané, une quantité d'air sans cesse renouvelée, et qui
ponvait trouver d'issue nulle part ailleurs, la plaie aux téguments étant cira*
la.
tons l'opération de l'empyème, telle qu'on la pratiquait autrefois, c'est-à-dire
prendre de précautions pour em|)éclier la pénétration de l'air dans la cavité ralo, c'était encore à un pneumothorax partiel qu'on avait aiïairc; heureuse* it, car san^ les adhérences salutaires qui empéchaieut le poumon de s'aiTaisser, lalade eût été promptement asphyxié.
Mpech, en effet, a démoutré cpie répauchomcnt li(|uidc est toujours limité |)ar adhérences formant ce qu'il appelle le sac pseudo-pleural, adhérences qui atta - Mlle poumon aux |)arois thoraciques, et rom|)échent d'ol)éir à la rétractilité qui irificite d'une manière incessante.
Beste maintenant li examiner ce qui advient dans les cas où la cavité pleurale est iMhie par l'air extérieur, le poumon étant libre d'adhérences, et si c'est l'emphy* •c meneur qu'on doit redouter alors.
ti l'on s'en rapfmrtait aux expériences sur les animaux, on pourrait cmire que Iféoétratiun de l'air dans une des deux plèvres sans blessure du poumon n'est ^>n accident grave; sur des chiens, j'ai |>lusieurs fois ouvert l'un des côtés de la ^'Mne, de manière ii être bien certain que la rétractilité du poumon pût s'eiïec- ^' ^t j(> n'ai pas vu que leur vie en fût compromise, immédiatement au moins: '^Ue que chez eux une moilié de l'appareil respiratoire suffise )X)ur que l'hémadu saug continue. D'ailleurs, dès qu'on les abandonne k eux-mêmes, la mobilité ^utiionts est telle, que le parallélisme entre la plaie du thorax et celle des tégu- ■ "^ trouve détruit, ce qui empêche l'air extérieur de pénétrer de nouveau, et ^ '<! résorption de celui qui s'est épanché dans la plèvre. Quant à l'emphyscMue ^^f , lorsqu'il se produit, il reste très limité : une seule fois je l'ai vu s'étendre
••U roté du thorax.
^ ^l)sen'ations de plaies de {witrine dans les mêmes conditions sont si rares
nomme, qu'on ne peut que présumer ce qui arriverait dans le cas où l'air, |)é- '^^ ^n quantité suflisaute, ferait cesser le vide virtuel péripulmonaire ; mais nous ^^*^ du moins savoir ce qui se passe dans le cas où l'air venant, non plus de ^^ur, mais du poumon déchiré, envahit une cavité pleurale sans adhérences. ^î^uoe homme se précipite d'un second étage sur le pavé et se fracture le crâne. ^ i^lève sans connaissance. Le même soir, diflirulté de respirer, emphysème: ^ ^ minuit. A l'autopsie, Hewson trouve un épanclR^ment considérable dans le .^f mais l'état du thorax appela surtout l'attention. L'alxlomen ouvert en pre- '^tien, le diaphragme parut déprimé du côté droit, connue chez les cadavres aux- ^hna a omert la poitrine. Kn incisant la poitrine même, il en sonit de l'air, <'t
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les |K)uii)onH |)arureiit fort aiïaisâos. La première côte élail fraclarée vers sou milieu, et la plèvre coKtalo un peu déchirée au niveau de la fracture, sans aucune lésion de la plèvre ou du poumon en cel endroit. Mais à la face concave du poumon, qui répond au diaphragme, on ti'ou\a plusieurs vésicules de réftaisseur de Tongie, et parmi ces vésicules une petite déchirure qui laissait échapper Tair qu*on insufflait dans le poumon (1).
Doit-on, comme parait le penser Hewson, attribuer la mort plutôt à Tépancliemeot d'air dans le thorax qu*à la plaie de tête et à l'épanchement intracrânlen ? C'est b une question dinicilc à décider.
11 n'en est pas de même dans l'observation suivante, due «i Smith: Un homme eit écrasé par une malle-poste, et meurt trois quarts d'heure après son entrée à riiôpital, avec une dys))née considérable, et prtsentant un emphysème limité au cou et à uw partie du tronc. A l'autopsie, on trouve un épanchement d'air tellement considérable dans la plèvre droite, qu'on ne put voir d'abord le poumon, tant il était refoulé contre la colonne vertébrale. Il était déchiré en trois endroits. Il n'y avait aucune oôle fracturée, et les plèvres des deuxcôlé$ étaient intactes. On .trouva de plus un épaachement de sang considérable autour des artères sous-clavières et carotides.
Il est clair qu'ici la mort rapide et par suffocation était due à la pénétratioo de l'air dans la plèvre suivie de rétraction du poumon, d'où privation brusque deplnsde la moitié de l'appareil respiratoire, le |)oumon droit étant un |)en plus voluniineoi que le gauche. Quant h l'emphysème extèrienr, il devait évidemment provenir d'une rupture de la trachée ou des bronches, puisque le sac pleural intact ne pouvait biner sortir l'air qu'il renfennait. L'auteur rapporte avoir eu trois fois l'occasion défaire des aulo|)sics dans des circonslancos analogues (2): une, entre autres, sur un cbn qui avait été écrasé par une charrette, les poumons avaient été lacérés, mais aucune côte n'était fracturée.
Ces faits pathologi(iues, en concordance parfaite avec les résultats de mes expériences sur le cadavre, démontrent deux points im|>ortants : en premier lieu, que la ue chez rhomme est incompatible .avec rap|)arition brus(iue et instantanée d'an pneumothorax occupant toute l'étendue d'une cavité pleurale; et en second lieu, que l'eniphysème extérieur, comme dans Tobser^ation d'iiev^son, n'a pas le temps de se produire alors, si ce n^est assez limité. Voilà des conclusions qui s'accordent mal avec ce (ju'a écrit M. >Ialgaigne, h savoir, que Cemphy&bme intrnpleural ne parmi nullement grave jinr lui-même (.'i). Mais c'est que le savant pmfesseur s'est appuyé sur ce que l'on observe chez les chieHs, où nous avons vu eiïectivement que les choses se passent tout anlreiuent que chez l'homme.
D'autre part, [)our réfuter ma manière de \oir relativement à la rareté de l'emphysème extérieur bois les cas d'adhérences, et |K>ur appuyer la sienne, à savoir, que les grands emphysèmes traumatiques coïncident au contraire avec un épancbcmeot ' d'air iiitrapleural, M. Malj^aigne (/j) seinhle m'o|)i)oser encore les trois faits de Cheston, de Hicksetde Dupuytren. Mais dans le fait de Cheston, où l'emphysème extérieur fut traité pur les scarifications,* on trou\a ii l'autopsie les dixième et (Hizième
(1) linUPlinde thn-apeutique, 18i2, t. XXII, p. 3:>8.
(2) Archives de mcderine, 1K40, l. IX, p. 4SI». ^
(3) Malgaigno, Iht tniilcment r/rv ynnuls cmphji^hi.es trammiliques {liuUetin de thérapftitique, 1842, p. 3()0'.
(4) Anatomie chirurgicale f 1858, t, II, p. 214.
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Kes fraclnrées et le poumon blessé au niveau de la fracture» sans aunine- tmcc Vpmèehement on d'emphysème interne (1). .
Dans celui de Hicks (2), il est dit qu*il se manifesta un emphysème cUérieur conliérablc à la suite de violents accès de toux, et qu'à Tautopsie on vit, en gonflant le ninoD, que Tair s'extravasait sous la plèvre, pour se porter de là dans le médiastin, : non en gagnant la plèvre, comme Ta écrit M. Malgaigne; il n*y est d'ailleurs nulle* mt question d'épanchement d*air Intrapleural, et la cavité pleurale n'était même ■ intéressée.
De même dans le fait de Dupuytrcn : un emphysème extérieur considérable s'était •nifeslé poodant la vie, et à l'autopsie on trouva, outre une grande quantité d'air UBf les deux médiastins antérieur et postérieur, trois côtes fracturées et la face latérale MTCipondante du poumon blessée; mais il n'est nulle part fait mention d'épanlement d'air dans la plèvre, et le poumon, loin d'être affaissé, était infiltré d'air entre s kbnles (5). D'où je serais plutôt en droit de conclure qu'il y avait, aussi bien ledans le cas de Cheston, des adhérences s'opposant à la rétractilité pulmonaire; s même que je pourrais interpréter roi)servation de Hicks en ma faveur, l'air qui itait échappé du côté du médiastin, et qui n'avait pas eu à traverser la cavité pieule, 8*étant comporté comme dans le cas d'adhérences. Mais ces trois fails, à cause f rinsuffisance des détails, sont en réalité peu propres à éclairer la question, et i prouvant ni pour ni contre, doivent être mis de côté. Bn résumant cette discussion, je me crois donc en droit de conclure : 1" que dans » plaies pénétrantes de poitrine, avec ou sans lésion du poumon, de même que ne les déchirures de cet organe, sans plaie extérieure, la rétraction de ce viscère K vo phénomène redoutable, mais rare, qui ne se produit que quand le poumon t libre d'adhérences, ces dernières s'opposant efïicacement à sou affaissement ;
que Temphysème extérieur est rare lorsqu'il n'existe point d'adhérences; 3"* que ins ce dernier cas le pneumothorax est grandement à redouter; /i« enfln, le les adhérences favorisent la production de Temphysèmc extérieur; alors le leumothorax complet est impossible, aussi bien que la rétraction pulmonaire, ais on peut observer un pneumothorax partiel plus ou moins étendu.
D'après tout ce qui vient d'être dit concernant la manière dont se fait la dilatation
le resserrement du poumon, on a quelque peine k comprendre comment, dans alains cas fort rares, il est vrai, mais parfaitement constatés, le poumon a pu faire nie à travers les espaces intercostaux ; aussi le mécanisme de cette lésion a-t-il eancoup exercé l'esprit des chirut^iens.
Je ne m'arrêterai point à réfuter l'opinion de ceux qui, attribuant au |)oumon une rce d'expansion propre, parce qu'il se meut dans le thorax, donnent ensuite, par s singulier abus de raisonnement, ce mouvement comme la preuve de celte force ipansive.
Convaincus que la rétractilité du poumon doit inévitablement triompher dès qu'il M soustrait au vide virtuel qui s'exerce autour de lui, Richerand et P. -11. Bérard eosent que la pneumocèle ne peut se produire que dans les cas où son tissu infiltré perdu sa piilssance rélractile; l'examen des pièces ^lalhologiques a démontré que ?tle supposition n'était point fondée.
(t) Bulletin de thérapeutique, 1842, p. 358.
(2) GaieUe médicale, 1837, p. 553.
(3) Dupuylren, Clinique chirurgicale , l. Il, p. 210.
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Vient ensuite l'opinion de M. Halgaigne, qui admet que la hernie pulmonaire n'est possible que dans Tcxpi ration.. Si, dit-il, après rouverture de la poitrine, le pouiuoi resté intact vient à expulser brusquement l'air qu'il contient, la glotte étant feroicf ou au moins tr^s resserrée, comme dans Teflort ou les cris, une portion de cet «r refluant dans le poumon blessé, le |)ousse à travers les lèvres de la plaie. Danftki expériences que j'ai faites sur les chiens, j'ai bien vu, comme M. Malgaigne, le IHiuraon rétracté sautiller lors de l'expiration au milieu de la cavité pleurale remplie d'air, mais il ne m'a pns été donné de le voir jamais, je ne dis point faire hernie, mais s'approcher de la plaie faite aux parois thuraciques.
M. Jules Cloquet, dont M. Morel-l^valléc ne me luirait point difl'érer sensiblement (i), donne de la pneumocèle une raison bien plus satisfaisante. Ce profiesMiir commence par corroborer de preuves nouvelles la théorie développée d'abord par Is. Bourdon, que tout elîort violent et énergicfue s'accompagne d'une occlusioa de la glotte; les |>arois de la |)oitrinc immobilisées offrent alors aux muscles on poiat d'appui plus solide, et lo poumon, se trouvant comprimé de toutes parts dans la cavité qui le recèle, par la tendance qu'ont les parois thoraciqncs b se resserrer sous Tlsfluenrx? de la contraction musculaire, |>eut, si ces parois sont affaiblies ou détmilci, se |)orter au dehors et s'y fixer d'une manière permanente. ^1. Morcl-lJitallée >eM que ce soit, non pendant l'effort, ei alors que la glotte est fermée, que se prodiùe la hernie, mais pendant l'expiration brusque. J'avoue, pour mon compte, ne pv bien saisir en quoi sa théorie diffère de celle de M. J. Cloc|uct, dont il combat l'opinion, puisque, \\o\\v lui, la condition essentielle pour que le ))ouniou km hernie, c'est (|ue les pamis thoraciques se rétractent avec plus de rapidité que l'ar contenu dans les vésicules n'en |>eut mettre à sortir des bronclies. Or, cette coh dltion se trouve aussi bien, sinon mieux, remplie dans les cas où la glotte ot fermée ou resserrée que dans ceux où elle reste béante, comme dans l'expintioi bruscpio.
Kn résumé donc, il faut, pour qu'une hernie du poumon se produise, que Ici parois du thorax compriment activement et brusquement le |>oumon gorgé d'air et ne pouvant s'en débarrasser assez promptement |Mmr échapper à cette compreMoa. On s'expli(]ne ainsi comment, dans les efforts d'une toux opiniâtre ou de l'accoucbemeni, a pu se pnxhiire la pneumocèle; comment aussi, la |K)itrinc étant ouverte ai moment nn^me d'une brusque expiration ou d'un effort, le |mumon, blessi* ou dMi a pu s'engager entre les lèvres de la plaie, et y rester i-etenu, malgré la rétractilité non contestée dont il est doué à un si èminent degré.
Le tissu pulmonaire est riche (*n vaisst*aux sanguins, artériels et veineux, et ces vaisseaux sont d'autant plus volumineux qu'on s'approche du pédicule. Aunî lei plaies superficielles, quoicjue larges, sont-elles rarement suivies d'hémorrhagies abufldames, tandis que les plaies profondes, (pioique étroites, iK>u\ent donner lieu à de» é|>anchen)enls sanguins considérables.
l ne circonstance particulière à ces plaies doit être notée avec soin : c'est la bciiitr avec laquelle le sang s'inlillre dans le tissu qui aw)isine la solution de continuité, n dont il est d'ailleurs facih; de se rendre cuinj)te lorsipi'on se rappelle la texture |wrfnèahle et spongieuse du tissu pulmonaire.
(I) Mrinoires Je !(i Sociélt de chinn'gif : Sur ks hernies du poumon ^ par Morcl-Liviilff) t. I, p. 7. S.
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newson (i) et M. Jobert (2), dans leara expériences sur les animaux, onl obsené lue quelques heures après la blessure, le tissu pulmonaire prenait une teinte markrte, détenait dur et imperméable, phénomène qui, non-seulement rendait Tem- Ayséme plus diflicite, ainsi qu*il a été dit précédemment, mais de plus opposait une barrière à récoulemeut du sang. Aussi rhémorrhagie u*est-elle pas un phénomène XMistant des plaies du poumon ; elle manque souvent dans les lésions superficiellrs
10 par instruments piquants.
Lorsque la pénétration de l'air dans la plèvre détermine TafTaissement du poumon,
11 drcubtioa s*y trouvant suspendue rhémorrhagie s'arrête ; c'est cette considératioii qui avait engagé iM. Chassaiguac à donner le conseil, non-seulement de ne point »*oppoMr h sa rétraction en fermant la plaie, mais encore à la favoriser en insufilant le r«jr dans la cavité pleurale pour parvenir plus sûrement à ce but (3).
Sî le poumon blessé, au lieu d'être libre dans la cavité pleurale, est retenu aux paroto costales par des adhérences, sa rétraction ne pourra plus avoir lieu ; il conti- HMra à 86 dilater et à recevoir du sang, circonstances qui contribueront à produire IVMBphysdme et à entretenir rhémorrhagie. Doit-on suivre, dans ce cas, le conseil iiBDé par Larrey, de chercher à obtenir, par la fermeture de la plaie extérieure, un lillot obturateur? Cette pratique n'est pas sans danger^ mais on ne peut se disinMier qu'on n'a pas d'autres moyens à sa disposition dans les bémorrhagies
Le poDOOon peut être regardé comme l'organe le plus vasculaire de Técononne, Wiqne, dans un très court espace de temps, tout le sang que contient l'organisme bit nécessairement le traverser pour s'y vivifier. On s'explique ainsi la fréquence le ses inflammations, de ses bémorrhagies, soit interstitielles, dites apoplexies pul^ wmaireif soit à la surface des bronches dites hémoptysies^ et les nombreux abd*s HtB méiastatiques^ qu'on y rencontre dans les infections purulentes du sang, ou igokémtci.
Outre ces vaisseaux sanguins si nombreux, il est pourvu d'un réseau lymphatique dmirable, et qu'on injecte, par un point quelconque de la surface pleurale, dans DQte son étendue et avec la plus grande facilité. Chaque lobule est ]K)ur\u d'un éseau qui lui est propre et qui se met en communication avec tous les autres par des roDCS lymphatiques qui, après avoir parcouru quelquefois toute la hauteur d'un lobe mlmonaire , s'enfoncent brusquement pour gagner, en suivant les bronches, ces (nglioiii situés à la racine du poumon dont j'ai signalé la présence dans le mé- UmUd (à).
Oms les affections cancéreuses du poumon, ces réseaux sont souvent remplis d'une natière blanchâtre qui les dilate, les rend très évidents et les obstrue complètement. ter une pièce que j'ai fait dessiner par M. Lakerbaiier et que j'ai déposée au musée le la Faculté, on peut voir cette particularité de la manière la plus manifeste.
ÎJà matière purulente ou tuberculeuse parait avoir beaucoup moins de facilité à ilBsinuer dans ces réseaux lymphatiques du |K)umon ; au moins est-il rare de les trouver injectés de pus, même dans les désorganisations tuberculeuses très avanct^es et si communes de cet organe.
(1J Hcwsoo, Opération de la thoracocentèse, dans Obseirations et recherches des médecins de lAmdret, traduit pur Vaomorel, t. H, p. 97.
(2) Jobert, Traité des plaies d'armes à feu, p. 181 .
(3) Chasiaignac, thèse inaugurale, 188&, p. 82. W Voyci page 568.
les nerfs du |)ouinon proviennent du pneumogastrique et dn grand synipatliiqie; leurs rameaux ne pénètrent dans le tissu pulmonaire qu*apii« s'Olrc auastomo&ésd avoir formé les plexus pulmonaires antérieurs et postérieurs, qui accompagnent W i bronches jusqu'à leurs dernières ramifications.
§ IH. — De la poitrine en général.
La poitrine, envisagée sous le point de vue de sa conformation extérieure, oIr des considéralions dont TinténH pratique ne saurait être révoqué en doute, etqa sont cependant trop souvent négligées par la plupart des médecins, même ceux qâ s'occupent des aiïeclions des organes thoraciqucs d*une manière toute spéciale.
Sa forme, prise sur le squelette, est celle d*un cône dont la base regarde le baaii, le sommet se dirigeant vers la tête.
lorsque, sur le cadavre, on a enlevé les membres supérieurs, y compris le moigiMi de l'épaule, cette disposition conique devient plus manifeste encore à cause de Ténsement plus considérable de la l)ase déterminée par la saillie des viscères abdomuaiL Mais si Ton envisage le thorax, les membres supérieurs étant laissés en place, m aspect change, le d^ne est renversé, la^base se tit)uvc transportée en liaut, etlapvlii inférieure devient le sommet, dis))osition due 2k la présence des moignons 8Ci|Hlaircs dont l'épaisseur s'ajoute au diamètre transversal de la poitrine. Il faut dote, loi^qu'on pratique la mensuration du thorax, tenir compte, sous |>eine d'erreiirgme, des nmdifications qu'apportent nécessairement dans Tétendue apparente de la cira» férence su|)érieure les changements de volume auxquels sont soumis les musclcsqn meuvent le scapulum et les membres su|)érieurs.
O n'est pas chose commune que de rencontrer une poitrine normalement conlbr mée. Chez les femmes adultes, cda est h |>eu près im|)ossil)le, à cause de l'usage da corsets qui send)Ient avoir pour but de lutter contre la forme naturelle du thorn; en cherchant h arrondir la taille et h la faire fine autant que possible, ils tendent a effet à rendre h; diamètre transversal égal au diamètre autéro-|)ostérieur et h ressenvr sa partit* natun'llement la plus évasée. Chez les hommes, les vêtements apporteotde moindres mcMlifications ; mais, en revanche, les pmfessions, les habitudes, etsortoit les maladies, entrahient des déformations fréqtientes et variées.
Voici, d'après les recherches multipliées que j'ai faites sur ce sujet, les conditioB que doit remplir un thorax d'adulte bien conformé : i"* Il doit être un peu apU d'a\aiU on arrière, de telle sorte que le diamètre transversal ou bicoslal prédomiM toujours sur le diamètre antéro-postérieur ou stenio- vertébral ; 2** présenter un développement plus considérable du côté droit que du cxMé gauche ; 3"* enfin, offrir k h mensuration, pratiquée d'une manière rationnelle, c'est-à-dire abstraction faite dece c|ui appartient aux membres supérieurs, des diamètres inférieurs qui l'emportnit toujours natahlnivut s'ir les diamètres supérieurs. Os données viennent de reccioir imo éclatante conOrmation des recherches d'un observateur distingué, M. le dortfor Jules Guillet, ancien élève de THcole polytc^chnique, qui a démontré matbématiqorment dans un travail spéri.)! (I) que pins un fliorax est aplati et conique, plusilest (lilalal)le, et (|ue, en général, Ta} lalissement et la conicité sont pro|K)rtionni''S »
(l) SurqueU/ucif lUffircncef^ individueUes des organes respiratoires, Ihèie de Parif, 18*'9. n-35.
DE LA POITRINE EN GÉNÉRAL
voluuic do thorax, cl par conséqueul des [louinons. De |)lu8 sur cinquantc-irois sujets adultes ou vieux, pris au hasard à ramphithéàtrc des hôpitaux, il a vu : l'' que la voinuie despouinous est très variable, et cela dans des limites étendues d'un à (rois environ ; 2* qu'il est en général beaucoup plus considérable chez Thomme que chez h feniroe.
La mensuration de la poitrine, pour être pratiquée convenablement, doit être feite le compas d'épaisseur dit de Baudelocgne, dont les accoucheurs se servent pour rer l'écartement des épines iliaques et la distance qui sépare le sacrum du pubis. Mais il n'est indispensable que pour Télude des diamèlres de la circonférence supé- Héare, car, pour toute la portion du thorax située au-dessous des bords des muscles grand dorsal et grand pectoral, la mensuration circonférenlielle donne des résultats ntisTaisants.
Poor mesurer les diamètres du sommet de la poitrine, on porte d'abord les branches dn compas dans le sommet des creux axillaires, là où les parois costales ue sont recou* «cites que par une faible épaisseur de parties molles, puis sur la fourchette stcrnale et rapofihyse épineuse de la première vertèbre dorsale. On peut ainsi se faire une tte assez précise de la capacité du sommet de la poitrine.
r. Chex les enfants, les conditions ne sont pas les mêmes que chez les adultes : la poiest plus arrondie et comme cylindrique ; le diamètre antéro-postérieur est à prédominant sur le bicostal, et enfin les diamètres su|)érieurs se rapprochent imntage des diamètres inférieurs.
dm les femmes, au dire de 31eckcl^ les diamètres supérieurs seraient relativc" I aénl plus larges que chez Thoinme, ce qui est évidemment une erreur et tient à ■ mode vicieux de mensuration (1 ).
Cette configuration générale du thorax n'a rien d'ailleurs qui doive surprendre, de ne fait que reproduire très exactement celle des deux poumons dont la l)ase, ainsi %i*on sait, repose sur le diaphragme, et dont lasommet répond aux creux sus-clavicnUres; il est donc naturel que les parois costales, flexibles et mobiles jusqu'à l'âge lapins a?ancé, se moulent en quelque sorte sur eux.
Le diamètre antéro-postérieur, encore rétréci par la saillie des corps vertébraux, Ctt très étroit; c'est qu'il ré[>ond au médiastin, c'esl-h-dire à l'intervalle qui sépare les deux poumons, tandis que le diamètre transversal, beaucoup plus considérable, indique précisément le degré d'amplitude acquis par le tissu pulmonaire. De même la droonférence inférieure de la poitrine ne présente cette prépondérance sur la circon- Hrence supérieure que parce qu'elle répond à la base des deux poumons, toujours si iKgenient développée eu égard au sommet.
Cette supériorité des diamètres inférieurs du thorax proprement dit sur les supérienis existe chez tous les sujets; mais elle est d'autant plus marquée que les indilidos sont plus robustes, ainsi qu'il est facile de s'en assurer par la mensuration à Taide du Gom|)as d'épaisseur. Il semble, au premier abord, difficile de concihcr ces résultats avec cette proposition vulgaire également vraie, à savoir, que le dévetopjje- Rieii/ de la poitrine se révèle par la largeur des épaules. Rien n'est plus simple cependant; il suffit, en effet, de faire remarquer que l'amplitude de la respiration l'accompagnant toujours d'un développement proportionnel du système musculaire, et la partie supérieure des membres thoraciques y participant à l'égal des autres
(I) lleckel. Manuel d'analon^t i*I> P» 0i>*
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r4*giontt , le diamètre biacrooiial doit présenter cliex les sujets vigourcui cl bie» musclés un élargÎMemeot proportionnel d*autant plus notable, que la base du tborai, à peine recouverte d'une mince couche musculaire, ne subît jamais de grands changements.
l.a dircciion générale du thorax est oblique d'avant en arrière et de liant en bak.
Son diamètre vertical est mesuré en avant par la hauteur du sterniim, eu arrièit par celle de la colonne dorsale, et il est invariable, mais sur la ligne médiane seulement, car k droite et k gauche il est sujet k de nombreuses oscillations en raiaoo^ rabaissement du diaphragme.
Le diamètre transversal ou bicostal, qui s*étend du sommet de la couvciité dn côtes d*un côté i celle du côté opposé, est d'autant plus étendu qu'on rcxamine plu inféricurcmcnt, cl il varie suivant Tétat de la rcspii-ation : si elle est costale^ c'està-dire s'exécutant par le jeu des côtes, il s'agrandit dans l'inspiration et diroînoedaii l'expiration ; si elle est au contraire purement dtaphragmatique, il reste à pen piè invariable.
Le diamètre anléro-|)ostéricur ou sterno-vertébral est, de tous, le moins étendnt il est susceptible aussi de variations par suite de l'élévation du slemnm,
Kn raison de leur grande flexibilité, les parois thoraciques peuvent être repotoste en dehors, ou attirées en dedans, d'où résultent des altérations de forme qui Mt ])eaucoup occupé les palhologistcs modernes. On sait que dans les épaocbeoMN récents, les espaces intercostaux soulevés par le li(|uide boml)ent et présentent uiéM de la fluctuation; mais les arcs osseux, maintenus par les^ muscles interoostan, ne se défoiment pas tout de suite, et ce n'est que plus tard, alors que la maladie passe à l'état chronique, que les fluides épanchés agissent sur les côtes ellesHulaMib
1/orsque l'épanchement disparaît, les côtes, ainsi que l'a démontré Oelpech, l'iffaissent, attirées, selon lui, par la rétraction du tissu inodulaire qui forme hi baïada pseudo-membranes pleuro-pulmonaires. Peut-être U réiractilité propre du poona n'y est-elle pas étrangère ; néanmoins, et quelle que soit la valeur qu'où doive attribuer à cette explication, le fail est certain et doit être pris en considératioB par il médecin qui se livre à l'inspection des parois thoraciques.
CHAPITRE IV
De 1* Abdomen.
V abdomen ou ventre est cette vaste cavité qui recèle la plus grande partie 4ai organes digestifs et génito-uriuaires, et qui termine le tronc inférieureinent.
L'abdomen doit être divisé en deux portions distinctes : Vabdomen propremoil dit et le bassin, quoique les deux cavités pelvienne et abdominale n'en fassent qu'une. C'est pour celle raison que Blandin, décrivant l'abdomen et le bassin comme oae seule ca\ilé, donne pour limite inférieure à l'alMlomen le plancher périnéal, qu'il regarde comme Tantagoniste de la paroi supérieure de cette cavité, c'est-à-dire di diaphragme. Mais celte manière de voir, très raticmneile sans doute, a néanmoins k désavantage très grand de réunir sous un même chef des considérations chirurgicakf d'ordres très différents. Je me rallie donc à l'opinion de MM. Velpeau et Malgiignf, ipii (>nvi.sagent sé))arémenl et successiveinent ralxlonien et le bassin.
Extérieuren)enl, le burd des côtes et la saillie des os coxaux délimitent assez uetli'-
Il rabdomcQ, mais la cavité |>ropreinenl dite tt*élend bien au €leià, le diaiihi-agiiie, h iépare de la poitrine, s'inclinanl suivant une ligne oblique allant de rextrémilé fieiire du sternum k la douzième apophyse épineuse dorsale. l;nc bonne portion la cavité abdominale remonte donc sous les parois costales. le même, inférieurement, les fosses iliaques font incontestablement partie de l'ab- , quoique situées dans l'aire de ce qu'on est convenu d'appeler le grand bassin, le détroit supérieur qu'on regarde comme la limite artificielle des cavités riennc et abdominale. Il suit de là qu'un instrument pénétrant dans les derniers leei Intercostaux, ou traversant l'os iliaque, peut produire une plaie |)énétranto Tabdomen.
kinal envisagé, l'abdomen présente extérieurement de très notables différences 10 les individus, les sexes, les âges, l'état de santé ou de maladie. Ses parois, ■que partout formées de parties molles et contractiles, se prélent facilement ii ( les changements qui surviennent dans la capacité de la cavité qu'elles circonvent Klles se laissent distendre, dans certains cas d'accumulation de graisse ou de IdflB, & un point qu'on pourrait à peine soupçonner, et qui dépasse de beaucoup ulome qu'acquiert normalement le ventre dans la grossesse ; dans d'autres cas ( le rétractent sur la colonne vertébrale, donnant ainsi à l'abdomen cette forme «léristîque connue sous le nom de venire en bateau^ qu'on observe chez les cho- |nes, par exemple, ou les individus épuisés |)ar une longue maladie. Chez U*s mes le ventre est plus saillant et plus volumineux en général que chez l'homme, et ( elles révasement du bassin lui donne inférieuremcnt une plus grande largeur, et enfants oui également le ventre plus saillant et plus bombé que les adultes, ce lient au i)eu de développement du thorax et du bassin, séparé alors par un in- •Ile beaucoup plus considérable qu'il ne le sera plus tard. L Malgaigne a appelé l'attention des praticiens sur une forme particulière de donicn que présentent quelques sujets prédisposés aux hernies. Chez ces indivi- « pendant la toux ou l'effort, toute cette partie moyenne du ventre qui correspond nnscles droits se bombe, projetée en avant par l'impulsion des viscères sImIolaax, tandis que deux saillies semblables se manifestent vers les parties inférieures btérales, immédiatement au-dessus de l'arcade de Fallope. C'est à cette dis|X)si- I que ce professeur a donné le nom de venire à triple saillie^ qui lui |>aratt tenir I faiblesse ou au relâchement des fibres musculaires. *
L'abdomen se compose de parties contenantes et de parties contenues; il faut donc lisager successivement l(*s parois et la cavité. Dans un dernier |)aragraphe, je «enterai quelques considérations générales sur l'abdomen et j'étudierai son déoppcment.
§ I. — Parois de i/AimoMEN.
Les parois abdominales se divisent en siipfhieuret antéro-latérale et postérieure, i dit déjà qu'il n'y avait poiiil de paroi inférieure, à moins que l'on ne considère BDie telle, avec Blandin, le plancher périnéal. La paroi supérieure a été décrite H le nom de région diaphraginalique (1); il en est de môme de la région posté-
(I) Vojcx page 561.
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rieui t% qui entre comme partie constituante dans la grande région rachidicunc boih le nom de section lombaire (1). lleste donc ^ examiner la paroi antéro-latéralc.
Cette |)an)i, comprise entre le boni inférieur des cotes et du sternum, le bord supérieur des os du Ixissin et les masses musculaires lombo-sacrées, est exclusif emeai constituée |>ar des couches musculaires et aponévrotiqucs.
Considérée dans son ensemble, elle représente une sorte de sangle conlractik. jouissant d*unc certaine élasticité, et fixée au squelette, en haut, en bas et en arrière, par des insertions multiples, dis|)osition qui seule, déjài, doit faire supi)oser qu'elle est destinée à exercer sur les viscères renfermés dans la cavité abdominale une prtfssion continue. C*est, en effet, ce qu'achèvera de démontrer une étude plus approfondie, et Ion verra qu'une partie de ces viscères réagissant à son tour contre la pression «i laquelle elle est constamment soumise, M existe entre les parois et les organes contenus une sorte d'antagonisme permanent indispensable k i'accomplissemeM des diverses fonctions dont Tabdomen est le siège.
La paroi alxlominale aiitérolatérale a la forme d'un losange ou mieux d'une cmii de iMalte, dont les angles latéraux se prolongeraient dans l'intervalle que laisieol entre eux le bord des dernières cotes et les crêtes iliaques, tandis que les angles verticaux seraient reçus, le supérieur dans l'écbancrure que laissent entre elles les cota en s'écartant du sternum, l'inférieur dans celle que circonscrivent les épines iliaqss antérieures.
Chez les sujets maigres et bien musclés, on reconnaît sur la ligne médiane: l'ci haut, une dépression dans le fond de laquelle on vojt onduler les parties molles, ï < chaque battement du cœur : c'est le scrobicule du cœw\ ou creux de l'estomac, w centre épùjnstrique ; 2' à la partie moyenne, la cicatrice ombilicale ; 3*" enfin, toot à fait inféricurement, une éminence recouverte de poils chez l'adulte et qui fonoek pénil chez riioinme, le mont de Vénus chez la femme.
£n dehors de la ligne médiane on |)eut, surtout dans k*s efforts, constater la pré* sence de deux saillies longitudinales et |>arallèles sous forme de bandes larges de tn» ou quatre travers de doigt, inlerrom))ues par des dépressions tran.sversales ; cei saillies sont ducs aux muscles droits. £n delM)rs d'elles, se remarquent deux Ui^a dépressions (|ui correspondent aux muscles obliques et transverses, dépressions qii s'enfoncent dans rinlervalie des côtes et du bassin, et qui deviennent d'autant plus |)rofondc's qu'on se ra|)pr()c]ie du rachis.
Dès la plus haute antiquité, on avait senti le besoin, |)Our la précision du langage scientincpie et la facilité des descriptions, de subdiviser toute cette vaste paroi es neuf régions secondaires par quatre lignes fictives : deux verticales, montant perpeo • diculairement des épines pubiennes au bord des côtes ; deux horizontales, coupant les premières à angle di oit et tirées , la su|)érieure au-dessous des fausses côtes, l'inférieure an niveau des épines iliaques antérieures. On obtient ainsi trois zones, et dans chaque zone trois c()m))arliinents ou régions secondaires. Dans la zone sui)érieurc se trouvent, sur la ligne médiane, Vépiyastre, et sur les côtés, les hyfjOchondres;i^ la zone moyenne, V ombilic et les flancs; dans la zone inférieure, Vhj/pogastre eiks fosses iliaques. Ces subdivisions artificielles, indispensables h la pi*écision dulanglge pathologique, méritent pour cette raison d être conservées, mais elles ne sauraiflrt convenir en anatomie to))ographique, n'étant basées sur aucune appréciation de sU1l^
(I) Voyez page 473.
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lore et purement fictives. Il faut donc cheixber une division qui réponde à cette dernière condition, et la plus naturelle est celle qui établit deux réglons secondaires : nne antérieure^ limitée par le bord externe des muscles droits, dont le relief est lODJoars facile à trouver même en Tabsence de toute contraction ; et une latérale, bornée en arrière par le bord antérieur du carré des lombes et la masse sacrolombaire.
i** Région abdominale anténeare.
Limitée ainsi que je viens de le dire, en dehors par le boni externe du muscle droit, en bas par la symphyse pubienne, en haut par Tapophyse ensiforme du sternum et les côtes, cette région offre une dépression assez marquée dans la partie sus-om- \Âl\cz)ey tandis qu*au voisinage du pubis, le pénil chez Thommc et le mont de Vénus chez la femme forment une élévation ombragée de poils nombreux et très longs. Superposition et structure des pians. — On rencontre successivement : 1* Jjipean, assez lâchement unie aux couches sous-jacentes dans toute Tétendue le h région, excepté au niveau de la cicatrice ombilicale où il n'est point difficile de roir qu'elle adhère solidement par une sorte de cordon ligamenteux très résistant
2* La couche sous-cutanée, qui présente chez quelques sujets une grande épaislear dne à la quantité considérable de graisse qui s*y accumule, et qu'on peut dédoubler facilement eu deux couches formant deux lamelles cellulo-graisscuscs, deux bicias, Fun soperficiel et l'autre profond. Les fibres celluleuses qui com])asent ces deux feuillets viennent en général, sur la ligne médiane, s'entrecroiser avec celles du eAlé opposé ; quelques-unes se fixent solidement h la ligne blanche, ainsi que le démontrait Thompson dans ses dissections. D'où découle cette conséquence, que les phlegmons qui ont leur point de départ sur un des côtés de la ligne médiane éprouvent quelques difficultés et comme un temps d'arrêt avant que de passer au coté opposé, phénomène dont les chirurgiens sont assez souvent témoins, et que j'ai pour mon compte obsené plusieurs fois et tout récemment encore sur un malade de mon service & l'hôpital Saint-Louis.
Lorsqu'on approche du pourtour de la cicatrice ombilicale, le tissu graisseux disparait insensiblement, les lamelles s'amincissent, deviennent blanchâtres et se terminent en moorant sur le pourtour du ligament qui traverse la cicatrice ombilicale et unit la peau aux tissus sous-jacents.
Dans la partie inférieure de la région, non loin du pubis, lorsqu'on procède à la dissection avec quelque soin, on reconnaît dans l'épaisseur de cette couche sous- CQlanée, des fibres plus blanches que les fibres celluleuses, plus élastiques qu'elles, et qui se dirigent obliquement en bas pour gagner le scrotum. Ces fibres sont une des origines des dartos ; quelques-unes d'entre elles gagnent le dos du pénis, où elles vont renforcer le ligament snspenseur de la verge auquel elles donnent cette élasticité que tout le monde lui connaît.
3* Lorsqu'on a enlevé la couche sous-cutanée on découvre une aponévrose blanche, resplendissante, dont les fibres s'entrecroisent h angles plus ou moins aigus sur la ligne médiane, pour constituer la ligne blanche abdominale. Cette aponévrose est formée par la réunion des feuillets fibreux qui font suite aux muscles obliques et au transverse de l'abdomen ; leur disposition mérite une descripiion toute spéciale. Toutes les fibres du grand oblique qui se dirigent vers la région abdominale anté-
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rieure aboutissent k un feuillet fibreux très résistant, qui ne devieut très ap|)areui qu*ài quelques millimùlres en dehors du bord externe du muscle grand droit; il eo est de n)<}ine des fibres des muscles petit oblique et transverso, avec cette différence cependant que Taponévrose qui reçoit les fibres du petit oblique est manifcsteiiieoi formée de deux feuillets. On trouve donc, en dehors du muscle droit, quatre feuiUeb aponévrotiques superposés dans Tordre suivant : celui du grand oblique, les deux du l>ctil oblique et celui du transversc formant par leur réunion une lame a|K)ucvrt>tiquc forte et résistante. Parvenus au bord externe de ce muscle ces feuillets se séparent : celui du grand oblique, réuni au su()erficiel du petit oblique, passe enauni du grand droit, tandis que le feuillet profond de ce dernier muscle, uni à celui du transverse, se |)orte en arriére, et grâce à cette disposition, le muscle droit se trouve enfermé dans une gaine aponévrolique solide et résistante qui le maintient pendaat ses contractions.
Toutefois celte gaine est incomplète, les feuillets aponévrotiques qui la compowot se comportant dilTcremniLMU dans le quart inférieur de la région. Effectivement le i feuillet postérieur du petit oblique semble là faire défaut, c*cst-à-dire s'amincit ao point de ne plus constituer qu'une lame celluleuse; puis les fibres apouévrotiqoei du transver.<ie |)araissenl graduellement et insensiblement se porter do la partie postérieure «a la partie antérieure, en sorte que dans son quart inférieur la gaine do muscle droit est réellement interrompue en arrière. Les fibres de ce muscle repoaeraienl donc Va sans intermédiaire sur la couche sous-péritonéale, si une autre laine fibreuse que nous verrons \Am tard constituer le fascia transvenalis^ mais qui n*i aucun rapport avec les précédentes, ne venait les protéger (i).
En résumé donc, le nmscle droit se trouve |)Ourvu dans ses tro'is quarts sopéricnn d'une gaine fibreuse présentant deux feuillets en avant et deux en arriére, tandii que dans son quart inférieur, s'il offre trois feuillets en avant, il en est dépounn en arrière. On ne s'explique |>oint cette dis|>osition bizarre, et quoique ses conséquences nous écliappent, il n'en faut pas moins la signaler, toute vérité étant bonne h connaître ; peut-être un jour trouvera-t-on sa raison d'être et ses applications pratiques.
Ces quatre feuillets aponévrotiques, réunis de nouveau eu dedans des mnsdei droits, constituent alors une membrane solide, résistante, à peu près inextensible, dont les fibres fasciculéos se [lortent obliquement vers la ligne médiane pour s'entrecroiiKT avec celles du coté opposé sous des angles plus ou moins aigus. Dans le pont d'intersection de ces faisceaux se remarquent des ouvertures, irrégulièrement losafr* giques, plus ou moins larges, qui livrent passage à des vaisseaux artériels et veincosi à des nerfs, souvent aussi à des pelotons graisseux qui s'y engagent simuitauément, et l'anneau ombilical peut être regardé comme une de ces ouvertures plus grande que les autres.
Quelques auteurs semblent considérer la ligne blanche abdominale comme oniqueinent constituée par cette série linéaire d'intersections fibreuses; c'est là une interprétation trop restreinte. La ligne blanche, c'est tout l'intervalle qui existe entre les bords internes des muscles droits, intervalle rempli |)ar les aponévroses réunies des trois muscles oblifpies et itansverse. Ainsi envisagée, elle présente une laideur qui varie suivant les sujets, et ([ui est d'autant plus considérable que les muscles soot
(I) Vojfx Héyio.i lalcrafc de l'abdoènen.
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ix-mèuies plus voluuiioeux. Chez les enfants et chez les femmes, les fibres umscuires étant moins développées que chez Thorame, la ligne blanche est beaucoup plus
Ghei tons les sujets, dans sa portion sus-ombilicale, elle présente une largeur ■i farie de 2 à 3 centimètres^ tandis qu'iuférieurement, à 3 centimètres aundes- NM de Tombilic, elle se rétrécit brusquement, au point de se trouver réduite à ■ simple raphé aponévrotiquc séparant à peine les deux bords internes des. muscles Mts.
Cbesi les femmes qui ont eu plusieurs enfants, elle offre une largeur quelquefois nés considérable, même en Tabsence de toute rupture des fibres aponévrotiques, et aiqnement par le fait d'une distension des tissus albuginés qui la composent et qui, ne fois distendus, ne sont plus susceptibles de revenir sur eux-mêmes. A* Dans la gaine aponévrolique, constituée ainsi qu'il vient d'être dit, on trouve coache musculaire de la région composée des muscles droits. Ces muscles, formés e Bbres longitudinales et parallèles, sont interrompus de distance en dislance par des ilmeclious fibreuses très adhérentes, mais en avant seulement, à la gaîne aponévrofoc, circoostance qui s'opposerait k ce que les abcès, développés dans celte gaine, i aisément envahir sa totalité. Inférieurement ces muscles se terminent par larges tendons; entre eux se voient les petits muscles pyramidaux, qut-.ne sont iparèt Tun de l'autre que par un intervalle peu apparent, à travers lequel il faut ■Mer poar arriver à la vessie dans la cystotomie sus-pubienne.
5* En arrière des muscles droits et de leur gaine on arrive sur le tissu cellulaire oaa-péritonéal, dont l'abondance varie suivant les sujets ; c'est dans cette couche pe SL Yelpeau place ce qu'il appelje le fascia propria^ dont l'existence me parait création du scalpel.
Getic couche celluleuse offre des différences notables, suivant qu'on Texaminc parties supérieure et moyenne de la région ou à la partie inférieure. Ainsi tout I fail eo Ims, là où les feuillets aponévrotiques se portent au-devant des muscles Iroits, on rencontre souvent mais non toujours, entre elle et les fibres nmsculaires, ches les sujets maigres ou robustes, la portion médiane d'un fascia dit transvet^salis qpe uoos retrouverons dans la région abdominale latérale. Au-dessous de ce fascia bnqo'il existe, la couche cellulaire est très lâche et très abondante, et après l'avoir tratenée on arrive sur la paroi antérieure de la vessie sans rencontrer le péritoine) il ûuit pour cela que la poche urinaire soit distendue par du liquide et que son I, remontant an-dessns de la symphyse pubienne, ait refoulé la séreuse abdo- Ce tissu cellulaire se continue avec celui que l'on rencontre entre la vessie elle pobb» et qu'on a nommé prévésical ; il est très lâche, facile ii décoller avec le ioigl et sa perméabilité permet aux liquides qui s'y épanchent, pus, sang ou urine, d'eiTahîr de proche en proche toute la région.
Date les parties supérieure et moyenne, cette couche sous-péritonéale est, ait Ciatraire, peu abondante et assez serrée et le feuillet séreux se trouve plus intime- Mil lié à la face profoude des aponévroses abdominales ; en certains points inêmej ma les moscles droits par exemple, il sérail tout à fait impossible de l'isoler tant Fiibèfeoce est intime.
6^ Enfin, au-dessous de la couche celluleuse âous-péritonéale, on rencontre l(* pèritoiiie et la cavité péritonéale.
Les vaisseaux et nerfs de la région he présentent aucune importance an pbiul de
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vue chirurgical, et lie sont pas assez considérables pour inspirer des craintes sérieuses lorsqu'ils sont divisés.
I^es artèî^es sont fournies par la terminaison de la mammaire interne qui s'auasHh mosc de haut eu bas avec Tépigastrique, et latéralement avec les branches termioala des artères lombaires et intercostales, ce qui établit entre la sous-claviére, la féinonle et Filiaque externe, des communications qui peuvent se développer lorsque le coon du sang, est interrompu dans Taortc.
Les veines présentent la môme disposition.
Les lymphatiques se rendent dans les ganglions axillaires et inguinaux, et qnelques-uns dans les ganglions qui entourent Tartère iliaque. . Les nerfs sont fournis par les dernières branches dorsales et les premières loA* baires ; ils se portent transversalement et pénètrent la gaine des muscles droits a arrière, pour aborder les fibres musculaires par leur partie profonde. Au sortir dei muscles, ils se distribuent h la peau.
Anneau ombiiicai. — L'entrecroisement des aponévroses abdominales rar b ligne médiane ne se fait |>oint fibre à fibre, mais bien au moyen de faisceaux apMi et rubanés, qui se nattent avec ceux du côté opposé, laissant dans le point où sefÉ rcntrclacement de petits intervalles losangiques on irrégulièrement quadrilatèm, dans lesquels s'engagent des vaisseaux, des nerfs, et quelquefois du tissu graissen. Si Tintervalle est plus considérable, les bandelettes sont plus larges, et celles q« circonscrivent Tanncau ombilical, qu'on pourrait à la rigueur considérer comme OK de ces ouvertures très élargie, sont très prononcées.
L'étude de celle ouverture naturelle a été jusqu'ici très négligée; de trèsmunbreuses dissections, entreprises dans le but d'élucider ce point d'anatomic, m'ost j)erinis de reciifier quelques-unes des idées ayant généralement cours, et qui m'oil paru entachées d'erreur.
J'étudierai successivement le contour fibreux de cet orifice, les parties qoi k traversent, la manière dont se coin|X)rtent, par rapport à lui, les téguments et le péritoine, et enfin son mode de formation et son développement
!• Contour fibreux de l'orifice ombilical, — Sa description doit passer en preinicre ligne, car c'est pour ainsi dire le squelette de la i*égion. Examiné par sa Ike antérieure, alors qu'on a détaché la peau et le fascia superficiah's^ qui y adhèreit d'une manière intime surtout inférieureinent, l'anneau ombilical oiïre TappireMe d'un orifice qui, de prime abord, peut passer pour arrondi, mais qui, en réalité, ot irrégulièrement quadrilatère lorequ'on l'examine plus attentivement. C'est qi'a effet les bords en sont constitués i)ar l'entrecroisement d'assez gros rubans fibren aplatis, à fibres très serrées, dont la fusion quoique intime n'est jamais poussée toal^ fois au point d'effacer complètement ses angles. Lorsqu'on s'applique à disséquer avec patience ei précniition chacun de ces faisceaux, on arrive à démontrer qu'ils le sont qu'une dépendance des a)K)névroses alxlominales et que chacune des Bbresaikoginées qui les composent reçoit, par ses deux extrémités, l'insertion de Bbres mv* culaircs. C'est à Thompson qu'est due cette démonstration, qu'il a étendue d'ailleon k toutes les fibres des aponévroses de l'abdomen, et sur les pièces qu'il avait déposées en 1838 au musée de la Faculté, cette \érité anatomique éclatait daos l0Sl sou jour.
Si, d'autre pari, après avoir enlevé le péritoine cl le plan fibreux très manlfew qui le double, on étudie l'anucau i>ar sa partie profonde, on observe qu'il csl imBi'
Cttleuieail formé par deux faisceaux de fibres curvilignes, demi -circulaires, qui, apri^s avoir parcouru, le supérieur, la moitié supérieure de Touverturc ombilicale, Tiuférieur, h moitié correspoudanle, s*eutrecroiseot aux deux extrémités du diamètre Inuisversal pour se perdre iuseosiblement sur la face postérieure des aponévroses abdominales. Ces deux faisceaux font au pourtour de Tanneau, en arrière, un certain idief, et semblent comme surajoutés aux fibres de la ligne blanche proprement dite ; Is me paraissent d'ailleurs la transformation d*un tissu de nature toute particulière, i fibres disposées circulaircment autour du cordon ombilical à son entrée dans l'ab* domen, et dont il sera question i propos du développement.
Le contour fibreux de Tanneau ombilical se trouve donc constitué par deux sortes de fibres : les unes superficielles faisant suite aux aponévroses qui forment la ligue blanche et ayant la même disposition qu'elles ; les autres profondes, curvilignes, qm en paraissent indépendantes. C'est faute d'avoir reconnu cette disposition que Thompson a pu avancer que, puisque chacun des faisceaux qui circonscrivent les eorertures abdominales faisait suite à des fibres musculaires, lors de la contraction ée ces dernières tous les anneaux étaient susceptibles de se rétrécir et par conséquent d'eiercer sur les viscères lierniés un véritable étranglement. Or, en ce qui concerne l'erilice orobiiical, c'est là une erreur manifeste, d'abord parce qu'il n'est point consliloé» ainsi que nous venons de le voir, seulement par des fibres aponévrotiques insertion à des fibres musculaires, et en second lieu parce que les faisceaux qui reçoivent ces fibres sont tellement fusionnés au pourtour de l'anneau que toDle action indépendante est réellement anéantie, et que tous les efforts des plans charnus viennent s'épuiser sur son contour sans pouvoir en changer la forme.
2* ûe$ partiei gui traversent Vanneau ombilical. — Chez l'adulte, l'ombilic est rsprésenté par une cicatrice froncée et déprimée, au fond de laquelle vient se rendre ■n cordon fibreux qui traverse l'anneau. Dans ce cordon il est, jusqu'à un certain lge« possible de retrouver, à l'aide d'une dissection minutieuse, les éléments qui pendant la vie intra-utérine établissaient entre le fœtus et la mère des rapports vaseulaîres; ces éléments sont les deux artères ombilicales, la veine de ce nom, et enfin rooraqne que je ne rappelle que pour mémoire, puisque ces fonctions n'appartiennent qu'aux premiers mois de la vie embryonnaire. Lorsque, après la naissance, ces eiganes, devenus inutiles à la vie nouvelle qui s'établit, sont divisés au niveau du peint où la peau se réfléchit sur le cordon, par les progrès d'un travail, dit à tort afaisi qne nous le verrons, ulcératif, ils se soudent entre eux et avec le derme au BOjren d'une cicatrice qui, de jour en jour, devient plus fibreuse, plus résistante, et qni, comme tous les tissus inodulaires, a une certaine tendance à se rétracter et à attirer \ elle les parties environnantes.
Mais ce ne sont pas- seulement les artères ombilicales, la veine et le derme qui estttractent ainsi adhérence, le pourtour de l'anneau ombilical lui-même y participe tes h moitié inférieure de sa circonférence, la moitié supérieure restant sinon tout liait libre, du moins assez faiblement unie à la veine, ainsi que l'ont constaté Blandin et M. Velpeau. Des recherches attentives et multipliées m'ont démontré que non- Rolcroeut ces adhérences de la veine à la partie supérieure de l'anneau étaient très bibles dans les premières années de l'existence, mais qu'elles semblaient môme dnninner par les progrès de l'âge, en sorte que chez les adultes loi-sque apK's avoir détadié le péritoine et le plan fibreux qui le double, on glisse un stylet le long de la paroi supérieure de la veine ombilicale, on le fait pénétrer sans résistance jusque
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mus la peau, immédialcmciil au^essus de la cicatrice ombilicale. Dans son passagp, le stylet déplace presque toujours un petit peloton adipeux qui occupe entre la cir« conférence aupérieurc de Tanneau et la veine, l'espace déponnu d'adhérence, H cette boule adipeuse, qui est tout à fait sous-cutanée, se continue avec un tissu gruiseux abondant qu'on rencoutue autour de la veine ombilicale, dans la gouitière (»»• bilicale. Quant à la demi- circonférence inférieure de l'anneau, elle est au contraire solidement fermée par les adhérences que contractent avec elles les artères ombilicales et aussi lea vestiges celluleux de la veine.
En résumé, donc, la moitié et pour parler plus exactement, les trois quarts iofi^ rieurs de l'ouverture ombilicale sont occupés par un noyau fibreux, résultant de la fusion des artères, de la veine ombilicale et de l'ouraqne, noyau qui adhère solidenient aux bords de rorificc et l'obture, tandis que le quart supérieur n'offre qo'mi peu de tissu graisseux n'ayant avec la veine et le contour fibreux qu'une faible union, et reste pennéable pendant toute l'existence.
Quelle peut être la cause de cette disposition ?
I^es (Héments qui traversent l'anneau ombilical, aussitôt après leur conversioo ei tissu fibreux, peuvent être considérés comme un ligament, dont les parties constituantes divergent dès qu'elles sont arrivées au-dessous du péritoine; trois d'eslre elles se portent du côté du bassin, l'ouraque au somtuet de la vessie, les artères ombilicales plus profondément encore. Seule la veine ombilicale se dirige vert la liions supérieures, et cette disposition permet de prévoir que si des tractioai viennent b s'exercer sur le ligament ombilical, la force et la résistance dont mt doués les artères ombilicales et l'ouraque i-éunis, l'emporteront nécessairement lar la faiblesse et l'isolenieut de la veine. Or c'est précisément ce qui arrive lorsque par suite des progrès de Tàge, le bassin, les pai:ois abdominales et généralement tonlai les parties sous-diaphragmatiques, acquièrent un développement rapide eu égani surtout b celui des parties sus-diaphragmalicpies ; les artères ombilicales et l'ouraque devenus fibreux, |)eu extensibles, et ne participant plus d'ailleurs b l'accroissement général, restent proportionnellement trop courts, et exercent sur leurs deux poiou extrêmes d'insertion une traction continue d'où résultent, du côté du bassin la forniation de trois replis dont l'histoire appartient b la région péritonéale, eidu côté de l'ombilic une dépression de plus en plus prononcée de la cicatrice cutanée qoi ae trouve entrahiéc en bas et en arrière du côté de la vessie. La veine, au contraire, n'étant que faiblement sollicitée vers le foie, dont le développement reste longtemps stationiiaire après la naissance, et d'autre paît adhérant intimement au cordon ligamouteux des artères et de l'ouraque, se laisse entraîner en bas, en sorte que, déttchée et maintenue à distance du ]K)rd sui)érieur de l'anneau, elle ne peut contracter avec lui qu'une union très précaire. Quant aux artères ombilicales et b l'ouraque, on comprend qu'appliqués d'une manière continue contre le bord inférieur de l'orifice, ils s'y soudent d'autant plus intimement que leur tissu présente avec celui des aponévroses une certaine aflinité.
Telles sont les causes de la faiblesse des adhérences qui unissent les débris de h veine b la |)artic supérieure de l'anneau et de l'union intime des artères avec u circonférence inférieure. J'indiquerai bientôt les conséquences de cette curieM disposition.
y De In manière dont se comportent ies tégwnents, le péritoine et le feuitltt fibreux qui le double, par rapport n la cicatrice ombilicale, — I^ peau, par sa fafC
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profonde, adhère iotiiuement au noyau fibreux cicatriciel, cl les fibres du derme se oonfondeot si Goroplétement avec lui, qu'il est impossible de démêler ce qui leur afipaniciit respectivement Ces adhérences sont si solides que les tractions les plus éoergîqoei ne parviennent que difficilement à les rompre, et on les voit souvent persister dans les hernies même volumineuses et très anciennes ; chez les personnes chargées d*emboupoint, malgré Taccumulation de la graisse, on remarque que la cicatrice cutanée, invinciblement attachée aux parties fibreuses, reste toujours cnfon* cée, opposant une résistance insurmontable à la distension incessante qu*exerce sur eUe Tahondance du tissu adipeux.
Quant au fascia superficialii peu développé au pourtour de la cicatrice ombili* cale, ainsi que je Tai dit précédemment, il vient mourir insensiblement sur ses bords en se confondant avec le noyau fibreux cicatriciel.
Lorsqu'on examine la paroi abdominale par sa face postérieure, on peut, avant d'en avoir détaché le péritoine, suivre Jusqu'au voisinage de l*anneau la marche des artères et de la veine ombilicale, grAce au relief qu'elles font sous celte membrane mince et transparente. Toutefois* ces vaisseaux ne présentent point, par rapport à la aéreuse, des dispositions identiques : ainsi au voisinage de Tanneau les artères et l'oonque sont collés à la paroi même par le feuillet péritonéal et ne font qu'un relief peu sensible, tandis que la veine le soulève, le détache de la face postérieure de l'abdomen, et s'enveloppe dans un repli triangulaire connu sous le nom de faux de la veine ombilicale, obliquement dirigé en haut et à droite |)our gagner la face inférienre du foie. D'où il résulte que le péritoine supérieurement à l'anneau ombilical se trouve maintenu à distance de la ligne blanclie, tandis qu*inférieurement il reste appliqué contre la paroi abdominale, dont cependant il n'est pas difficile de le détacber à l'aide du manche du scalpel. Vis-ài-vis la cicatrice ombilicale niêmc, il présente rehtivement k son plus ou moins d'adhérence quelques variétés, mais jamais, eioepté chez les jeunes sujets, on ne le trouve aussi intimement uni à l'anneau que le disent les auteurs; ordinairement il est facile de l'isoler, et même préalablement ^ toute dissection, on peut voir qu'il glisse sur les parties fibreuses sous-jacentcs, ce qui est dû à l'interposition d'une couche de tissu cellulaire très mince.
Telle est la disposition du péritoine ; il me reste à parler maintenant d'une lamelle fibreuse qui le double, mais dans la |)artic seulement qui avoisiuc Tanneau, lamelle qui n'est pas sans analogie avec celle qu'A. Cooper a décrite sous le nom de faicia lrmuver$alis à la région inguinale, et sur laquelle l'attention d'aucun auteur, à ma coonaissance du moins, ne s'est arrêtée. Elle m'a paru remplir, par rapport au trajet ouihilîcal, le même rôle que le fascia iransversalis par rapport au canal ou trajet iagninal, et je propose, pour cette raison, de lui donner le nom de fascia transver^ uitie umbilicalis^ ou plus simplement de fascia umbilicalis (fig. ^3).
Ce fascia présente, suivant les sujets, des différences assez tranchées. Pour en avoir une idée aussi complète que possible, il faut choisir un cadavre pi*éscntant tous les attributs de la force et de I énergie musculaires; on obsenc alors que le péritoine qui enveloppe la veine ombilicale est, depuis l'anneau jusqu'à trois ou quatre centimètres au-dessus de cette ouverture, doublé par une lamelle blanchâtre à fibres dirigées transversalement, et coupant à angle droit la direction de la veine. Ces fibres peuvent être suivies jusque sur les bords des muscles droils, où elles se confondent oianifestement avec le feuillet postérieur de leur gaine aponévrotique.
Inférieurement, ce fascia ne descend point au-dessous de la cicatrice ombilicale,
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(IiioIquefoJB cependant on le voit w prolonger sur le cordon librcui ait irièreB d : terminer d'une manière insensible.
Supériouremcnt, tintût il finit nettement ï 3 oo A cantimètres au-desMu l'anneau, d'autres foi» il se comporte comme iaHrieuremcol, c'cM- k-dire qu'il împoMible de lui wsigncr des limites précises.
Fig. 43 (I).
A. L'uuraque cl \rt arUrri ombilicuk* soudées 1 h ciMirice ombilicale. — D. I^ fcinc bilicalr. — C.C- OnvrrtuK |iar laquelle )■ vrine ombilif«le pt'nèlre dan* la Boaltite ranal oniliilical. — 11. Katria iinibilicalii dont lu Qbrci (erniFnt en arrière la goall iimbilicalF. — K, V. Ik'cuicj graisiruics s'échaiiuaQl h Iravert In fraillun;) du faidi
blllcall».
Ce fatcia unibilicali», si marqué chez certains sujets, l'est si peu cbei d'aM qnu c'vs,l à piiiiic si l'on aporçint alors quelques rires fibres aponcvrotiques dook la séreuse panéiale; ainsi s'explique comment sa présence a pu échapper il servation d'investigaleurs ids que lilatidin et Thompson, que AIM. VdpeM Malgaignc.
Chez Ion femme.» qui nnt eu plusieurs gi'osscsses, il est on général peu appar ce qu'il faul ailrihner h la di-Hiciisioii exagi^réi- qu'oui éprouvée les parois abdomiai
Destiné à pruié(;cr l'enlrét! de Is veiiit! umbilkiilu daiiii raiineau, il renforce
(I] C'^ltr Dffur.' n-pr^icnte li Tare pviléririirc un boamic aUullc, lijjuurL-ui ci bien muitiL'.
I |>i^riluii('al« do la région ombtljralc,
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iM présence la partie supérieure de cet orifice, que j'ai dit être dépourvue d'adhérences solides et obstruée seuleineut par un petit peloton adipeux. Souvent, de chaque 9&tè du relief que forme la veine, se voient des éraillurcs plus ou moins larges, à travers lesquelles la transparence du feuillet séreux permet d'apercevoir la graisse funnâtre qu'on rencontre toujours en abondance au-dessous de lui. C'est h travers ces éraillures que les intestins, dans un grand nombre de hernies ombilicales, se liliwent dans la gouttière ombilicale, dont la description formera le complément de tout ce qui vient d'être dit.
&* De la gouttière ombilicale ou trajet ombilicaL — Sous ce nom je désigne respace compris entre la face postérieure de la ligne blanche abdominale, le bord interne des muscles droits, et le fascia umhilicalis, espace dans lequel s'insinue, à A ou 5 centimètres environ au-dessus de la cicatrice ombilicale, la veine de ce nom accompagnée d'une grande quantité de tissu cellulaire chargé de graisse. Pour bien voir cette gouttière, voici la préparation très simple qu'il suffit de faire : après avoir détaché la paroi abdominale et l'avoir appliquée sur une table de manière qu'elle lirésente sa face péritonéale, on incise sur la ligne médiane et à gauche de la veine ombilicale le péritoine et le fascia umbilicalii, à partir de 5 ou 6 centimètres audessus de la cicatrice ombilicale jusqu'il cet orifice. La gouttière ombilicale ainsi caverte, on enlève avec le minche du scalpel, en raclant, le tissu graisseux qui la remplit, et l'on découvre alors les fibres nacrées et s*entrecroisant à angle très aigu de la ligne blanche abdominale (fig. kk).
Pour être bien comprise, la description de la gouttière ombilicale, telle que je la eonçois, doit être faite avec méthode. J'étudierai donc successivement sa paroi antérieure, sa paroi postérieure^ ses limites supérieure et inférieure, et enfin les parties qui y sont contenues.
Sa paroi atUérieure est formée par la face postérieure de la ligne blanche abdominale qui oiïre, entre les reliefs que font les bords internes des muscles droits, de 2 i 3 centimètres de largeur. Elle est constituée par des faisceaux de fibres blanchâtres, aaués, laissant entre eux de petits espaces losangiques dans le.squels s'engagent des vaisseaux et nerfs, quelquefois de la graisse, et qui sont d'autant plus nombreux et plus larges qu'on se rapproche davantage de l'ombilic.
La paroi postérieure est formée par la face antérieure du fascia umbilicalis déjà décrit et doublé du péritoine ; cite est souvent très affaiblie par les éraillures dont il a déjà été question, et se trouve alors réduite dans ces points au feuillet séreux.
Lorsqu'on poursuit sur les côtés avec le manche du scalpel, la dissection de cette paroi postérieure (1), on voit qu'elle vient se confondre avec la gaînc des muscles droits, sur laquelle s'insèrent effectivement les fibres albuginées du fascia umbilica^ lis, à quelques millimètres en dehors du bord interne de ces muscles.
C*est doue par la fusion des parois antérieure et postérieure que, sur les côtés, la gMittière ombilicale se trouve fermée ; en d'autres termes, cette gouttière résulte de l'enfoncement que laissent entre eux les muscles droits, enfoncement limité en avant par la face postérieure de la ligne blanche abdominale, en arrière par le fascia umbilicalis.
Chez les femmes qui ont eu beaucoup d'enfants, et chez lesquelles la lamelle libr«>-séreuse s'est affaiblie par la distension au point de disparaître presque complé-
(1) Figure 41, F,F,F,F.
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tcmeiit, la gouttière ombilicale est i peu pré* effacée, et ta lipK Uandie abdomimlc. tiraillée et élargie, se trouve presque de niveau avec les muscles droits dont k> relitf eii arrière a beaucoup diminué. Niais cbes les iadividus dont lei parois abdoimula n'ont Jamais subi aucuoe dinleniion, alors nafiiDe que le fiaêcia vmbilieali$ est pn marqué, la guuilièrc ombilicale n'en etiste pas moins entre le* sailliet niuscnlaini, d cette paroi postérieure est sloni uniquement constituée pir le péritoine douU de quelques Tibrcs nacrées IransversalOB dont la disposition rappelle celles du faieit umbilicaiis.
Supérieurement, la gouttière ombilicale commence au point oit s'y inirodiiitl) veine ombilicale, point variable suivant les sujets, toujours diflîrile à préciser, et qas j'ai trouvé t>tre de 3 k 6 ceniimétree la-denus de l'uiuean ombilical; c'est «é-
Pif. it (1).
•f. uiiitiilii-ilr ou fiitiou île l'uuriqur, ilr* nrtËrri el de II ttine omtiiliriles. — B. U ntiilicalr. — ('. Terminai:.!)!! île In koiiIIUtc ombilirilc au roDiI de Itiiufllt h loil I drmi rirr<iiiri<iTnrp »ii[H'ririirt df l'annpan H )■ ckitrlce. -
— K.K. I.a fiiiutti^rpombilicBln: h graiue ■ vU cnkvée, litriv ïrcili()i|p,* qui firnicnt le fund dp la gouttière diM^utn.— lion du fasri.iuiiibilii'.ilîs. — <],<■.(>. ViitSPim pén^lranl iin-
— 11.11. I.cj raiii'Ctiiit fitirpui iiiii ruriiiPnl la iwiroi inlMnn*
11,11. Arlirpi umbilitdi iHilpp, pt Ipi librci a|i F.F.K.I-. Wbrijdplin \rTt Ips faisrraui Obrp la )[uiiitière.
;l^ Tptlf lîliurp rpprpSPnlPla (Huil H'Nl'tiM'iirii (Uil fU fnW\f» Jiisiin'aii aMituiinalr*.
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niirement là que oominencent à paraître les fibres les plus supérieures du faicia umhUiealis.
Inférkuremini^ la gouttière aboutit à cette partie supérieure de Tanneau ombi- Keal. que j'ai dit être dépourvue d*adhéreuces solides et fermée par un peloton adipMUt reoouTert seulement par la peau.
Il soit de là que la gouttière ombilicale représente véritablement un canal et mieux m trajet, qui reçoit, à quelques centimètres au-dessus de l'anneau, la veine onibi- Ijeale, et aboutit à la cicatrice cutanée. 11 n'est séparé de la peau que par un paquet inineux contiun avec le tissu adipeux qui entoure la veine, de telle sorte qu'un stylet qui suit, ainsi que je Tai dit précédemment, les vestiges celluleui de ce ^aislem, arrive sans difficulté jusque sous les téguments.
Quant aux parties renfermées dans la gouttière, elles sont en elles-mêmes de peu riniporCance : c'est d'abord la veine ombilicale chez l'enfant, et plus tard chez *adotte le cordon fibro-celluleux qui lui fait suite, puis autour de ce coi*don un tissu relluleux dont les mailles se chargent d'une graissé jaunâtre très abondante chez |uelqoes sujets.
Tdie est la gouttière de la veine ombilicale à laquelle le nom de trajtt ombilical eaoTiendrait d'autant mieux, qu'il rappellerait des analogies faciles à saisir avec le ffra/W inguinal. Gomme lui, en effet, le trajet ombilical traverse obliquement les iMiiiis abdominales, du péritoine ii la surface cutanée, sans présenter plus que lui d'orifices, soit supérieur, soit inférieur, dans le sens propre qu'on attache généralement à ce mot; comme lui, pendant la vie intra-utérine, il livre passage à des vaisseaux qui se portent au dehors de la cavité abdominale, et ce n'est que plus tard, alors que les organes qui traversaient l'anneau ombilical se sont oblitérés, qu'il- se pitente dans des conditions physiologiques autres que celles qui persistent pendant loate la vie pour le trajet inguinal; comme lui, enfin, il est pourvu d'une paroi postérieure fibro-péritonéale dont il semblera iirains étonnant de voir l'histoire passée complètement sous silence, si l'on veut bien se rappeler que jusqu'à A. Cooper le fucia transversalis, quoique constant, quoique bien plus manifeste et appartenant I une région bien autrement importante et explorée que l'ombilic, n'avait cependant pis assez frappé l'attention des observateurs pour devenir l'objet d'une description spéciale.
Il n'existe pour les artères ombilicales et l'ouraque aucune disposition analogue i celle que je viens de signaler pour la veine. Non-seulement, en effet, ces organes sont collés k la paroi abdominale par le péritoine ici réduit à son feuillet séreux, mais encore il n'y a plus de gouttière entre les muscles droits, puisque, ainsi que je l'ai dit prkédemment, les muscles, à 2 centimètres au-dessous de Tanneau, se rapprochent de telle sorte que leurs bords internes se touchent, et que la ligne blanche se trouve iMuite II un raplié fibreux.
Gea diapositions anatomiques ont une influence décisive sur la manifestation des phénomènes pathologiques, et nous verrons bientôt que la partie supérieure de Tan- Beau, celle qui correspond h la gouttière ombilicale, est le siège à peu près exclusif de la hernie des adultes.
Du mode de formation de la cicatrice et de l'anneau ombilical; développement lu trajet ombilical. — Pendant les premières semaines de la lie intra-utérine, *ombilic livre passage : 1*" au pédicule de la vésicule ombilicale sur lequel ramant os vaisseaux omphalo-inésentériqnes; 2** à une portion du tube digestif qui s'infléchit
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uonualcmciit hors de i*abdocncQ; S* à Touraque; k*^ aux artères ombilicales el ^ b ^cinc du même nom. Mais bientôt disparaissent le pédicule de la lésicule et les vaisseaux qu'elle soutenait, tandis que, d'autre part» l'intestin rentre dans rabdomcn. Il ne reste plus, dès lors, que i'ouraque et les vaisseaux ombilicaux plongés dans ce tissu particulier qui a reçu le nom de gélatine de llVharton. À la aaissance, queiq«e> fois on trouve logée au milieu des éléments du cordon une anse intestinale qui o'ot pas encore rentrée. iMais c'est tii un fait anormal, que néanmoins le chirurgien doit connaître, parce qu'il expose au danger de comprendre dans la ligature cette portioi d'intestin herniée, ainsi que cela a été vu trois fois ptr Sabatier, et sept à huit foi par Dupuytren (1).
Dès que le fœtus, vivant d'une vie nouvelle, n'a plus besoin de recevoir le saig placentaire, les vaisseaux ombilicaux sont séparés au niveau de h paroi posténesre de l'ouverture ombilicale, ils s'oblitèrent, et l'anneau par lequel ils s'échappaient s ferme défmitivemcut. I^ manière dont s'accomplit ce travail est un des points kt plus intéressants de l'iiistoire de la région ombilicale.
Voyons d'abord ce que dit ï ce sujet P. -H. Bérard, dans son savant article Oytujc du Dicfîonnaire en 30 volumes. « La cicatrice qui résulte de la séparation do coi-don repose, pour ainsi dire, sur le péritoine, dont elle n'est séparée que par di tissu celluleux, car il n'y a là ni muscles ni tissu aponévrotigue^ l'anneau fibnn se trouvant un peu plus en dehors que cette cicatrice; la veine et les artères ombili* cales, qui ont été divisées par le même travail uicératif quia causé la cliute du conloa, aboutissent ï la cicatrice par leurs extrémités oblitérées. Plus tard la cicatrice «le tissu celluleux qui les supportent, obéissant à la loi des tissus inoduUires, se condoh seront de plus en plus, formeront un nœud résistant qui s'attachera à la face extene du péritoine. L'anneau aponévrotique, lui-même, deviendra plus dense, plus élis* tique, plus é|)ais ; en même temps les vaisseaux oblitérés adhéreront davantage ï b cicatrice, et leurs extrémités seront séparées par un moindre intervalle. Il faut envim deux mois, et quelquefois davantage, pour que ce travail soit avancé; avant ce termei la cicatrice est encore souple et dilatable. »
D'après mes recherches ce n'est point ainsi que les choses se passent. D'abord l'anneau n'acquiert que beaucoup plus tard une certaine résbtance, et sur les enfaoU que j'ai examinés dans ce but, jusqu'au quatrième mois j'ai trouvé la cicatrice quoique fermée, encore molle, extensible, non complètement fibreuse et cédant facilement sons la pression d'un stylet ou d'une sonde. Le point le plus faible est sans contredit celui qui répond à la demi-circonférence supérieure de l'anneau; là les adhérences sont celluleuses alors que déjà les artères ombilicales et I'ouraque ne font qu'un tout avec le derme et la demi-circonférence inférieure du contour fibreux. Sur ce dernier point la plupart des auteurs sont d'accord, mais ce qu'ils ne disent point, c'est que ceue dis|)osition non-seulement persiste toute la vie, mais qu'elle va même en s'exagéraot, c'est-à-dire que, par suite de l'attraction qu'exerce sur la cicatrice le cordon Gbreox des artères ombilicales et de I'ouraque réunis, elle se détache du bord su|)érieurde l'anneau et que du tissu adipeuv remplit l'intenalle laissé libre. Quant au péritoioe, ce n'est qu'excoptionneiienient et dans les premiers jours qui suivent la chute do cordon, que j'y ai rencontré ces adhérences à la cicatrice dont parle Bérard ; d'ailleurs elles ne persistent point, la séreuse redevient promptement libre, et ce u'est
(I) Thèse de M. Borrct, 1833, n** 162.
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rd qa'oa peut y signaler la présence de ces Rbres aponérrotiqiies qui wr le fatcia umbUiealii.
pMnoménes ne sont point les seuh que i'on observe, ei ïb ne rendeat a mode iIg resserrement <le l'anneiu ombilical, ni de la nuoière dont se ition des éléments (]nî constituent le cordon dans nn point tonjonrs le
«nt au mode de resserrement de l'anneao, on a invoqué la contraction igissant sur chacun des faisceaux llbrenx qui contriboeot ï le former, montré qu'au point d'entrecroisement ils se soudent de telle sorte que cnlairc ne peut leur âtre transmise, et il est facile sur l'enfant comme ! de se convaincre de visu en exerçant des tractions sur chacun d'eux, it, soit simultanément, que rooverliirG ne subît abcun rétrécissement ; même semble se produire : c'est du moins ce qnc l'on obserre dans les nac ou d'ascilc, où les tractions, loin de resserrer l'oinbilic, tendent t i l'élargir. L'opinion de Bérard, qui fait iiitenrenir la rétraction dont tissus inodulaires, n'est pas davanlage admissible, puisque pour proet et attirera clic comme vers un centre le contour de l'innean fibreux, mnbilicale devrait adhérer i tout son pourtour, et nous avons vu que la Rrencc supérieure était i peu près libre.
puissance lorsqu'il s'agit d'expliquer pourquoi la aéparalioa des divers cordon s'effectue constamment au mûme point, quelle que soit la haule on applique la ligatare, car lorsque (es auteurs disent que cette dîijlar suite d'un travail nicératif, ils se contentent de constater un fait sans I raison. Il faudrait faire voir, en effet, en vertu de quoi se produit ce ^tiou ; pourquoi cette inflammaiion ulcéreuse atteint loojonrs le même don ; pourquoi elle reste ainsi limitée sans se propager, si ce n'est dans k fait exceptionnels, soit au péritoine, soit aux tuniques des v
Fig. *s.
gw» rtpriitntt la fact pûitérieure dt Vanneau ombîUeal rket un enfmt, quarante-huil heurtt aprii la naittance.
\aarht — B. 1.1 it'me ombilifale. — C.C. Lei ariirt* onbilicatn. — D. L'oo- - E L'aniiHU éltilique vu t|ibiiicl«f «mbilkâl. — F. !.« p^J-i— .m— lu
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pourquoi cuGa elle a'm jamiiB suivie â'bémorrtiigie, ce qu'on devrait dwener
(jnelquefois, si celte inflaminaiioti ulcérative était ipoalanée.
L'explication de ces phénomènes ressortira, je pense, de l'exposé qui va auivn.
Lorsqu'on dissèque l'auverlure otnbUicak sur des iH>uvc«D>nés qui ont diaus les huit joure qui suivent |a naissance, on peut voir que le contour de l'antMii il sa face pÉrilonëalc est siuiuiuDlé d'une sorte de bourrdet rougeitre dont l'épaismr varie, et dont le relief est toujours facile i sentir eu promenantle doigt sur lepourtow dcrorirtcc. Si l'on cnlùvc avec précaution le péritoine, on met alors en évidnctlt tissu qui le compose, et l'ou voit nettement, môme ï l'œil nu, qu'il est formé de fihts )>lles ayant l'apparence des libres musculaires de la vie organique, de l'intettis jêi exemple, ou bien encore de la tunique moyenne des artères, ou du dartoa. Ces Dbra ne sont point circulaires et ne laroiurent pas toute la drconlérence de l'anneau; k plus souvent elles sont disposées assez irrégulièrement, quelquefois je lésai tnniéei rassemblées en deux faisceaux, l'un Eupéricur, l'autre inférieur, circouscriiiat chacun une moitié de l'onverlurc et s'entrecroisaut sur une ligne qui conpaail traiisvei-salemeot l'ombilic. Bien distincts alors des fibres albuginées qui comtitocBl l'ouverture ombilicale proprement dite et auxquelles ils ne sont qu'accolés, cesUiceaUK se icmiincnt en mourant ï quelques millimètres en dehors du contour Gbctn, et settiblcut prendre insertion par leurs extrémités sur la bce postérieure des a|»afvroses abdominales. L'examen au microscope k un grossissement de 500, démoaln que ce tissu est composé de fibres élasticiui-s, aplaties, sinueuses, lisses, non slrién en travers, ayant beaucoup d'aaalt^e cnliu avec celles de la tuuîqne moyenne du artères (I).
Fig. 48.
f-'ibm i-lostiqiiei du iphincler ombilical vues à hw grottiunteiU de 300 diaiMlrtt. ( EiiDieD hit par le docteur Follin.)
Dans l'ouverture circouscrilc par ces fibres passent l'onraquo, la veine et les artèret ombilicales, cl l'un |)cut voir chci les enfants morts quarante ou cinquante heurei après la naissance, que sur ces vaisseaux, dans le point qui correspond à celle espèn de sphincter, existe drjii une rainure circulaire, quelquefois mOmc un commeDC^■ ment de division indiquaiil nettement lu rôle qu'il est appelé à jouer. Sur les puIidIi chez lesquels la socliuii du cordon csl sur le point de s'acheter, ces fibres ei
(l) \oir mon mimoiti! tUT ic irajti ombiUL-al, publit J»n« Ici Archives, «mbre I85G et Janvier 18j7.
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I veine, uMis surtout les artères et l*ouraqueduus uuc sorte de collet contractile, et Bt élénienls du oordoo commeoceot de leur côté à contracter adhérence avec ]*în- Dodibolniu de b peau attiré dans Touveiture ombilicale. Un stylet introduit dans la eine et poussé du côté de la cicatrice, éprouve un temps d'arrêt au niveau de Tétran* ianent, mais en pressant ua |)eu on parvient presque toujours, si la chute du cordon
0 remonle pas au delà de quarante-huit heures, à surmonter cet obstacle et à faire Htir le slylet à Textérienr par l'ouverture ombilicale.
Sardes enfants plus âgés ces faisceaux élastiques deviennent de moins en moins liiluilB, ils perdent la plupart de leurs caractères distinctifs, leurs fibres deviennent lapchâtres, adhèrent de plus en plus aux fibix» tendineuses avec lesquelles elles elMeat par se confondre, constituant ainsi une sorte d'anneau profond qui double L renforce celui que forment les aponévroses abdominales entrecroisées. Ce sont un veHiges qui constituent chez l'adulte, à la face i)ostérieure de l'anneau ombiud, ces fibres semi-annulaires appliquées et comme surajoutées aux faisceaux de la |M blanche dont elles se distinguent cependant i)ar une direction bien diiïércnle. *csl-ce point là ce qui a fait dire à quelques auteurs se contentant d'uu examen iperficiel, que l'ouverture ombilicale était constituée par des libres circulaires, ou MMrcirculaires, et nullement par les faisceaux entrecroisés des aponévroses abdo-
Gkacun sans doute aura tiré déjà la conclusion des faits qui précèdent Ces fibres bMiques, ou pour parler pi us clairement contractiles, qui circonscrivent l'ouverture ■Ulicilev constituent un véritable sphincter ombilical se resserrant insensiblement ■r lés vaisseaux dès qu'ils ne sont plus traversés par le courant sanguin, et par suite le cette striction, s'opère progressivement leur section comme par le lait d'une liga- Me. Ainsi s'expliquent : l"* la division des éléments du cordon dans un point toute même, c'est-à-dire au niveau du bord postérieur de l'anneau ; T l'inflammacirconscrite qui l'accompagne; et 3" enfin, l'absence d'hémorrhagie. De plus, ;'eM au resserrement actif de ce sphincter que l'ouverture ombilicale doit, dans es premiers mois de l'existence, de résister eflicacement à la pression des viscères, > laquelle ne sauraient s'opposer ni la cicatrice cutanée encore trop molle, ni les liMeanx fibreux des aponévroses qui restent toujours écartés à peu près au même ligré. Sans cet ap))arcil on s'expliquerait difficilement conmient tous les enfants ne craient point affectés de hernies, et c'est là sans doute ^ce qui avait faire dire à u Gooper que dans l'enfance l'anneau oiubilical était si peu fermé, que s'il était itué à la partie inférieure de l'abdomen personne ne serait exempt de hernie omiiicale.
A la fîu de la première année, tous les éléments qui s'unissent pour former h icatrice ombilicale, c'est-à-dire la peau qui adhère' aux artères et à la veine, et les ■sceaux élastiques convertis alors en tissu fibreux, constituent mi bouchon solide
1 résislanl qui ferme ci peu près complètement l'espace laissé libre par les fibres ponéfrotiques. A cette époque, on commence à découvrir au-dessous du péritoine s fibres de cette lamelle que j'ai désignée sous le nom de fuscia umbilicalis^ laquelle \ dévek^ppera plus tard bien davantage sous l'influence du frottement et de la pression
Chez l'homme adulte ou parvenu à un âge plus avancé, l'anneau ombilical ne diît plus de modification importante; il n'en est pas de même chez la femme, sur- Mileuce qui concerne la gouttière ombilicale. Chez elle» par suite du développement
qu*acquièrent les parois abdominales pendant la grossesse « et de la distension eiagérée à laquelle sont soumises toutes les parties qui les constituent, les fibres qu composenl Tannean se laissent distendre, ePl*ouYerture ombilicale elie-môme s^agraodit Le point qui cède le premier est précisément celui auquel la cicatrice adbère le moins solidement, c'est-à-dire la demi-circonférence supérieure, et cela d*autaot mieux que de leur côté les artères ombilicales et Touraque, distendus par Tampliaiiofl de Tutérus, exercent sur la cicatrice des tractions qui se traduisent par nne dépreision de Tombilic oblique en ce sens, sur laquelle les accoucheurs ont appelé rattenlioa comme consliluant un des premiers signes de la grossesse. Cetle attraction Tenle bassin de la cicatrice contribue à agrandir Tespace laissé libre dans b moitié npérienre de Tanneau, en tiraillant sur les adhérences déjà si faibles de la veine en ce point
D*autre part, la distension en travers éprouvée par la ligne blanche au-dessus de { Tombilic exerçant également son action sur le fascia umlnlwalîê qui adhère au aponévroses, ce dernier s*amincit quelquefois au point de disparaître, et lagoottine ombilicale s*elTace alors complètement.
Telles sont les causes des diiïérences que présente la région ombilicale chez ki femmes qui ont eu des enfants. Ces variations dans la constitution de la gouttière k retrouvent chez tous les individus dont Tabdomcn a subi, à nne époque quelcoiM|iK de la vie, une distension par accumulation de graisse ou de sérosité : ainsi s'explique la fréquence des hernies par cette ouverture laissée sans défense.
En résumant toutes los phases du développement de Ponverturc et de la goottièR ombilicales, on voit : 1° que pendant la vie intra-utérine, Fanneau représente u large orifice livrant passage au pédicule de la veine ombilicale, aux vaisseaux de même nom, à l'ouraquc et aussi, dans les premiers temps de Texistence, à une notable portion du tube digestif; 2" qu'immédiatement après la naissance, les fibres contractila dont il est pourvu se resserrent activement sur les vaisseaux qui le traversent, déter* minent leur séparation et contribuent à obturer Torifice de concert avecletisa cicatriciel; 3* qu'à partir du quatrième mois la cicatrice est solide, et a contrKtédn adhérences de plus en plus intimes avec les trois quarts inférieurs du contotirde rorifice fibreux, et que c'est seulement alors que se constitue la gouttière ou fr(i)e< ombilical, qui ne se complète que plus tard.
A ces trois phases coiTesi)ondcnt les trois variétés de hernies obsorvées à Toibbilic : à la première l'omphalocèle congénitale, à la deuxième l'exomphale des noaveau-nés, à la troisième enfin celle dite des adultes.
Déductions pathologiques et opératoires, — On a prétendu que dans la ptopart des hernies ombilicales le sac manquait ; c'est là une erreur dont les recherclies modernes ont fait justice. Ce qui a pu faire croire à cette absence du sac, c'est la mincear du péritoine et sa prompte et complète adhérence aux autres enveloppes de la hernie qu'expliquent à merveille les dispositions anatomiques. Dans le voisinage da trajet inguinal et de l'anneau crural, le péritoine est toujours souple et glisse facilement sur la couche sous-screuse, en sorte que dans leur déplacement les intestins l'entraînent, sans que la partie qui correspond directement h l'ouverture herniaire ait besoin de se dilater beaucoup; le sac herniaire se forme donc par déplacement de la sérewe, bien plus que par distension. Dans la région ombilicale les choses se fiassent tout autrement; le péritoine adhère pins ou moins aux bords de la gouttière ombilicale. toute locomotion, tout glissement lui est difficile et la formation du sac n'est plw
pomble que par distension : d'où son extrême ténuité, et Ja difficulté qu ont le reconnaître ceux qui n'étaient point prévenus.
m b hernie congénitale l'intestin se place au centre méinc des artères et de la aussi prend-elle généralement une forme trilobée ; le péritoine et les envetransparentes da cordon recouvrent seuls le viscère bcrnié. bemiedes nouveau- nés se produisant alors que la cicatrice est en voie de furi, et que les vaisseaux sont déjà plus ou moins adhérents l'un à l'autre, n'est eptionnellemcnt trilobée. L'intestin sort presque toujours par la partie supéde l'anneau que nous savons être le point le moins résistant, et laisse au-des- 3 loi la cicatrice cutanée qu'il déplisse quelquefois. Il n'est recouvert que par I, k tisso cellulaire sous-cutané, en ce point réduit à une couche très mince, in le péritoine. Les artères et la veine restent conûnées à la partie inférieure looeur, sans remonter jamais juscfu'au sommet comme dans le cas précédent XMDphale des adultes présente plusieurs variétés : ou bien elle n'est autre qu'une de la deuxième espèce ayant persisté depuis la naissance, ou bien elle s'est ée postérieurement, a une époque quelconque de l'existence. Dans le preas. elle présente tous les caractères de Texomphale des nouvcau*nés; il n'en de même dans le deuxième cas sur lequel on a beaucoup discuté. iter (1) et Scarpa (i) prétendent que les intestins s'échappent toujours par un [Helconque du pourtour de l'anneau, se fondant sur ce que la cicatrice est ox la partie la plus résistante de l'abdomen. Au point de vue anaiomique cette I est évidemment mal fondée, puisque nous avons vu que la partie de l'anneau pond à la veine ombilicale est occupée, même dans l'âge le plus avancé, par tile pelote de tissu adipeux qu'un stylet introduit dans le trajet ombilical î presque toujours facilement. N'avons-nous pas vu, d'ailleurs, Â. Cooper (3) r de son côté que l'ouverture ombilicale est si mal défendue, que si elle n'était ituée dans un lieu où ne s'exerce presque aucun effort, de toutes les hernies !>hile serait la plus fréquente?
wiot de vue pathologique, la manière de voir de ces deux illustres observateurs lit reposer sur des faits mal interprétés. Ainsi, M. Cruveilhier et M. Desprès, : disséqué un certain nombre de ces hernies, disent avoir constaté qu'elles se m positivement par l'anneau, et, pour mon compte, dans les trois seuls cas 'a été donné d'examiner avec soin, j'ai nettement vu que Tintestin s'était i par l'orifice inférieur du trajet ombilical, c'est-à-dire par la partie supéle l'anneau. Ce n'est point que je veuille absolument nier que certaines hérissent se faire |)ar les trous qu'on rencontre autour de l'ombiHc, mais c'est soient là un fait -exceptionnel. Ce qui a dû induire en erreur, c'est que le icatriciel refoulé en bas et déprimé en demi-cercle, constitue alors avec la opérieure de l'ouverture ombilicale un anneau complet qui semble situé aulie celui qui livre passage à la \eine et aux artères et qui ressemble à s'y méi k une de ces perforations naturelles en dehors de l'ombilic élargi par le de l'intestin.
me j'en croyais mes dissections pathologiques, encore trop peu nombreuses,
khter, Traité des hernies, traduct. de Rougemcnl, p. 233. carpa, Traité des hernies^ traduct de Cayol, p. 316. .Cooper, CEuvres comptètes^ traduct. de Chassaignac et Ricbclot, p. 333.
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je inc liàU3 de le dire, mais qui concordent parfaitement avec les données anaU)mi- (|ues que j*ai précédcnimenl exposées, je dirais que dans la heniîc ombilicale non congénitale Tinlestin sort également par la partie supérieure de Tanneau, ou, pour IMrler phis claircmenl, 8*ens;age dans la gouttière ombilicale et se porte au dehon de la cavité abdominale par ce que j*ai appelé son ouverture inférieure. Il y aunit donc siniilitude aussi complète que |)Ossible dans la marche de It liemie ombilicale cl des autres hernies, de Tinguinale particulièrement, puisque, comme elles, elle suivrait non une voie tracée au hasard, ainsi qu*on Ta dit jusqu'il ce jour« mais un trajet nornul et dont j'ai fait ressortir l'analogie avec celui qui livre passage au cordoo s|)erniatique.
Dans cette hernie ombilicale des adultes l'intestin est recouvert par la peio, b couche sotiS'Cutanéo très fine et très lamelleuse et enfin le péritoine; mais tous cei éléments sont souvent tellement adhérents qu'ils se confondent en une seule et unique couche que le bistouri incise en un seul temps, en sorte que Ton tombe presque immédiatement sur les viscères contenus dans le sac.
On a beaucoup discuté sur les rapports du collet de cette hernie avec les vaisicaui} cette question me parait vraiment oiseuse, les artères ombilicales et la veiue étaal oblitérées quelques semaines après la naissance on peut sans crainte débrider su tonte la circonférence. Toutefois, comme on a cité quelques cas dans lesquels la vdae ombilicale était restée |)erméable, on a cru devoir donner le conseil de débrider obliquement à gauche à cause de sa direction oblique à droite. Mais Richter a fut observer que si la hernie, ce qui est possible, laissait la veine k droite, en débridaai 5 gauche on la couperait infailliblement; aussi a-t-il proposé de débrider à droite li la hernie se fait à droite, à gauche si, au contraire, elle a lieu à gauche ; resterait toujours la difficulté de diagnostiquer à l'avance la position de la veine. Tout œli. je le repaie, me parait d'une importance bien secondaire, et pour trancher U queitioa je dirais volontiers qu'il faut toujours débrider directement en haut et paraHèlemem ù la veine, rincision en ce sens ex|)osant moins à aiïaiblir la paroi abdominale et à favoriser la reproduction de la hernie.
I.a plus grande fréquence de la hernie ombilicale chei la femme que cbei riiomme s'explique par ce que j'ai dit précédemment do l'agrandissetnent de looveriure ombilicale, suite de la distension des parois abdominales pendant la grotsesse ; c'est |)our la même raison qti'on les observe plus fré(|uemmcnt aussi cha les inili\idus dont l'abdomen a été distendu par la sérosité ou la graisse. Daus ce dernier cas le reirait du tissu adipeui vient encore augmenter les cliances de hernie.
l/(*xompliale des nouveau- nés peut m guérir radicalement, il n'en est pas de niénu^ (le celle des adultes, ce ([ui tient ii la diiïérence des disi)ositions anatoniiquci (îhe/. les nouveau nés la cicatrice ombilicale ne se complète qu'assez longtemps aprci la naissance, et Toii a vu précédemment qu'à quatre mois elle était encore assci pet rtVsistante. Si donc on peut parvenir 5 maintenir pendant un certain temps rinienin réduit, le tissu de cicatrice cl surtout le tissu contractile se condense et oppose use barrière solide rtdéfMiitive à toute nouvelle tentative de hernie. Or, connue ce résuhit s obtient par la position cl par les bandages, je crois devoir rejwusser toutes les o|MTiïmis sanglantes de cun' radicale de Tt^xonipliale, comme dangereuses, et |)ar-dos>u' tout ciunnie moins enicact's (pie la siin|)le ('ont(>ntion.
t.hi'iL les adultes, le tissu contractile et cicatriciel a\ant accompli son évoluliuiii <^'
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10 fibreaz cl par conséquent privé clélastîcité, tout CK]M)ir de guérbon It être abandonné.
slquefon otftervé des fistules à l'ombilic, et dans quelques cas le liquide ; à travers la cicatrice provenait de la sérosité accumulée dans la cavité du ^•H. Bérard (1) a rassemblé plusieurs faits de ce genre, et j*en ai observe aenrice de M. Velpeau, à la Charité, en 1838 ; selon toute probabilité, il t ooe Gaiure au péritoine.
(Btres circonstances, c*c8t de Turine qu'on a vu sortir par la cicatrice et Littre en a rassemblé plusieurs observations dans un mémoire inséré [ de TAcadémie des sciences (2). La persistance de la perméabilité de xpiiqne sulTisamment ces faits sans qu'il soit nécessaire d*y insister (3). dans mon service, dit P. -H. Bérard (4), à Thôpital Saint-Antoine, une portait depuis dix-huit mois une fistule k Tombilic; une pression exercée bondre droit augmentait l'écoulement du pus. » De mon côté j'observe Nit une dame à laquelle je donne des soins depuis sept ans et qui offre tes mêmes phénomènes. Un stylet fin introduit par l'ouverture fistuleuse I €5té du foie à plus de 5 centimètres, et la pression exercée sur une léc à la région épigastrique donne lieu à un écoulement de pus séreux et I ne se présente d'ailleurs spontanément k l'ouverture qu'à d'assez longs Par quelles voies le pus se fraie-t-il un passage jusqu'à l'extérieur? Bérard, il est ainsi « guidé vers l'ombilic par la terminaison du ligament du foie au voisinage de cette ouverture. • Il est étonnant que le savant si précis d'ordinaire, se soit contenté d'indications aussi vagues, et jii'il a si bien observé ne l'ait pas conduit à préciser les circonstances ana* ni favorisent cette migration du pus. Pour moi, il est clairement dé^ ) les liquides suivent la gouttière ombilicale jusqu'à l'orifice du canal , orifice persistant, ainsi que je l'ai dit, pendant toute la vie.
i* Région latérale de l'abdomen.
m avant par le bord externe du muscle droit, en arrière par le bord H grand dorsal, de la masse sacro-lombaire et du carré des lombes, eu bord des côtes, inféricurement par la crête iliaque et l'arcade crurale, I acquiert un haut intérêt chirurgical de la présence du trajet ou canal
•que toute retendue de celte région, les couches musculaires et a|)oué* présentent régulièrement et dans le même ordre, mais dans la partie qui xade crurale, elles subissent des modifications si profondes, qu'il deensable de subdiviser et de constituer deux régions secondaires, subimandée d'ailleurs par l'importance du trajet inguinal, i donc successivement une région latérale supérieure de l'abdomen^ et latérale inférieure ou ilio^inguinale^ séparées fictivement par une ligne allant de l'épine iliaque au bord externe du muscle droit.
'es de l'Académie des scienccst année 1701 . Développement de V abdomen, t , p. 00.
A. Région latérale supérieure de V abdomen. — Superposition et structure plans. — !• La peau dans toute cette région est fine et lisse surtout en avant e bas ; elle est partout assez lâchement unie à la couche sous-cutanée doot on la déta facilement
2? La couche sous-cutanée est ici plus prononcée que partout ailleurs, et peut y démontrer deux couches bien distinctes : une première lanielleuse, conta une grande quantité de petits pelotons adipeux jaunâtres ; une deuxième plus laa leuse encore, se chargeant rarement de graisse, et qu*ii ne faut pas confondrai Taponévrosc du grand oblique dont il sera question plus loin.
La première de ces couches a été désignée sons le nom de lame superficielle fascia super ficialis ; elle se continue sans interruption avec le tissu sous-culaoé In poitrine, de la hanche, de la cuisse, de la région abdominale antérieure, et acco pagne jusque dans le fond du scrotum le cordon tcsticulaire. C'est dans son épaiw que l'on rencontre Tarière tégumenteuse abdominale, dont la direction oblique haut et en dedans est parallèle à celle de Tartère épigastrique.
La deuxième couche, ou lame profonde du fascia super ficialis^ se comporte pa tout comme la première, excepté en arrière et en bas où elle se fixe sur Tos desi et Tarcade crurale ; j'y reviendrai.
3<* Lorsqu'on a enlevé ces deux lames cellulo-graisseuses, on n'arrive pas eooi sur les fibres musculaires; on rencontre une ^membrane cellulo-fibreusc qiâ recouvre immédiatement et se prolonge sur l'aponévrose resplendissante qui leorl suite. Cette lame, décrite par Camper (1), par Scarpa, qui la regarde comme prolongement du fascia lata, et par A. Cooper qui la confond avec le fascia supi ficialis, a été parfaitement indiquée par M. J. Cloquet (2) ; nous la rotrouvert dans la région ilio-inguinale où il ne faudra pas la confondre avec l'aponévrose d1 sertion du grand oblique ; pour les distinguer je lui donnerai le nom A'aponém d*enveioppe.
ùC Au-dessous d'elle on voit en haut et en dehors le corps charnu du gra oblique, dont les fibres musculaires, toutes dirigées en bas et en dedans vers la lig médiane, sont d'autant plus obliques qu'elles sont plus inférieures. L'aponévn d'insertion de ce muscle joue dans la partie inférieure de la région un rôle aw dérablc ainsi qu'il sera dit plus loin. Kn arrière, sur les confins de la région kM iKiirc, le muscle grand oblique est recouvert par le grand dorsal qui le croise, souvent il reste au-dessous de leur entrecroisement un intervalle triangulaire, aafo duquel se voient les fibres du petit oblique. C'est là que J.-L. Petit a vu des hem se développer, hernies fort rares et qui n'ont été signalées depuis que parPeltelM I^L J. Cloquet.
5" Dès que l'on a enlevé les fibres du grand oblique, apparaissent celles do p oblique dont la direction, relativement à celles du muscle qui précède, n'est | partout la même. Ainsi, dans la partie supérieure de la région, les fibres dnp oblique sont dirigées en sens inverse de celles du grand oblique, c'est-à-dire en h et en dedans, tandis que dans la partie inférieure elles sont à peu près paraHék Presque toutes viennent converger vers la partie moyenne de la créle iliaque, ill terslice de laquelle elles se fixent.
(Il îconc$ herniarnm, p. II.
(2) J. Cloquet, Recherches anatonUques sur les hernies de l'abdomen, thèses de Parij, 181?
PAROIS DE L'ADDOMEN. 613
Celle couche niusculiire est séparée de la précédente par une couche cellulense très peu apparente, et par quelques vaisseaux et nerfs.
6* Au-Hlessous du petit oblique on rencontre le transverse, ainsi nommé parce que toutes ses fibres sont dirigées transversalement de la région lombaire h la gaine des muscles droits. Tout à fait inféricurement, cependant, les rares fibres qui le consti* tueut aOectent une direction légèrement oblique en bas et en dedans, et qui se rapproche beaucoup de celle des précédents. £n arrière ses fibres naissent de la face interne des six dernières côtes, de la lèvre interne de la crête iliaque et, enfin, entre ees deux insertions osseuses, d*une aponévrose trifoliée qui s'attache au sommet des apophyses épineuses par un feuillet superficiel, au sommet des apophyses trans- Ycnes par un feuillet moyen, et enfin à la base de ces mêmes apophyses par un feuillet pnrfoDdL Antérieurement ce muscle se comporte par rapport aux muscles droits ainsi qu'il a été dit précédemment (1).
Cette dernière couche musculeusc est également séparée de la précédente par un tissu cellulaire mou, dans lequel rampent des vaisseaux et des nerfs.
Il résulte de cette disposition feutrée des trois muscles, que la paroi latérale de l'abdomen se trouve très efficacement protégée dans ses parties supérieure et moyenne, là où les fibres musculaires, très fortes et très épaisses, sont disposées en treillage de ■umière k se soutenir mutuellement ; mais nous verrons qu'il n*en est pas de môme la partie inférieure de la région, celle qui correspond à la fosse iliaque etavoi* le pli de Taine.
V Au-dessous du transverse se voit une couche de tissu cellulaire, assez dense chez fselqnes sujets pour former comme une lame cellulo-fibreuse à laquelle on a donné improprement le nom de fascia propria. A la partie inférieure de la région, au voidu pli de Faine, cette lame revêt complètement le caractère aponévrotique; ù a-t-elle été décrite par A. Cooper, Hesselbach et M. J. Cloquet, comme une aponévrose à part, qu'ils ont nommée fascia tramversalis. Le fascia transoersalis n'est donc autre chose que la partie inférieure et épaissie de cette couche fibrocellulense ou fascia propria^ intermédiaire au transverse et au péritoine, et qui règne dans toute la paroi latérale de l'abdomen. Je ne fais que mentionner ici ce pian fibreux dont les connexions seront étudiées dans la région inguinale.
8* Enfin, au-dessous de cette couche cellulense ou fascia propria on trouve le péritoine; ces deux membranes sont assez lâchement unies pour qu'on puisse facilemeot les séparer avec le manche du scalpel ou même les décoller avec le doigt , amsi qu'on a coutume de le faire dans les diverses opérations qui se pratiquent dans cette région.
Vaiaeaux et nerfs. — - Les artères sont nombreuses mais en général d'un petit calibre, d'autant plus d'ailleurs qu'on s'éloigne de la partie postérieure de la région. Ces artères sont les dernières intercostales et les lombaires; quelques vaisseaux sont fDomb par la mammaire interne, l'ilio- lombaire, la circonflexe iliaque et l'épigtttrique.
Les artères lombaires, assez volumineuses en arrière, sont situées d'abord entre le péritoine et le transverse, puis entre ce dernier muscle qu'elles perforent vers son tiers postérieur et le petit oblique ; ce sont les seules qui méritent d'être mentionnées d'une manière spéciale.
(I) Voyei page 593.
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I^s veina suivent li dircclion des artères.
Quant aux nerfs, ils sont fournis par les branches antérieures des deniiers iuicrcostaux et quclqui^s branches abdominales da plexus looibaira.
Enfin les lymphatique», divisés en superficiels et profonds, se rendent dans Ici ganglions axillaircs, inguinaux, iliaques, lombaires et intercostaux.
D. Itégion latérale inférieure de l'abdomen ou %l%o*%nguinnle. — Cette petite région, qui constitue la paroi antérieure de la fosse iliaque, est limitée en bas pirh concavité de Tarcade de Fallopc, en dedans par le bord externe dn muscle droit, supérieurement par une ligne Active allant lioriiontalement de Tépine iliaque ï h rencontre de ce muscle. La présence du trajet ou canal inguinal qui la parcourt obliquement, lui donne une importance qu'elle mérite à tous égards; on ne sauraitdoM entrer dans trop de détails à son sujet.
Super/jûsition et structure des plans. — Nous retrouvons ici exacteroeot la mêmes couches que dans la région précédente, mais ainsi que je Tai dit dé^, eles y subissent des modifications profondes.
1° La peau acquiert au voisinage du pli de Taine une finesse excessive et suc sensibilité exquise. Kilo est soulevée, cliez les sujets gras, par le tissu adipeux simi* jaccnt, et il en résulte un relief oblique selon la direction de l'arcade crurale, au-4cssous duquel se voit une dépression profonde ; au fond de ce sillon souveot (m la trouve excoriée. I/)rsque ce repli cutané est très prononcé, il devient un véritable obstacle h la détermination des espèces de hernies, en ce qu'il empéclie do reconnaître nettement l'arcade crurale, et de préciser si c'est au-dessus ou au-denow d'elle que s'est échappé l'intestin, si en un mot la hernie iuit crurale ou inguinale. 11 faut alors, sans s'inquiéter du ligament, rechercher ses deux attaclies au squelette, c'est àdirc l'épine iliaque antérieuixs et l'épine pubienne, et une fois ces deux points de repère trouvés, titrer une ligne allant de l'un à l'autre. Si la tumeur est ao-deMi de la lignei la hernie est inguinale, si au-dessous elle est crurale.
La peau est ici plus lâchement unie encore à la couche sous-jacente que dam la région piécédente ; ce|)endant, au niveau de l'arcade, surtout dans ses deux lien externes, on voit se détacher de sa face profonde des prolongements fibreux qui h fixent à ce repli ligamenteux. Ce sont ces aditérences qui, en s'opposant k l'aoco* mulalion do la graisse en cet endroit, donnent lieu à la formation du sillon précédemment signalé.
2" La couche sous cutanée présente également deux lames bien distinctes, l'ane supei (iciello qui se continue avec celle des régions environnantes, et particuliéremest avec le tissu sons cutané du scrotum et de la partie antérieure de la cuisse; l'aotre profonde qui, au niveau do l'arcade crurale, se replie sur elle-même, pour se fiier solidement à celte arcade dans ses deux tiers externes. Sur certains sujets die pirait se confondre intimement avec cette bandelette qu'elle accompagne dans toale« in insertions. Cette disjxxiiiion, parfaitement indiquée par M. Mancc et depuis pir M. Kstevonol, dans sa llif'so inaugurale (1), facilite l'interprétation de plusieurspbénomènos palholoi^iqnes, tels que la marche des infiltrations purulentes et urineusn, et In diroclion des hernies.
3" An-dessous de celte lame [)rornn(le du fiscia superficiafis, on retrouve lo prolongement de cette lanic cclliiionsf qui recouvre les fibres musculaires du griod
(I) Those (Jp Taris, 1842.
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{ne, et qoe j*ai signalée dans la région précédente. Au niveau de Tendroit où le Ion s'échappe et sort de la paroi abdominale, elle se jette sur lui et raccompagne ne dans le fond des bourses, fermant ainsi complètement ce que Ton a appelé Roe inférieur du trajet inguinal, orifice qui n'est réellement libre que quand a été enlevée.
' Immédiatement au-dessous de cette lamelle plut6t cellulense qu'aponévrotique, iniasent les fibres resplendissantes et nacrées de l'aponévrose d'insertion du d oblique. Mais avant d'entreprendre de décrire ses insertions, il est indispens de faire connaître l'arcade crurale sur laquelle viennent se rendre une grande ton de ses fibres, et qui joue un rôle considérable dans la constitution et la ctare de la région ilio-inguinale, du trajet de ce nom, et de l'entonnoir crural. A donc entrer, relativement k cette arcade et à l'aponévrose du grand oblique, ( des détails d'autant plus circonstanciés que j'ai acquis la conviction, par l'expé* ce d'un enseignement quotidien de six années, que \k réside la principale sullé de la description. Une fois ces attaches bien précisées, on finira peut-être l'entendre sur toutes ces bandelettes et ligamenui auxquels les auteurs donnent un des noms différents quoique faisant évidemment partie du mémo système Ifara.
(e tereade crurale. — Cette bandelette fibreuse, encore désignée sous le nom de ment de Fallope ou de PoupaN, est regardée par quelques anatomisles comme dépendance de l'aponévrose du grand oblique, comme son tendon réfléchi, ce eit k mes yeux une grave erreur. Effectivement, en la disséquant avec attention, peut s'assurer que la plupart de ses fibres se fixent au squelette par leurs deux imités, ce qui est bien le caractère des ligaments proprement dits. On doit donc onaerver la dénomination d* arcade crurale, et la considérer .comme un ligament ague au ligament sacro-sciatique, et destiné à marquer la limite entre le ventre i membre abdominal.
ont en prendre une bonne idée il faut, sur un sujet bien muscle, sacrifier toutes arties molles qui l'avoisiuent et ne s'attacher à préparer que ses connexions avec M et les autres parties fibreuses; puis, le squelette à la main, suivre et préciser Itreraes insertions.
la partie antérieure de l'os des lies, entre l'épine iliaque et la symphyse pune, existe une vaste éciiaiicrtiro dont la concavité est dirigée en avant et un peu nut Cette écbancrurc présente, en procédant de dehors en dedans, plusieurs m : une première, à quelques centimètres au-dessous de l'épine iliaque supérr« qui a reçu le nom d'épine iliaque inférieure ; une deuxième, à l'union de ade du pubis avec l'ilium, dite éminence ou crête ilio-pecHnée; une troisième I, plus rapprochée de la symphyse, qu'on a désignée sous le nom dCépinc enne.
l'état frais, des fibres nacrées et resplendissantes se portent de l'épine iliaque rieare à ces diverses éuiinences : ce sont ces fibres qui ont reçu le nom A'arcade nie dont il faut actuellement préciser les insertions.
ne partie des fibres qui partent de Tépine iliaque antéro-supérieure et de la partie qoeiette qui avoisine cette éminence se rendent à l'épine du pubis et s'y fixent; i$Ak ont reçu de Thompson le nom de bandelette ilio-pubienne. Je les désignerai ; celui d\irca(le crurale superficielle. Files sont faciles h constater, leurs insers sont précises, il est donc inutile d'y insister davantage.
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Mais il eu esl un certaîu nombre qui se détachent inférieureraent des preniièm et se jettent, les unes sur la gaine fibreuse du muscle psoas-iliaque qu'elles accoiu* pagnent jusque vers la crête iiio-pectinée où elles se fixent, les autres sur l'arcade du pubis, au-dessous et en dehors de Tépine pubienne, dans l'étendue de 15 à 20 millimètres; elles sont plus difficiles h décrire et méritent une mention particoculière. Thompson, pour les distinguer de la bandelette ilio-pubienne ou arcade crurale 8upef*ficielle, leur donnait le nom de bandelette ilio-pectinéo-pubienne. Jelfs appellerai simplement arcade crurale profonde.
Celles qui se jettent sur la gaine du psoas et la crête péctinéale sont nombreiBo, blanches et assez résistantes, et forment une espèce de cloison qui sépare netteoieBi le tissu cellulaire de la fosse iliaque de celui qu'on trouve à la partie antéricarede la cuisse ; c'est h cette bandelette que Tliompson avait donné le nom spécial d'tVtopectinéale.
Quant à celles qui se portent plus en dedans sur l'arcade pubienne, dies formai en s'infléchissant à leur insertion osseuse, et en s'entrecroisant avec d'autres fibns naciées venues en sens inverse des parois du bassin, une sorte de ligament aplati, triangulaire, à sommet très aigu dirigé en dedans, à base concave dirigée en debon. fl'est h ce faisceau qu'on a donné le nom de ligament de Gimbeîmat, ùiisceau qui ne peut et ne doit pas être considéré conmie nn ligament isolé, puisqu'il esl bien évidemment constittié, dans sa partie fondamentale au moins, par les fibres réfléchies de l'arcade crurale. Cette dernière circonstance explique l'impossibilité absolue où se trouvent les fibres qui le com|)osent de subir le moindre changement, le plus léger raccourcissement, puisqu'elles sont par leurs deux extrémités insérées à des points fixes et immobiles.
Toute cette portion profonde de Tarcade est très forte, très résistante : les fibres qui la composent tranchent par leur couleur resplendissante sur celles qui les environnent, et elles ferment solidement l'espace triangulaire que laisse entre elles et l'arcade pubienne la partie la plus superficielle du ligament de Fallopc, celle qui s'iosère à l'épine du pubis.
Dans toute sa longueur, l'arcade crurale contracte supérieurement, c'est-à-dire da côté (le l'abdoincn, des adhérences multipliées avec les divers plans fibrcnx des parois abdominales et du bassin, de môme qu'inférieurement, par sa face crurale, elle reçoit les insertions dn l'aponévrose crurale.
De cette quadruple insertion de Tarcade crurale, à l'épine iliaque anléro-supérieure, à l'épine pubienne, h la face antérieure de la gaine du psoas et par son int(Tmédiairc à la crête péctinéale, et enfm à l'arcade pubienne par le ligament de (iiml>ernat, il résulte que l'échancrure précédemment signalée sur le squelette entre les épines iliaque et pubienne se trouve partagée en deux portions inégales, une externe et une interne.
La portion externe, pins considérable, représente une ouverture ovalaire circonscrite par deux arcs, l'un supérieur fibreux constitué |)ar cette portion de l'arcade unie <i la ^aine du ))soas et qui se iK)rle do l'épine iliaque h la crête ilio-pectinée, l'autre inférieur formé par la courbe correspondante do l'os iliaque. Elle livre passage aux muscles psoas et iliaque réunis, et au nerf crural ; c*est la continuation d« la (jaine fibreuse du muscle iliaque (1).
(I) Voyez plus loin Région posUrieure de la cavité abdominale.
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Ktnioa îaierne, moins spacieuse, triangulaire, est constituée en haut et en de- ■r cette parti« de l'arcade qui s'infléchit et forme le ligament de Gimbemal, par l'arcade pubienne, en dehors p3r la Taco interne de la |a1ne fibreuse dn Haqne; c'est par elle que s'eiiKaifent l'artère et ta veine fémorale, ainsi que ipbatiqups qui reviconent du membre inférieur, autrerïient dit, c'est l'entrée lomioiV fimorali-vasculaire de Thompson, ou canil crural des auteurs. • CM l'arcade crurale, envisagée iwlémeut ei indépondammem des nombreux iponévroliques qui viennent y chercher in(«rtlon. Passons k la description looévmse du grand oblique.
Fmfxmévrote d'inwtion du grand oblique. Ja-s fibres charnues de ce muscle, «oUiquementen bas et en dedans, se Icrminem inlérieurcment par des fibres •ntiqnes rubanées, aplaties, resplendissantes et parallèles, qui, d'aboi-duniforit serrées, ne lardent pas en se rapprochant de l'arcade crurale i se grouper drietles, laissant entre elles des intervalles plus ou moins considérables. Donc,
ffiM ilia-inguinalt tuperfleielle. Orifiea tMtrne du Irajei inguinal. Àrtirii, viint* et uainiaiu: tj/mpAaftftwi du pli de Vaint.
■ fin gMncI obliquF. — 2. ApnnéTroK d'intrrIioD du grand oblique. — 3. Arcade crum Ar Fillope. — ^. l.ame protunde du tsKia tii|>crQciali«. Celte lame • Ht rrarart^ ■t en bai tur la cuiue de manière i liiuer loir ton ioietlioD à l'arcade crurale. Ou (slemenl ton prolongement daai le srraljm aetoropafiniinl lerordoa »p«rmatique. — lier tup^rieur de runUce rilerne du trajet inguinal, >'cnlrerroi>iinl avec celui du cdié t au-devaut de U «l'nphTic. Il cuuiinuc, oinii qu'on prut le voir, l'entrccroiienwrit, I ligne méiljaue, d<'> faiicraui du graii<l oblique plui wpérii'uri'nienl tituéa. — G. Pilier rar de l'oriflce eiterne, — 7. Parai poiléririire du trajet inguinal tornii'e par le pilier rtoar ou ligameul de Colles. — S, Fibre) arcirurmei, on en ■•utoir, on inlercolon- I. — 9. L.e cordoa aptrmolique doDl lei titm*a\t loni réuni* par la tunique Bbteute c. — 10. Ligament luiprnieur de la vergr. — II. AtlÈrc KmoralP. — 12. Artère ■eotaire abdominale allltép en bai. — 1 3. Veine r^morale. — H . Vrioe «aphïnr. — 'eiae I^Benleate. — 16, IG'. Ganglioaa IjmphaKqaci.
618 ANATOMIE DES RliGIONa.
cette aponévrose uc ressemble point k celles qui enveloppent les muscles cl c|u'on a détiignées pour cotte raison sous le nom d'engainantes, elle joue le rùle d*un véritabb tendon et doit être considérée comme telle.
Déjà, j*ai signalé les attaches de la lame profonde du faicta sufterficialis au boni supérieur de l'arcade crurale ; c'est également sur lui que viennent se rendre les fibm les plus inférieures du grand oblique. Là, elles se confondent si iutimement avec ki parties constituantes de ce ligament, que quelques anatomistes l'ont regardé bin à tort comme le tendon réfléchi de ce muscle. Plus ces fibres se rapproclientdeb ligne médiane, plus ellos tendent à se ramasser en faisceaux, et au niveau de Tépiae pubienne, elles forment plusieurs rubaus aplatis très résistants et parfaiieneoi distincts.
L'un d'eux, plus externe, passe au-devant de cette éminence sans y adhérer au- . trement que par queUiuesuncs de ses fibres profondes, et se porte jusqu'au-denat |^ de la symphyse pubienne pour s'y entrecroiser avec le faisceau semblable du côtéop- | |>osé; c'est à lui qu'a été donné le nom de pilier inférieur de l'anneau inguinal.
Plus en dedans et plus haut, on en trouve un deuxième, non moins fort, noomoJBi resplendissant, qui, comme le précédent, descend au-devant de la symphyse pov s'entrecroiser également avec sou congénère : c'est le pilier supérieur qui s'ioiètt sur l'épine et la crête du pubis du côté opposé.
Knfm, encore un peu plus en dedans et en haut, on peut voir un troisième faisroau, moins distinct, moins resplendissant, qui, après avoir croisé sur la ligne nié- (liane celui du cùié opposé à quelques millimètres au-dessus de la symphyse, s'engage au-cl(\ssous du deuxième faisceau, c'est-à-dire au-dessous du pilier supérieur, |K)ur aller s'insérer à la partie postérieuie du pubis inmiédiatement derrière l'épioe d(> cet os. Kn cet endroit, ce ruban confond ses fibres avec la portion gimùernatigw de l'arrade crurale, pour me servir d'une expression de Thompson, et, par conséquent, contribue à renforcer ce ligament de Gimbernat. Les auteurs modernes ont donné à ce troisième faisceau le nom de ligament de Colles, du nom de raoteor I qu'on croyait l'avoir le premier décrit, quoiqu'il ait été |)arfaitement indiqué par ; >Vinslow; il forme véritablement le /;i7/er/x94/^r <><<;* do l'anneau inguinal.
Cjuant aux fibres situées au-dessus de ce troisième faisceau ou pilier postérieur, elles s'entrecroisent sur la ligne médiane api*ès avoir passé au-devant du muscle droit, et constituent, ainsi que jo l'ai dit précédemment, la ligne blanche abdominale. Quelques-unes d'entre elles, parmi les plus inférieures, semblent aiïecter au delà de l'eutrerroisement sur la ligne médiane, une marche indé|)endante; elles s'isolent des précédentes, s'inlléchisseut, se portent à la rencontre des trois bandelettes qui constituent les piliers postérieur, supérieur et inférieur, les croisent obliquement et se |)ortent, eu dernière analyse, les unes sur l'arcade crurale, les autres jusqu'à l'épine ilia(|ue, décrivant ainsi (h^s courbes dont la con\ exilé est ordinairement dirigée en haut et en deliors, rarement en bas. Klles semblent destinées à relier entre elles les divei-ses colonnes fibreuses signalées précédemment, à s'oppo.ser à leur écartcmcnt, et ont été désignées pom* celle raison sous le nom de fihres intercolonmir»; Winslow les ajipclle fihrrs collutéralvs et M. Velpeau fibres en sautoir.
Telle est la disposition d(* Taponévrose d'insertion du grand oblique à sa partie inférieure, c'est-à-dire dans la région inguinale; il est maintenant facile de voirqoe toutes ces bandelettes dont la des( ri|)lion isolée, telle qu'elle est donnée |)ar la|)lupnrt dts auteurs, aurait |)n faire croire à autant de ligaments |)articuliers, uesout<ti
qn'oue dépeadance de cette aponévrose. On verra bientôt combien cette ipliOera celle du tnyet inguinal et de Tentonnoir fémorali-vasculaire ou rai.
i/rjer. — Sur des sujets bien musclés on rencontre parfois, mais non lou- \ fibres d'apparence jaunâtre qui partent de la ligne médiane, un peu auta symphyse pubienne, et de là se portent obliquement en bas et en dehors lévrose du grêle interne de la cuisse, en passant au-dessous du cordon [ue, en avant de Tarcade crurale. Ces ribi*es, qui jouissent d'une sorte d'élasiculière analogue à celle du tissu dartolque, décrivent une très légère courbe té externe et recouvrent, loi^squ'clles existent, la moitié interne de rorificc I du trajet inguinal. Thompson, pour'cette raison, leur donne le nom très rde couvercle fibreux de l'anneau inguinal externe (1) ; M. Yclpcau, qui îles comme ayant une existence Indépendante, les regarde comme Fanaventrier des animaux. Quant à moi, pour ne pas encourir le reproche omplet, j*ai cm devoir donner place k ces détails en les abrégeant, mais je ii*on me parait avoir attaché une beaucoup trop grande importance h ces prétendu venirier^ et j*ai la plus intime conviction que leur rôle, dans les les pathologiques dont cette région est si souvent le théâtre, est tout à fait it, et qu'elles ne méritent pas tout le bniit qu'on a fait k leur propos. "ends maintenant la description des plans situés au-dessous de l'aponévnise oblique.
(qu'on a enlevé cette lame fibreuse, on tombe sur une couche de fibres tu, d'autant plus pâles, décolorées et espacées, qu'on se rapproche de l'araie. Ces fibres appartiennent au petit oblique et au transversc, qu'il est ici t impossible de séparer nettement l'un de l'autre ; elTectivement ces mnsâ la partie supérieure et moyenne de la région abdomino-latérale, ont leurs igées en sens inverse, affectent ici une direction presque parallèle, et de luchede tissu cellulaire qui existait entre eux a dispani ])our faire place à de tissu cellulo-fibreux, au milieu duquel ils sont plongés. Chez certains I tissus cellulo-fibreux forme comme une lamelle aponévrotique qui les inférleurement et va s'insérer sur l'arcade crurale. Thompson admettait même lamelle aponévrotique, au lieu de, se fixer simplement sur l'arcade, -dessous d'elle au niveau de l'ouverture de l'entonnoir fémorali-vasculaire, >nner, à la partie antérieure de la cuisse, la paroi antérieure du canal vec quelque adresse de scalpel on peut retrouver, en eiïct, cette disposinelle je n'attache aucune importance, et que j'ai mentionnée uniquement renseignement.
!8 sujets vigoureux on voit manifestement (|uelques-uncs des fibres du petit ; du transverse se |)orter sur le cordon et l'accompagner dans le scrotum ; ni constitue la tunique ér^throîdo ou le crémaster. Quant aux antres, celles rent point dans la composition du crémaster, elles se fixent sur le bord u tendon du muscle droit, quelques-unes même passent au-devant et se it avec le ligament de Colles j ou pilier poitérieur. faêcia transvfrsalis fibreux ou vrai fatcia transversal is. — Ix)rsqu'en ivec le manche arrondi du scalpel, plutôt encore qu'en se servant du tran-
nspion, 2* livraison, p. 13,
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cluDl, on a enlevé la couche ribra-mii§culalre que jo viens de décrire, on renronln un plan ribreni, rfsislant, d'une couleur bliacliâtrc, qui est formé pardeniordni de fibres, les unes transversales, les autres verticales et parallèles au bord eitemedo muscle droit dont elles se rai^rochent. Ces fibres, qui b la partie sapérienre de h région forment un plan assez mince, sans limites précises puisqu'elles semMenl a'Un coiistitufcs d'abord que par le tissu cellulaire sous-périlonfal épaissi, deviennent dp plus en plus serrées et apparentes il mesure qu'elles s'approchent de l'arcade cnnir, et là il devieul poiiiblc do leur atsignor des limites et des însertitMis précises.
Ki«. <8.
Hégion ilio-inguinale profonde. Paroi potléritur» du trojel lagvinal.
1,1. Aponi'vrriie d'insertion du gnod oLliqur. — 2. PorlioD réftérhic de raponJvroKdu|mJ oblique le (liant inr l'arcade rnirale. — 3. Pilier inférieur d» l'orlflre eiterne. — 4. PHitt p<iiti>riiur ou iigameiil de Collei. — S. Fiicii Irinivtriilii fornnaDt la parui proton^ it Irsjel inguinal. Unr ingère buiiciure indique le paial qui corretpond k la rouelle iopiuli interne en di>dnn(de Tartire^iiigailrique. — G. Kibre* du muxle traniterte de l'abdowi- — 7. Son aponévTuie iocitée au niomeiit où elle pane en arant da grand droit. — t. Ll muielc grand droil dana ii gatne Obreuie ouverte. — 9. Le muide graod oblîqae. — 11 Paroi iiilérirure de l'enlonnuir crural, masquée par lei ganglioui plongé* dioi leUusilipeui. — 11. Uneanie d'ioteitin grêle refomerte de péritoine et engagée dam l'oriSRp'*- Tond du ln)ci inguinal. — 12. L'artère éplgaitrique, en dedinide la bernie. — 13. L'v- 1ère ipcrmaiique. — U. L'artère dètcrentirlle. Un la voit naître de rë[ri8UlriqM. — lA. I.c cordon spermilique. — IG. Le ligament luipenieur de la verge,
I..es fibres trSDsvcrsalcs, qui snnt les plus nombreuses, s'attachent en delion iir l'apouévrosG du muscle iliaque, avec la Raine duquel elles se confondent, linA qu'en dedans elles viennent se rendre sur le bord exlcriic du tfiidnn du muscle M aocjuel elles s'unissent d'une maiiif-re intime, liiféricuremont elles adhèrent il'ircadc crurale, rt, \Miir préciser davantage, â relie partit' que j'ai appelée arcaderntrale profonde, de telle .sorte que la plupart dis atiieurs ont pensé que lii ftail kit terminaison. .Mai.s Thompson pn'-iend qu'on peut UK^iiie as.'u-z facilement, an moioi dans le tiers interne, i ompre ces adhfrencps el démontrer que cette laïuc GbrnM,
le le fascia ceUuleux des petit oblique et transverse, passe en partie au-dessous rcade craralc pour 8e porter à la cuisse au-devant des vaisi»eaux fémoraux. A avk ces adhérences , même au tiers interne, me paraissent toujours assez es pour que Ton puisse pratiquement affirmer que ce fascia s'insère sur Farcrurale, avec laquelle il fait corps. Encore une fois je ne nie point qu*on ne i démontrer cette continuité, en disséquant à la manière de Thompson, mais fil un abus manifeste du scalpel contre lequel on a eu mille fois raison de cr.
s fibres verticales sont plus rares que les premières; ce sont elles qui, dirigées lèkment an muscle droit, viennent se continuer arec la portion gimbernatique ircadc crurale qu'elles contribuent à renforcer.
I faicîa, indiqué pour la première fois, en 1806, par A. Cooper et par Hesselbach, le nom de fascia transoersalis, sous lequel Ta aussi désigné M. J. Cloquet(l}, de la part de ce dernier l'objet d'une description tonte spéciale. ant de quitter ce sujet je dois faire observer que tous les auteurs n'ont point iris ce plan librcux de la même manière, les uns prétendant qu'il n'a qu'une rence celluleuse, les autres, au contraire, soutenant qu'il est constitué par une aponévrotique très résistante. Il est démontré pour moi que cette confusion ne le pas seulement de la manière' dont on a envisagé les faits, mais aussi des tés anatomiques, car chez quelques sujets le fascia transversalis tel que je viens décrire n'existe pas; il est alors remplacé par une lamelle cellulo-aponévro- I, qui n'est autre que le tissu sous-péritonéal, condensé par la pression des vis- ( contre la paroi abdominale inférieure. Il faut dire cependant que la disposition D rencontre le plus fréquemment est celle que j'ai signalée en premier lieu. 1 observe quelquefois, entre cette lame fibreuse et le péritoine, une couche assez e, qu'on a décrit comme étant le véritable fascia transversalis, rapportant à névrose du muscle transversc les fibres que je viens de décrire. Déjà M. J. Cloavait cherché à mettre en garde contre cette méprise, mais Thompson, qui a particulièrement insisté sur ce point, propose de donner le nom de vrai fascia wersalis au plan fibreux qu'on rencontre d'abord au-dessous du transverse, Tant le nom de fascia transvo^salis à la lame profonde qui le double. in d'éviter toute équivoque, je donne le nom de fascia transversalis fibreux an aponévrotique dont je viens de tracer la disposition, réservant le nom de a transversalis celluteux à celui que je vais maintenant étudier. résulte de cette description que l'arcade crurale se continuant superficiellement les flbres tendineuses du grand oblique, profondément avec le fascia transfliSj et aussi un peu en dedans avec le pilier postérieur ou ligament de Colles, Ssente une gouttière à concavité supérieure, dans laquelle viennent s'insérer les s musculaires les plus inférieures du petit oblique et du transverse. C'est cette tière, sur laquelle j'attire l'attention du lecteur, qui forme ainsi que je le dirai Lot h paroi inférieure du trajet inguinal.
Fascia transversalis celluleux. — Au-dessous du fascia transversalis fibreux x>a?e souvent, mais non toujours, une lamelle celluleuse plus ou moins épaisse enant une graisse jaunâtre, au milieu de laquelle rampent l'artère et la veine istrique Cette couche cellulo-aponévrotiqtie, dont les limites sont très difficiles
) tlièflc ioaiigurair, 1817.
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à précwer, descend des régions supérieures de l'abdomoi sous forme d*uno courbe adipeuse qui devient de plus en plus dense, à mesure que Ton approcbe de i'jircade de Fallope. En ce \mni elle contracte quelques adhérences avec h face aMoniimle do Cil ligament, surtout au niveau de la portion gimbernatique de cette arcade, et de là descend dans lo bassin pour se continuer avec le fa%cia iliaca où nous la retroo* verons plus tard. £n dedans elle passe derrière les muscles droits et se continue aiec celle du côté oppose (1) ; en dehors elle se perd dans le tissu cellulaire de lafiDiK iliaque. Nous verrons à pmpos du canal crural (2) qu'elle contribue k former, ea croisant Touverture abdominale de Tentonnoir, le teptum cruraU de Al. J. Cloquet.
Lorsqu'il existe une hernie, cette couche cellulo-aponévrotiqoe devient trb forte et très résistante, mais je le répète, à l'état normal elle n'existe pas toujours d'ooe manière bien évidente ; c'est à elle que je réserve le nom de fascia transvertalit ceiiuleuxj pour la distinguer du fascia tramversalis fibreux.
8*" Ëufm, au-dessous de cette couche, on rencontre b séreuse péritonéale doublée de son tissu cellulaire propre, qui, ici, présente une certaine r^istance. Chei quelques sujets, ceux qui portent des hernies, ce tissu sous-péritonéal se convertit es stries filamenleuscs jouissant d'une certaine élasticité, dontle rôle dans l'étranglemeot |)ar le collet du sac n'a |)eut-étre pas été suffisamment apprécié.
Kn résumé, on trouve dans la région iiio-inguinale, en procédant de dehonea dedans, les couches suivantes :
1*" La peau;
2** Les deux lames du fascia super ficiaiit ;
5" L'aponévrose d'enveloppe du grand oblique;
/i" Son aponévrose d'insertion ;
5" Les fibres du petit oblique et du transverso et leur prolongement ceiloiofibreux ;
6'' Le fascia (ratiscersalis fibreux ;
7* I^ fascia transversalis celluleux;
S*" Le péritoine doublé de son tissu celluleux.
Vaisseaux et nerfs. — Les artères principales de la région sont V artère épiffit trique et la circonflexe iliaque ; il faut encore noter la tégumenteuse abdomimift et quelques rameaux provenant des branches artérielles environnantes.
lé artère épiynstrique^ née du l'iliaque externe, tantôt au niveau de l'arcade enraie, tantôt un peu au-dessus, quelquefois au-dessous, se dirige immédiatement ca avant et en dedans et croise l'arcade crtu*ale à 7 centimètres et demi environ de la symphyse pubienne chcx l'homme, et à 8 centimètres chez la femme ; ou, si Ton aiflW mieux, à égale distance à |)eu près de l'épine iliaque et de la symphyse des pdà. Elle décrit, dans la |)remière partie de son trajet, une légère courbe à concariié supérieure, puis, après avoir croisé l'arcade, elle se dirige obliquement en haut et sa dedans, selon une ligne qui viendrait aboutir à l'ombilic, et bientôt gagne le boid externe du nuisch* droit. Dans la région ilio-inguinale elle rampe entre les dm fascia transversalis^ fibreux et celluleux. Ses rapports avec les ouvertures do canal inguinal seront étudiés plus tard.
Deux veines raccunipagnenl ordinairement, quel({uefois cei)endant on n'en trouve qu'une seule.
(i) Ligamenl sus-pubien de Drcnlict, art. Aknb, Dictionnaire eu 30 volumes, p. 38. \ï) Voyei licgion crurale anlùieurc.
l/artère épigasirique fournit toujours, au niveau de ]*arcadc crurale, trois rameaux : I interne se dirigeant parallèlement à Tarcade, et s'auastomosanl derrière la symqfie avec cdui du côté opposé , un externe destiné au cordon spermatique et dépaé sous le nom d'artère funiculaire, et enfui un inférieur ou descendant qui croise branche du pubis et s'anastomose avec Tobturatrice. Ce rameau représente la reciion que suit cette dernière quand elle naît de Tépigastrique, ou, pour parler ■1 pbyiîokigîquement, quand ces deux artères naissent d'un tronc commun. Je e contente d'indiquer ici ces variétés d'origine sur lesquelles j'insisterai lors de la •criptîon de l'entonnoir fémorali-vasculaire qu'elles intéressent particulièrement. Lmth et M. Velpeau ont signalé, chacun de leur côté, un cas dans lequel il y mil dens artères éptgastriques, l'une passant en dehors, l'autre en dedans de faïKlte inguinale externe. C'est là un cas très rare, et ce qu'il importe de savoir, est que malgré la fréquence de ses anomalies de naissance ou de communauté nrigiiie» l'épigastrique conserve toujours avec les fossettes inguinales les mêmes pports.
Vartère circonflexe iliaque, également née de l'iliaque externe, remonte oblilement en dehors et presque parallèlement à l'arcade crurale, perfore le fascia muDersaiit fibreut, traverse les muscles petit oblique et transverse, et parvient rii de la crête iliaque, dont sa branche la plus volumineuse suit le contour, tandis ue les autres se perdent dans les parois musculaires de la région iliaque. Vartère tégumenteuse abdominale ou épigastrique superficielle, née de la crutle. remonte obliquement en haut et en dedans, presque parallèlement à l'épigas* rique et s'épuise dans la couche sous-cutanée. Les ueifies suivent les artères et ne présentent rien de spécial. Ln nerft, branches du plexus lombaire, sont de peu d'importance ; je dois meniMUier cependant le génito-crural qui sort avec le cordon par l'orifice inguinal iperficicl.
Les vaitseaux lymphatiques vont se rendre, les superficiels dans les ganglions situés i-de&sous de l'arcade crurale, les profonds dans les ganglions iliaques. De» fouettes inguinales et vésico-pubiennc. — Si après avoir divisé la paroi abunale au-dessus de l'ombilic ou la renverse pour étudier sa face profonde ou ritonéale, on remarque au niveau des régions hypogastrique et ilio-inguinale des presHons et saillies dont la connaissance importe beaucoup au chirurgien. * Bar la ligne médiane, depuis l'ombilic jusqu'à la symphyse, le péritoine est soué par un cordon blanchâtre ; c'est Touraque, qui se fixe au sommet de la vessie. . dehors de ce cordon et de chaque côté descendent deux autres ligaments qui cartent d'autant plus qu'on se rapproche du bassin et vont gagner les parois laté- B de ta vessie ; ce sont les vestiges des artères ombilicales. Ces ligaments circon* iveot un espace triangulaire dont le sommet est à l'ombilic et la base en arrière I pubis; Touraque représente une perpendiculaire abaissée du sommet à la base triangle.
Plus en dehors on peut voir, grâce à la transparence du péritoine, l'artère et » veines épigastriqucs former aussi un léger relief parallèle à celui des artères onilicaies.
Pour avoir une idée liicn nette de ces diverses saillies il est nécessaire d'exercer ir la paroi abdominale de légères tractions. On distingue alors trois petites déprcsuns ou fossettes i une première située en delM)rs de l'artère épigastrique, c'est la
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fossette dite inguinale externe ; une deuxième en dedans de cette luéme artère, enlre elle et le ligament ombilical, c'est la fossette inguinale interne; uoe troisif^me enfin en dedans de ce cordon, à laquelle on a donné le nom de véêtcth
pubienne.
La fossette inguinale externe est, en général, assez prononcée; elle répond ï Torifice profond du trajet inguinal. Le péritoine, ainsi que l'a indiqué M. J. Cloqad, s'y enfonce en forme d*cutonnoir, et sa dépression est maintenue par les adhéreocts du fascia transversalis aux éléments du cordon. Immédiatement en dedans d'elle se trouve l'artère épigastrique.
La fossette inguinale interne, moins prononcée, répond à la partie moyenne di trajet inguinal; l'artère épigastrique est située à son côté externe, son existence n'ett pas constante, l'artère épigastrique se trouvant quelquefois tellement rapprochée de l'artère ombilicale qu'il ne reste plus d'espace entre elles.
La fossette vésico-pubienne, située plus en dedans, correspond à l'orifice cmaié ou externe du trajet inguinal, ordinairement même un peu plus en dedans; elle ot quelquefois très profonde.
Le doigt introduit dans ces deux dernières fossettes reconnaît distinctement ï b partie inférieure l'arcade crurale, et en le poussant davantage on voit son extrémité saillir au-dessus de l'épine pubienne à l'orifice superficiel du canal, et simuler aie hernie commençante.
Ainsi que l'a noté iM. J. Cloquct, ces diverses saillies et dépressions sont sujettes à de nombreuses variations, et on ne les trouvera pas toujours telles que je viens de la indiquer. Le savant professeur n'admet même que deux fossettes, une en dedans di ligament ombilical et l'autre en dehors ; la vérité est que quelquefois la saillie i^ Tépigastrique est si peu prononcée, ou que cette dernière, ainsi que déjà je l'ai dit, est tellement rapprochée de l'ombilicale, qu'il n'y a réellement pas de fossette moyenoe. Cependant la description que j'ai donnée me |)aralt encore celle qui s'apfdiqne le mieux à la généralité des cas. Nous verrons bientôt l'importance de ces donnés appliquées à la pathologie des hernies.
Du trajet on canal inguinal. — I^ région ilio-inguinale est parcourue à sa partie inférieure par le canal déférent chez l'homme, par le ligament rond chez la femme, et c'est au trajet oblique qu'ils suivent dans ro|)aisseur des parois abdominales qn'oi adonnt^ le nom ûc canal inguinal. >lais est-ce bien là un véritable ca»m/? Jen'bénte pas à ré|X)ndrc négativement ; le cordon s'insinue entre les i)arois musculo-aponévrotiques de l'abdomen, do la même manière que les vaisseaux et nerfs le font d» tontes les autres régions du corps. C'est donc pour mieux faire comprendre k mode suivant lequel s'effectue ce passage des vaisseaux spermatiques à travers la régiim ilio-inguinale, qu'on a coutume de décrire à ce prétendu canal des parob et dett orifices qui, en réalité, n'existent que dans les cas |)athoIogiques et alors que icf intestins ont créé là un véritable canal herniaire. Les élèves sont donc bien prévens qu'ils ne rcncontreronl à l'état normal rien qui ressemble à un canal k parois distinctes, et c'est là la raison qui m'a engagé à me servir du mot trajet itigtnnal(fÀ ne laisse point d'équivoque.
Obliquement dirigé en bas, en dedans et en avant, le trajet inguinal présente ï considérer deux orifices, l'un 8U|>erficiel, Tautre profond, et un trajet intermédiaire.
L'orifice superficiel, aussi nommé anneau cutané, ou externe, ou inférieur, sen xtuellement d'autant plus facile à décrire que déjà nous connaissons les divers plam
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rt budeieUes fibreuses qui le circonscrivenL II représente une ouverture de forme itahire» oblique en bas et en dedans, et constituée par Técartemcnt des deux rubans (eadinenx anxqnds on a donné le nom de piliers supérieur et inférieur. Le pilier isfénear est concave en haut, le supérieur est presque rectiligne ; au-dessous de rorifice ils se rejoignent et croisent leurs insertions symphysiennes.
Leur écartement est prévenu par la présence des fibres intercolumnaires ou collatétaies» lesquelles, chez quelques sujets, sont très prononcées et font perdre à cette Mnrcrture Taspect ovalaireque j*ai signalé comme le plus ordinaire, pour lui donner we forme losangique qui rappelle celle des ouvertures de la ligne blanche abdo- ■inale.
C*e9t par cet orifice que Ton voit s'échapper les éléments du cordon, mais il est jadapensable d'ajouter qu'il n'existe pas, à proprement parler, d'ouverture, car rapooévrose d'enveloppe du muscle grand oblique, qu'il ne faut pas confondre avec MB aponévrose d'insertion, accompagne les vaisseaux sperma tiques jusqu'au fond du tcrotam, ai sorte que ce n'est qu'après avoir enlevé cette lamelle qu'on arrive sur k cordon lui-même.
Li grandeur de cet orifice varie suivant les sujets ; on Ta beaucoup exagérée en h porlint à un pouce, terme moyen elle n'a guère plus de 2 1/2 à 3 centimètres, émê 800 plus grand diamètre : il faut en effet tenir compte du rétrécissement con- ■dérable que détermine, chez beaucoup de sujets, la présence des fibres collaténki ou intercolumnaires.
Si Ton soulève le cordon, et qu'on le renverse sur la paroi abdominale, on peut mt qu*il repose sur un plan fibreux et nacré, situé derrière le pilier supérieur, plan ftrenx qui s'insère sur la partie supérieure du pubis, en arrière de l'épine et sur h portion gîmbematique de l'arcade crurale. C'est le ligament de Colles, beaucoup ■ieux nommé pilier postérieur.
Cette bandelette, dépendance de l'aponévrose du grand oblique (1), me parait avoir |Hr usage, tout en renforçant la paroi abdominale au niveau de l'orifice superficiel, de soutenir et protéger le cordon spermatique qui réellement repose sur elle.
Vorifice profond , aussi nommé anneau abdominal^ interne ou supérieur, est ■blé sur le milieu d'une ligne directe, menée de l'épine iliaque à l'épine pubienne, ■ peu plus près cependant de l'épine iliaque, et à deux travers de doigt au-dessus de l'arcade crurale. Il est donc plus haut que Torificc superficiel; pour l'étudier, il feu renverser la paroi abdominale de manière qu'elle présente sa face péritonéale
J*ai dit déjâi qu'il correspondait à la fossette inguinale externe : il se trouve, par OBiéquent, situé en dehors de i'épigastrique. Pour le mettre à découvert, on décolle • dwciment le péritoine jusqu'au niveau de l'arcade crurale, dans toute l'étendue de k région ilio-inguinale; on aperçoit alors, dans le lieu précédemment indiqué, une €iTcrture cWptique dirigée en bas et en avant, déprimée en infundibulum par le cordon qui s'y engage et soulève un repli fibreux en forme de croissant
Ce repli falciforme, dont la concavité est dirigée en dehors, circonscrit la moitié ptMérieure et interne de l'orifice. Il est solidement fixé en haut et en bas par deux eonies ou aHerons qui se perdent insensiblement sur la paroi postérieure de l'abdoneOt et kursqu'on l'examine avec soin, on peut voir qu'il est formé par les fibres
(1) Yojts page 6iS.
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condensées des denx fascia Iransrersalis repliés et doublés sur eni-m^mes, eiiiraîn*
qu'ih ont été par le testicule lors de sa migralion k trwera les parois abdoinhute
ti t. UuidM droit*. — i. Mu*rl» Irtnivprtc de l'abdomen.— 3. Maicle pjotiiniqo»!'»gagpint wiut II (itrlie pilprne de l'arrMlc. — i. Le cordon ptaélnai dtni l'ammu tapM proTond. — 3 cl (J. t.a symphyie piibicuoe fl la branfbc du |iabit. — T. Pot\'u» réWtk» de l'arrade crtirAle ou liRampnt dp RimbcrDal. — 8, Mgament lui-pubira ronlributali | former le ligament de Gimbernat. — L'anlite a oubli* d'indiquer par on irait la priw» i de ce ligamenL tlLui^ au-deuiis du chilTre 8. — 9. I.'enlrée ou oriflïe de l'cntoiiDotr *■•- , rali-vairulaire. — 10. (iannlioiii Ijmphatiquei ubturant rctorillce. — il. LcDir** del'«o-. tonnoir dégagée du Rangllotii.— 1S. Veine ftaorale. — IS Veine oblurairire. - H- Artère rémorale. — is. Valiieaiit ^piiaiirlqne*. — 10. L'ouimqne »'loi*T«ot an HnaaM de II vpHie. — 17. Le périlolae dfcnllé ei renverat. — 18, 18. arton»oloiioM denairtlin grêle.
Quant i la moilié anl^ricurG pl (rxterno de romerturc, elle ne présente, en géoirai, aiicnnc apparence de n-pii semblable, elle est plane et formée par la porliondB i fascia transvorsalts qui se trouve en tk-liors et en avant des éléments du cordon. C'cA | donc céder à nu désir d'analogie mai fondé, cjne de décrire à l'orifice protoad o» I abdominal du trajet inguinal deux piliers, un cxtcrDc et l'autre inleroe, comme I l'orifice supcificii'l.
Le Irajet inguinal proprement dit, intermédiaire k ces dcoi orifices, e«t ob^i* en 1)as, en avant et en dedans. Sa loitgueiir varie suivant les seiea et les snjeta; A dé[)end aussi du mode de mensuration : ainsi , prise de l'angle supérieur de l'orifia KuiK-rficiel à roriric(î profond, elle l'sl de 3 r^iiiiinètres à 3 centimètres 1/3, laifii que, prise du bord inférieur du même orifice, elle est d'un |K>u moins de 6 t«limètres. Cette mensuration rt^sul te d'une moyenne prise sur vin Kl sujets, bomuA adultes: elle s'accorde d'ailleurs avec celle (jui a été donnée |ar M. J. Cloquet.tf»
(1) Cette lls"ri> ri-iiri<seiilP l'orifiee profond du irnjïf mstiiMof el l'cnlri<c de feBlOTBOir [tmoratiin.siulnirf. l.e |)(''ri1oine a (Ht d*colI(.' de U futc prufondcde» patui» abdoniîBil»"
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nme cet habile anatomble, j*ai trouvé de /i à 5 mililmètres en plus cliez la femme e cbes rborome.
Poor la facilité de la description on est convenu de reconnaître à ce trajet une loi antérieure, une postérieure et une inférieure; quelques anatomistes lui décriit même une paroi supérieure.
La paroi antérieure est formée par Taponévrosc d'insertion du grand oblique; la poî iKwtérieurc se trouve constituée |)ar le fascia transvcrs^lis, que Tbompson nomlit vraie paroi postérieure du canal inguinal.
Ces deux plans aponévrotiques, en se réunissant inféricurenient à Tarcade crurale, ment une gouttière légèrement oblique (1)» à laquelle on a donné le nom de paroi firieure du canal inguinal. J*ai suffisamment insisté ailleurs sur ces divers plans ODévrotîques, pour n*y point revenir.
Entre la paroi antérieure et la postérieure sont situés les muscles petit oblique et iBBversc, dpnt les fibres les plus inférieures, insérées dans la gouttière crurale, Bt oUiquement traversées par les éléments du cordon.
Quant à la paroi supérieure, il n*cst raisonnablement pas possible d'en imaginer le; les parois antérieure et postérieure, et les fibres musculaires des petit oblique titnaverse, se rejoignant insensiblement au-dessus du cordon. Dm cordon qpermatique et du ligament rond, ^~ Chez Thomme le trajet inguinal m ponage k plusieurs éléments, dont la réunion constitue le cordon sjwrmatique. in éléments sont : 1** le canal déférent ; 2" les artères spermatique, ftiniculairo et éfCRBtielle; 3° des veines nombreuses; /i° des nerfs de plusieurs ordres; 5<> enfin El viiflKmix lymphatiques.
&• ttmal déférent^ qui présente le volume d'un stylet de trousse, est dur et résis^ m m toocher, ce qui le distingue de tous les autres éléments du cordon; il est ftii phn en dedans et en arrière.
VûTière tpermatique se détache de Taorte au-dessous de la rénale; l'artère tùM- ÉUre vient de i'épigastrique ; enfin l'artère défêrcntielle est fournie par une vésicate nrombilicale. Cette dernière s'accole au canal déférent, qu'elle ne quitte pas.
Les veines sont nombreuses et émanent du ç^exunjpampini forme.
Les nerfs viennent de deux sources : les uns sont fournis par le grand syUipa^ Ufm et forment une sorte de plexus dit spermatique, les autres par le plexus lonitfn Je mentionnerai surtout la branche génito-crurale. Enfin les vaisseaux lymphatiques se rendent dans les ganglions iliaques et lom-
TMs lies éléments sont épars dans la cavité abdominale et le bassin; ils se rêunfisserttj 1 Boanent rie pénétrer dans le trajet inguinal, en un cordon arrondi du volume ■le pinmc à écrire, et sont plongés au milieu d'un tissu cellulairo abondant, lâche filuienteux. Une fois introduits dans le canal , ils ne forment plus qu'un tout rigné sons le nom de cordon spermatique.
Oé ourdon, an lieu de perforer les différentes couches de tisslis qu'il rencontre, s'en nneki|ipe et s'en forme des gaines superposées. C'est ainsi que lorsqu'on fend la ÉtH mtérieurd du canal et qu'on met ^ nu le cordon au moment où il s'engage Hto l'anUeau profond ou abdominal, on constate de la manière la plus manifeste ne le fascia trausversalis, celui-là même qui forme la paroi postérieure dt) canal, se
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jetie et se proioagc sur le cordon dont il forme la gaine fibreuse propre. Il en esi de niOinc des fibres musculaires du petit oblique et du traosverse, qn*on voit, cbes les sujets vigoureux, accompagner les vaisseaux si)ennatiquc8 jusqu'au fond dei bourses sous le nom de tunique érythroîde ou de crémaster. De même encore, ï n sortie du canal, il entraîne avec lui Taponévrose d'enveloppe du muscle grand oblîi]iie Il suit de là que lo cordon, dans son trajet à travers la paroi abdominale, acquim successivement trois couches nouvelles qui consomment son unité et accroisseot m volume : l"* la couche qui provient du fascia transversalis; 2^ celle que lui fonmiam les muscles petit oblique et transverse; 3* enfin, celle qui émane de rapooérraK d*envelop|>c du grand oblique. Je rappellerai ces diverses particularités et les compléterai en décrivant la région scrotale ou des bourses.
Chez la fennne le trajet inguinal ne donne passage qu'au l'gament rond, soile d'appendice fibreux qui, du fond de l'utérus, se porte à travers la |>aroi abdominale dans les parties génitales externes, et principalement dans les grandes, lèvres oà I vient s'épanouir en une sorte de pinceau. Vue petite artériole et quelques veiici l'accompagnent.
Développement du trajet inguinal. — Ce trajet présente des différences notabki suivant l'âge et le sexe. (îhez le fœtus avant le septième mois, il n'existe pour ain dire pas, les deux orifices sont situés en face l'un de l'autre, et le trajet rectiligoe intermédiaire est occupé ])arce prolongement cellulo-fibreux qu'on a nommé ^hr* naculum testis.
A partir du septième mois, le testicule commence à s'engager dans Tanneau et y entrame le péritoine, dont il se forme une enveloppe qui deviendra pins tard la tonique vaginale. Pendant un certain temps la cavité péritonéale communique aiec cette enveloppe du testicule, au moyen d'un canal séreux qui occupe, conjointerooit avec le cordon, le trajet inguinal; mais bientôt la portion intra-inguinale du caul s'oblitère et la tunique vaginale se trouve isolée du péritoine. Si, comme cela irrite quelquefois, l'oblitération n'a point lieu, l'enveloppe séreuse du testicule continue i communiquer avec la cavité périton^^ale par l'intermédiaire d'un canal allongé qai règne dans loule la longueur du trajet inguinal.
A cette é|)oque de la vie où la vaginale communique normalement avec le péritoine, le trajet inguinal reste rectiligne, et ce n'est que plus tard, |)ar suite do dérelop|K*mcnt du bassin et de l'écartement des os iliaques, qu'il prend cette oUiqolt qu'il consenera désormais.
Chez les fœtus femelles le |)éritoine se prolonge quelquefois aussi dans le trqet inguinal, et c'est à ce prolongement s(*reux qu'on a donné le nom de canal de Nudi Chez les femmes Jes orifices, aussi bien le superficiel que le profond, présentent on bien moindre ouverture que chez l'homme : ainsi le profond est réduit à une fenie elliptique très étroite et très allongée, et le superficiel présente, dans le sens bléni surtout, un resserrement beaucoup plus considérable. I^' trajet intermédiaire est pfai étroit et un peu plus long de /i h 5 millimètres que chez l'homme, ce qui lieil ' d'une |)ait à l'amplitude du bassin chez la femme, et de l'autre à l'étroitesM *i anneaux qui fait gagner au canal tout ce qu'eux-mêmes ont |)erdu en largeor. Oi comprend la portée de ces faits relativement à la fréquence des hernies ingoinab dans l'un et l'autre sexe.
Déductionn pathologiques et opératoires. — Les suppurations nées dans la régi» latérale de l'abdomen proprement dite, aussi bien que dans la région ilio-ingoioïkt
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fil; elles pearent être comme partout ailleurs circonscrites ou diffuses, selon Mteignent la couche sous-cutanée superficielle ou la couche profonde. Lorsl'emparwit de cette dernière, elles s'étalent avec une facilité et une rapidité antes en raison de sa perméabilité. C*est encore ce qu'on ohserve dans les ihrations urineuses qui envahissent en quelques jours toute l'étendue de la t se portent quelquefois jusque dans l'aisselle.
leot la suppuration s'empare de la couche cellnleuse sous-péritonéale qui k on haut degré la disposition lamelleuse qu'on observe dans les couches inées. J'ai vu cependant, en 185/i, avec M. le professeur Nélaton, une dame le il avait pratiqué l'entérolomle pour un étranglement interne, être prise mp d'accidents que nous jugeâmes se rapporter à une sorte de phlegmon veloppé dans cette couche sous-péritonéiale. L'incision par laquelle on avait jier l'anse intestinale avait été faite dans la région ilio inguinale droite, et t jours après, un empâtement profond et diffus s'était manifesté dans la région !. Nous pratiquâmes une incision au niveau du bord postérieur du grand et après avoir traversé toute l'épaisseur de la couche musculaire, eu évitant les artères lombaires, nous trouvâmes sous l'aponévrose du transverse une le pus, dont l'évacuation amena le rétablissement rapide de la malade, jiéntîons qu'on pratique dans la région latérale de l'abdomen proprement t peu nombreuses ; la plus usitée est la ponction de l'abdomen pour les cas 90 de kystes de l'ovaire. Le seul accident qu'on ait à redouter, c'est la bles- Tartère épigastrique, dont la direction est assez bien représentée par une mt du milieu de l'arcade crurale vers l'ombilic On pourrait donc faire la dans toute l'étendue de la paroi abdominale en deliors de cette ligne, eu In cependant de ne point trop se porter en arrière dans le flanc, à cause des Mubaires, et de tenir compte de la légère déviation en dehors que subit ans la distension du ventre. Toutefois, pour plus de précision, on a donné te d'enfoncer le trocart sur le milieu d'une ligne allant de l'épine iliaque e à l'ombilic.
ggion latérale de l'abdomen , dans ses parties supérieure et moyenne, ne pas un grand intérêt chirurgical, il n'en est pas de môme de la région ilio- I, qni est au contraire le théâtre d^opérations nombreuses et de phénomènes iques importants.
( détails dans lesquels je suis entré, on a pu voir que la partie la plus aiïai- «rois abdominales était sans contredit celle qui avoisine l'arcade crurale. Là, les fibres musculaires des petit oblique et transverse sont rares, pâles, sans s, parallèlement rangées an lieu d'être feutrées et entrecroisées comme dans sopérieurc, et, pour soutenir l'eiïort des viscères abdominaux qui s'exerce ement eu ce point, il ne reste plus que deux lames aponévrotiques encore par les deux larges ouvertures du trajet inguinal. Ajoutez à cela la prés dépressions inguinales externe et interne en face des orifices profond et d du trajet inguinal, dépressions qu'on pourrait regarder à la rigueur comme ier d^ré de hernies, et vous aurez la raison de la fréquence des déplaceicéraux en ce point des parois abdominales.
lonnéle nom de hamie inguinale externe, ou oblique, ou indirecte, à celle ;age par la fossette inguinale externe, et traverse l'anneau profond du trajet ; et cdni de hernie inguinale interne ou directe, à celle qui s'introduit dans
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le canal par one des deux fossettes ingnioale interne on Tésico-pubienne, et ?in sortir directement par Tanncau superGclei sans parcourir l'obliquité du trajet
I^ hernie inguinale externe ou indirecte, après avoir franchi l'orifice proM peut rester dans cette position pendant un temps plus ou moins long; à ce degN> elle n*est guère qu'une exagération de Tétat normal. Plus tard, lorequ'elie a parcom toute la longueur du canal, elle constitue ce que l'on a appelé la hernie ititrapmU taie ou intersiitieile, ou inguimiie incotnpiète; quand elle apparaît à reitérfcn sous forme de tumeur arrondie, on la désigne sous le nom de héonoeèle ; et csli lorsqu'elle descend jusqu'au fond des bourses, on lui donne le nom d'oâekéoeèlt
Quant à la hernie inguinale interne, ou directe, elle ne s'arrête point dm b canal, elle le traverse directement et se présente d'emblée k rorifice superficiel; phi tard elle se porte dans les iMurses.
Il semblerait résulter de là que la hernie inguinale externe parcourant un tnjtt oblique, l'interne au contraire se portant en droite ligne au dehors, la direction ink devrait suffire pour les diiïérencicr. Mais cette indication, bonne dans les hmkt récentes, n'est plus d'aucune utilité dans les hernies anciennes, l'obliquité deb hernie externe tendant à s'effacer de plus en plus sous l'influence de causes Mkil saisir. Eiïertivemcnt, dès que l'intestin a traversé le trajet inguinal et a paru àj'eill' rieur, les tractions auxquelles il est soumis le ramènent à la direction rectifigne, et par conséquent rectifient de plus en plus la ligne brisée qu'il a parcourue poinr m porter au fond des bourses ; l'anneau profond, sur le côté interne duquel l'inlolii fait effort, est constamment sollicité à se rapprocher de la ligne médiane, et se tram insonsil)k*ment ramené presque en face de l'anneau superficiel qui, de son cM; s'olargit par son angle su|)érieur et externe. Ainsi se trouve détruite dans les bfnriM anciennes l'obliquité du trajet primitif.
On a donné, il est vrai, un autre moyen anatomique de reconnaître la hernie iogrinale interne de l'externe. On a dit: Lorsque l'intestin s'engage par l'orifice profM, il laisse en dedans et en bas le cordon en totalité, mais surtout et nécessalrematt h canal déférent, qui reste appliqué contre le repli falciforme par la concavité dea courbure, et ne peut être déplacé, puisqu'il vient des parois latérales du bas-foad de la vessie. Au contraire, lorsque les viscères se frayent un passage par la fossette fa*guinale interne et sortent par l'orifice 8ui)erficiel, ils se trouvent tout naturelleiMSt placés en dedans du cordon : si donc le cordon est situé au côté interne do sac be^ niaire, la hernie est inguinale externe; si en dehors, inguinale interne. MalheomRment ce moyen de diagnostic, Inm dans le plus grand nombre des cas, iors(|iMb hernie est récente par exemple, peut aussi faire défaut lorsque la hernie est trli ancienne. Kffectivement les éléments du cordon s'éparpillent au pourtour dsttc herniaire, et il devient alors très dilTicile de préciser quelle était primitivement teor véritable position.
(Juoi ([n'il en soit, ces doux moyens anatomiques de diagnostic différentiel, l'obS. quité de la hernie et la position du cordon, ne doivent jamais être négligés, etpeoyent rendre de grands services, surtout lorsqu'il s'agit de pratiquer ro|)éntioD (h débridoment.
La direction du canal ot celle des fibres qui entourent les orifices doivent être prisa en sérieuse considération quand il faut réduire un intestin hernie. Si la hernie est oblique, c'est-à-dire inguinale oxlerno, au lieu de chercher à reponsser directemeH d'avant en arrière l'intestin dans Tabdomen, il faudra le chasser doucement enliMtt
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CQ arrière, et obliquenicnt en dehors, de manière, en un mot, qu*il suive par une marcbe rétrograde le tr^et qu*il a parcouru pour se porter à l'extérieur. Si la Jl^rnie est directe, la compression sera dirigée directement d'arrière en avant.
Si la hernie était oblique et que l'on s'obstinât à repousser l'intestin directement 4*9 T^t en arrière, on courrait le risque, eu faisant porter tout l'effort de la réduc- Ifon sur h paroi postérieure du canal, c'est-à-dire sur le fascia transversalis, de dfcoUer cette lame fibreuse, et de loger l'intestin, qu'on croirait réduit, dans l'épai»wiir des parois abdominales; on aurait fait ainsi, d'une hernie complète, une hernie jpttipiriétafe (i). Ce qu'il y aurait de plus grave alors, c'est que les accidents d'étranglement continueraient, et que le chirurgien , trompé par cette réduction •pparapte, pourrait rester dans l'inaction. Dans un cas que j'ai eu l'occasion d'ob- MiTer pendant mon internat, on ne reconnut la méprise qu'à l'autopsie; une por- Ijflo considérable d'intestin avait été refoulée entre le fascia transversalis décollé ■I k paroi abdominale, et l'étranglement, qui siégeait au niveau de l'orifice profond, avait natorellement persisté dans toute son intensité.
T a-t-il une position à donner au malade ()our relâcher les fibres qui entourent Ih oovertures du canal? On a beaucoup agité celte question, qui aujourd'hui encore ^ttéUù de nouvelles expériences pour être complètement résolue. D'abord je pense,' Gontra il grande autorité de A. Cooper et avec "Al. Hlalgaigne, que l'orifice profond dtfcanal, constitué par un fascia purement fibreux, et qui n'a que des relations fort éhign^fB avec les muscles ou les plans aponévrotiques superficiels, échappe complétaient à tous nos nioyens d'action. Quant à l'orifice superficiel, voici ce que j'ai iHtttaté. lorsqu'on introduit le doigt dans l'orifice inguinal superficiel d'un cadavre, k coISBe étant fléchie, et qu'on la laisse retomber brusquement dans l'extension, on lent que le doigt est manifestement serré par le contour iibreux , et sur un hermsax la même expérience conduit à un résultat identique. D'autre part, lorsqu'on daèqae le trajet inguinal l'abdomen étant distendu par des gaz, on voit que manifcilenient l'anneau est resserré. En est-il de même sur le vivant? Je n'ai pu m'en mdre compte 4'une manière positive, mais la chose est probable. L'écartemenl des adsses ne parait pas sensiblement rétrécir l'orifice, à moins toutefois que les fibres aOatérales inférieures, celles qui croisent les deux piliers au-dessus du cordon, ne aiMit très développées, auquel cas on les voit remonter et recouvrir la moitié interne In Tanneau : c'est ce que parait déjà avoir remarqué A. Cooper, qui, au dire de [hompaon (2), donne le précepte de ne point se placer entre les jambes du malade mur réduire la hernie.
De ces expériences, il résulte que l'anneau superficiel est le plus ouvert possible nnqae les cuisses sont fléchies sur le bassin et rapprochées de la ligne médiane, andîs qu'il parait au contraire se rétrécir loraquc les cuisses sont étendues ou écariées, et l'abdomen distendu.
J'adopte donc complètement, malgré les expériences contraires de M. Malgaigne (3), les idées de Thompson, conformes à ce que j'ai observé moi-même; et c'est dans cette position, c'est-à-dire les cuisses fléchies sur le bassin et rapprochées de la ligne médiane, qu'il faut placer les malades auxquels on veut réduire une hernie. Seule*
(1) Velpetu, art. Hernie inguinalb du Diclionnaire en 30 volumes, p. 502. (S) Thompson, Ouvrage complet sur VancUomie du bas-ventre et sur le% hernies^ 2' livrai- , p. 13.
(S) Analcmie chirurgicale, t. II, p. 4 47.
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ment on doit avoir soin de ne point chercher à faire rentrer toos les viscères bemiéi à ia fois, car ils viendraient s'étaler sur les bords relâchés de Tanneau, mais faire en sorte au contraire que chaque portion d'intestin se présente k son tour et sue» cessivement à i'oriHce.
Parles mêmes raisons on comprend que si dans la flexion des cuisses sor le basua, un effort violent se produit, l'anneau se trouvant ouvert et ses bords reUchés, h production des hernies soit plus facile que dans toute autre position : c'est en eflet ce que démontre l'expérience clinique, en parfait accord avec la tbéoria
Les hernies inguinales peuvent-elles être étranglées par les anneaux apooévntiques ? Cette question qui semblerait, au premier abord, pouvoir être résobe pir l'anatomie normale, ne me paraît cependant susceptible de solution qu'à l'aide des faits pathologiques ; ce n'est donc pas ici le lieu de la discuter. Effectivement, quad bien même on démontrerait aussi clairement que possible le resserrement des aaneaux, aurait-on prouvé qu'ils peuvent étrangler les hernies? Non, sans doute. U ae faut donc pas demander à une science plus qu'elle ne peut donner ; je suis, qnaotà moi, convaincu que dans les hernies inguinales l'étranglement est le rêsaltat de causes diverses, et que la contraction des Gbres musculaires des petit oblique et traai* * verse, en agissant sur l'orifice inguinal superficiel, y concourt puissamment ; malice n'est point dans les faits anatomiqués que j'ai puisé cette conviction, ils sont iniiif* sants à la démonstration de cette vérité.
Exclusivement préoccupés de leur sujet, les chirurgiens anatomistes, qui les premiers ont fait marcher de front l'histoire de l'anatomie et de la pathologie des hernies, paraissent avoir attaché une grande importance à la question de savoir coniMB de couches le bistouri doit traverser avant d'arriver sur le viscère déplacé. Mais, i l'on considère, d'une part, que dans l'opération de la hernie étranglée il est Hnpaisible de procéder couche par couche à la division des tissus comme dans une simple dissection ; d'autre part, que la présence d'un intestin hernie au milieu des divenei couches de la région les modifie toujours d'une manière sensible, on s'aperçoit qa'id, comme en bien d'autres circonstances, les idées spéculatives ont pfis la place delà pratifiue. Il importe donc de se mettre en garde contre les exagérations.
Ceci posé, je dirai que toute hernie inguinale descendue dans les bourses a, pour enveloppes premières, la peau, les deux lames du fascia superficialis et la piaft fibreuse que l'aponévrose engainante du grand oblique envoie sur le cordon ; et pov enveloppes profondes, le crémaster, les gaines fournies par les fascia traosvemb fibreux et celluleux, celle du fascia pro))ria ou tissu cellulaire sous-péritonéal, et esta le péritoine ou sac herniaire. Lorsque la hernie est encore contenue dans le caml, elle est pourvue des mêmes enveloppes, plus l'aponévrose d'insertion du grand obfiqoe avec ses libres en sautoir ou collatérales. De plus, il faut se rappeler que quelqnefoii la hernie ciuraiue au fond des bourses ces mêmes fibres en sautoir, en 'éraillant et décomposant l'anneau superficiel, ainsi que l'a constaté M. J. Cloquet, ainsi que je l'ai vu moi-même dans plusieurs dissections.
Mais, je le répète, je n'attache qu'une médiocre importance à ces données tbéo* riqucs.
Les rapports du collet du sac avec les vaisseaux offrent un plus grand intérêt. Daos la hernie inguinale externe, celle qui se fait par la fossette inguinale correspondaote, l'artère épigastriquc est toujours située à la partie interne, tandis que dans la bénie inguinale interne elle est placée en dehors. 11 suffit de se rappeler ce que j'ai dit
ivéeédeminrat des fossettes inguinales, de lenr mode de formation et du dC^reloppensot des hernies, pour bien fixer ses idées à ce sujet II serait donc très utile, sinon Uispensable, lorsqu'on opère une hernie inguinale, de savoir si elle est externe ou Ateme, afin d'éfiter Tépigastrique lors du débridement. Mais, si dans la plupart des m le diagnostic est possible, il en est d'autres où Ton est obligé de rester dans le lome; c'est alors sur la partie supérieure de Tanneau constricteur que Ton doit faire porter l'incision. De cette manière, en agissaut parallèlement à l'artère épigastrique, m n*a point li redouter sa lésion ; les expériences de Scarpa prouvent qu'on |K*ut ÉBsi fûre des incisions de plus de 3 centimètres sans l'atteindre.
Dans k hernie inguinale externe il peut y avoir un, deux, ou plusieurs sacs le kng du trajet inguinal (1). Or, ce que je viens de dire pour le débridement ne s'applique qu'à celui qui correspond à l'anneau profond : pour les autres, il est assez iadiflérentde porter l'instrument n'importe dans quelle direction, excepté toutefois n has et en dedans, à cause de la présence du cordon et de l'artère spermatlque.
Lorsque les anneaux ont été dilatés par une hernie, peuvent-ils revenir sur eux- ■êmesT La solution de cette question est de la plus haute importance relativement I k core radicale des hernies par les bandages ou les diverses méthodes opératoires.
Posons d'abord ce fait constant, c'est que chez les enfants on obtient plus facileneat la cure radicale à l'aide de bandages que chez les adultes, et plus aisément dwi ces derniers que chez les vieillards. En recherchant quelle peut être la cause de ces difiérences, on ne tarde pas à reconnaître que les conditions do côté des viscères et do sac herniaire sont identiquement les mêmes à tous les âges, tandis que h diqM)6itk>n des anneaux et du trajet inguinal est loin d'être semblable dans l'adoboeoee» l'âge adulte et la vieillesse. Nous avons vu, en effet, que dans les premières Muées de l'existence le trajet inguinal était presque rectiligne, et que ce n'était que MT l'élargissement du bassin qu'il prenait peu à peu cette disposition oblique que HNis lai avons trouvée chez l'adulte dont l'accroissement est terminé. Cette obliquité oajiHirs cnnssante, seule, suffirait déjà à faire comprendre la difficulté de jour en oor plus grande que doit opposer à l'issue des viscères un canal dont la rectitude offrait autrefois un trajet facile. Mais à cette cause il faut en ajouter une autre, Ténergie de plus en plus considérable de l'action musculaire, qui, s'exerçant roue manière continue sur les fibres tendineuses dont l'écartement constitue l'anneau ■perfidd, resserre cet anneau de la même manière qu'en tirant sur les deux extré^ màéê d'une boutonnière, on en rapproche les bords. L'anneau profond lui-même l'tebappe point à cette coarctation, le fascia transversalis fibreux qui le constitue, ■hissant aussi, quoique d'une manière moins directe, l'influence des tractions lentes |n lai sont imprimées par les muscles droit et transverse sur lesquels il s'insère ou ifec lesqœb il se continue. Ainsi, l'obliquité toujours croissante du trajet inguinal fnae part, et d'autre part la contraciilité de plus en plus énergique des fibres musculaires, telles sont les deux causes qui rendent |)ossibIe, chez les enfants, la cure radicale des hernies.
Si» chez les vieillards, on obtient si rarement celte guérison, cela tient h ce que
(1) J. Cloquet, Thèse de concours pour It pitce de chef des trtvtui anatomiques. Paris, 1S19. — RBcherches sur les causes et Vanatomie des hernies abdominales, — Demcaui, Mé- Moirv sur V évolution du sac herniaire (Annales de chirurgie française et étrangère, 1812. t V, p. 342).
les auiieaux règlent dilalés, et ciue le trajet înguiual, une fois son obliquité détruite, ne tend plus à la reprendre.
/appliquant ces données à roi)ératiou de la pure dite radicale des hernies, je dirai que, panni les méthodes proposées, aucune ne |*(:inplis«sanl les conditions au moyen de^iuelles la nature assure la guérison définitive de la maladie, aucune ne peut titre regardée comme alleignant le but. De toutes, la plus défectueuse est celle qa| s'adresse seulement au sac herniaire dans le but de l'oblitérer: n'est-il pasévidoit que, quand bien inc'me les parois du sac seraient agglutinées, tant que les anDcaqi no se sont point resserres, une nouvelle heiliie pourra se produire, sinon dans le sy primitif, du muins sur ses cotés? C'est en elîet ce que l'on observe, et l'onirouven, dans la thèse de M. J. (.loquet déjà citée et dans le travail de M. Dcmcaux, des fûti qui témoignent de Timpulssance de l'oblitération du sac herniaire pour la cure radicale des hernies.
Quant aux procédés qui ont |X)ur but non d'oblitérer le sac herniaire, mais de refouler dans le canal un bouchon qu'on s'eiïorce d'y maintenir et de faire adhérer h ses |)arois, quoique plus rationnels en apparence, ils n'en sont guère moins défectueux ; je n'en veux pour preuve que ces reproductions fréquentes de la hernie après l'opération de l'étranglement. J'ai opéré deux fois d'une hernie crurale étran^, du même coté, une malade chez laquelle la première fois j'avais |)elotonné dans l'entonnoir crural non-seulement les débris du sac, mais encore l'épiploon. Kh bien, malgré une sup))uration longue, dont le résultat avait dû être et avait été, ainsi que je m'en suis assuré à la deuxième opération, la production d'une notable quantité de ce tissu inodulaire ou de cicatrice qui résiste si bien aux eflbrts et qui se rétncte avec une énergie souvent si désastreuse, la liernie re|)arut deux années aprèi et s'étrangla de nouveau. Le procédé de Gerdy lui-même, que je regarde comme le plu propre à prévenir la récidive, n'agit que sur l'anneau superficiel et sur la moitié inférieure du canal inguinal, en sorte ({u'il laisse libres l'anneau profond et la moitié su|)érieure du canal, et convertit seulenienl la hernie complète en une hernie interstitielle ou intrapariétale.
Sans donc repousser définitivement toute tentative de cure radicale des bemio, je regarde les opérations qui ont été instituées jusqu'ici comme ne remplissant qu'incomplètement le but que se sont pro|>osé leurs auteurs. A mes yeux, le baudagteit encore un des meilleurs moyens de cure radicale, et il la détermine uon-sculetoent en expulsant les viscères du sac herniaire d'une manière constante et en favoriiMit son agglutination, mais encx)re et surtout en permettant chez les enfants, etquelqnefois chez les adultes, le rétablissement de l'obliquité du trajet inguinal et le renerrement des anneaux. L'impossibilité d'obtenir ce résultat chez les vieillards, en rainn de l'afTaiblissement de l'énei^gie nmsculaire, les condanme h garder cette infirmité sans es()oir de guérison.
Lorsque la hernie se fait par la fossette vésico-pubicnne, elle vient encore apparaître sous le pilier supérieur à l'orifice superficiel de l'anneau. M. Velpeau, quia consacré à cette variété de hernie un long article dans les Aimaleê de la chirur§ie frauraise (1), la désij];ne sons le nom de hernie inguinale oblique interne, parce qu'en effet elle est ohlip;éc, pour arrivrr ù l'extérieur, de suivre un trajet oblique en dehors et en avant, par opposition îi la hernie int/uinale oblique externe qui, |»ar-
(1) Voyez Annales de la chirurgie française et élrangire, t. I, p. 2ri7.
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■ni k easd inguîMl, mit un tri^^i inverse, oblique en avant ei en dedans, ^dpeau a ratsambié piusienrs faits de t^tte variété nouvelle de hernie dus k ooper, IViliner, M. Goyrawd (d'Aix) ; et, en outre des observations réunies par rofesseur et de celles qui lui sont propres, on trouve dans le même volume du le recueil un autre fait de hernie inguinale interne oblique, disséqué par M. Deux, aide d'anatomie de la Faculté (1). De mon côté, j*ai vu sur le cadavre d*un lard une hernie graisseuse du tissu cellulaire sous-péritonéal, qui, après avoir chî la fossette vésico-pubienne , était venue poindre à Torifice superficiel du canal inal, et constituait positivement une hernie inguinale interne oblique. Je pense . M. Velpeau que cette variété de hernie est peut-être beaucoup plus fréquente m ne l'avait cm jusqu'ici. Ses rapports avec Tépigastrique sont les mêmes que E de la hernie inguinale interne ou directe , c'est-à-dire que l'artère reste en Hf8 du collet du sac, seulement elle en est bien plus éloignée. tt8n on a constaté que les intestins pouvaient s'échapper par des éraillements de irol ilio-inguinale ; mais ce serait sortir de mon sujet que d'insister sur ces faits je dois me borner à signaler.
toaieurs opérations se pratiquent dans la région ilio-inguinale : les plus usitées Touverture des abcès de la fosse Iliaque, la ligature de l'épigastrique et celle des rea iliaques interne et externe.
es abcès de la fosse iliaque ne ressemblent point à ceux des autres régions, qu'on "e en général dans le point culminant et là où la fluctuation est le plus manifeste. c'est une véritable opération dont les temps sont réglés ; on peut les ouvrir par stion ou par incision, mais cette dernière méthode est préférable. L'incision doit frite parallèlement à l'arcade crurale, à un travers de doigt au-dessus d'elle et I toute la longueur de son tiers externe. On traverse ainsi successivement et bodiquement, comme pour faire une ligature, la peau et les deux couches sousnées, l'aponévrose du grand oblique, la couche commune des muscles petit qpie et transverse, et l'on arrive sur le fascia transversalis, à travers la transpa- » duquel on peut quelquefois apercevoir la couche purulente, ainsi que je m'en assuré. Après avoir fait une ponction à ce fascia avec la pointe du bistouri, on oduit la sonde cannelée, sur laquelle on le divise dans toute la longueur de Tin- »i cutanée, de manière que le pus trouve un facile écoulement, a ligature de l'artère épigaslrique est une opération qu'on a rarement l'occasion aire; cependant, comme ce vaisseau peut être blessé dans une plaie pénétrante, hns l'opération du débridement, il faut savoir où le trouver. Il n'entre point » mon sujet de décrire l'opération ; je rappellerai seulement que cette artère est ie dans l'épaisseur du fascia transversalis celluleux, et qu'il faut, pour la mettre M>uvert, traverser toute la paroi abdominale. Elle cniise l'arcade crurale vers sa :e moyenne, ou, si l'on aime mieux, elle pénètre dans la paroi abdominale vers iliea d'une ligne allant de l'épine iliaque à la symphyse pubienne. Si l'on veut la r avant qu'elle ait fourni aucune branche importante, c'est au procédé de Bogr o i faut avoir recours, procédé qui consiste à faire, entre l'arcade crurale et le tra je {ue du cordon, une incision parallèle à cette arcade et croisant le trajet de l'artère son milieu.
e même procédé peut servir à arriver sur l'iliaque extern e , en suivant l'épîgas-
) Loc. cU,, p. 473.
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iriquo jusqu'à sa nussaace; mais on y parvient plus rapidetneut et toot aussi sûrement par le procédé de A. Cooper, qui consiste à faire une incision en demi-luoe suivant la courbure de Tarcade crurale et de l'os iliaque, à un travers de do^ es avant et au-dessous de Tépine de cet os.
§ II. — De LA GAYiTÊ ABDOMINALE.
La cavité de Tabdoroeu diffère des autres cavités que nous avons juqu*ici étudiées, au triple point de vue de la constitution de ses parois, du plus ou moins de symétrie des organes qu'elle renferme et de leur degré de Gxité.
Nous avons vu les parois osseuses du crâne et du rachis résister de la manière h plus efficace à toutes les causes de compression qui pouvaient atteindre les orgaoet contenus daus la cavité encéphalo-rachidienue, et les arcs osseux, mais flexibles, da thorax, fonner une ceinture destinée à protéger les viscères renfermés dans la poitrine, tout en leur permettant une très grande mobilité en rapport avec leurs foietions ; ici le squelette n*existe plus qu*à la partie postérieure et un peu sur le cûcé, ^ et encore n*cst-il point disposé pour la protection des viscères abdominaux, 01» bien pour la transmission du poids du tronc aux membres inférieurs. Lesparobde la cavité abdominale sont donc, dans leur plus grande étendue, formées par des muscles, et cette ceinture contractile, qui prend ses insertions fixes sur le squelette, joue un grand rôle dans les phénomènes tant physiologiques que |>aUiulogiques.
Eu égard à la symétrie et à la fixité des viscères qu*ils renferment, le crâne, le thorax et Tabdomen ne diffèrent pas moins. Dans le crâne, les organes sont parfaitement symétriques, en sorte qu'il suffit de décrire un des côtés pour faire conoaitre Tautre. Au thorax, la disposition n*est déjà plus aussi régulière; sur la ligne médiioe, dans le médiastin, on trouve des organes impairs, et le cœur remplace, à gauche, un des lobes pulmonaires. Mais dans la cavité abdominale la symétrie a presque oooh plétement disparu, à ce point qu'on ne trouve que les deux reins qui la rappelleat. De même pour la fixité qui va décroissant du crâne à Tabdomen, les viscères de celte dernière cavité étant presque tous sujets, à quelques exceptions près, à des variations considérables dans leur volume et leur position. De ces considérations il rcsolie que la description de la cavité abdominale ne peut être présentée avec la même précision que celle des autres cavités, et qu'en assignant à tel ou tel organe des rapports soit avec ceux qui Tenvironnent, soit avec les parois, on est obligé de tenir compte de toutes les causes qui les font varier incessamment.
Les organes contenus dans la cavité abdominale sont, les uns enveloppés presque complètement par la grande séreuse de Tabdomen, le péritoine, les autres simplement recouverts par celte membrane qui passe au-devant d'eux et n'a avec eux, le plus ordinairement, d'autres rapports que ceux de voisinage. Les premiers, grâce à cette disposition, sont extrêmement mobiles, flottants pour ainsi dire et sans atmosphère celluleuse; les autres sont plongés dans un tissu cellulaire abondant, et ne sont sujets à déplacement que dans les cas pathologiques. Ceux-là sont situés sur un plan antérieur; ceux-ci occupent en arrière la a)uclic la plus profonde de la cavité. Ces diverses considérations m'ont engagé à diviser tous les viscères abdominaux en deux catégories : i • viscères contenus dans ce qu'on est convenu d'appeler la canté du péritoine; 2'' viscères situés au-dessous et en dehors de cette membrane. Comine
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la caTÎié ihoradque, dans laquelle ou trouve les cavités pleurales et le inédiaslio» la cavité abdominale comprend doue deux régions distinctes : une région antérieure Ml intm-ftéritonéale^ et une région postérieure ou extropéritonéale. Celle division. Mitre qu'elle est commandée par la nature môme des choses, c'est-à-dire par la réalité inaloiuiquc, a cet autre avantage qu'elle répond à une nécessité pratique ; les plaies qni atteignent les organes situés dans chacune de ces deux régions diffèrent essentiellement sous le double rapport du pronostic et du traitement.
i* R^ioo antérieure de la ravilé abdominale, ou région iotra-përitonéale.
J*ai dit précédemment que dès la plus haute antiquité on avait senti le besoin de diviser artlliciellement les parois abdominales en trois zones désignées sous les noms d^épiffostrique, ombilicale et hj/pogastrique, et ciiacune de ces zones en trois r^ons secondaires (l). Cette division, qui n'est pas acceptable lorsqu'il s'agit de décrire la constitution des parois elles-mêmes, devient au contraire indispensable bnqu'on veut préciser les rapports des viscères avec tel ou tel point de l'abdomen ; WMcllc il serait impossible de s'entendre. Elle va donc nous servir à faire ce que j'ai Mouué jusqu'ici l'anatomie par superposition des plans. J'exposerai ensuite, au point da vue exclusivement médico-chirurgical, l'histoire du péritoine, celle du tube digOÊàU de l'appareil biliaire et de la rate, en un mot de tous les organes enveloppés par h aércuse abdominale.
Superposition des plans. — Zone épigastrique. — La zone épigastrique se divise BO épiyastre proprement dit et eu hypochondres droit et gauche.
A lépigastre, au-dessous des parois précédemment décrites (2), on rencontre une portion du lobe droit et le lobe gauche du foie séparés et maintenus par le ligament ■npeDfleur, au milieu duquel se trouvent quelques Glaments cdluleux, derniers vertiges de la veine ombilicale ; au-dessous du foie, la portion sous-diaphragmatique de renophage, l'extrémité pylorique de l'estomac et la portion du duodénum qni y frit ioite; entre le foie et Teslomac, i'épiploon gastro- hépatique, qui se porte du ritti» transverse du foie à la courbure supérieure de l'estomac et renferme l'artère et les veines pyloriqnes, des vaisseaux lymphatiques et des nerfs.
Plus bas et plus profondément se voient V hiatus de Winslow, par où l'on pénètre diBB l'arrière -cavité du grand épiploon, hiatus borné par les vaisseaux hépatiques et ks conduits biliaires; les deux dernières portions du duodénum; et enfin le pancréas, embrassé dans la courbure de cette portion intestinale. Ce dernier organe appartient à la région abdominale profonde, car le péritoine ne fait que le tapisser, ainu, d'ailleurs, que la portion correspondante du duodénum, qui se trouve ainsi filée d'une manière inamovible à la colonne vertébrale.
Là encore on rencontre, toujours en dehors du péritoine et sur le côté gauche des corps vertébraux, l'aorte, de laquelle se détachent les artères diaphragmatiques inférieures, le trépied cœliaque, c'est- k-dire les artères coronaire stomachique, hépatique et spléiiique, puis la mésentérique inférieure, les premières lombaires et les capsolalres; sur le côté droit des vertèbres, la veine cave inférieure ; plus profondément encore, les piliers du diaphragme.
(i) Yojei page 592.
(2) Yoyei Région abdominale antérieurs.
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Ces orgines, le trépied coeliaque sartout, sont plcmgte ao milieu d'un tissu cellalaire dans lequel oo trouve de noint>reux gaogliotis lymphatiques, et surtout ht ganglions nerveux d'où émanent ces filets, dont Teiitrelaceroent véritablement inextricalile ronstitue les plexus solaires et tous les plexus secondaires qui accompagoeol les diverses branches artérielles.
Vhypochondre droit est presque entièrement occupé par le lobe droit du foie qui, à Tétat normal, ne doit pas dépasser les fausses côtes; chei les enfants et les femmes il déborde un |>eu leur bord inférieur, ce qui tient, chez les premiers, à son volume relativement plus considérable et au peu de développement du tliorax , chez les secondes, à Tusage du corset. Son bord antérieur, relevé en haut et en avant, esc débordé par le fond de la vésicule biliaire, qui répond aux cartilages des neuvième et dixième côtes. Au-dessous du foie se voient la portion gauche du côlon transvene et tous les vaisseaux et nerfs qui viennent se rendre dans la scissure transverse; tout à fait en arrière la capsule surrénale et le bord su|)érieur du rein, qui laisse sooveat sou empreinte sur la face postérieure du foie.
Vhypochondre gauche renferme le grand cul-de-sac de l'estomac, en avant dnqod, cbex beaucoup de sujets, on rencontre une bonne portion du lobe gauche dn foie; en bas, et plus profondément placée, la rate , reliée à la grande courbure stomacrie par répi|>ioon'gastro-splénique et les vasa breviora, en avant d'elle rcxtréfliili gauche du côlon transv^rse, en arrière la capsule [surrénale et le sommet du nia gauche.
Zone ombilicnle, ^ Divisée en ombilic et flancs droit et gauche, elle correspond à cette portion des parois abdominales comprise entre le bord inférieur des oOtes el supérieur des os iliaques.
A Vombilic, au-dessous du péritoine pariétal, on rencontre le grand épiploon recoa* vrant tous les organes contenus dans ta région; en haut, le côlon transverse ; en bu, les circonvolutions les plus supérieures de Tintestin grCle et le pédicule qui ratUebe à la colonne vertébrale, c'est-à-dire le mésentère, obliquement situé de gauche I droite, du coté latéral gauche de la deuxième vertèbre lombaire à la fosse UliaqM droite. Au-dessous du |)éritoine, dans la région extra-péritonéale, se ^Dient I gaadie la terminaison de l'aorte abdominale qui vient de fournir les rénales, les spermatiqaei el la mésentérique inférieure, à gauche la veine cave inférieure.
lie flanc droit est occupé d'arrière en avant par quelques anses d'intestin grêlSf le côlon ascendant, et |ilus profondément |>ar le rein et l'uretère.
Le flanc gauche a les mêmes rapports ; le côlon ascendant est remplacé parle oôhM descendant, généralement plus mobile.
Zone hypogastriquc. — Elle présente k considérer Vhypogastre sur la ligne né' diane, et les fusses iliaques sur les côtés.
Les parois de Vhypogastre présentent, avec les viscères abdominaux, des rapports très variables. Ainsi, quand la vessie est ^ide, le péritoine qui tapisse leur partie postérieure est en contact avec la convexité des circonvolutions de l'intestin gréiez recouvertes par le grand épiploon ; lorsqu'elle est remplie du liquide, an contra'irei eu s'élevant du bassin dans l'abdomen, elle soulève le péritoine, chasse la masse di petit intestin et s'applique conlre le l)ord postérieur des muscles grands droits, doBt la sé|)are sculemenl le fascia trayisversaiis. Chez la femme, l'utérus vient encore compliquer ces ra|)porls, selon qu'il est ou non dans l'état de gestation, ou renferme des corps fibreux.
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En arrière de la vessie ou des intestins, on rencontre le corps des vertèbres lomjtires el le promontoire.
La foue iliaquie droite est occupée par des anses de l'intestin grôlc, qui recourrent eUes-mêmes le cœcum et son appendice vcrmiculaih! ; ces derniers, tantôt sont amplement appliqués contre le muscle iliaque par le péritoine qui passe au-devant Teai, d*antres fois sont flottants à l'aide d'un mésocaecum. En dedans du cxcnm ît soivanl la courbure du détroit supérieur, se trouvent l'artère et la veine iliaques interne et externe, et enfm, sur un plan plus profond, les muscles psoas iliaques rfanisy et le nerf crural compris dans leur gatne.
Dans la fosse iliaque gauche les rapports sont les mêmes^ seulement le caecum est remplacé par TS iliaque du côlon descendant, qui remplit, en se contournant, preiNque tout Tespace qui existe entre les parois abdominales el les muscles psoas iliaques.
De nombreux ganglions lymphatiques dits ganglions iliaques, plongés dans un dara cellulaire abondant et lamelleux, suivent la direction des vaisseaux iliaques M-devant desquels ils sont placés, et forment comme une chaîne non interrompue.
Ùu péritoine, — Décrire la marche du péritoine et de ses nombreux replis est ue tâche qui incombe à Tanaiomic descriptive ; je me bornerai donc à signaler les painls de son histoire anaton)ique qui se rattachent à la pathologie tant interne fa'exteme. Cette membrane tapisse toute Tétendue des parois supérieure et antéro- Mérales de l'abdomen, et de là descend dans le petit bassin ; la paroi postérieure !tt est presque totalement dépounue, ou plutôt elle en est séparée par une couche boudante de tissu cellulaire qui renferme des organes nombreux et importants. ^nt aux viscères, amsi que je l'ai dit déjà, les uns en sont presque complètement nteloppés, comme la plus grande partie du tube digestif, le foie et la rate ; les autres n sont simplement recouverts, par une ou plusieurs de leurs faces.
Il n'est pas plus possible pour le péritoine que pour les autres séreuses de démonrw l'existence d'une membrane partout continue (1), la surface séreuse seule, ^'esl-à-dire le feuillet épithéliai , peut ôtre suivie sans interniption et dans toute "étendue de ce que l'on a nommé la cavité du péritoine. Mats cette cavité elle-même fvMe-t-eUe? Non, si l'on entend par cavité un espace rempli par un gaz ou un liquide ai permanence, car on n'en rencontre pas plus dans le péritoine que dans la plèvre, it à l'état normal les parois de ces surfaces séreuses sont exactement appliquées 'une contre Tautrc. Néanmoins on peut dire quil y a réellement cavité, en ce sens {u'elle se révèle dès qu'un peu de liquide est versé à la surface séreuse; elle existe kmc virtuellement, et au point de vue pratique c'est un fait important à préciser. )n comprend maintenant qu'il n*est pas tout à fait exact de dire qne les intestins, le foie et la rate, soient renfermés dans la cavité dn péritoine : en réalité, ils sont [Atcés au-dessous de cette membrane et en dehors d'elle. Mais cette distinction, ou [mur mieux dire cette subtilité anatomique, étant admise pour satisfaire les esprits exigeants, je me hâte d'ajouter qu'il me paraît indispensable de conserver le langage ordinaire, et de dire par exemple que l'intestin grêle est plongé dans la cavité péritonéale.
Le péritoine n'ayant que son feuillet épithéliai qui soit partout continu et partoot identique, et ses autres parties constituantes variant avec les divers organes stir lesquels on l'examine, on compi*end qu'il doive présenter, relativement à ses
(t) Voyei Système sét-eux mi des cavités closêu
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propriéiés et à sa slractare, de notables différences. D*abord il esl loin d'offrir partout la même épaisseur : là où il est soumis à une pression consunte, comme à la partie inférieure et antérieure des parois abdominales, il est épais et résbtant, tandii que sur les viscères, Tintestin, le foie par exemple, il est réduit à une bme mince et sans cohésion.
Il en est de même de la couleur: transparent dans les épiploons, il est blancbitre et opaque derrière les muscles de l'abdomen. Partout où il tapisse les parois, il est doublé d*un tissu cellulaire lâche, dont les lames prêtent et se laissent facilemeol distendre; sur les viscères, au contraire, il est uni aux parties sous-jacentes d'ooe manière tellement intime, qu'il est impossible de Tenlever autrement que par petits lambeaux de la finesse d*une pelure d'oignon, dont la longueur ne dépasse guère 2 ou 3 millimètres.
Knfin il jouit d'une élasticité présentant, suivant les individus et l'endroit oà oo l'examine, de notables différences que l'on ne sait à quoi rattacher. Alnsii tantôt après s'être laissé distendre, il revient rapidement sur lui-même, tantôt il refuse de se laisser allonger; ou bien lorsqu'on surmonte, sans le déchirer, sa résistance, il reste distendu.
J'ai dit que, sur les viscères exceptés, il était doublé partout d'un tissq cellalaire lamellcux, facile à décoller; il est cependant quelques endroits où, même sarlci parois abdominales, il présente avec les parties sous-jacentes des adhérences plos intimes. J'ai signalé au voisinage de l'ombilic, entre le péritoine et le pourtour de la cicatrice ombilicale, des adhérences assez solides pour que, dans les hernies ombilicales, l'intestin éprouvât de grandes difficultés à l'entraîner et à s'en former m sac. Aussi ce dernier est-il alors tellement aminci, qu'on a cru pendant longtemp qu'il n'existait pas.
Mais c'est là l'exception, le péritoine pariétal est généralement doublé d'une coocbe de tissu cellulaire lâche, ce qui |)ermet de le décoller facilement Cette couche celhileusc peut, dans certains points, par suite des frottements ou des tiraillements auxquels elle est soumise, se convertir en une sorte de membrane fibro-celluleoBC qd soutient la lame séreuse et lui donne une grande force de cohésion. On a désigné cette lame sous le ndUi impropre de fascia propria, La présence de cette coocbe celluleuse condensée n'empêche pas la séreuse ))éritonéale de glisser sans difficultés sur les tissus suus-jacents.
H est intéressant pour le chirurgien d'étudier comment s'effectue ce glissement, celte locomotion du péritoine, qui constitue un des points les plus importants de son histoire chirurgicale. Si l'on saisit, ainsi que l'a expérimenté M. J. Cloquet, une portion du péritoine pariétal, celui de la fosse iliaque par exemple, et qu'on le soumette à des tractions modérées et réparties sur une assez large surface pour ne pas le déchirer, voici ce qu'on observe : les lamelles du tissu cellulaire sous-péritonêal se distendent insensiblement, les aréoles s'allongent et s'aplatissent, et le feuillet séreux se déplace sans que l'élasticité de son tissu propre paraisse être pour rien danstt mouvement. Si au lieu d'expérimenter sur le péritoine pariétal, on saisit à pleines mains le paquet de l'intestin grêle, et qu'on exerce des tractions modérées sur son pédicule mésentéri(]uc, ou voit ce dernier s'allonger insensiblement, et cet aUongement se produire par le glissement, sur les côtés de la colonne vertébrale, de ses deux feuillets qui semblent marcher à la rencontre l'un de l'autre, puis finissent par s'adosser. On peut se convaincre, en disséquant la portion du péritoine, qu'on a ainsi
fipliiGée, que tes aréoles cellulaires n*oiit ^lé que distendues et u'ont point subi do tehinirc.
Celle migration du péritoine si facile à effectuer, même d*une manière iinmé^ iate, eipliqne à merveille le mode d'évolution du sac, rallongement quelquefois nodigieux du mésentère dans les hernies, et la formation instantanée d'un sac pariteiDCQt constitué, comme dans les cas de hernies qui se produisent brusquement ; arrivent d'emblée à un dévelopi)ement considérable. De même, c'est grâce à h lilé de ce tissu cellulaire sous-séreux que les chirurgiens doivent de pouvoir, sans Soétrer dans la cavité du péritoine, décoller cette membrane au loin et aller au-< !noiisd*eUe chercher des arti'res profondément situées, Tiliaque interne par exemple, ; m6me l'aorte.
J'ai dit précédemment que le péritoine recouvrait presque complètement ^ mais non xnplélement, certains viscères, et que ceux mêmes qui en paraissaient le mieux en< iloppés, comme l'intestin grêle, avaient encore un |K)int de leur circonférence qui I était dépourvu, celui qui répondait à l'eudroil où se rejoignent les deux feuillets I mésentère. Mais il en est d'autres sur lesquels le péritoine ne fait que passer; la tixiènie portion du duodénum et le pancréas sont dans C4ï cas, en sorte que ces ganes sont presque étrangers au péritoine. Entre ces degrés extrêmes il est des teroiédiaires : et |)ar exemple, le côlon descendant, el l'S iliaque qui lui fait suite, caecum et le côlon ascendant, ne sont souvent tapissés par la séreuse'que dans les nx tiers antérieurs de leur circonférence, le tiers postérieur restant appliqué paroi abdominale postérieure dont il n'est séparé que par un tissu cellulaire irement très abondant. Cette disposition a été mise à profit par les chirurgiens pour nétrcr, dans les cas d'imperforation du rectum dans la cavité intestinale, sans inténer le péritoine, et il est facile de comprendre (|u 'après avoir incisé les parois dominâtes dans toute leur épaisseur, non compris le péritoine qu'on repousse et colle, on puisse arriver en suivant la couche celluleuse sous-péritonéale juscjue sur portion d'intestin dépourvue de séreuse.
Quelquefois il arrive que le caecum et son appendice vermiculaire sont simpleent appliqués par le péritoine contre le tissu cellulaire de la fosse iliaque; dans ce s, » l'intestin se déplace et présente h l'anneau sa face celluleuse, la hernie est pourvue de sac, circonstance qui peut beaucoup embarrasser le chirurgien (i)« faut donc toujours se méfier lorsqu'on opère une hernie étranglée du côté droit, rtoot si c'est une hernie crurale.
La structure du péritoine est celle de toutes les séreuses, c'est dire qu'elle varie km les organes sur lesquels on l'étudié. On a vu, à l'article du système séreux en néral (2), que là où les séreuses pouvaient être considérées comme formant de ritabtes membranes, et non point de simples surfaces, on leur distinguait trois lUIets : un superficiel, dit épithélial; un profond, constitué par le tissu cellulaire n-fiéreux, et un intermédiaire, fibreux, véritable derme ou charpente de la mem* ane*
Le feuillet épithélial est le seul qu'on trouve dans toute l'étendue de la séreuse rilonéale; il constitue une véritable couche anhiste, une sorte de vernis étendu Due manière uniforme sur tous les organes qui font partie du système de la cavité
(I) Voyez page 651.
(t) Voyez page 33.
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dose du péritoine. Le feuillet fibreux n*exLsle que dans le péritoine pariélalel(|M ques-uns de ces replis désignés sous le uoiu de mésos : il est invasculaire k 1(1 normal. Quant au feuillet profond, qu'on nomme plus justement couche $ous-9érm il est plus sujet encore à variations ; on ne le rencontre d*une manière bien di&Mi que dans quelques |)ortions du péritoine pariétal et des mésos, et encore ne \HHm t-il nulle part cette uniformité qui caractérise d'autres membranes, les nmqmi par exemple. Ainsi, il est dans quelques endroits, le mésentère par exemple, paran par de nombreux vaisseaux capillaires que la transparence des deux feuillets sifc ficiels |)ermet de distinguer parfaitement, surtout chez les sujets qui ont succw il une péritonite, tandis que dans d'autres points, derrière les parois abdomiHl antérieures, il en est presque complètement dénué.
Sur les viscères, là où la séreuse se trouve réduite au feuillet épittiélial, paitÎQ lièrcment sur Tintestin où il est appliqué sans autre intenuédiaire, on peutvoir^ transparence la disposition arborescente du riche réseau capillaire artérioso-vdaa qui appartient en propre au tube digestif et forme un de ses caractères dÏNtincii Sur les parois abdominales, au contraire, outre le feuillet épitliélial, ou rencoolRl feuillet fibreux intermédiaire et la couche sous-séreuse ; mais cette dernière, qui iK autre que du tissu cellulaire dont les aréoles ont été aplaties et tassées |>ar les fm^ ments et les pressions, n'est pas plus vasculairc que ne Test ce tissu en général :c'ë dire qu'elle l'est très peu.
Ces différences dans la structure du péritoine selon les |H)ints où on TexaiM que personne n'a fait ressortir, et qui ne sont pas moins prononcées que cdlcsiri^ tives à se^ propriétés physiques, me paraissent éclairer certains puints oiKtn oliscurs de sa pathologie, je veux parler surtout des variations et d(» inégalitési présente dans sa susceptibilité inflammatoire. Il n'est |)as de chirurgien qui o'iii l'occasion de constater combien est vraie cette proposition aujourd'hui passée i FM d'axiome, à savoir : que parmi les plaies de rabdomen , celles qui ouvrent la péritonéale sont infiniment plus dangereuses que celles qui n'y péni^trent pûiflt.iiA même que dans ce dernier cas la blessure n'est pas bornée aux parois muscdiifod a Intéressé des organes imfiorlants, mais situés au dehors du |)éritoine. AutitH^ établi en principe, sans en donner de raisons satisfaisantes, que dans les 9(iff^ qu'on pratique sur le ventre il faut soigneusement éviter d'entamer la tèwtf*^^ borner à la décoller. Pourquoi donc cette innocuité dans un cas, cette gratiiéM l'autre?
Avant de chercher rexplicalion de cet étrange pliénomène, voyons d'abord IsM^ Lorsqu'on pratique la ligature de l'artère iliaque, on est obligé de si-|>arerlep^'i''* pariétal du tissu cellulaire sous-jaceut dans une étendue considérable et de V^' face externe de cette membrane en rapport avec l'air; cependant la périiaiiM* rare à la suite de cette opération, taudis qu'elle est fréquente dans lescasuàbd*! péritonéale a été ouverte, si petite «fue soit l'ouverture. Même innocuité de 11 F desinnammationsqui restent confinées dans la couche sous-|)éritonéale; tant tp** ne déliassent point le feuillet piuiétal, et que le pus n'a de rapport qu'avec Up* externe de cette membrane , les accidents demeurent ceux de tous les j^U^^^ ainsi qu'on l'observe si souvent dans les abcès des ligaments larges e(deliM ilia(|ue. Mais dès que les liquides produits par l'inflammation font irruptioi ^ cavité du péritoine, et se mettent en contact avec sa surface interne, les K*** de péritonite apparaissent et deviennent en général rapidement mortela»
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D'où vient dooc cette diiïércncc dans le mode d'action des mêmes irritants, sulon u*ib 8ont en rapport avec les faces externe on interne de la uiùme membrane? erait-ce que dans le premier cas lenr action est limitée, tandis qne dans le second Ile peut facilement s'étendre à une partie |)lns ou moins considérable de la surface ^Teusc ? )lais il est des circonstances où rinnammatiiin delà couche sous péritonéale Il répaindue sur une si grande surface, que cotte raison ne peut plus être invo(|uée, n au moins n'est plus siifiisante : par exemple, dans ces vastes phlvgmous des ligaleals larges, dans ces alKès par congestion qui ont envahi toute la région extraêritouéalc postérieure. Comment se rendre compte d'ailleurs de Tabsence complète 'accidents dans un cas, de leur intensité dans l'autre.
Qu'on me permette une hypothèse. On a vu précédemment que des trois feuillets yi entrent dans la structure du péritoine, un seul régnait dans toute retendue de la ivilé séreuse : c'est le feuillet épithélial. Faisant un instant abstraction de ce feuillet, ! sapposc qu'il ait disparu ; la cavité restera, mais ses parois vont se trouver singuèrement modifiées. Du ci^lé des viscères, sur lesquels la couche épilhéliale est applinée sans intermédiaire, elles seront représentées par une immense surface oiïranl iitoat un réseau capillaire d'artères et de veines aussi riche, aussi serré, aussi fourni ■e nulle part ailleurs dans l'économie, et, de plus, pourvu de nerfs pmvenant du "and sympathique, doués comme lous les rameaux qui en émanent d'une sensibilité • pea obtuse à l'état normal, mais s'exaltant à un degré inouï sous l'influence de ïlêH pathologique. Du coiédes parois alxlominales, au contraire, au-dessous de la Hiche épithéliale, on rencontre le feuillet intermédiaire, véritable derme de la séreuse, rmé de fibres de tissu cellulaire condensé presque dé|)our\u de vaisseaux et do !rii, et doublé lui-même partout d'une couche celluleuse généralement peu vasilaire, sous laquelle, |)lus profondément iMicore, on trouve ici des aponévroses, là » muscles, tous tissus réfractaires aux inflammations. N'est-il pas éudent que dans le cavité ainsi constituée, la susceptibilité inflammatoire sera fort inégalement i-éjitie, et que si un irritant vient à y |)énéir(;r, il trouvera dans la paroi formée par s ? iscères des éléments d'activité bien autrement nombreux et préparés que dans ■Ile qui lui est opposée. Or c'est là précisément ce qui arrive dans le cas où l'air, pus, l'urine, la bile, ou tout autre liquide irritant s'introduit dans la cavité périnéaleu Le feuillet épithélial est incapable, vu sa minceur et son peu de consistance, \ protéger longtemps les parties sous-jacenies, et d'ailleurs il disparait au bout de lelques heures, ainsi que par des expériences directes je l'ai démontré dans un Ure travail (1). La cavité séreuse se trouve donc bientôt, en réalité, dans les condiqucj'ai supposées précédemment, et l'on comprend que l'inflammation trouve, les conditions anatomiques de la surface viscérale, des éléments de propagation Ml l'étendue et la richesse expliquent sa marche rapide et son intensité, éléments l'elle ne rencontre, ni dans les deux feuillets sous-jacents à la couche d'épithéUum triétale, ni dans les aponévroses, ni dans les muscles.
Telle est la raison de cette innocuité des inflammations limitées au feuillet pariétal I péritoine, même lorsqu'elles sont très étendues; et l'on peut dire que, tant que ! surface des viscères n'est pas en jeu, le danger n'est pas immédiat et peut être Mjuré. Mais dès «pie la cause irritante s'est mise en contact avec elle, le péril est lunincnl, quel(|ues heures suflisent pour le rendre irrémédiable.
(1) Recherches sur les tumeurs Hanches {Mémoires de V Académie, t. XVII).
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On pourrail objecter, il csl vrai, qu'il n'est pas de chirurgien qui n'aîl eu Toccasiou de voir de larges plaies pénétrantes de Fabdomen , qu'on avait jugé d'abord devoir être prompteineiit mortelles, se terminer heureusement, et que tous les joor& on a sous les yeux des exemples de pénétration de l'air dans la cavité péritonéale n'ayant déterminé aucun accident, les opérations de hernie étranglée par exemple Serait-ce que, dans ces cas, Taction irritante de l'air sur la surface viscérale ne se serait pas prolongée pendant un temps suRisant pour donner lieu à la destruction de l'épithélium et à Tinflammation consécutive du réseau viscéral sous-jacent, oo qoe rirritahilité inflammatoire de la séreuse abdominale est trl^s variable suivant les individus et la prédisposition du moment? Je ne sais; toujours est-il que les chimrgiflB pnidenls, lorsqu'ils sont forcés d'ouvrir la cavité péritonéale, donnent le conseil, empirique, il est vrai, mais consacré par l'expérience, de ne point trop prolongerles manœuvres, et de faire en sorte que si l'air ou d'autres irritants doivent nécessairement s'y introduire, au moins ils n'y prolongent point leur séjour.
J'ai, quant à moi, la conviction que c'est dans la constitution anatomique très inégale des di\ erses parois de cette grande surface séreuse péritonéale qu'il fiai chercher les causes de ces diiïércnces jusqu'ici inexpliquées, qu'on observe dans les phénomènes qui compliquent les affections de Tabdomen , et ce que j'ai dit saflin pour montrer qu'il est indispensable de réviser la théorie des plaies pénétrantes de la cavité du péritoine. Peut-être alors serait- on conduit, par l'observation réfléchie des faits pathologiques, à ime pratique (ilus en rapport avec ce que nous enseignent Tanatomie et la physiologie.
J'ai déj.*! dit que si dans l'état normal on ne pouvait admettre qu'il y eût une cavité péritonéale, dans le sens qu'on attache ordinairement à ce mot, il ne fallait pas cependant repousser celte expression, qui ne consacre pas une erreur, comme le croit M. Malgaigne, puisque cette c^ivité existe virtuellement. KfTectivement, quoiqu'il n'y * ait, à l'état normal , aucun vide entre les circonvolutions intestinales et les parois abdominales, il n'en est pas u)oins vrai que dés qu'un liquide arrive à la surface da péritoine, il trouve un espace prêt 5 le recevoir, et que la cavité se trouve ainsi constituée. C'est ce qui arrive dans les cas o(\, soit les vaisseaux, soit les conduits on réservoirs qui forment ces parois, se trouvent intéressés; on voit alors le sang, les matières alimentaires, la bile ou l'urine, s'épancher avec d'autant plus de faciKtéqne la surface péritonéale est lisse, glissante et très étendue. Il est toutefois uncdrcoostaiice qui modère cet écoulement, quelquefois môme s'oppose jusqu'à un certain point 11 ce qu'il se fasse d'une manière continue et en grande quantité : c'est la compression qui résulte de l'antagonisme déjà signalé entre la ceinture contractile de l'abdomen, qui tend d'une manière incessante à se resserrer sur les viscères abdominaux, et la réaction élastique des intestins distendus par des gaz. Mais il faut pour cela cpie h» liquide ail de la tendance à se coaguler comme le sang, ou qu'il ne remplisse pas eoinplétemenl à beaucoup près le conduit qu'il parcourt, et qu'il y soit mélangé avec des gaz, conune les matières qui circulent dans l'intestin. S'il ne réunit aucune de ces deux conditions, s'il est fluide coumie l'urine et remplissant toujours et sans mélange de gaz la cavité dans laquelle il est enfermé, comme ce dernier liquide et la bile, la |)ression réciproque des viscères et de la ceinture abdominale non-seulement n'empêchera pas l'épanchement d'avoir lieu, mais aura même pour résultat à peu |)rès iné\ilal)lc de l'accélérer, à moins que la [>laie ne soit très petilc et faite par un instrument piquant.
DE LA CAVITÉ ADDOMINALR. Chfi
Petit le fils (1), auquel on doit d'avoir mis eu lumière quelques-unes de ces particularités, a été trop loin en affirmant que le sang se rassemblait toujours en un loyer, soit au voisinage du vaissoau blessé, soit dans un lieu plus ou moins éloigné et ordioairement déclive, et surtout en disant qu*il en était de même pour le chyme et le pu& Imbu de cette théorie, j'ai été plusieurs fois fort désappointé de trouver des épanchements considérables et diffus de sang et même de chyme h la suite de plaies pénétrantes. Et d'abord j'avais pris ces faits pour des exceptions. Mais une élude plus a|iprofondie et une pratique plus étendue sur un ihéaire malheureusement trop ftcond en accidents de ce genre, alors que je remplissais les fondions de chirurgien en chef de l'ambulance établie aux Tuileries, en juin I8/18, me démontrèrent que la lîmitaticm des épanchements sanguins était un fait exceptionnel, si le vaisseau, soit artériel, soit veineux, dépassait un certain calibre, celui de la radiale par exemple, et que pour les matières alimentaires cet épanchement avait presque toujours lieu, eicepté dans les cas où elles étaient en petite quantité et très gazeuses. Je crois donc que Petit a beaucoup trop généralisé un fait exceptionnel, cl les expériences de Travers, sur les animaux, confirmatives des idées de Petit, ne sont rigoureusement concluantes que pour les animaux.
. Mais si cet antagonisme est insuffisant pour s'opposer à l'écoulement des liquides dans la cavité séreuse, il constitue du moins un merveilleux appareil de compression lorsqu'il s'agit d'cxpuLser des collections purulentes placées sous le péritoine. Il faut pour cela que l'abcès soit récent et ses parois encore molles et souples; car s'il est ancien, s'il a contracté des adhérences avec les parties environnantes ou si ses parois sont épaissies, celte tendance expulsive cesse d'avoir une influence décisive, et la cicatrisation du foyer, malgré ces heureuses conditions, peut se faire longtemps attendre.
Du tube digestif et de ses annexes. — La portion abdominale du tube digestif se compose de la partie cardiaque de l'œsophage, de l'estomac, de Fintestin grêle et des gros intestins moins le rectum.
La portion cardiaque ou abdominale de l'œsophage, si toutefois, dit M. Crufcilhier, on doit admettre une portion abdominale, est ordinairement très courte, et lorsqu'elle acquiert 3 ou /!i cenlimèlres de longueur, cela suppose un abaissement de l'estomac. Enveloppée par le péritoine, elle ne présente rien d'inléres'^ant à noter. Vestomac^ dont la forme a été assez heureusement comparée à celle d'une cornemuse, remplit presque entièrement Thypochondrc gauche et s'avance dans la région ép^astrique jusqu'aux limites de l'hypochondre droit. Fixé par les insertions de Tcesophage et du duodénum cl i)ar les replis du péritoine, il esl moins sujet au déplacement que la plupart des autres viscères abdominaux, et lorsqu'on le renconlre dans les hernies, c'est qu'il y a été attiré par le grand épiploon inséré à sa grande courbore. Obliquement dirigé en bas et à gauche, l'estomac, quoique abrité sous les dusses côtes, est, comme le foie, sujet à déformation par l'usage des corsets trop serrés, ainsi que l'ont constaté Sœmmering et M. Cruveilhic^r.
Il subit de considérables variations dans son volume, ce dont on pi>ul s'assurer en percutant l'hypochondre et le flanc avant et après le repas. 31ais ces changements, comme on peut le voir en Tinsufllant sur le cadavre, ne portent en aucune façon
(I) Polit Ois, Bttai sur Us épanchemenis en général {Mémoires de C Académie de cHi' rurgie, 1. 1, p. 237).
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sur la petite courbure que niainticiinent à sch deux extrémiti^s l'cMophage et le ddo- (lénum; aussi parait-il exécuter, en se gonflant, une sorte de torsion sur ses deux insertions cardiaque et p)lorique. C'est à la faveur du dédoublement des lames épiploîqucs entre lesquelles il est situé, que Testomac doit de pouvoir ainsi s'amplifier et revenir ensuite facilement sur lui-môme.
L'extrémité pylorique, dont il serait si important de fixer les rapports d'une manière positive, à cause de l'intérêt qui se rattache è son exploration, est mailieuremement sujette à beaucoup de variations. Cependant on peut dire que, règle générale, elle ne quitte point la région épigastriquc, et qu'elle occupe ordinairement ses linûtei extrêmes du côté de rhy|)ocl]ondre droit.
Comme à toutes les autres )X)rlions abdominales du tube digestif, les deux dernières portions du duodénum exceptées, on décrit à Testomac qtiatre tuniques : une séreuse, une musculeuse, une fibreuse et une muqueuse. Ses vaisseaux, fournis pir les artères coronaire stomachique, hépatique et splénique, forment au niveau de ses deux courbures un cercle artériel complet, duquel partent des rameaux qui couvrent ses faces antérieure et |M)stérieurc en se dirip;eant perpendiculairement d'un bord k l'autre. D'où il résulte que, dans l'opération do la gastrotomie, il faut, pour éviter l'hémorrhagie, diriger l'incision parallèlement aux fibres circulaires, et avoir soin de se tenir à égale distance des deux C4)urbures sloniacales.
Les veines de l'estomac se rendent dans la veine porte. Ses lymphatiques s'abouchent dans les nombreux ganglions situés au niveau de ses deux courbures, et delli dans ceux qu'on remarque autour du tronc cœliaquc Enfin, ses nerfs viennent da pneumogastrlcjuc et du grand sympathique.
De riutextin. — L'intestin proprement dit c^t séparé de l'estomac |)ar la valvoie pylorique. On le divise en intestin (frêle e( ffros intestin ; une autre valvule dite //eo-a^rn/t' établit leur démarcation. Quant à la division de l'intestin grêle lui-même eu duodénum^ jéjunum et iléon, elle est purement fictive et ne repose que sur des données plus ou moins s|)écieuses. Néanmoins il faut la conserver comme facilitant Tétude du tube digestif.
La valvule pylorique qui sépare l'estomac du duodénum est représentée par un repli muqueux épais formé par la membrane muqueuse, que soulève ce plao de fibres charnues circulaires auquel on adonné le nom de sphincter du pylore. Sur le cadavre l'orilice pxloricjiie est fermé, et lorsqu'on y introduit le doigt, on éprouve II sensation d'un resserrement circulaire ; sur le vivant, il-esl également contracté et ne s'ouvre que par intervalles, pour laisser échapper les matières chymeuses, alors qa'ellci ont éprou\é ce commencement d'élaboration digestive (]uc leur a fait subir l'estomac. On a dit que, le pylore se refusait 1a livrer passage aux aliments non élaborés et aux corps étrangers ; c'est un(; erreur : après s'iHre opposé quelque temps à leur sortie, il les laisse passer dans le duodiMnim. Il en est de n)éme des liquides intestinaux qu'on a\ ait prétrndu ne pas pouvoir n>flucr dans restcmiac; les vomiss^MuenL^ de matières fécales dans les hernies étranglées et la présence si fréquente de la bile dans la cavité stomacale prouv(Mit sans réplicpie que le pylore peut se laisser traverser par un courant dirigé en sens inverse. Il n'est donc pas besoin d'instituer d(*s expériences sur les anifnaux ])our démontrer un fait que personne ne conteste aujourd'hui.
Le duodénum est la partie la plus fixe non-seulement do Tintestin, mais encore du tube digestif tout entier, ce qui tient à rinsertion des conduits biliaire et pao-
réttique, qui ii*aaniént pu le suivre s*îl s'était déplacé comme l'intestin grêle; aussi e Ta-t-OD jamais renconiré dans les licrnîcs. Ses courbures et ses rapports lie nous Ibent aucun intérêt pratique ; il est tellement appliqué sur le corps des vertèbres par • feoillels postérieurs du grand épiploon, qu'il est réellement sinon impossible, du wiiM très difficile de Texplorer ii travers les parois abdominales.
hè jéjunum^ qui fait immédiatement suite au duodénum, ne peut réellement être l|aré de llléon, et nous voyons "^ inslow, en dés^poir de cause, se raltacbcr ii une ■ile de pure convention, et proposer d'appeler jéjunum les deux cinquièmes supé- Qon, et iléon les trois cinquièmes inférieurs de Tiniestin grêle. Cette portion du inal alimentaire est d'une mobilité extrême, et c'est li un des traits saillants de sou ialoire ; il obéit à la moindre pression, et ses circonvolutions, qui flottent et ondulent h minière d'un liquide, se portent avec facilité d'un point de l'abdomen à l'autre. DSM déi qu'il existe une solution de continuité aux parois abdominales ou même il lies dn bassin, le voit-on s'y présenter immédiatement et faire hernie. Sa longueur, compris celle du duodénum, varie entre ih et 'i7 pieds, et cette étendue consif9iAe est supportée par un |)édicule relativement très court qui s'étend du côté sche de la deuxième vertèbre lomlNiire à la fosse iliaque droite. Comme la totalité I canal, malgré les indexions nombreuses qu'il décrit, est obligée de suivre la direo Ni de ce pédicule niésentérique, on peut dire que l'intestin grêle est dirigé de gauclie droite et de haut en bas. J'ai dit précédemment ce qu'il fnlhit penser de cette partie I mésentère, je n'y reviendrai pas.
Il est difficile d'assigner des rap])oris exacts à l'intestin grêle qui se porte partout I il y a un vide à remplir, et qui voyage sans cesse de la cavité abdominale dans diedn bassin, sous l'influence des contractions du diaphragme et des muscles de la ànture abdominale. Ce que l'on |)eut dire de plus positif, c'est qu'il occupe rareleni la région épigastrique, et qu'eu général il ré|)ond plutôt aux régions ombilicale B hypogastrique qu'aux flancs et aux fosses iliaques. Dans la ^xisition verticale, il nd à pénétrer dans le bassin, et l'on a attribué aux pressions qu'il exerce sur nténis les dépiaceiuents si fréquents de cet organe.
Les circonvolutions intestinales répondent toujours aux parois abdominales par le oint de leur circonférence qui est opposé à l'inseilion mésentérique, et c'est toujours elle portion qui se présente d'abord dans les plaies et les hernies. Alais entre elle t Ici parois abdominales, s'intcr|K)sc ordinairement le grand épiploon jeté comme n voile sur la toUilité de l'intestin grOle.
8a itrmcture, si iutéressante à étudier au point de vue physiologique, ne sera objet qoe de quelques remarques pratiques. Comme l'estomac, l'inleslin oflrc à tudier quatre tuniques disixisées dans l'ordre suivant : une séreuse, une miiscu- HBP, un)e fibreuse et une muqueu.se.
La iunigue êéf^usc est ici représentée, ainsi cpic je l'ai dit déjà, par un simple ioillet épiljiélial, remarquable par une densité plus grande que partout ailleurs. Elle irme à l'intesiin grêle une gaine complète, excepté au ni\cau de l'insertion mésen* ^ique où une portion de sa cireonférence en est dépourvue. C'est à la faveur de ette disposition que le tube digestif doit de iM)uvoir augn)en(iT rapidement de volume ins rompre sa tunique séreuse à |)cu près inextensible, et rinsntflatiun prouve que 'est bien par une sorte de dédoublement des deux lames du mésentère que s'pfl^cctue ampiiatiou du canal intestinal. Ix^s vaisseaux et les nerfs abordent les parois intestiales par cette portion de la cireonférence de l'intestin dépourvue de séreuse.
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A travers la transparence du feuillei séreux on peut voir là couche muscutaife, siloéc immédiatement au-dessous. Pour la préparer, il suffit d*enlever cette couche épithéiiale, ce qui n*cst pas très facile, vu sa ténuité et son adhérence intime aux fibres charnues. Il me semble impossible d'admettre ici, avec M. Cruveilhier, noe couche de tissu cellulaire sous-péritonéal. f^ tunique musculeuse est constituée par deux ordres de fibres, les unes superficielles, longitudinales, les autres profoodo, circulaires; ces dernières sont les plus nombreuses et les plus prononcées. Ce sont elles qui donnent lieu h ces mouvements vermiculaires de va-et-vient qu'on obterre cliez les animaux auxquels on ouvre Tabdomon, mouvements auxquels on a domié le nom de pértstoltiques et anti/férisialtiques, parce qu'ils s'exercent altcmativeinefit de haut en bas et de bas en haut. Chez Tliomme, ces contractions sont bien moias prononcées que chez les animaux, ce (|ui tient sans doute à la faiblesse relative in fibres musculaires. J*ai eu Toccasion de m*en assurer dans un cas bien singulier; c'était sur un individu qui, h la suite d'un coup de feu tiré à bout portant, avait ea la presque totalité de la paroi abdominale antérieure enlevée. L'intestin grêle, qoi, par un hasard incompréhensible, n'avait pas été blessé, sortait presque en totiKié par cette horrible plaie. Je me contentai de le recouvrir d'une couche d'ouate imbibée d'huile laudanisée tiède, et pendant tout le temps que durèrent ces divena manœuvres je fus frappé de la faiblesse et de la lenteur des contractions, ce qm m'étonna d'autant plus , que le blessé était en pleine digestion lorsque l'accident lui arriva.
Cette faiblesse de la contractilité intestinale chez l'homme, comparée à celle qo'oa observe sur les animaux carnivores, les chiens par exemple, me semble de natareà mettre en garde contre les expériences de Travers, desquelles il semblerait résaller qu'on peut blesser l'intestin, soit en long, soit en travers, le lier même et le rédoire ensuite dans le ventre, sans que l'animal éprouve autre chose que quelques vomiM* ments. Chez ces animaux la contraction des fibres musculaires est telle, qu'elle (erme la plaie et s'oppose à l'éroulement dos liquides intestinaux, en soiie que l'inflaoh mation du péritoine se limite el reste modérée, ne s'étendant que rarement i toole la cavité séreuse. Or ce n'est pas ainsi que se passent les choses chez l'homme, et tous les chirurgiens savent combien sont rapidement mortelles les blessures des intestins, soit en long, soit en travers, lorsqu'on ne peut parvenir par la suture à empêcher répanchement des matières dans le péritoine. Quant à l'obstruction oonH plète de Thitestin par une ligature, il sufiit de réfléchir h ce qui se passe dans le volvulus, pour comprendre que dans re8|)èce humaine la mort en serait le résultat inévitable. C'est ici le cas de dire, plus que jamais, qu'il n'est pas possible de coodira des animaux à Fliomme.
11 est toutefois une disposition anatomique qui, lorsque les plaies sont très étroitef et faites par dos iustrumonts très (>oinlus, peut, jusffu'à un certain point, s'opposer à l'écoulemenl dos liciuides intestinaux : c'est la facilité avec la(iuelle la membrane muquouse fait hernie cuire les lèvres de la plaie. Mais il n'y faut pas trop compter; car, pour |)ou (pie la blessure ne soit pas oxacteniont obstruée, les mouvements pé* ristaltiquos de rintoslin feront rofluor quol(|uos gouttes des niatières ordiuairenieot très acres que contient le tube intestinal, et cola suffît pour qu'une péritonite intense se dèclan». Il n'y a donc guère que les piqinvs faites avec des instrunients extrêmement acérés, comme dos aiguilles, qui jouissent de celte heureuse prérogative. Aussi, dans ro|x*ratiou de la hernie étranglée, lorsqu'on ne peut réduire l'intestin
lé outre mesure par les gaz, a-t-on donné le conseil que j*ai suivi quelquefois, Nrt je me suis bien trouvé, de le piquer avec une épingle pour le détuméfier. ) ouverture, suflisante pour donner issue aux gaz sans laisser écliapper les lies, permet de le réduire plus facilement, et Ton évite ainsi de lui faire subir des teoB qui ne sont pas sans influence sur le développement de la péritonite. I immque fibreuse^ sur laquelle slusèrent les fibres charnues, Tient ensuite et ne mte rien à noter.
I iuniqve muqueuse est de toutes la plus importante; on Ta encore désignée sous MD de populaire ou villeuse, en raison des saillies innombrables qui hérissent iHace interne et la font ressembler à un velours bien couvert. Sa surface externe fe pir un tissu cellulaire assez lâche à la membrane fibreuse, ce qui lui permet Haer facilement sur elle, et de se déplacer eu masse, ainsi que cela arrive dans isde plaies intestinales ou d*anus contre nature. On voit, en effet, dans ce dercas, h muqueuse tout entière se porter au dehors, s'exprimer, pour ainsi dire, vert l'ouverture de Tanus anormal, et former une sorte de bourrelet pouvant hîr une longueur considérable. C'est là peut-être un des plus grands obstacles radicale de cette dégoûtante infirmité : car si le chirurgien veut l'exciser, le malade à des hémorrhagies d'autant plus épuisantes qu'il est déjà très li par une nutrition insuffisante ; s'il veut au contraire simplement le repousser réduire dans la cavité intestinale, il peut survenir des accidents redoutables ogiement. C'est encore dans cette couche celluleuse que s'accumulent les les dans cette variété d'oedème sous-muqueux où l'on observe un boursouflede celte membrane villeuse tel, que le calibre de l'intestin peut en être comuent obstrué.
muqueuse présente dans sa structure intime tous les caractères que j'ai assilox muqueuses en général. Sa surface interne est soulevée par de nombreux auxquels on a donné le nom de valvules conni ventes, évidemment destinées à enter la surface absorbante sans rien changer aux dimensions de l'intestin. commencent dans le duodénum, à /!i ou 5 centimètres au-dessous du pylore, ninuent graduellement à mesure qu'on approche du gros intestin. Aussi, dans lies du ventre avec lésion des intestins, est-il possible de reconnaître approiiement quelle est la portion d'intestin blessée, d'après le plus ou moins grand ire de valvules conniventes que présente sa surface interne. n*aî rien à dire des villosités, des glandules duodénales, et des follicules solitaires minés, si ce n'est que ces derniers, désignés sous le nom àe plaques de Peyer, 'on trouve surtout au voisinage de la valvule iléo-caecale, sont le siège d'altéra^ aoatomiques caractéristiques dans la fièvre typhoïde. I artères de l'intestin grêle viennent toutes de la mèsentérique supérieure. I veines se réunissent pour former la grande mésarajque et font partie du sys« de la veine porte.
I lymphatiques se jettent dans les ganglipns méscntériques. I nerfs^ enfin, sont fournis par le grand sympathique et émanent du plexus e.
D^est point très rare de rencontrer sur l'intestin grêle, et particulièrement sur I, des diverticules qui varient de longueur, les uns pourvus d'une cavité qui Dtinue avec celle de rinlcslin, et les autres représentant des cordons pleins et SL Ces appendices semblent réellement être une bifurcation de l'intestin, comme
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dans le cas poblié par M. Bonrier f I ). Op ea a «« knoer aaloor d*oiie anse iiitfitiifale une sorte de ligature et interrompre le conn des natièmL Moscati, M.Rafer(2), M. Parise (3) et le docteur limer 'h), ont frit cmuialtre des bits de ce genre ^ nécesbilent l'opération de la gastrotomie.
I^ portion du gna int^tiin comprise dans l'abdooiefl se compose du oecom, à côlon ascendant, du côlon transverse, du côlon desceedint et de IS iliaque do cAha. ^itle portion du lulic digestif dt-crit un cercle presque oom|ilet de la fosse iliaqn gauche li la fosse iliaque droite, dans lequel se troute inscrite la masse des dma- \ololions de rinlfslin grêle.
Presque partout le gros intestin est situé sur un plan plus profond que le petit, « romine, d'ailleurs, le péritoine le fixe plus sotidement contre les parois abdomiaaK il est \\m\ moins sujet à déplacement et on le rencontre bien moins MqoenoNal dans les hernies.
Knfin son calibre est beaucoup plus considérable, et il présente k sa surface ài bosselures qui ne ftermetlent pas de le confondre avec la partie supérieure du tik digestif.
Telles 5nnt le» iiarticularilés anatomiques qui, extérieurement, autorisent cdU dÎTision de rinlestin en gros et petit ; mais elle est en outre commandée par la pié* sence de la \aliule désignée sous le nom d'iléo-cjecale ou de Bauhin, qui forme cain ces deux portions du tulie digestif une véritable barrière dite i7es apoihicaim, parcs que Ton a\ait cru |)eiidant longirnifis qu'elle opposait aux lavements un olntadft insurmontable. KIU* est, en efîei, disposée de telle manière, qu'elle permet très iaei« Icinont le |)assago des matières de Tiléon dans lecsecum, mais qu'elle s'oppose, caM redrossant, à l<'ur n'flnv du cvcnm dans fintestin grêle. Toutefois les expérieatti de de liaen et de llalcs sur les chiens démontrent que, sur ces animaux du moias, les liquides injectés |>ar Taiius |)euvent franchir celle barrière et sortir même par b gueule. De ^on côté, Paletta affirme a\oir \aincu sur lecadavre, et même sur le livaBli la résistance de cette \aUulcen pratiquant des injections. J'ai maintes fob, dansian cours d'anatomie, essayé de faire passer des liquides du gros iulestin dans rintfUli grêle, et si j*ai pu (|iiclqnefoi8 y réussir, plus souvent cela m'a été impossible; il a'ca est lias do niénie (l(*s k^/. (lu'on fait refluer assez facilement. Je suis donc diipoiél partager l'opinion de M. Cruveilliier, qui |>ense qu'elle met obstacle d'une maaièrt absolue au |>assa;;o dos matières focalos. l^s deux \alvesde œ re|>lt sont asses rUn tantes |)onr que clioz quoWiues sujets on produise plutôt la déchirure des parois latofinales que celle de la \aUule en |)oiissant lo liquide avec vigueur. Aussi je doute qai les chirurgiens se docidont à ronou\eler les expériences de Paletta sur le vivaBl« malf^ré r(*s|M>co do sanction que scMnblo leur donner M. Malgaignc, en rap|ielant sa cas de \ohulus guéri |)ar le docleiir Renati au moyen de ces injections forcé«*s (5).
La vnUuIo iléo-caTale no rossoinhio nullomonl au repli pilorique ; elle ne renferme |M)inl do fibros niusculairos cl no pont ou aucune inanièro jouer le ndc d'un spliiucler.
I^ arcnui, |)ariio la |)lus voluuiineusodu gros intestin, forme une \érilable |)OcJir, un rennouionl dans lo()uel on a >oulu \oir une sorte de deuxième estomac où i'k-
(0 Hullttinx rifi l' Amdntiifi de mrderine, tr» a\ril IRr>f,
(2) Archivai de médecine^ t. V, p. (»8.
(3) liuUvIitis de r.\raa(tiiii\ l. XM, p. 'MG.
(4) !)e lajmttilumia in vtdvulo nfcosarin. Marl)iirg, 1843. (ft) Maliaigiie, Avatomie chirurgicale ^ t. Il, p. 207.
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plirait une seconde digestion. Je me garderai bien de discuter cette théorie, qui parait qo'ingénieusc, et je tne bornerai è dire que les résidus des matières taircs y séjournent longtemps, circonstance qui n*est certainement pas sans hMDce sur la fréquence des inflammations de celte ix)rtion de l'intestin et du tissu IWaire qai i'entoure. Il est eiïectivement plongé au milieu d'une couche aréolaire Mdlle* extensibles, qui seule le sépare de l'aponévrose du muscle psoas iliaque. t^km BOUfcnt il n'est recouvert de péritoine que par sa face antérieure, très rare- ■I il en est enveloppé à la manière de l'intestin grêle, et par conséquent compris ■i oa repli séreux désigné alors sous le nom de mésocaecum. Celte disposition yfcpie comment il se fait que le pus puisse le décoller de la fosse iliaque et le relir en dedans, ainsi qu'on l'observe dans les abcès si fréquents consécutifs à son lammalMMi ; et comment il arrive qu'il puisse s'engager dans le trajet inguinal ou tfandJlMiloni crural, sans être recouvert de péritoine, d'oil les hernies sans sac, cas Moiement embarrassants pour le chirurgien. J'ai opéré à la Pitié, alors que je ■pbçais M. le professeur Laugier, un homme de cinquante-cinq ans qui présentait Né dispostilion. Il s'agissait d'une hernie crurale droite : je fis soulever la peau par leide* j'incisai le pli dans toute son épaisseur du sommet à la base, et, lorsque je ni relondber les téguments, j'aperçus quelques bulles de gaz qui sortaient du É de la plaie. Gela me parut si singulier, que je ne pus d'abord y croire; ayant m agrandi mon incision, je vis distinctement sourdre un pus liquide mélangé |BB qa*à Todeur je jugeai être du liquide intestinal. Je disséquai en redoublant de bnalions, et en quelques c^ups de bistouri je découvris un cordon cylindrique tje reoonnuB pour l'appendice vermiforme. dette fois, plus de doute, il s'agissait ■e hernie du caecum sans sac; après une dissection pénible, je parvins enfin à er complètement l'intestin, puis je procédai au débridement. I^ réduction se fît t fKÎlilé» je conservai seulement au dehors l'extrémité de l'appendice qui avait été reste dans l'étendue de quelques millimètres, et, pour plus de précaution, je la istins par an Gl. Quelques jours après le malade sortait guéri, sans avoir éprouvé plan léger accident.
Lecaecom, outre son appendice vermiforme, présente encore à sa surface d'autres pnriices gpraisseux quelquefois assez volumineux.
be Mon ascendant est une des parties les plus fixes du canal intestinal ; il répond avant au flanc droit et se trouve séparé des parois abdominales par quelques cir^nvolvtîont de l'intestin grêle; en arrière, il repose sur le carré des lombes et le ha droit, dont l'isole une couche de tissu cellulaire analogue à celle qu'on trouve I arrière du caecum.
Le td/on itamoerse lui fait suite et occupe les limites des régions épigastrique et abilicale, ainsi qu'il a été dit précédemment. 11 est extrêmement mobile, décrit OTent plusieurs sinuosités et se trouve maintenu par le repli du péritoine, dit mésotlon Iransverse. il répond en haut au bord inférieur du foie, qui présente souvent le sorte de dépression pour le recevoir, et à la vésicule du fiel, qui laisse sur lui une npreintc jaunâtre cadavérique. Ce rapport explique comment des calculs biliaires it pn ainsi passer directement dans le tube intestinal par ulcération progressive des !ux parois contigues du résenoir biliaire et de l'arc du côlon. Il est appliqué ntre la paroi abdominale dans la région épigastrique, où la percussion permet de reconnaître. Dans l'hypochondre gauche il est recouvert par l'estomac, qui, dans liât de vacuité, le laisse complètement libre.
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fa niTuriurf. du ^rrift inlesfiii diiTrr^^de c^< de riatesùa snHe': 1* en ce ^r^iv! abdorninalfr n^bil ^otnrnt qne upi^^^r sa bce aalérieiire; lecôkNil H I > flb^|tjf; font vruN fxci'piKMi; 2* fil ce qoe les fibres moscolciBCS kagWI* fiak!», ^M li^ti d'rfri: diWrniiifV'S et de former une OHicfae onifomie, fOOldspHil en Xum barid«;!ciwr<» dans linter%alle des'|ii«lleâ les aolres tnniqnes istcstiaaki fal^ iiernie, r^r qui ronstiiuc des iKisscrlurc-s caracténstM|iies; 3* cnfio en ce qoe la MM qu^^iM! iM' pr/rHf'iiU? pliM de \alvulfr> coiini\ entes, niab de simples eataceaMW nirnii|Kyndanis aux hohMfhjrcs, pciint d cminences papiibires, oC une quantité ciÉk; dArabUr d«r Krr»«t follicules miiqucui.
\â*% itrîn f^ du KFCM inlchtin sont fournies par b mésentérîqiie sapérteore jœqi'M ; milif'U d(! Tare du ailon, et par la inéscntcriquc inférieure pour tout ce qui est M
au d(*lii.
\a^ VfiiifH suivent la mrMiic direction que les artères.
\A*n vniHHfifnjM hjmjilttitlque% sc jcUcni dans des ganglions qui longent le tarf adhérent de riniesiin.
Kniin ien n^r/> sont fournis exclusivement par le système du grand sympalhiq*'.
Li porlinu du hibe digesiif comprise dans l'alMlomen se trouve donc presque pairtout présenter deux surfaces, ime externe ou |K'ritonéale ou séreuse, et une inteM mi muqueuse, entre |es<pielles on trouve des fibres muscidaires et une roembrM nbreum*. Or, il s'en faul beaucoup que ces diverses prtios constituantes ponèM;
même su8ceptibilîté jiathologique, et à ce poiut de vue ou |)€ut dire cprelles difwnt anUDt l'one de l*autrc que par leurs propriétés physiologiques. En eiïct, autant ■vfice séreuse est prompte à s'enflammer sous rinflucnce du plus léger irritant I sabir toutes les conséquences de Tinflammation, c'est-à-dire l'adhésion, la puloBce, etc. , autant la surface muqueuse supporte patiemment la présence et le ■Md des excitants el même des corps étrangers. Aussi dans les plaies pénétrantes irabdomen, dans les herniers étranglées, \ oit-on les parois séreuses du tube digestif ■Incler en quelques heures des adhérences intimes soit entre elles, soit avec les MB abdominales correspondantes, tandis que les surfaces muqueuses peuvent rester I contacl an temps indéfini sans avoir la moindre tendance à se réunir. Il y a plus, mt qoe si la surface séreuse vient à être mise accidentellement en contact avec la irfiN:e moqueuse, l'adhérence ne se fait point davantage. C'est à M. le professeur ibert (de Ijimballe) qu'on doit d'avoir mis en lumière ces précieuses propriétés, dont a so tirer un si brillant parti dans le traitement des plaies du canal intestinal. Au sa de réunir les solutions de continuité sans précaution et d^aflfronter simplement ■s bords de manière qu'ils se correspondent ou k peu près, comme on le faiil a? ant lui, M. Jobert, fondé sur cette rapidité d'adhérence des surfaces séreuses, ■wrae en dedans les bords de Tintestin divisé, de manière que leurs surfaces UlODéales se correspondent, et les maintient affrontés par la suture; en un laps de
généralement assez bref, l'adhésion est aswsez solide pour que le cours des se rétablisse. Des succès nombreux et ré|)étés ont sanctionné cette pratique, kqœlle le nouveau mode de suture inventé par M. Gék (de Nantes) est venu ter son appui.
Ûe l'appareil biliaire, — Le foie est la plus grosse glande de l'économie ; il occupe ■C rbypochondre droit, qu'il remplit complètement, s'avance dans la région épi- Bbiqae et jusque dans Thypochondre gauche.
On est étonné de voir un organe aussi volumineux, qui n'offre pas moins de i il 30 centimètres de développement dans son diamètre transversal et qui pèse UCuelleoient de 1500 h 2000 grammes, n'être suspendu que par des replis périto-
minces et transparenis, qui sembleraient devoir se déchirer à la nnoindre Ces replis, au nombre de deux, sftnt : le ligament falci forme ou liynment wpen$eur du foie^ qui établit une ligne de démarcation entre le lobe droit et le ht gauche, et le ligament coronaire, qui occupe toute la longueur de son bord su- Henr, oa, si on l'aime mieux, postérieur. Ce dernier se termine à droite et à gauche rdeax replis triangulaires auxquels on a donné les noms de ligamerd triangulaire raii et ligament triangulaire gauche. I.e foie est en outre maintenu par les adhé-
de la veine cave inférieure, qui occupe une écliancrare profonde creu<»Hf sur bord postérieur, et par les intestins et Testomac. qui lui forment comme une sorte e coussinet mou et élastique sur lef|uel il rejxise par î-a face inférieure. Au^si ces Eflërents moyens de suspension «ont-ils quelquefois insuffisants pour prévenir le liphcement de cet organe, et chez les femmes surtout, on le trouve soinent d^rsiendn; on l'a vu chez elles refoulé jusque dans la fo^se iliaque, ce qui était dû sans bote \ la pression exercée par des coniets tn^p sen'«}s. pres»i»i?Mi qui. à la longue. 'eipoke de la place qu'il occupe normalement.
Aucun organe peut-être ne présente nne plus grande malléabilité, à ce point qu'il K laisse déprimer par tout ce qui l'en^iroime: c'est ainsi qu'il consene l'empreinte les côtes, des reins et même du côlon tran5ven»e.
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droite et l'iliaque priiuili\e gauche. Raremeui cetie divinoo a lieQ plot has; souven, au contraire, elle se fait plus haut, liaas son parcoara elle fournît mcceanYeimat, de haut eu bas, les diaphragmaiiques inférieures, le troue cœlîaque, la méseatériqai supérieure, les capsulaires moyennes, les rénales, les ovariques ôa spennatîqMs, li méscnlérique inférieure, et euûn la sacrée* moyenne que quelques-uns ont regardée comme sa continuation. De plus, de ses [)arlies ixislérienres et latérales se délacheat, au niveau do chaque vertèbre. k« artères lombaires analogues des intercostales, ordinairement an nombre de quatre. Kn avant, elle est recouverte tout i fait en hiut cl au-dessus du tronc cceliaque par le ganglion et les plexus solaires; au-dcmoos de ce tronc <*t de l'ori^ino de la niésentériciue su))érieurc par le pancréas et la troUèas portion du duodénum ; |)lus bas, entre la naissance des deux mésentériqnes, flk n'est plus Ké|)aré<* du péritoine que |)ar le plexus aortiqne, et, comme en ce pnat b colonne lombaire forme une saillie à cxinvexité antérieure, ses battements de\ieiiBCBt sensibles à la main qui déprime fortement les parois abdominales contre les coipi vertébraux. Aussi a-t-on choisi cet endroit, qui ré|)ond immédiatement au-deais de l'ombihc, comme celui où elle est le plus accessible, soit pour y exercer unecma* |)ression qu'on |)eut rendre assez énergique fMur suspendre UHHUentanément le pom du sang dans toute la |)artie inférieure du tronc, soit jXHir y jeter une ligature, opération que, selon moi, réprouve la saine physiologie. Ëneiïet, l'anastomose par iavrulation entre les extrémités d(» deux méseutériques, entre les artères lombaimcl les circonflexes iliaques, entre la mammaire interne et l'épigastrique, ne saorÉ en aunin cas rétablir assez, promptement la circulation dans la moitié inférieure di cor|>s |N)ur em|)écher la gangrène de survenir, à supposer que le malade écha|i|A aux dangers de cette opérati(»n téméraire, exécutée, sans succès d'ailleurs, pr A. (ioo|)er et J.-ll. James. <)uoi ((u'il eu soit de ces prévisions, si jamais qnelqa'ui \onlail marcher sur les traces de ces hardis cliirurgiens, il devrait faire en sorte, il \oulail se ménager même la probabilité d'une réussite, de ne |)orter la l^atnR qu'au-dessous des artères rénales qu aucune anastouKMte ne peut supfdéer. Dam le cas contraire, le sang ne |M)nvanl plus se dépouiller de l'urée, la mort suniendrnt infailliblement et 1res pmmptemcnl. Il est passible d'ailleurs, ainsi que l'a proofé M. tano fl), d'arriver sur cette artère sans ouvrir le |)éritoine, ce qui ne me ptrA |)as constituer un grand avantage, vu les dégâts considérables auxquels donne lieace décollement de la scM^euse.
L'aorte est côtoyée à droite par la veine ca\e inférieure, dis[)Osition qui rend compte (l<> la |K)ssibililé d'une connnunication |)ermanente entre ces deux vaisseaux et de rétablissement d'un anévrysme artérioso-veinenx dont j'ai eu l'occasion d'observerno cas. Knlre la veine el l'artère on trouve le canal thoracique, et enfin, au-denoos et en arrière de ces deux vaisseaux, \v grand sympathique qui se rapproclie de Taorte surtout \ers sa partie inférieure.
Des ganglions lym))liati(|ues nombreux, dits aortlqties, entourent l'aorte dans toute sa longueur.
Tels sont les ra|)ports immédiats de l'aorte abdominale, qui n'est sé|>arée des vertèbres que par un tissu ceiiulain* peu abondant. Klle contracte de plus, a^er les viscères contenus dans la ca\ité ]H'rilonéale, des rap|M)ils sm* lesquels j'ai déjà attiré l'attention.
(I) \(/i/iW/«î mvfhode pour prati(/uer la ligature de Vaorle ahdowinah' san^ ouvrir le prr»* roîiifi. — .Nutc lup h la Sociéti' do chiriirgip, lo 17 mai ISrU.
le UDe membriDe fibreuse, la capsule de (ilisso», qui |M*nMrc oniro clia<|i]o griDiiUtîon qu'elle enveloppe et isole coniplétcmont. Au-dcHsoiui de aHlo luenibraiii^ ■D rencontre ks granulations serrées qui coin|)oseut le ijksu propre de Toi-giiiie et lai donnont Taspect granitique. Lorsqu'on incise le foie, on rcinaiipie «pril ne prépente point une teinte unifonnc, et que son tissu généralcinout jaiiiiàlre est purst^iiié de points d*on ronge brun foncé ; c*est fondé sur celle différence de roloralion, que Verraitt avait admis deux sortes de granulations, les unes d*un rouge brun, I(*h iBtrcs jaunâtres. I.es recherches modernes ont prouvé que cette distinction était mal tedée, et qn*il n'y avait qu'un seul ordre de granulations. A cha(|ue granulation ahoolksent une veine, une artère, et roriginc d'un conduit liépati(pie; (Mitre ces paniilationB on ne signale point de tissu cellulaire. Serait-ce la raison |)our lacpielhs la abcès idiopathiqucs de foie sont si rares? Toujours est-il que le ()us qui s'y développe apootanéuient, et en dehors de toute cause générale diathésique, est d'un brun plus on moins foncé, quelquefois même de couleur chocolat, coinnit' si les éléments propres du foie avaient concouru à sa formation; tandis que celui qu ou y trouves due le cas de diathèse purulente par exemple, présente la teinte blanche qu'on lui reooonalt partout ailleurs, ce qui tendrait à prouver qu'il ne s'y forme point d(* liQlei pièces, mais que puisé ailleui*s, il vient se déposer là eu nature et molécule «i ■oUcole.
La distribution des vaisseaux sanguins dans le tissu du foie est telle qu'il faut que Isi instruoients pénètrent encore assez pnifondément pour en intéresser d'un calibre coDsidérable C'est d'ailleurs un organe très vasculaire; car outre l'artère hépatique, qm parait destinée à la nutrition de sa propre substance, il reçoit encore tout le qfitèine de la veine (wrte qui s'y distribue à la manière des artères. Ces deux vais- ■nnx pénètrent dans la substance du foie par le sillon trausverse, qui livre également pessage aux conduits hépatiques à des vaisseaux lymphatiques nombreux et aux iiei fs. Quant aux veines hépatiques, dout le voltime est considérable, jiartics de tous les poinU du foie, elles convergent vers le sillon de la veine cave inférieure, dans hqnelle elles se jettent au niveau du liord pcislérienr. Klles offrent ceci de fiarticu- Her, qne lorsqu'on les divise, elles restent b<}antes, leurs f)arois adhérant au tissu dn foie; aussi peut-on les considérer plutôt comme des canaux veineux' dans la subatauce de cette glande, que comme des veines proprement dîK'S. circonstance n'est pas sans importance, puisque, dans le cas où une de ramiflcations viendrait à être blessée, rimpcjssibilité oi'i se trouveraient les fiarois de se resserrer favoriserait la continuation de l'Iiémorrliagie. li'autre fiart, elles M>nt dépourvues de valvules, et l'on comprend que, quand la circulation veineuM; est emlNirrassée, elles laissent le foieeiposé à toutes les ams^iwnors qui fieuvent n'-sulter du reflux du sang dans leurs extrémités radiculaires. (a: s «ut ces éis\fif»ït'nftts qui ont bit aaitre ces théories surannées de Rertraodi et de Fouteau. fionr expliquer la coïncidence, qui ne leur avait |ioint échappé. d<s abcès du Une avec le^ plaies de U'-u-, Aujourd'hui qne b défouvtrrtr' de la phlébiie et de i infectifin jMjruhmte e»t venue jeter sur cette que!4kMi une lumière inatt4'iidue. il serait oiseui de s'atia/Jser a repn;duire ces opinions pnnr les réfuter.
Les roi es éîiiafr^$ seronifAsent du ^<r/«/// A^/w/f'^b^. du CHuiuit etde b liMirul*: CfMiique et du canal clè^ji^^/y^. Le canal ti«^pa'ique, âpre?» on trajet a^ez '.ourt, semble se diviser en deuicanani, l'un qai vrprjrieen baut#:ten ata:if, ets'abov.lje avec la vésicule bilbire ; ViuW: qti «f r:in;«r «ro l>a% ^t «-n d^^dabv. et te jeU« danv b
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lie grand êympathique oiïrc ici son plus grand dévdopperoeot ; les gingliuiH Pilaires et seini-iunairc, d'où émane le (ilexus solaire, onl été regardés par Bicliai (X)nime le centre du système neiTcux sympathique, conuae un ceneau abdomioai, <a j*ai déjà dit qu'ils étaient situés au-devant de l'aorte, autour du tronc oœliaqae. On trouve de plus, sur toutes les artères qui émanent de l'aorte et se rendent dani les viscères ou même dans des muscles, des rameaux nombreux qui formenl^n s'entrecroisant, des plexus inextricables : ainsi on en rencontre sur les artères diaphragmatiques inférieures, méseuténques, rénales, au-devant de l'aorte eile-mènif, auxquels on a donné le nom de plexus diaphragmatiques, mésenlériques, rénaux H lombo-aortiques, et enfin on en voit encore sur les côtés de la colonne. Je sîgoale de nouveau les troncs dn grand sympathique lui-même qui vont se porter dans le bassin.
Le plexvs lombaire, formé par rentrclaccment des branches antérieures des doq paires lombaires, est, à son origine, placé entre les faisceaux vertébraux et traniversairesdu psoas; il émerge bientôt des fibres musculaires pour se porter, dans les parois abdominales, à la région antérieure de la fesse, et dans les téguments de b cuisse et du scmtum. I^es branches qu'il fournit sont nombreuses, les unes sont dites collatérales et les autres terminales. Ix^s branches collatérales, au nombre de quatre, grande et petite abdominale, inguinale externe et inguinale interne, se portent transversalement en dehors, puis un peu obliquement en bas pour gagner la paroi abdominale antérieure. Au sortir des fibres du psoas, elles se placent dans la couche Kous-[)éritouéale. Quant aux branches terminales constituées par les nerfs obtonteur, crural et le cordon loinbo-Kacré, elles seront étudiées à propos du bassio. La situation de ces diiïércnts cordons nerveux au milieu des fibres du psoas rend compte des vi\es douleurs qu'éprouvent les malades affectés de psoîlis.
Les vaisseaujL' lymphatiques viennent se jeter dans des ganglions situés au-deiaat de la colonne \ertébrale et entourent l'aorte et la veine cave; ils sont nonibreui, et les vaisseaux eiïérents qu'ils émettent aboutissent, les uns au réservoir dePecqoet, origine du canal thoracique, situé sur le devant de la deuxième vertèbre lombiire, les autres directement au canal thoracique. Il n'est |X)ini rare de trouver ces gaaîdions tuméfiés et engorgés [)ar les affections inflammatoires ou autres qui se déieloppent dans les organes situés au-dessous d'eux, et dans certains cas, chez ks individus maigres, par oveinple, il est possible, même sans grande difficulté, de les explorer en déprimant les parois alMloniinales.
Tous les éléments que nous venons d'étudier sont plongés dans une couche de tissu cellulaire, dit sous-péritonéal, plus ou moins abondant selon les sujets, et dosi l'histoire sera mieux placée dans le chapitre consacré à l'abdomen envisagé d'nne manière générale.
B. — Etage in fr rieur du plan nôdouiinrd profond ^ ou fosse iliaque. — J'ai déji dit que ce n'était ({uc pour faciliter l'étude de cette im|)ortante région que je l'avais séparée de la précédente ; ses liniites, les supérieures surtout, sont donc purement artificielles. Circonscrite latéralement et en haut par la ciixonférence de l'os coxal, je la fais inféricunMUcnl s(; lerminci* à l'arcadi; de Fallojie, tandis qu'en dedans elle est limitée par \v. bord interne du psoas sur lequel sont couchés les vaisseaux iliaques, tni, si l'on aime n)ien\, par la circonférenre du détroit supériein'.
hille représente une large fosse à c()nca\ilé dirigée en avant et en dedans, dont rc\* ca>aiion est en |)arti<* comblée par In masse mns<'nlaire des |)soas et iliaque réunis.
Pour pouvoir perculcr la raie, il faut conuaîire parfaiteiueiii ses rapports ; oi% \vài la lace externe, elle répond aux neuvième, dixième et onzième côtes, dont elle est léparée par le diaphragme; par sa face interne, elle répond à la grosse tubérosilO le restCMDac, à laquelle elle est comme suspendue par Tépiploon gastix)-splénique ci Ici vaisseaux courts ; lorsque Testomac est rempli, elle descend un peu avec lui et se porte en avant.
La rate est très iriable, et connue son tissu est très vasculaire, ses rupturcf^ donnent lieu à des épancbemcnts sanguins quelquefois considérables et nullement imités.
J*ai eu dans mon scnice à l'hôpital Saint-Antoine, un homme qui avait succombe' èla anite d'une chute du haut d'un mur de vingt-cinq pieds environ. Il était toml)o sur le côté gauche, et au niveau do la rate dans l'hypochondre existait une ecchymose qui annonçait que là avait porté tout l'eiTort de la chute. A l'autopsie, nous trovrlmes la rate complètement déchirée en travers, un énorme épanchement sanguin remplissait la cavité i^éritonéale et avait fusé jusque dans le petit l)assin ; celle !poQvantable lésion s'était produite sans ({u'une seule des côtes qui protègent cet irgane eût été fracturée.
2* Région postérieure de la cavité abdomioalc sous-|iériton(^nie ou ei(ra-perilouéaie.
Celte région, qui constitue la couche la plus profonde de rabdonien. comprend les vcères, conduits, vaisseaux, nerfs et muscles qui reposent sur la face antérieure des luois abdominales postérieures. Tous ces organes, placés au-dessous et en arrière do a cavité péritonéale, et qu'on ne peut étudier qu'après avoir préalablement décollé a séreuse qui j)asse au-devant d'eux et rejeté ou enlevé le tube digestif et ses anlexesy le foie et la rate, sont néanmoins contenus dans la cavité de l'abdomen au mémo jtre que Taesophagc et la trachée dans la cavité ihoracique. Ils se distinguent dc*s kiscères enveloppés par le |)éritoinc, et étudiés dans*le chapitre qui précède, par leur kgré plus grand de fixité, d'où leur immobilité presque absolue et la possibilité de préciser beaucoup mieux leui*s rapj>oils.
Envisagée dans son ensemble, cette région présente la forme d'un Y renversé (\; dont les deux branches répondent aux fosses iliaques, et entre les<iuelles se trouve le liélroit supérieur qui fait communiquer les deux cavités pelvienne et abdominale. EDeest beaucoup moins étendue que la région antérieure, ce qui tient à l'obliquité lo diaphragme, dont les insertions descendent en arrière jusqu'au niveau du corps lie b troisième vertèbre lombaire par l'intermédiaire de ses piliers, et de la première bmbaire par l'arcade du psoas et le ligament cintré. Sa longueur est donc mesurée lorles côtés par l'intervalle qui sépare ces deux derniers ligaments de l'arcade crurale, et sur la ligne médiane par la hauteur de la colonne lombaire. Latéralement, elle vient se terminer en mourant dans les flancs et les fosses iliaques.
Pour la facilité de l'étude, je diviserai celle couche al)domina!e profonde en deux régions secondaires ou étayes : un supérieur, qui ne présente qu'une médiocre im- MMlance, et un inférieur, à la description duquel se rattachent plusieurs ot)érations :hirurgicales d'un haut intérêt ; ce dernier correspond à ce qu'on appelle la fosse iiaque interne. Cette subdivision, purement fictive d'ailleurs, a l'avantage de peruettrc une précision plus grande dans les rapivorts dos divers organes que nous étulierons successivement.
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L — Etage supérieur du plan abdominal profond. — Il uiïre sur la ligne tUane la stilKe arrondie et Tolumineuse du corps des \crlèbres lombaires, et de que côté une gouttière longitudinale dAis laquelle sont logés les origines du as, le carré des kNubes et les reins. Il est séparé de la poitrine par les attaches diaphragme; en bas, il se continue arec la fosse iliaque sans ligne de démarcation «le.
fnCemiédiaire aux parois abdominales postérieures et aut viscères contenus dans »THé péritonéale, il répond à la zone ombilicale de Tabdomen, et très peu à la le épigastrique.
$iir la ligne médiane on rencontre immédiatement au-dessous du péritoine, et à partie supérieure de la région, le pancréas, dont la tête dépasse la ligne médiane roile et se loge entre les trois portions du duodénum, tandis que la queue, inclinée aochc, se plonge profondément dans Thypochondre. Au-dessous du pancréas, se eot à gauche de la colonne vertébrale, l'aorte ; à droite, la veine cave inférieure ; ;re ces deux organes le canal thoracique ; et sur les côtés les deux nerfs grands apathiques. Le plexus solaire, les ganglions solaires et semi-lunaires occupent au- KW du pancréas, en avant de Taorte et des piliers du diaphragme, Tintervalle qui ste entre Torigine de la mésentérique supérieure et celle du tronc coeliaque. A la partie moyenne et inférieure de la région, l'aorte et la veine cave consenent
mêmes rapports entre elles et avec le canal thoracique. En haut, la veine est croi- ? par les deux dernières portions du duodénum qui sont situées pour ainsi dire en hors du péritoine, tandis que Tartère est immédiatement recouverte jusqu'à l'angle rtébral par le feuillet séreux qui du mésentère se porte dans le flanc gauche. L'artère, la veine et le canal thoracique, ainsi que les nerfs grands sympathiques, ttt immédiatement appliqués sur la colonne vertébi*alc. N'oublions pas de mention- *T les veines et artères lombaires qui glissent au-dessous de ces organes et apivs oir traversé le feuillet profond de raponévn)se du transverse, s'insinuent d'arrière I avant dans la couche musculaire de l'abdomen.
Sur les côtés de la colonne on rencontre sur un premier plan, à droite et à gauche, s reins entourés d'un tissu graisseux abondant et desquels partent les uretères, Mnmc eux superficiellement situés et immédiatement sous le péritoine.
Puis, au-dessous du rein et des uretères, les origines du muscle psoas, et plus pii>udément la paroi abdominale postérieure, représentée sur un premier plan t>ar ipotiévrose profonde du transverse qui recouvre le carré des lombes.
Mais cet exposé rapide ne saurait suffire, il faut entrer dans quelques détails. Les ins sont couchés sur les côtés des deux dernières vertèbres dorsales et de la pre- Aère lombaire ; ils répondent au dernier espace intercostal et débordent presque mjours la dernière côte de deux ou trois travers de doigt. Toutefois le rein gauche eacend toujours moins bas que le droit
Situés plus en dehors que le psoas, avec lequel ils sont en rap|)orl par leur boixl iterne, les reins rejwsent par leur face postérieure sur le diaphragme qui les sépare a haut des deux dernières côtes et sur le carré des lombes dont ils dépassent soiinit le bord extenie; ils répondent ainsi au côté externe <le la masse sacm-loinaire. Toutefois il ne faudrait |)as compter sur ce rapport d'une manière absolue. ir, contrairement à l'opinion de >L Cruveilhier (1), la fixité des reins n'est pas telit*
(1) An a tomic descriptive, t. II, p. 61)1.
qu'on n*ait obserié assez souvonl leur dé^'lacement ; tantôt on les a rencontrés dans la fo8se iliaque, d'autres fois ils étaient remontés du côté de fa poitrine, ou coachés en travers sur la colonne vertébrale, quelquefois même descendus dans le petit bassin. Je trouve dans mes notes plusieurs de ces anomalies recueillies 5 diverses époques, et j*y lis que les vaisseaux qui pénèlrent la scissure du rein et forment soo pédicule sont tellement allongés, que cet organe flotte et peut se porter dans toosks points de la cavité abdominale. J*ai entendu dire à M. Rayer qu*il avait eu plusieon fois l'occasion de rectifier des erreurs de diagnostic auxquelles avait donné lieu ce déplacement.
I^es rapports de la face antérieure des reins avec les organes du plan abdominal aotérieur ont été signalés, ils diffèrent à droite et à gauche. Je n*y reviendrai pas.
Les reins sont plongés au milieu d'une couche de tissu cellulaire graisseux ti^ abondant, qui leur sert comme d*enveloppe, et qu'on a désigné sous le nom de j capsule adipeuse ; ils sont surmontés d'un organe dont la signification est aujoani*!»] \ encore complètement inconnue, malgré les intéressants travaux de quelques physîtH logistes modernes : c'est la capsule surrénale.
Le tissu du rein est ferme et dur; sa fragilité est telle que, comme celui dulbie ou de la rate, il peut se déchirer dans les contusions violentes qui portent sur les parois abdominales. Il est d'une couleur rouge Ile de vin assez analogue à celle (b muscles de la \ie de relation, et on l'énuclée assez facilement de Tenveloppe fibreme qui est immédiatement appliquée sur lui, et qu'il ne faut pas confondre avec la capsule adipeuse dont il vient d'être question.
Le rein reroit par son bord interne concave une grosse artère, la rénale, qui se détache à angle droit de l'aorte, et qu'on a \ ue quelquefois double et même triple (1), et émet une veine \olumineuse qui se rend directement dans la veine caveiolérieure.
Le conduit excréteur du rein, c'est l'uretèiT, qui se dirige de haut en bas et un l)eu de dehors en dedans, longeant les côtés de la colonne vertébrale, mais immédiatement appliqué sous le |)éritoine. Arrivé au détroit supérieur, il filoDge dans le bassin en croisant les vaisseaux iliaques au niveau de la symphyse sacro-iliaque, et gagne le bas-fond de la vessie, où nous le retrouverons plus tard. Son volume, qui est ordinairement celui d'une plume de corbeau, acquiert dans les cas où il existe un obstacle au cours des urines, une grosseur qui peut égaler celle de l'intestin grêle, ainsi que l'ont signalé plusieurs observateurs et que j'ai eu moi-même l'occasion de le voir sur un homme qui portait uu énorme calcul remplissant complètement la vessie.
La |M>siiion du rein, appliqué el maintenu contre la paroi abdominale postérieure, expose cet organe à être blessé par un instrument pénétrant dans la région lombaire sans (}ue la cavité péritonéale soit intéressée, circonstance qui a di) conduire les 1 chirurgiens à pratiquer la néphrotomie. Mais cette opération, qui ne présente fM5 /' d'ailleurs de dilFicullés sérieuses d'exécution, ne parait pas, dit M. Velpeao, appelle ^ à rendre de grands services, en raison de Tobscurité qui règne encore dans le dia- ' gnoslic des calculs rénaux à la cure desquels on a proposé de rappliquer. On coiu- I prend cependant qu'il soit possible de frayer par cette voie une issue plus facile aui suppurations nées soit dans le rein lui-même, soit dans le tissu cellulaire qui l'en- "
(I) Vcipeau, Analoutie chiruryiva'c, l. Il, p. 104.
doppe. Pour pntiquer cette opératiou» iJ faudrait faire, le long du bord externe du (raod dorsal, une incision longitudinale qui traverserait successivement la peau, le iMi adîpeax soos-cutané, les fibres ou les aponévroses des petit oblique et transverse, )C qui pennettrait' enfin de pénétrer, en évitant d*intéresser les artères lombaires MME volamineuses en ce point, dans la couche sous^péritonéale et dans Tatmos- ^hère cdlulo-graisseuse du rein. J*ai déjà dit comment, dans un cas de suppura* ion de la couche sous-péritonéale, M. le professeur Nélaton et moi étions parvenus i donner issue au pus par une incision faite eu cette région, incision qui aurait lès biea pu nous conduire, si besoin en eût été, jusque sur Torgane sécréteur de *iiriiie.
hd pancréas^ qu*on a désigné sous le nom de glande salivaire abdominale, est situé in-devant de la colonne vertébrale, dont il est séparé par Taorte et la veine cave inérkure II répond à la région épigasirique, et sur les sujets maigres il est possible le l'explorer par la palpalion ; comme son tissu est d'une texture serrée, qu*il préenle une certaine dureté et qu'il est d'ailleurs placé dans la direction de la petite soarbure de l'estomac, on conçoit que sa présence ait pu induire en erreur et faire rare k une tumeur de mauvaise nature développée dans les parois de cet organe.. )0D bord supérieur est longé par Fartère splénique, qui lui fournit des branches nombreuses. Son histoire physiologique et pathologique est fort obscure.
La couche musculaire de la région est représentée par les piliers du diaphragme, Htnés sur la ligne médiane, le psoas, et enfin le muscle carré des lombes, qui api)artient piotôt cependant à la région lombo-rachidienne.
Les piliers du diaphragme^ situés sur le corps des vertèbres lombaires, ont déjà été étudiés dans la région diaphragmatique, je me borne à les mentionner.
Le psoasj étendu sur les côtés des vertèbres, depuis la douzième dorsale jusqu'à a région antéro-inteme de la cuisse, ne fait, comme on le voit, que traverser le plan ibdominal profond. Ses fibres, qui s'insèrent aux corps des vertèbres lombaires, aux ligaments intervertébraux et aux apophyses transverses, sont dirigées obliquement en dehors pour venir dans la fosse iliaque, où nous le retrouverons, s'adjoindre à celles du muscle iliaque. Il entre dans la région en passant sous l'arcade aponévrolique dite de son nom, et de laquelle se détache une lam'e fibreuse qui le recouvre et brme la partie antérieure d'une gaine enveloppant complètement ce muscle et l'iliaque, et que je décris plus loin sous le nom de gaîne fibreuse du muscle psoas iliaque. En tfrière, le psoas repose sur les apophyses transverses des vertèbres lombaires et recouvre un peu le bord interne du carré des lombes.
Le can^é des lombes, étendu de la dernière côte aux apophyses transverses des vertèbres lombaires et à la crête de l'os des iles, forme le plan le plus profond de la :égion extra-péritonéalc, ou, pour mieux dire, il fait partie des parois abdominales NMtérieures. En eiïet, il est séparé de la cavité abdominale par le feuillet profond de 'aponévrose du transverse; le feuillet moyen de cette même lame fibreuse le recouvre n arrière.
Les vaisseaux sont ici nombreux et d'un gros calibre.
Les artères émanent toutes de l'aorte qui entre dans l'abdomen par l'orifice dit lortique du diaphragme, au niveau de la deuxième lombaire. Aussitôt entrée dans a région, cette artère se dirige en ligne droite du côté gauche de la colonne verléirale, à sa partie antérieure, pour se diviser an niveau du cartilage qui unit la qua- :rième avec la cinquième lombaire en deux branches terminales, l'iliaque primiti\e
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Ml k la cuisse; mais daos ce dernier cas, qu*on veuille bien le remarquer, c'est par h gaine des vaisseaux fémoraux qu*il y est conduit, et non par celle du psoas.
La deuxième couche celluieuse ou sous-aponévrotique occupe toute retendue de Il ptoe 08téo-fii>reuse du psoas iliaque ; elle se continue donc par-dessous l'arcade Ifarease du diaphragme avec le tissu cellulaire sous-pleural, tandis que, inférieure- WUàU elle occupe le tiers supérieur et interne de la cuisse par Tintermédiaire de ^OBloDnoir iliaque qui la conduit jusqu'au petit trocbanter. Aussi les abcès nés dans Il gilne du psoas ont-ils plus de tendance à fuser à la cuisse en suivant la gaine du pDM iliaque, qu'à se porter soit en arrière dans la région rachidieuuc, soit dans la BItilè pelvienne, soit même dans la couche sous-péritonéale. (Icltc propension à k membre inférieur est d'ailleurs d'autant plus marquée, que le pus a pris dans un lieu plus rapproché de la fosse iliaque, ce qui s'explique par cette Domidéralion que le fascia iliaca est d'autant plus résistant, qu'on l'examine plus inforiearement, et qu'il oppose à l'irruption du pus une résistance plus efficace.
n iaiporte toutefois de noter que si telle est la marche ordinaire des collections purulentes qui ont pris origine sous le fascia iliaca, il est cependant des exceptions, k qn^on a vu le pus, détruisant les parois de la gaine du psoas, envahir la couche fHàWê péritonéale, et fuser alors dans une ou plusieurs des directions précédemment klâiqoées. Mais ce sont là des faits rares, et lorscju'il s'agit d'abcès qui se forment iCflleiiieut, comme ceux qui proviennent de la carie des os, presque toujours le pus mii, une fois introduit dans la gaine, la direction indiquée précédemment. C'est ce que Ton observe particulièrement dans l'afTeclion connue sous le nom de mal de Potl, on carie vertébrale ; lorsque la lésion osseuse siège sur les parties latérales du corps les vertèbres lombaires ou sur leurs a|)ophyses transvei^cs, le pus décolle les inserdons du psoas, et, une fois introduit entre les fibres musculaires, suit la gaine ihreuse jusqu'au petit trochanter. On voit alors apparaître à la région antérieure de la cuisse une tumeur oblique en bas et en dedans, qui contourne le fémur en pasont an 'dessous de la gaine de^ vaisseaux fémoraux, et piéscnte, en un mot, la direction de la portion crurale de l'entonnoir iliaque. (Jette tumeur grossit lorsque le malade fait effort ou se place dans la position verticale; elle disparaît au contraire, im au moins diminue, quand il est couché et qu'on la comprime, ce qui s*expli(]iie pir la facilité avec laquelle le pus reflue d'un bout à l'autre de la |)oche fibreuse (]ui k contient
Dans l'inflammation des fibres musculaires du psoas iliaque ou psoîtis, maladie ([ui, pour le dire en passant, peut passer pour fréquente, eu égard à la rareté des autres mywites, la suppuration reste également confinée dans la gaine fibreuse qui semble s*èpaissir sous l'influence du travail inflammatoire. Chez les individus qui siiccoinbeni à cette affection, lorsqu'après avoir ouvert la cavité abdominale, enlevé les intestins et décollé le péritoine, on examine la région abdominale postérieure, on est surpris de la trouver en apparence intacte. C'est qu'en effet la couche celluieuse qui recouvre le fascia iliaca a conservé tous ses caractères comme à l'état normal, et ne laisserait jamais soupçonner la gravité des désordres que l'on découvre alors seulement qu'on a ouvert la gaîne fibreuse. Si la maladie a duré quelque temps, les fibres charnues ont complètement disparu, et Ton trouve à leur place une l)ouillie sanieu.se, couleur chocolat, dans laciuclle nagent des débris fibrineux; enfin la gaîne est disséquée comme pour une préparation anatomique, depuis ses insertions au diaphragme jusqu*au trochanter : les cordons nerveux et quelques filaments aponévrotiqiies ont
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seuls échappé à la deslruclioii géuérale cl traversent la poche purulente dune |>aioi à l'antre.
g III. — Considérations générales sur i/addomi^n et développemeat.
J'ai i-ésumé sous ce litre diverses considérations et remarques qui n*ont pu trouver place dans les chapitres ([ui précèdent.
La cavité abdominale, dit Dlandin (1), est ovalairc, et la partie évasée de Vo\it qu'elle représente est supérieure; son axe, dirigé de haut en bas, d*arrière en avant et un peu de gauche à droite, serait assez bien représenté par uoe ligne tirée do centre du diaphragme vers Tépine pubienne du côté droit. De là, selon le même auteur, la fréquence des hernies du côté droit et la raison pour laquelle le sang épanché dans l'abdomen se dirigerait également de ce côté.
Je ne puis adopter cette manière de voir. La cavité abdominale, en effet, est trop irrégulière et trop sujette à variations pour qu'on puisse lui assigner une forme el dire qu'elle est ovalaire ; d'autre |)art, il est impossible de trouver nn axe fixe à une cavité dont la forme et la capacité changent à chaque inspiration ou par le fait d'one réplétion plus ou moins considérable des divers organes qui y sont renfermés. Ce que l'on peut dire de plus |)ositif, c'est que sa paroi supérieure ou diaphragmatiqae est oblique en bas et en arrière, un peu inclinée à droite, et qu'elle paraît se continuer, sans changement bien prononcé de direction, avec la paroi postérieure. Cette dernière, de son côté, est légèrement inclinée en bas et en avant, vers l'ouvertnrr du détroit su]>érieur el la paroi postérieure de la zone hypogastrique, en sorte qoe lors des contractions simultanées de la paroi abdominale antérieure et du diaphragtne, les viscères flottants et mobiles, comme les intestins, tendent à suivre la double inclinaison des deux pai*ois supérieure et postérieure, et par conséquent k se porter dans la cavité |>el\icnne cl les fosses iliaques. Telle est la raison qui fait que, dauh les contractions énergicjueS; des parois de l'abdomen, les circonvolutions de l'intestin grêle sont (Kjussées dans le [)etit bassin et contre les parois musculaires de la région ilio-inguinale ; telle csl encore la caus? |)our laquelle les collections li(|uides, sanguines ou purulentes inlrai)éritonéales, se iwrlenl de préférence, quoi qu'on en ait dit, dans le cul-de-snc qui existe entre la vessie el le rectum, qui fait enfin que la région iloo inguinale; est le siège de prédilection des hernies.
Les parois abdominales antérieure et supérieure sont complètement dépourvues de squelette, cl l'on ne trouve ce dernier qu'en arrière, où il est rcpi*ésenté parla colonne lombaire, el sur les côtés, où il est constitué par la portion évasée de Tos coxal et les dernières côtes. Il résulte de celte disposition que rien ne s'oppoKàla flexion du tronc en avant el sur les côtés, ni à l'extension quelquefois considérable que peuvent acquérir dans ce sens les parois exclusivement formées de parties molle& C'est ce que l'on observe particulièrement dans la grossesse, et hors l'état physiologique chez les individus atteints dliydropisie ascite. On voit, dans ces cas, la distension des patois portée a un degré tel, que toutes les parties fibreuses qui entrent dans leur composition el ne jonissenl d'aucune élaslicilé, se laissent distendre et roémc déchirer, d'où résulte une prédisposition niallxuireuso aux hernies et même an)
[1) Analowic ciii ingwalc, p. i l'J.
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Dlratioiis. Quant aux couches musculaires, elles ne subissent qu'un amincisseineut DiCDtané, et reprennent leur élasticité et épaisseur normales dès que la cause qui it déterminé la distension a cessé d'agir.
A cavité abdominale est mal défendue conti*e les violences extérieures ; non-seueot, en effet, les instruments tranchants ou piquants traversent facilement ses )» antérieure et latérales, mais les corps contondants eux-mêmes peuvent prône dans les viscères de très graves désordres, tout en respectant les téguments. 'est pas rare de trouver, en faisant i*aulopsie d'individus sur le ventre desquels oié une lourde voiture ou qui sont tombés d*un lieu élevé, le foie, la rate et même reins ooiitus ou déchirés, sans que rien \ rcxléricur annonce celle lésion. Aussi, gré cette immunité ap|)arente des téguments, faut-il, dans ces cas, être très îrvé» si l'on est ap|>elé à porter un pronostic.
!n étudiant la cavité péritonéale, on a pu remanfuer que tous les viscères étaient s à la paroi postérieure, le foie excepté, qui adhère à la sui)érieure ; quant à la M antérieure, entièrenicnl libre d*inscrtiou, elle glisse librement au-devant d'eux. il hiyilte de cette dis|K)siiion que, dans les épanchemcnts qui siègent dans la té séreuse, une couche de liquide plus ou moins considérable sépare toujours les Btins de la paroi antérieure, ce qui permet, dans l'opération de la paracentèse, plonger le trocart avec sécurité. Toutefois, comme il peut arriver que des adhères anormales se soient établies, il ne faut jamais oublier de percuter aveé soin lint sur lequel ou a résolu de porter Tinstrument, et pour peu qu'on n'obtienne une matité absolue, suspendre Topération ou chercher un endroit qui présente ement cette dernière condition.
es parois de l'abdomen se confondeni tellement avec ailles des régions qui Tennnent, qu'on peut dire avec vérité qu'il n'existe réellement entre elles aucune i de démarcation. Aussi voil-ou les inllammalions diffuses, les infiltrations sanles ou urinaires qui prennent naissance dans la couche sous-cuianéc des bourses, iiorax ou de la hanche, passer avec rapidité de ces régions dans celle de l'abdo- , et s'y étendre rapidement. Nous avons vu qu'il en était de même des suppura- } développées dans les couches cellulcuses intra-abdominales, qui peuvent fuser \ la poitrine ou la région crurale antéricui^, quoique la délimitation soit bien IX établie, et que la connnunication ne puisse se faire que par des ouvertures circonscrites.
^veloppemcnt . — Le développement de l'abdomen, intimement lié à celui du digestif, n'intéresse le médecin et le chirurgien qu'indirectement. L'intestin ralt, dès les premières semaines (pii suivent la conception, sous forme d'une lière qui procède du feuillet muqueux de la vésicule blastodermique. Bientôt I gpultière se convertit eu un canal complet, qui ne communique plus avec la uie ombilicale, dont il faisait d'abord partie, que par un orifice qui va lui-même tôt s'oblitérer, orifice auquel de Baer a donné le nom à' ombilic intestinal. Selon 1» cette jonction du pédicule de la vésicule ombilicale avec le tube digestif se t au niveau du caecum et de son appendice vermiforme ; mais d'après les embryo* tes modernes, cette insertion aurait' lieu sur l'intestin grêle, dans un point plus loius éloigné du ca;cum.
&8 que le i)édicule de la vésicule ombilicale est oblitéré, ce qui a lieu très rapicnt chez riioininc, l'eiiibryon ne consene plus de rapports avec elle que par les
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vaisseaux omplialo-niésentériques, qui ne tardent pas eux-cnéiucs à faire place k ceui qui coQslitucut la circulation a1lan(oîdienne.
£n même temps que Tiniestin se sépare de U vésicule ombiUcale. les |iarois abdo» minales se rapprochent latéralement et de haut en bat en convergeant vers le bior ombilic, et dès le troisième mois de la vie intra-utérine, le tube digestif se Unouve presque complètement renfermé dans la cavité, sauf quelques circonvolutions de l'intestin grêle qui, souvent encore à la naissance, sont contenues dans U \m du cordon.
En même temps se développent le péritoine et ses diiïérenls replis ; mais le gnad épiploon ne recouvre que plus tard la masse de l'intesitin grôle, circonstance qui explique pourquoi dans les hernies ombilicales congénitales, on ne le rencontre poisi au-devant de rintestin.
Ce mode de développement des parois abdominales explique comment dans certiÎBs cas, fort rares il est vrai, la paroi abdominale antérieure, par suite d'un arrêt de développement, a pu manquer en totalité ou en partie.
LVstomac, qui d'abord n'était représenté que par un renflement de ce ti|bciBteitiual rectiligne et adossé à la colonne vertébrale, conserve pendant quelque tenifii encore celte direction, et ce n'est que plus tard que ses courbures se prûnoDcem, et que son extrémité pylorique se porte à droite sous le foie pour se continuer avec le duodénum.
Le foie, qui se développerait, suivant Rolando, par un petit diverticulum oh cxsertion du tube digestif, opinion adoptée d'ailleurs par de Raer, MuUer et Yalcotin, acquiert très rapidement un volume énorme, au point d'occuper, à un cerlalo moment, la presque totalité de la cavité abdominale. Ce développement conûdcrablc s'explique par l'activité circulatoire dont il est le siège dès les premiers moiiicDts de son apparition.
Chez le fœtus à terme, l'ombilic, entouré d'un bourrelet circulaire assez épaii qu'on peut apprécier par la palpation, se resserre par un mécanisme que j'ai indi* que précédemment (1), et sur lequel je n'ai pas besoin de revenir.
L'abdomen de l'enfant est proéminent et hémisphérique, ce qui tient k ce que le bassin presque vertical est, à proprement parler, dépourvu de cavité, et ne coatieat alors qu'une portion des organes qui doivent y prendre place plus tard. A ceUe é|)oquc, en eiïet, l'utérus et les ovaires chez la femme, le testicule chez rhonine, la vessie et la plus grande partie du rectum, font encore partie des viscères enfernéi dans l'abdomen. Toutefois ce volume du ventre n'est point seulement le résultat de cette direction du bassin, il est dû encore au peu de développement des pareil ihoraciques. Mais bientôt, par suite des changements qui s'opèrent dans le moi» de nutrition et d'hématose du nouvel être, la |)oitrine acquiert une amplitude qui bi désormais s'accroissant chaque jour; par suite, le diaphragme se voûte ei les hypochcmdres se crcMisent, en sorte que les viscères abdominaux, et principalement k foie, s'abritent de |)lus en plus sous la base du thorax, ce qui diminue d*«nlaiit ti saillie de la paroi antérieure de TalKloinen. Mémo phénomène s'ol)sen'e du côté di bassin, qui devient de plus en plus iiorizontal, et confond alors sa cavité avec celte du ventre.
L'abdomen présente de nombreuses variétés relatives au sexe ot aux individus:
(1) Voyez Hé(jion ombiliculCi p. (jOt.
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hn ta femme, il eii pliu ovasé inférieDremonl, ce qui ticiii ti*unt! part à ce que le MHD offre chei elle un dévelopi^cmcnt plus considérable eo rapport avec sa destilatioD, d'autre part ^ la funeste habitude de comprimer le tronc avec les corsets, iréciaémenl au niveau de la jonction des deux cavités tlioraciquo et abdominale. A 'époque de la grossesse, le ventre acquiert normalement ciiei elle une ampliation ImI il garde le plus ordinairement des traces indélébiles.
Chez les individus des deux sexes, Tabdomen devient généralement voluinincnx I partir de quarante-cinq ans ; c'est Tàgc auquel on prend du ventre, pour me sen ir le Texpression consacrée. Cette augmentation porte sur toutes les ))artie8 ronsti- UBtesde l'abdomen, et n'est pas due seulement à l'accumulation de la graisse dans e tiflia cellulaire sous-i)éritonéal et les replis épiploïques, ainsi qu'on le croit gêné- -alement Chez les individus ob(.*scs, l'estomac et les intestins ont acquis un déveoppement considérable, et j'ai vu chez quelques-uns le calibre du tube digestif mnparé k celui de sujets du même âge ot de même stature, présenter une angmcii- Ation qui variait du tiers au double. Le foie se développe en proportion, el enlin la Miche Bous-cutanéc abdominale se charge d'une couche de graisse qtii peut acquérir jUMpi'& 2 ou 3 centimètres d'é|>aisseur. 11 n'est pas sans inténU pour le chiiiii'giei), lyi doit pratiquer une opération sur de pareils sujets, de connaître toutes ces particatarités qui rendent les manœuvres d'une difficulté à laquelle on est loin de s'attendre hraqu'on n'est pas prévenu. Cette accumulation de graisse dans la paroi abdominale rend la palpation abdominale très diflicilc, et met quelquefois le médecin dans l'impossibilité de porter un diagnostic précis, et plus d'une fois j'ai vu, dans de pareilles circonstances, les hommes les plus habitués renoncer k porter un jugement dMnitit
ClIAPITRK V.
Du bassin.
1^ bagsin, qui termine inforieurcmcnt le tronc et iransnirl le poids dos |)ai'iies sopérieures aux membres abdominaux, est constitué par une ceinture osseuse non iaterrompue, formée d'os lrc>s solidement assemblés elrcnJii\ cris extérieuremcnl de parties molles. Cette ceinture circonscrit une ca\ité régiilicM-e, ouverle du cùlé (1(> l'abdomen, et fermée inférieurement par uu plancher mobile, dit /ff'rinpv; elle renferme la majeure partie des organes génilo-urinaires et rexlréniilé inférieure du tnbc digestif.
Enclavé conmie un coin entre les membres inférieurs avec l'oiigine desquels il se oonlbnd, le bassin est très difficile à délimiter extérieurement: ainsi, latéralemml il est recouvert par les parties molles de la hanche cl de la fesse, qui apparlienninl bien évidenmient au membre alxlominal, tandis qu'en avant la régi(m crurale anuV Heure le cache complètement; d'autre {)art, sa face |K)stérieure rép<md h la réj^ion sacro-coccygienne déjà décrite (1). Je n'aurai donc à m'occuper, pour compléicr l'histoire des parois du bassin, que des parties molles qui recouvrent sa face anlrrieure sur la ligne médiane et de celles qui ferment sa cavité inférieurement.
A en juger par la marche différente qu'a suivie chacun des auteuis qui (»u( abordé Thistoire du bassin, son étude au point de vue de l'analomic des régions n'est
(I) Voyez Région rachidienue.
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chose ni simple ni facile. Blandin, qui réunit les cavités pelvienne et abdouiiaale, décrit le périnée comme la paroi inférieure de celle grande cavité, et fait simuluoément, l'histoire des viscères qu'elle renferme. AL Yelpeau considère le bassin séparément et lui reconnaît une région antérieure, comprenant le pénil, le pénis et le scrotum; une inférieure ou ano-périnéale ; une postérieure ou sacro-coccygienne, et deux latérales, la hanche et la fesse ; il termine enfin par Tétude de la cavité pelvienne et des organes qu'elle renferme.
M. Malgaignc déclare que cette division ne lu iparait logique ni en physiologie, ai en pathologie, ni même au point de vue anatomique, et adopte la marche suiviote. Il décrit le scrotum d'abord, parce qu'il lui parait parfaitement isolé, et surtout parce qu'il est ensuite possible de suivre sans interruption l'histoire des autres régiooi ef organes du bassin qu'il regarde comme trop intimement liés, pour pouvoir être séparés. C'est ainsi qu'il passe successivement en revue la région pelvienne, l'urèthre, le périnée, la vessie, et termine cnliu par la description de l'appareil de la défécalioD, l'anus et le rectum. La méthode de M. Malgaigne me paraissant, sauf quelques modificalious, se prêter mieux à la description, je l'adopte sans me croire obligé d'apporter «1 mou tour uue nouvelle classification. 11 faut convenir, d'ailleurs, que h manière de voir de ce professeur ne s'éloigne pas autant qu'on pourrait le croire de celle suivie par M. Velpcau et Blandin.
Le bassin renferme dans sa cavité les deux appareils de la défécation et génitourinai re, et c'est par sa paroi inférieure, c'est-à-dire par le périnée, que s'échappent leurs conduits cxcréteui^s. Ces deux appareils sont, dans tout leur trajet intra-et cxtra-pehien, complètement isolés, et n'ont que des rapports de voisinage; l'appareil génito-urinaire est situé à la partie antérieure de la cavité pelvienne et du plancher périnèal, celui de la défécation en occupe la partie la plus reculée. Il serait donc déjà de toute nécessité, au |>oint de vue anatomique, d'en présenter isolémeot la description, si, d'ailleui's, de graves considérations pratiques n'obligeaient à cette séparation. Les maladies qui aiïeclent ces deux séries d'organes, et les opéralioiis qu'elles réclament, exigent, en ciïet, des connaissances approfondies et détailléi's qui ne i)eiivcni s'acquérir que par un examen intelligent. C'est donc plus que jamab ici le cas de ne \mn{ s'astreindre senilement à cette méthode unique de l'anatomie par couches, à laquelle certains chirurgiens sembleraient vouloir réduire l'anatomie médico- chirurgicale.
Jusqu'à présent, loi-squ'il s'est agi dos cavités splanchniques, j'ai examiné successivement les parois et les parties contenues; mais, pour le bassin, après avoir décrit les parties molles à travers lesquelles passent les conduits excréteurs de chaque appareil, j'étudierai l'appareil lui-même, puisses rapports. C'est ainsi que je présenterai successivement l'histoire du scrotum, des régions pubio-péuienne et périnéale antérieure, après quoi j'envisagerai l'urèthre et la vessie; puis, comme l'appareil géuilourinaire diffère dans l'un et l'autre sexe, je l'examinerai comparativement chez la femme; viendra ensuite l'étude de la région anale, de l'anus et du rectum; enfio, je terminerai par des considérations générales sur le bassin, et principalement sur son squelette.
§ 1. — Du SCROTUM.
Le scruluiNj vulgairement les bourses, constitue une région parfaitement dlsliocte dont les limites n'ont pas besoin dï'trc posées. Sa forme est celle d'un sac que dW\sc
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eitéricuremeiit en deux moitiés à peu près égales un raphé médian très prononcé qui le eontinae avec celui du périnée. La moitié gauche descend plus bas que la droite, eeqni perm^ aui testicules qui s*y trouvent logés d'éviter la compression qu'aurait (m leur faire subir le brusque rapprochement des cuisses, s'ib eussent été sur la même ligne. M. Malgaigne dit s*êlre assuré sur soixante-cinq individus affectés de bernie, que vingt et un, c'est-à-dire environ un tiers, avaient le côté droit plus bas qoe le gaudie, ce qui n'infirme nullement la règle, puisqu'il s'agit de cas patholopqpes et qu'on ne peut pas savoir jusqu'à quel point la présence de l'intestin dans Ici bourses n'avait pas modifié l'état normal. Ce qu'il y a de certain, c'est que chez les iojets dont le scrotum n'a subi aucune influence maladive, le côté gauche descend an peo plus bas que le droit: les statues antiques, admirables modèles de fidélité uunomîque, s'accordent toutes à reproduire cette particularité. Blandin pense que %ne disposition est duc à la compression que l'S iliaque du côlon exerce sur les reines spermatiques, d'où résulte une dilatation permanente de ces vaisseaux, ot par nke noe tendance du testicule correspondant à s'abaisser. Quoi qu'il en soit de ^explication, il est* un fait certain et qui paraît avoir avec celui-là une corrélation tncime, c'est la plus grande fréquence du varicocèle à gauche.
La forme du scrotum varie suivant les âges et les individus, souvent même selon le moment auquel on l'examiue. Chez le fœtus et les enfants dont les testicules ne Mmt pas encore descendus, il présente une forme arrondie et parait collé au devant In pubis ; chez l'adulte il est allongé et resserré à sa partie supérieure qu'on appelle le collet. Le matin, lorsque le froid agit sur lui, on le voit se rider et remonter en se hioçant vers l'anneau inguinal, tandis que le soir, ou lorsqu'il subit Tinfluence de la chaleur, il devient flasque et pendant Ce dernier éiat, qui est particulier aux njels faibles et délicats, constitue une véritable prédisposition aux varices du cordon.
Il n'est point rare de trouver des individus chez lesquels le scrotum ne renferme ipi'an seul testicule; mais alors, en recherchant avec soin, on trouve ordinairement raotre dans le trajet inguinal, plus rarement il reste inclus dans la cavité abdominale : (hoi ces cas, celui qui est descendu acquiert un volume un peu plus considérable.
Jamais la dissection n'a prouvé l'existence de trois testicules, opinion fondée sur ne erreur de diagnostic. Toutes les fois qu'on a rencontré dans le scrotum trois tameors d'égal volume ou à peu près, et qu'on en a fait la dissection, on a constaté |oe l'une d'cfles était pathologique et ordinairement constituée par un kyste séreux.
J'ai vu moi-même quelques cas de ce genre sur le vivant, et il m'a toujours été kile de soilir d'embarras^ soit en explorant successivement la transparence des trois nmeors, soi(, lorsqu'elle manquait, en comprimant alternativement chacune d'elles. >lie qui n'est point le testicule ne donne jamais naissance à cette atroce douleur Mitnsive que fait naître la pression de la glande séminale.
Superposition et structure des plans. — La constitution du scrotum, sous le nom Venveioppes des bourses, a beaucoup occupé les chirurgiens anatomistes, à cause de a fréquence des opérations qui se pratiquent dans cette région ; et c'est surtout elativement aux hernies qu'on attachait une grande importance à cette étude, afin le savoir combien de couches recouvrent l'intestin invaginé dans le scrotum, comlien il en faut traverser pour arriver jusque sur le sac herniaire. Aujourd'hui qu'une pratique de quinze années dans les grands hôpitaux a modifié complètement les idées béoriques que j'avais puisées dans les livres et la fréquentation des amphithéâtres le dissection, je ne crains pas de dire qu'on s'est beaucoup exagéré Timportance de
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cette étude, et qne la théorie a été bien au delà de la réalité. Je penae que s*il est indispensable à celui qui opère une heniie de connaître toutes les particularités anstomiques qui se rattachent à la région sur laquelle il agit, il faut qu il soit bien prévenu cependant qu'il ne trouvera jamais exactement sous son bislourl, sur le vivant, le même nombre de couches que lui a indiqué le scalpel sur le cadavre.
lAupenu est cxirénKMncnt extensible, ce qui {lermet au scrotum de s'allonger dW manière trt*s iiolable; mais cette extensibilité est loin de suffire au dévelop|)eineni considérable quil acquiert dans quelques cas pathologiques. On voit alors les téguments voisins se laisser entraîner et participer h la formation de la tumeur scroble. Dans ces cas ramincissement et la flaccidité des couclies enveloppantes de^ienoeol tels qu*après ro|>ération, si Ton n*a pas eu soin dVn exciser une certaine quantité, les bords do la solution de continuité se renversent en dedans et se roulent surent* m^^mes, ce qui constitue un sérieux obstacle h la cicatrisation.
Des poils longs, fuis, soyeux et espacés s'nnplantent sur la peau du scrotum, et lu follicules pilo-séhacés (luVIle contitMit dans son épaisseur font saillie il sa surface et peuvent se distinguer farilemeut, grâce à sa minceur et à sa transparence.
La couche sous-cufant^c, ou fasci a super ficinlis, se présente ici sous Tappareoce d'une lame qui se continue sans interruption avec celle de l'abdomen, de la ver^ et du périnée. Kilo est chargée de graisse sur les limites de la région scrotale, mais elle |)erd complètement son tissu adip<?ux en arrivant dans le fond des bourses; Ik elle s'amincit 2i un te! |X)int, que (pielques anatouiistes ont nié, mais à tort, son existence. Plie est intimement unie h la i>eau et se c^mfoud avec la couche sous-Jaceute.
Le dnrtoa, qui ^ient iunnédiatement au-dessous, ou plutôt qui est entremêlé iTer cette couche sous-ciitaiire, est constitué par une série de filaments blauchâtres assez espacés et réunis outre eux par des fibres obliques, quelquefois transversales, qui lui donnent ras()ect d'un roseau à largos mailles. Néanmoins il lie peut réeUemeat rtro considéré connue formant un plan isolé, et chez les sujets affaiblis c'est à peiae si l'on rencontre quelques fibres oparsos et difficiles h démontrer. Suivant Tliompson, dont j'ai eu souvent la bonne fortune d'examiner les préparations fraîches, il s'imHv au |)ubis dans toute l'étendue do la symphyse et de la branche de cet os, et les fibres los plus rapprochées d(; la ligne médiane contribuent é\i(lomment à former le ligimont susponsour do la vorgo ; il se fixe encore h la partie la plus interne del'arcidf d(* Fallope, et surtout au |K)urlour de l'anneau inguinal, mélangeant là ses fibres arer colles du fascia sous-cutano profond. Thompson poursuivait ses insertions beaucoup pins loin, et le faisait se continn<T avec les fibres musculaires des obliques de l'abdonion et du grand droit, co qui ost une exagération é\idente. De tous ces points lo libres descendent dans lo scrotum ; celles de droite s'adossent à celles de gauche, ol consliluoni la cloison dos dartosqui conliuuo inférioiirement la séparation foriu^ snporieuromenl par \o ligainonl susponsour do la verge; on bas et ou arriére elles s** pord«'nt dans la conrlio sons culanéo du porinéo. Los fibros dt»s dartos, que Minsloir regarde coniino un ninsilo, ol M. Crnvoilhior connue un lissu d'une nature toute spéciale, no sont antres (pie dis fihios do lissu rellnhiiro élaslicpio contractile, ainsi qu'il résulte dos rooliorclies les i)!ns nuxlornos. Onand ollos se contractent, elles froncoflt los légmnonts du scioinni, et c'est surtout sons l'innuence du froid (pie leur action ost inauiroste; il faut bien distinguer la contraction tonte ol \eiiniciifaire qui leur apparlionl do colle qui est due an\ libres du croniasler, laijnolle est bruscpie et saccadée.
Î)U SCROTUM
La tunique fibi^o-cellulettse qu*on rencontre au-dessous de la couche sous-culanéo el du dartos n*est autre que Taponévrose d'elivcluppe du grand oblique qui, après •Toir recouvert les fibres de ce niUsclc, se jeltc sur le cordon h sa sortie du trajet inguinal, et raccompagne dans le scrotum ; elle est peu évidente et sans importance.
Le crémasierj ou (uniguo érythroîde, vient ensuite, et, pas plus que les darlos, ne peut être considéré comme formant une couciic spéciale uniforme, une enveloppe enfin. Il esl en eiïet constitué par des fibres rougcAtres éparscs et rares, qui, tri's prononcées chez quelques sujets, sont à ))eiue reconnaissables chez d'autres, (les fibres forment des anses h concavité dirigée su|)érieurement et dont les deux extrémités semblent sortir de l'anneau inguinal : de ces anses les unes sont 1res courtes el descendent à lycinc à quelques centimùlres au-dessous de l'épine pubienne; les autres, pins longues, atteignent le fond des bourses et comprennent le testirnle dans leur concavité. Entre ces deux extrêmes on obsene tous les intermédiaires. Les plus longues sont généralement les plus décolorées, et souvent on a de la peine à les distingner des tissus au milieu desquels elles sont dissi^ninécs : cependant le contact de Tair, lorsque la pré|)aration est faite depuis quelque temps, leur donne une petite teinte rose pâle qui les fait ressembler à la tunique charnue de l'intestin. Ces anses sont toutes placées antérieurement au cordon ; il esftrùs rare d'en trouver en arrière. J'ai maintes fols constaté ce fait avancé par M. J. Cloquet (1), à s.i\()ir : que toutes ces anses se rassemblent près de Tauneau inguinal superficiel en i\v\\\ faisceaux dont l'exleme est plus volumineux que l'interne.
Pour bien comprendre la disposition du crémaster comme aussi celle des darlos et des autres lames qui enveloppent lu cordon, il faut se reporter à leur mode ih formation. Lorsque le testicule sort de l'aixlomen pour accomplir à travers le trajet inguinal sa migration dans le scrotum, il rencontre toutes les couches qui entrent dans la composition de la région inférieure de l'abdomen ou ilio-inguinale, et particulièrement les fibres les plus inférieures des muscles petit oblique et trans\erse. Mais ne pouvant, ù cause de son volume, |)asser simplement entre elles en les écartant, n les pousse devant lui, s'en coiffe pour ainsi dire, et les entraîne ainsi jusqu'au fond des bourses. 11 eu est de même des fibres du dartos qu'il rencontre plus tard h lorilice de l'anneau higuinal, et en général de toutes les autres couches soit fibreuses, soit fibro-cellulcuses. On comprend dès lors comment il se fait que quel(|ues-unes des anses, soit musculaires, soit dartoïques, qui sont placées précisément au-devant du testicu.e de manière à ne i)ou\oir échap[)er à sa pression, sont entraînées avec lui jusqu'au fond des bourses, tandis que d'autres .s'arn*tent en chemin. On se rend ainsi compte de la nature évidemment musculaire du crémaster, puis(|u'il n'est qu'une émanation des muscles ()etit oblique et transe erse, et enfin on s'expli(|ue d'une manière très satisfaisante |Kiur()uoi l«' teslicide suit toutes les oscillations de la paroi abdominale, remontant et d(*sccndant lenlement ou brusquement, selon que les muscles abdominaux se laissent simplement refouler par le mouvement respiraloin* ou se contractent instantanéim'nt sous Tinfluence de la toux. A elle seule cette dernière considération suflirait pour réfuter Topinion de M>1. Velpeau et Cruveilhier, qui leiilent voir dans le crémaster un nmscle indépendant. Le crémaster doit donc être regardé comme un muscle susp<Miseur affecté sp<:ciulenieiit au tc*sticule, tandis fpK* le dartos est plus particulièrement destiné aux t(*^uments du scrotum.
;1) Thèse inaugurale.
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seuls échappé à la deslruclioii générale cl Iravcrsenl la poche purulente donc pin à rantrc.
g lil. _ CONSIDÉBATIONS GÉNÉRALES SUR L* ABDOMEN ET DÊVLLOPPEIIEXT.
J'ai résumé sous ce titre diverses cousidéralious et remarques qui n*ont pu troiH place dans les chapitres qui pVécèdent.
La cavité abdominale, dit Blandin (1), est ovalaire, et la partie évasée de Tmà qu'elle représente est supérieure ; son axe, dirigé de haut en bas, d'arrière eoaoi et un peu de gauche à droite, serait assez bien représenté par une ligne ûrkk centre du diaphragme vers l'épine pubienne du côté droit. De là, selon le mâv auteur, la fréquence des hernies du côté droit et la raison pour laquelle le flf épanché dans l'abdomen se dirigerait également de ce côté.
Je ne puis adopter cette manière de voir. La cavité abdominale, en effet, est irrégulière et trop sujette à variations pour qu'on puisse lui assigner une iornei dire qu'elle est ovalaire ; d'autre part, il est impossible de trouver un axe fiiei cavité dont la forme et la capacité changent à chaque inspiratiou ou par le faildi réplétion plus ou moins considérable des divers organes qui y sont renfenori que l'on peut dire de plus i)ositif, c'est que sa paroi supérieure ou diapbraf est oblique en bas et en arrière, un peu inclinée à droite, et qu'elle paraître nuer, sans changement bien prononcé de direction, avec la paroi posténeore. dernière, de son côté, est légèrement inclinée en bas et en avant, vers Tourf du détroit supérieur et la paroi postérieure de la zone hypogastrique, eu sortf lors des contractions siniultanées de la paroi abdominale antérieure et du diaphns les viscères flottants et mobiles, comme les intestins, tendent à suivre la doobki clinaison des deux parois supérieure et postérieur, et par conséquent à se dans la cavité pelvienne et les fosses iliaques. Telle est la raison qui fait que, les contractions énergique^ des parois de l'abdomen, les circonvolutions de Fiai gréie sont poussées dans le petit bassin et contre les parois nmsculaires delà rép ilio-iuguinale; telle est encore la caus? pour laquelle les collections liquides guines ou purulentes intrapéritonéales, se portent de préférence, quoi qooofli< dit, dans le cul-de-sac qui existe entre la vessie et le rectum, qui fait enfio tp' région iloo inguinale; est le siège de prédilection des heiiiies.
Les parois abdominales antérieure et supérieure sont complètement dépoini de squelette, cl l'on ne trouve ce dernier qu'en arrière, où il est représeflléj*^ colonne lombaire, et sur les côtés, où il est constitué par la portion évasée fci coxal et les dernières côtes. II résulte de cette disposition que rien ne s'opp*^' flexion du tronc en avant et sur les côtés, ni h l'extension quelquefob que peuvent acquérir dans ce sens les parois exclusivement formées de parties i C'est ce que Ton observe particulièrement dans la grossesse, et hors l'état gique chez les individus atteints d'hydropisie ascite. On voit, dans ces cas, la siou des parois portée a un degré tel, que toutes les parties fibreuses qui dans leur composition et ne jouissent d'aucune élasticité, se laissent distendre et i déchirer, d'où résulte une prédisposition malheureuse aux hernies et même i<
(I) Anatomie clhurgitMle, p. iiy.
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AmIogU de ceax qui sont destiués au snottun* Les premiers appartiennent à la MMté abdominale, dont le testicule faisait partie pendant la vie infra-utérine ; les kteDlMbflonldcs émanations de ceux qui se répandent dans les téguments des régions |Hlines, c'est-à-dire de l'abdomen, du ))érinée et de la cuisse. Ils ne s'anastomosent
Kie Irës rarement entre eux, et Ton peut dire en réalité qu'ils n'ont de commun que Mrinage. Ces diverses remarques vont trouver dans Tliistoire du développement Ml UOUTelte confirmation.
Ôiveloppemeiif, — Le testicule, comme l'ovaire, na!t d'un blaslème particulier ^dMé I b face interne du corps de AVolff, tandis qu(! le spcrmiducte ou canal défé- HKèl l'épididyme se déveloj)pent ci la partie externe et en d<>liors de ce m6me H[^Hii et n'ont par conséquent dans l'origine aucun rapport avec la glande séminale ; ltetc|lie plus tard que le canal excréteur et la glande se réunissent. Ainsi s'exces cas dans lesquels on a rencontré le canal déférent terminé en cul-de-sac dès vestiges dn testicule , l'évolution naturelle des voies spermatiques ayatit par une d(* ces causes qui ont échappé jus(prici à nos investigations. Lue 'Ife fèunion du canal et de la glande séminale effectuée, le testicule recouvert de [*ê|rfdidymc, qui n'est autre que l'extrémité repliée et llexueuse du canal déférent, Mût les cotés de la colonne lombaire, au-dessous du rein, une position qu'il era pas longtemps. Vers la fia du troisième mois, en effet, il se déplace ent pour gagner l'anneau inguinal profond, dans lequel il s'engage à la ieptième mois ; pendant le huitième il parcourt le trajet inguinal, et dans le
du neuvième il entre dans le scrotum, a beaucoup discuté sur la c^iuse de celte migration de la glande séminifère, et des diverses hypoth^ses (|ui ont été mises en a\«mt démontre qu'aucune ne Itre considérée comme complètement satisfaisante. La plus plausible en appa- (sst celle qui attribue sa descente à la traction qu'exercerait sur lui un ligapaHiculier, désigné sous le nom de fjubemafuhnn fcfitis. Ce faisceau ligamen- V dendn de la partie inférieure dn testicule au voisinage de l'anneau inguinal id, et, pour préciser davantage, inséré au pubis et aux piliers de l'anneau, le péritoine et fait un relief assez prononcé. Selon Tuilint;, il contient, outre cellulaire, quelques fibres muscnlain-s dont la pnVwnre n'a |iasété confirmée les recherches des anatonn'stes modonifs. qui ii) ont trnu\é que du ti>^ii rrlluoontractile. Quoi qu'il en soii de sa sliuctiwe ^-uv laquel'e il plane encore Uran- I de doute, on admet qu'en se contractant, i! ninèiit.' douceiii'rnl et ins^'Uïiibkle testicule jusque dans le canal inguinal, et l'on explique ain^ d'une luani rf I ptfttisible sa migration de la région lombaire en ce (^^jinf. ^Iai:> c'est ici que ce la difficulté, (iomment conq)r(MKlre en effet qu*- le ^ul¥:niaculuni, qui sur le pubis, au voisinage de Tépine d«' cet os, puisse continuer â atliier le jusguau fond du scrotum, se retourner conniif- un doi^t d'- :;ant, et d-vi-nii le crénuister par une inversion complèlf de ses fjbre>? Oue!qti->{pli^)iolo- , il est vrai, qui avaient bien com]>ri'« ces difljrult«'«. ont f;iir if.s'fi r«- 7'^»'ièHmail du testicule i^ns le fond même d'i ^cnAutii; uiè\^ r *:^t, |j tîh f;,i'. qui u'--\ moins que démontré, et qui d'ailleurs u'hid^'idA unV.*'rnrv/ j r'.!!ijr- ..''r>- 'omtle testicule se porte ainsi du trajet inguinal dan> !•-> 1/jur-»^. L: \. ■:.■■■ '-^i que Btte dernière étape de l'évolution te>ticiildif n* -t L';iitïiient '.xpi^qo-'»- .^i i li;i''>tkàe du gubernnculum te$tf.< con tract il*: ou non.
D'aatres anatomistes ont pensé que i- {•^>iriile ne rUâu^/ki^ loiii? d»; \.b.('-. i>'<i>
ib
an-devant de l'inLestiu.
Co mode de développement des parois abdominales explique comm< cas, fort rares il, est vrai, la paroi alxlojninale auiérieure, par snii développement, a pu manquer en totalilé ou en partie.
L'estomac, qui d'abord ii'élail rcpiéïictité que par un renflement ( liual rectiligne et adossé à la coluiine vertébrale, conserve pendani encore cette direction, et ce n'est que plus lard que ses courbm'a et que bqd extrémité pylorique se porte à droite tous le foie pour s« le duodénum.
Le foie, qui se développerait, suivant Rolando, par un petit ( ciisertion du tube digestif, opinion adoptée d'ailleurs par de Baer, I lin, acquiert très rapidement un volume énorme, au point d'occDpc moment, la presque totalité de la cavité abdominale. Ce développ raUe s'explique par l'activité circulatoire dont d est le siège dès les pr de son apparition.
(^hez le fœluB à terme, l'ombilic, entouré d'un bourrelet circnl qu'on peut apprécier par la palpation, se resserre par an mécanisn que précédemment (1), et sur lequel je n'ai pas besoin de revenir.
L'abdomen de l'enfant est proéminent et hémisphérique, ce qui bassin presque vertical est, k proprement parler, dépourvu de caviti alors qu'uue portion des organes qui doivent y prendre place plu é|>oquc, en elTet, l'utérus et les ovaires chez la femme, le testicule la vessie et la plus grande partie du rectum, font encore partie des v dans l'abdomen. Toutefois ce volume du ventre n'est point seulema celte direction du bissio, il est dd encore au peu de développe thoradques. Hais bteniAt, par suite des chanitemcnU qui s'opèrent i
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distincLs de ceux qui sont destinés au scmttiin* Les premiers apparliennent K la ct¥ité abdominale, dont le (csliculo faisait partie pendant la vie intra-utérine ; les seconds sont des émanations de ceux qui se répandent dans les téguments des régions voisines, c'est-à-dire de Tabdomen, du périnée et de la cuisse. Ils ne s'anastomosent que très rarement entre eux, et l'on peut dire en réalité qu'ils n'ont de commun que le voisinage. Ces diverses remai*ques vont trouver dans Hiistoire du dévcIopptMiient nne nouvelle confirmation.
Dé^-eloppemetif. — Le testicule, conmie l'ovaire, naît d'un blaslémc particulier accolé & la face interne du corps de AVolff, tandis que le spermiducte ou canal déférent et l'épididymc se développent h'Ia partie externe et en dehors de ce môme Organe, et D*ont par conséquent dans l'origine aucun rapport avec la glande séminale ; ce n*est que plus tard que le canal excréteur et la glande se réunissent. Ainsi s'expliquent ces cas dans lesquels on a rencontré le canal déférent terminé en cul-de-sac et isolé des vestiges du testicule, l'évolution naturelle des voies sperinatiques ayant été arrêtée par une de ces causes qui ont échappé juscpriri à nos investigations. Une Ibis la réunion du canal et de la glande séminale elTectuée, le testicule recouvert de son épididyme, qui n'est autre que Textréinité repliée et Ilexueuse du canal déférent, occupe sur les cotés de la colonne lombaire, au-dessous du rein, une |>ositiou qu'il ne conservera pas longtemps. Vers la fin du troisième mois, en effet, il se déplace insensiblement pour gagner l'anneau inguinal |)rorond, dans lequel il s'engage à la fin du septième mois ; pendant le huitièuic il parcourt le trajet inguinal, et dans le courant du neuvième il entre dans le scrotum.
On a beaucoup discuté sur la cause de cette migration de la glande séminifère, et l'examen des diverses hyiwthéses qui ont été mises en avant démontre qu'aucune ne peut être considérée comme complètement satisfaisante. La plus plausible en apparence est celle qui attribue sa descente ù la traction qu'exercerait sur lui un ligament paHlculier, désigné sous le nom de gubnruaculfnn fefdis. Ce faisceau ligamenteux, étendu de la partie inférieure du testicule au voisinage de l'anneau inguinal superficiel, et, pour préciser davantage, inséré au pubis et aux piliers de l'anneau, »u1èvc le péritoine et fait un relief assez prononcé. Selon Curling, il contient, outre lu tissu cellulaire, ((uelques fibres musculaires dont la présence n'a pas été confirmée |iar les recherches des anatomisles modernes, qui n'y ont irouu* que du tissu cellulaire contractile. Quoi qu'il en soii de sa structure sur laquelle il plane encore beaucoup de doute, on adniet qu'(>n se contractant, il amène (loucement et insensiblement le testicule jusque dans le canal inguinal, et Ton explique ainsi d'une manit'rc; assez plausible sa migration de la région lombaire en ce point. Mais c'est ici que roinmencc la difficulté. (Comment comprendre en effet que le gubernaculum, qui s*insèrc sur le pubis, au voisinage de l'épine de cet os, puisse continuer à attirer te iesikulv, jusqu'au fond du scrotum, se retourner comme un doigt de gant, et de\enir enfin le crémaster par une inversion complète de ses fibres? f^)uelqu es [physiologistes, il est \rai, qui avaient bien comju'is ces difficultés, ont fait insérer ce (jouveniail du testicule dans le fond même du scrotum ; mais c'est là un fait qui n'es! rien moins que démontré, et qui d'ailleurs n'aiderait nullement à comprondi'e comment le testicule se porte ainsi du trajet inguinal dans les bourses. La vérité est que celle dernière étape de révolution testiculaire n'est nullement expliquée par l'hypothèse du gubernaculum tcstis contractile ou non.
D'autres anatomistes ont pensé que le testicule ne changeait point de place, mais
oignes du bassia qu'il regarde comme trop iatimeiiieut liés, pou parés. C'est ainsi qu'il passe successiveinctit en revue la région pel le périnée, la vetsit, cl icrmiae cnTiu pai' la descri|itioD de l'appare l'auDB et le rectum. Ut niéthode de M. Maigaignc me paraissant, s dificatious, se prêter mieux ï la dc'!icri|iliun, je l'adopte saus me ci porter à mou tour une nouvelle classificalion. 11 faut convenir, ' nuiuière de voir de ce professeur ne s'éloigne pas autant qu'on pou celle suivie par M. Velpeau et Blandîn.
Le bassin renferme dans sa cavité les deux appareils de la ditét vrioairc, et c'est par sa iiaroi inférieure, c'est-â-dire par le périnée, leurs conduits excréteurs. Ces deux appareils sont , dans tout Icu eitra-pelvieu, complètement isolés, et n'ont que des rapports de v reil géniio-uriuairo est situé i la partie antérieure de la cavité peUi cher périnral, celui de la défécation en occupe la partie la )dus i donc déjà de toute nécessité, au point de vue anatomiquc, d'eu prt la dcscripiion, si, d'ailleui's, de graves considérations pratiques n'o sépariitiuii. Les [iialadies qui aiïectent ces deux séries d'organes, qu'elles réclament, exigent, en clTei, des connaissances approfom qui no peuvent s'acquérir que par un examen intelligent. C'est dom ici le cas de ne (mint s'astreindre servilement à cette méthode uoiq par couches, à laquelle certains diirur^ieus sembleraient vouloir ri médico-ciiiruT^icalc.
Jusqu'à présent, lorsqu'il s'est agi des cavités splanchniqoes, j'ai tjcement les parois et les lurlics contenues; mais, pour le bassin, a les parties molles à travers lesquelles passent les conduits eicrétentt reil, j'étudierai l'appareil lui-même, puis ses rapports. C'est ainsi q
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dèTÎatinn qaî, i UD degré plus prouoDcé, constitae Vhennaphrodisme, dont il est parlé plus loin \ Tarticle aaquel j'ai déjà précédemment renvoyé.
Déductitmspathologiques et opératoires, — Le scrotum est pendantcutre les cuisses, «posé \ des frottements incessants tant de la part des vêtements que des membres inférieurs. Aussi est-il fréquent de le voir envahi par une variété d'érytbème des plos tenaces, qni ne guérit que par Tisolement à l'aide d'un suspensoir.
Il est également le siège de cette variété d'affection cancéreuse de la peau désignée soosle nom de cancer des ramoneurs, dans laquelle lexamcn microscopique constate les mêmes éléments que dans le cancer des lèvres, c'est-à-dire des cellules épithélialeB. Aussi est-il rangé parmi les cancroïdes par les micrographes, qui le considèrent ooDime bien distinct du cancer proprement dit. Je n'ai vu qu'un seul malade atteint de celle affection : c'était un jardinier, homme adulte et vigoureux, qui fut opéré par A. Bérard à l'hôpital Nccker en \S!\i ; ce malheureux succomba quelques moisplus lard à une généralisation de raffeclion primitive.
Les couches sous-cutanées du scrotum, qui forment les en\cloppcsdu testicule et du cordon, sont, en raison de leur disposition iamellcuse et du peu de cohésion du tiHO cellulaire qui les unit, très rapidement envahies par les liquides parulents, lai^insou antres; et comme, d'autre part, elles sont peu vasculaires et ne jouissent que d'une vitalité très restreinte, ces infiltrations en entraînent fréquemment la gangrène. Lorsque le liquide est irritant, le sphacolc est rapide et inévitable : telle est la laîson qui a fait abandonner les injections vineuses pour les injections iodées, les chirui^ens ayant observé qu'il suffisait de quelques gouttes de vin introduites entre les toniques du scrotum pour en déterminer la gangrène, tandis que la teintyre d'iode janit du privilège de s'absorber sans déterminer de mortification, à moins qu'elle ne loil infiltrée en trop grande quantité.
La continuité des différentes couches du scrotum avec celles des régions voisines rend parfaitement compte de la propagation des infiltrations, du périnée et de l'abdooien aux bourses, et récipro<|uement; j'ai rarement vu la cloison des dartos empêcher longtemps les liquides de passer d'un côté à l'autre.
Ainsi que je Tai dit précédemment, on a beaucoup exagéré Tiinportance du dénombrement exact des différentes couches qui doivent se trouver normalement au • devant de l'intestin hernie dans le scrotum, et, si celte étude a pu parfois être utile, ce n'est certainement pas au point de vue de la kélotomie. Effectivement, quand on pratique l'opération de la hernie inguinale étranglée, si quelquefois il faut prolonger i'incision jusque sur le scrotum, c'est cependant au niveau du trajet inguinal qu'elle porte plus particulièrement, puisque c'est là qu'on doit chercher l'étranglement et qu'on doit débrider; d'autre part, toutes les enveloppes du scrotum sont alors tellement dénaturées, qu'il est impossible de juger par l'état nonnal de ce que l'on trouvera à l'état pathologique. Ces déductions patliologiques inspirées par la contemplation du cadavre ne méritent donc point d'être prises en considération sérieuse.
Il semblerait que la tunique vaginale, qui, à la naissance, constitue un véritable diverticulum du péritoine, et communique avec lui par un canal lisse et déclive, devrait presque toujours contenir chez les nouveau-nés une anse intestinale ; qu'en un mot, la hernie dite conrjvnitale devrait être très fréquente : il n'en est rien. Ia» recherclies de M. Malgaigne, appuyées sur celles de (;ain|)er précédemment relatées, prouvent : 1» que le canal de communication entre le i>éritoine et la vaginale étant oblitéré dans un bon tiers des sujets, la hernie» si elle apparaît, est dans ces cas une
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Iicruic ordinaire; "P que la sorlio des iulesUns par l'anneau inguinal a»lune clioiie forl rare chez les nouveau-nés, et que ce n'est que plus tard, alors que roblitératiott est complète, que se produisent les hernies infantiles.
Est ce à dire qu'il n'y ail |)as de hernie congénitale 7 Non sans doute ; seolemeol on avait beaucoup exagéré leur fréquence, par cela seul qu'en raison des dispositions anatomiques, on les prévoyait possibles. NouTelle preuve qu'en pathologie prévoir n'est pas savoir. Quant aux hernies non congénitales, mais se faisant (wcidenteUetnent dans la tunique vaginale, hernies dont M. Velpeau a rassemblé plusieurs exemples, on en concevra la possibilité, si l'on veut bien se rappeler que quelquefois la comiounication entre le péritoine et cette membrane persiste toute la vie. Il ne faut pas confondre cette variété de hernies avec celle qu'A. Cooper a désignée sous le nom de hernie enkystée de la tuniqwt vaginale; tette dernière s'en distingue en ce que l'inlestin s'introduit dans le canal vagino-péritonéal alors que déjà il est séparé de li tunique vaginale, laquelle conserve cependant une grande ampleur. On voit alors l'intestin coiiïé du péritoine s'enfoncer dans la vaginale, mais en déprimant simplement ses parois el sans pénétrer dans sa cavité.
La persistance de la coummnication entre les deui cavités du péritoine et de la vaginale explique encore le mode de fonnalion de ces hydrocèles, qui ont égalemett pris le nom de congénitales, quoiqu'elles puissent parfaitement dater d'nne époque bien [xistérieure à la naissance.
Le testicule et le cordon spennatiqnc flottent, pour ainsi dire, au milieu de leon enveloppes comme au milieu d*un liquide, et cette dls|K>sition a été mise à proGtpar les chirurgiens dans Topération delà castration; il suffît, une fois les téguments ind> ses, de presser sur le testicule qui glisse et s'engage entre les lèvres de la plaie, oè il est facile de le saisir et de Ténucléer. Mais cette même laxitédu tissu cellulaire peot quelquefois devenir funeste, lorsqu'après la section du cordon,* on veut faire la Uga* ture des vaisseaux. En eiïct, soit que l'on ait exercé sur le canal déférent, quijoaitd'uœ certaine élasticité, des tractions qui mettent en jeu cette propriété, soit, comme k croient (|uelques chirurgiens, que les fibres du dartos et du crémaster se contracleat vivement après leur division, le canal déférent disparaît dans sa gaine ccllokh fibreuse, entraînant avec lui les vaisseaux, et Ton éprouve quelquefois de grandesdif- Ccultés h ressaisir les artères et les veines. C'est là sans doute ce qui a fait rejeter la ligature partielle par beaucoup de chirurgiens, et lui a fait préférer la ligature en masse, c'est-à-dire celle qu'on applique sur la totalité du cordon avant de' détacher complètement la tuinenr. Mais celte dernière, outre les inconvénients sérieux qu'elle présente el qui lieniieut au long temps que la ligature meta tomber et aux très vives douleurs aii\((ueiles elle donne lien, ne met pas complètement à l'abri de rhéniorrhagie, laquelle peut se produire par un mécanisme qui mérite d'être signalé. Quelque fortement ((u'on serre le fil, les arières, qui ne sont jamais saisies que très médialeinent, peuvent, à la favcnir de la facilité avec laquelle tous les tissus du scro* tuni glissent les uns sur les antres, échapper et fuir la striction, et, dès qu'elles ont été séparées du testicule, se rétracter dans le trajet inguinal, où elles continuent k verser du sang entre les tuniiptes qui les enveloppent. J* ai entendu le professeur Marjolin, à la suite d'une leçon sur la castration faite par filandin, dire qu'il avait vo périr un malade de raille manière. A Taulopsie, on avait trouvé le sang infiltré entre les divers plans iibreux <le ralxIonxM), et principalement entre le péritoine et le foMciaUninsversulis; rarlère s))ernialique avait échap|)é \\ la striction, ot la ligature
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tiUol restée appliquée sur l'extrémité inférieure de la gaiuc librciiHc, avaii empOclié rbémorrbigie d'apparaître àTextérieur. A ce propos, Al, J. Gloquct rappela cjue dans une circouataQce analogue, Lemouaier (de Iloucn) perdit également soninalude, mais kl conditions anatoiuiques n'étaient plus les mêmes. Ou trouva le saug épanché dans la cavité péritonéale, et, en poursuivant la dissection, on reconnut que le trajet inguinal énît parcouru par le canal vagino-péritonéal non oblitéré. I.es deux cavités du péri- UMpe el de la tunique vaginale communiquaient donc largement, et l'artère si)ermatique rétractée avait ainsi sans obstacle versé le saug dans ce prolougemcut péritonéal onoTerti en cul-de-sac par la ligature, d'où il avait reflué jusque dans i'abdouien.
Il n'est pas très rare de rencontrer sur le trajet du cordon des tumeurs transpareotM, de véritables hydrocèlcs, qui peuvent acquérir un volume considérable. Pour expliquer leur présence, on a eu recours à plusieurs hypotlièscs. D'aLord on a prétendu que le liquide pouvait s'être accumulé dans les cellules distendues du (ibsu cellnlairesi lâche qui entoure les éléments du cordon, et Von a Invoqué comme preuve ce que l'on observe à la régi<jn cervicale antérieure, où les kystes purement séreux ne sont point très rares, et où cependant il n'existe aucun débris de membrane serense, aucun vestige d'organe glandulaire dont on puisse, comme au scrotum, invoquer la présence pour expliquer la formatiou de ces collections séreuses. Tout ce que Ton pent dire de cette supposition, c'est qu'elle n'est point absolument improbable, mais les bits ne sont point en sa faveur.
Brugnone, Scarpa, cités par Meckel, ont parfois rencontre dans leurs dissections des vestiges parfaitement reconnaissablcs du conduit vagino-péritonéal, constituant comme de petites poches séreuses isolées. M. Gosselin a fait la mèm.c observation, et j'ai de mou côté rencontré plusieurs fois ces débris du conduit, par rhitermédiairc duquel la vaginale conununiquait avec le péritoine, faciles à reconnaître chez des enfants et même des adultes. Il est facile de comprendre que sous l'influence d'une irritation produite par le froissement du scrotum ou toute autre cause, du liquide puisse s'accumuler dans ces débris du canal, et con.stilucr une des variétés des kystes du cordon spermatique. Tous ceux d'ailleurs qui ont opéré de ces hydroccles du cordon savent que le liquide s'écoule par une seule i>onctiou, qu'aucune bride ne divise la cavité qui les recèle, ce qui ne devrait pas avoir constamment lieu, s'il s'était épanché dans le tissu cellulaire du cordon.
Mais l'opinion qui parait réunir en sa faveur le plus de probabilités est celle qui place le siège de ces kystes dans les vestiges du corps de AVuliï, dans l'oi^gane dit de RosenmiUler, ou bien encore dans les vasa efferentia. M. Giraldès a démontré que, en avant du paquet veineux qui se rend au testicule, dans l'espace compris entre t'épididyme et le point où la tunique vaginale se réfléchit pour former le sac séreux, il existe une série de petites granulations formées tantôt par des vésicules de formes variées, tantôt par des tubes variqueux, quelquefois par des vésicules et des tube^i réunis et placés dans le tissu cellulaire sous-séreux qui leur founiit de uonibreux capillaires, il a donné ^ cet amas de granulations le nom de iov^t» innominé^ et dit l'avoir trouvé non-seulement chez les eufants et les adultes, mais aussi chez les \ieil' lards. Il a vu des kystes de la grosseur d'un pois produits par la dilatation des tubes et des vésicules de ce corps innominé, et il n'hésite pas à les regarder comme l'origine de la plupart des hydrocèles du cordon spermatique (i).
(I) Giraldèf, Note sur un organe glanduleux situé dam le cordon spernuUique el pLUvaiU donner naissance à dea kystes (liulletins de la Société de chirurgie, i, VUI, p. 107).
cette étude, et qae la théorie a été bien au delà de la réalité. Je pense que s il est indispensable à celui qui opère une hernie de connaîtra toutes les particularités aoi* tomiques qui se rattachent à la région sur laquelle il agit, il faut qu il soit bien prévenu cependant qu*il ne trouvera jamais ciactement sous son bistouri, sur le vivait, le même nombre de couches que lui a indiqué le scal|)el sur le cadavre.
Liïpeau est cxirénH^nent extensible, ce qui permet au scrotum de 8*allonger d'oat manière tnH notable; mais cette extensibilité est loin de suffire au développemeai considérable qu'il acquiert dans quelques cas pathologiques. On voit alors les t^ments voisins se laissrr entraîner et participer h la formation de la tumeur scrolale. Dans ces cas ramincissoment et la flaccidité des couches enveloppantes devieuwDt tels qu'après l'opération, si Ton n'a pas eu soin d'en exciser une certaine quantité^ les bords de la solution de continuité se renversent en dedans et se roulent sur etlt* mêmes, ce qui constitue un sérieux obstacle h la cicatrisation.
Des |)oils longs, fuis, soyeux et espacés s'implantent sur la peau du scrotum, et Itt follicules pilo-sébacés qu'elle conti(>i)t dans son épaisseur font saillie Si sa surface et peuvent se distinguer facilement, grâce à sa minceur et à sa transparence.
La couche soua-cuimy^e^ ou fascin supcrficinlis^ se présente Ici sous TappaMcr d'une lame qui se continue sans interruption avec celle de l'abdomen, de la verge et du périnée. Kile est chargée de graisse sur les limites de la région scrotale, mais efc perd complètement son tissu adipeux en arrivant dans le fond des bourses; Il die s'amincit à un tel \mnX, que (pielques analoinistcs ont nié, mais à tort, son existence. File est intimement unie h la peau et se confond avec la couche sous-Jacente.
Le dnrtonj qui vient iumiédiatement au-dessous, ou plutOt qui est entremêlé avec cette couche sous-cutanée, est constitué par une série de filaments blancliâtres msa espacés et réunis entre eux par des fibres obliques, quelquefois transversales, qui lui donnent l'aspect d'un réseau h larges mailles. Néanmoins il lîc peut réellement être considéré comme formant un plan isolé, et chez les sujets affaiblis c'est & peine si l'on rencontre quelques rd)res éparses et diniciles à démontrer. Suivant Tliompson, dont j'ai eu souvent la bomie fortune d'examiner les préparations fraîches, il s'im^re au pubis dans toute l'étendue de la symphyse et de la branche de cet os, et les fibres les plus rapprochées de la ligne médiane contribuent évidemment à former te ligament sus{)eiiseur de la verge ; il se fixe encore h la partie la plus interne de l'arcide de Fallope, et surtout au pourtour de l'anneau inguinal, mélangeant là ses fibres arec celles du fascia sous-cutané profond. Thompson poursuivait ses insertions beaucoup pins loin, et le faisait se continuer avec les fibres musculaires des obliques de i'abdonieu et du grand droit, ce qui est une exagération évidente. De tous ces points I0 libres descendent dans le scrotum ; celles de droite s'adossent h celles de gauche, et c(U)siituent la cloison des dartos qui continue inférieurement la séparation formée supérieurement par le ligament suspenseur de la verge; en bas et en arrière elles se perdent dans la couche sous-cutanée du périnée. Les fibres des dartos, (pie Minslow regarde comme un ninscle, et M. Cruveilhler comme un tissu d'une nature toute spéciale, ne sont autres que des rd)res de tissu celhdiiire éjaslicpie contractile, ainsi qu'il résulte des rerlMMches les plus modernes. Quand elles se contractent, elles froncent les téguments du scioluni, et c'est surtout sous rinduence du froid (pic leur action est manifeste ; il faut bien distinguer la ccnilraction lente et vei uiicnlaire qui leur appartient de celle qui <'st due an\ fibres du crémaster, laipielle est bruscpie et saccadée.
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La tunique fibi^thcellnleme qu*on rencontre au-dessoiis de la couche sous-culanée eC du dartos n*est autre que l*apoiiévr(}sc d'etiveloppc du grand oblique qui, apK^ avoir recouvert les fibres de ce muscle, se jelle sin* le cordon h sa sortie du trajet inguinal, et Taccompague dans le scrotum ; elle est peu évidente et sans importance.
Le crémailer, ou tunique érythrolde, vient ensuite, et, pas plus que les dartos, ne peut ^trc considéré comme formant une aiuclie spéciale uniforme, une enveloppe enfin. II est en effet constitué par des fibres rougeatres éparses et rares, qui, ti*i^s prononcées chez quelques sujets, sont à peine rcconnaissables chez d*autrcK. (les fibres forment des anses à concavité dirigoe $ui>éricurcment et dont les deux extrémités semblent sortir de Tanneau inguinal: de ces anses les unes sont très courtes et descendent à peine à quelques ceutimèlres au-dessous de l'épine pubienne; les antres, pins longues, atteignent le fond des bours( s et comprennent le testicule dans leur concavité. Entre ces deux extrêmes on observe tous les hilerniédiaires. Les plus longues sont généralement les plus décolorées, et souvent on a de la peine à les distinguer des tissus au milieu descjuels elles sont diss(>ininées : cependant le contact de Talr, lorsque la préparation est faite depuis (luchjue temps, leur donne une petite teinte rose pâle qui les fait ressembler à la tunique charnue de rintestin. Ces anses lont toutes placées antérieurement au cordon ; il est très rare d*en trouver en arrière. J*ai maintes fois constaté ce fait avancé par M. .1. CJuquet (1], ù savoir : que toutes ces anses se rassemblent près de Tanneau inguinal superficiel en drn\ faisceaux donl rexCeme est plus volumineux que rinterne.
Pour bien comprendre la disposition du crémasier comme aussi celle des dartos et des autres lames (|ui envelop|)ent le cordon, il faut se re|)orter à leur mode dt* formadou. Loi-sque le testicule sort de Tabdomen pour accomplir à travei-s le trajet inguinal sa migration dans le scrotum, il rencontre toutes les couches qui entrent dans la composition delà région inférieure de Tabdomen ou ilio-inguinale, et particulièrement les fibres les plus inférieures des muscles petit oblique et transverse. Mais ne pouvant, à cause de son volume, passer simplement entre elles en les écartant, il les pousse devant lui, s*en coiiïe pour ainsi dire, et les entraîne ainsi jusqu'au fond des bourses. 11 en est de même des fibres du dartos qu'il rencontre plus taixl h loriiicc de Tauneau inguinal, et en général de toutes les autres couches soit fibreuses, soit fibro-celluleuses. On comprend dès lors comment il se fait que quel(|ues-imes des anses, soit musculaires, soit dartoïques, qui sont placées précisément au-devant du testicUiC de manière à ne pouvoir échapper à sa pression, sont entraînées avec lui jusqu*an fond des bourses, tandis ([ue d'autres s'arrêtent en chemin. On se rend ainsi compte de la nature évidemment musculaire du crémaster, puisqu'il n'est qu'une émanation des muscles petit oblique et trans\ei'se, et enfin on s'expli([ue d'une manière très satisfaisante pour(|uoi le testicule suit toutes les oscillations de la pami alMiominale, remontant et descendant lentement ou brusquement, selon que les muscles abdominaux se laissent simplement refouler par le mouvement respiratoire ou se contractent instanlanémr'Ut sous l'influence de la toux. A elle seuh* cette dernière considération suflirait pour réfuter l'opinion de MM. Velpeau et Cruveilhier, qui veulent voir dans le crémaster un muscle indépendant. Le crémaster doit donc être regardé comme un muscle suspenseur affecté spécialement au testicule, tandis ([ue le dartos est plus partirulièreinent destiné aux téguments du scrotum,
1) Tlièse inaugurale.
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f.a tunique fibreuse propre du curdi n, sur laquelle sont couchées les fibres do crémaslcr, est immédiatement appliquée sur les éléments du cordon. Elle est d'uoc structure fibreuse très évidente, et les fibres qui la composent 8*entrelacent en loui sens, de manière à lui donner une assez notable résistance. Elle se continue à inven le trajet inguinal avec le fascia transversalis d*A. Cooper (1), dont elle n'est, ï proprement parler, qu*un diverticulum poussé comme le crémaster jusqu'au fond da bourses par le testicule. Elle est séparée des couches précédentes par on tiasu cdiolaire lâche, lamelleux et sans graisse, aussi est-il assez facile de Tisoler par fa face externe ; par sa face profonde elle est en rapport avec les éléments constituants do cordon, auxquels elle est unie par un tissu cellulenx analogue à celui qui la met exlérieuromcnt.
En récapitulant les couches successives qu'on rencontre des téguments an testicule et au cordon, ou trouve donc : 1" la peau ; 2"* le fascia superficialis et le dartoi dont, au point de vue chirurgical, je ne fais qu'une couche ; 3" la tunique fibro-ceUo* leuse et le crémaster, que je ryunis également en une seule enveloppe ; /i* enfin h tunique fibreuse propre du cordon. Ces différentes couches sont réunies entre elles |)ar un tissu cellulaire très lâche, eu sorte que chacune d'elles glisse facilement sur les autres, el toutes ensemble sur le testicule et le cordon. Elles sont pourvues de \ aisseaux qui ne s'y divisent |)oint en capillaires, en sorte qu'elles sont par le fait tW's |)eu vasculaircs et ne jouissent que d'une vitalité peu énergique. C'est la raison (|ui fait que dans les inflammations ér)si|)élateuses, ou dans les infiltrations de liquides irritants, elles se gangrènent très rapidement. Jxïur .sensibilité est également fort obtuse, ainsi qu'on |)eut s'en assurer en fmissant entre les doigts un repli da scrotum.
Telles sont les en\eloppes propres au cordon et au testicule; mais ce dernier est de plus recouvert par la tunique vaginale et l'aibuginée.
La (unique vaginale eu\elop|M> le tc*sticule de la même manière que le péritoine l'intestin grêle, et le seul |)oinl de ce viscère qui eu soit dépourvu, c'est son bord supérieur, celui par lequel il émet ses canaux elTérents et reçoit ses vaisseaux et nerb Elle tapisse en \)^r{'w seulement Tépidith me, el remonte plus haut sur elle et le canal déférent à la |)artie (Sterne qu'à la partie interne. Il résulte de cette disposition qne 101*$ de l'accumulation d*un liquide dans la cavité \aginale, le l)ord supérieur du testicule est re|M)ussé en arrière, et ([ue dans l'IndnMrèle, par exemple, on le trome presque toujours daiis celte position ; seulement il |)eut occuper tantôt la partie supérieure, tantôt la |)artie mo\enne, tantôt et i^lus ordinairement la |>artic inférieure de la tumeur, selon que le feuillet rédéchi de la M'^reuso s'avance à Tétat normal plus ou moins haut sur son iMird su|hm ieur. Nous verrons plus loin, à propos, du dévelopi^uieut, le moile sui\aul hnpiel la tunique vaginale s*isole du |)éritoine, dont elle nVst primitivement (prun diverticulum.
la (unique aibiujinén^i la dernière membrane que Ton rencontre avant d'arriver sur la substance mèuie de la glande s<''miuifèn*, et son étude rentre dans celle de cet organe.
Le (esdcnif, de forme o\alaire. a son grand diamètre dirigé en bas el en arriére; il est $ns(>endu nu milieu du scrotum par les di\ers éléments qui constîtoent le conlon. Sa consistance im|x>rie hraunnip au chinirçien. qui a fréquemment l'occa-
:l^ Yojfi (Mtgf 619.
ou SCROTUM. 681
ioQ de Texplorcr; il Cbt mou, et celle mollesHC csl quelquefois portée au poiut de imaler, ks'y méprendre, h fluctuation. J*ai donné des soins à un étudiant auquel n de ses amis arait ponctionné le testicule, croyant évacuer du liquide accumulé aas la tonique Taginale ; il n*y avait pas une goutte de sérosité, et c'était la souplesse e b snbstauce testiculaire qui avait induit en erreur. Celte blessure heureusement l'eut aucun résultat fâcheux, soit immédiat, soit consécutif, mais elle prouve com- ■oi il importe de se mettre en garde contre celte tromj)ensc sensation.
Le vidume des testicules n*est i)as le même des deux côtés, le gauche est toujours m peu pins gros que le droit
ÏJà tunique fibreuse qui Tenveloppe est d'une éi)ajsseur et d'une densité qui ne lent être comparée qu'à celles de la sclérotique. Comme tous les tissus aihuginés, elle 'Si pen extensible; aussi dans l'inflammation de la sul)stance propre du testicule, jr^ue le gonflement se fait très rapidement, Vidal (de Cassis) a-t-il donné le conseil
l'eu pratiquer le débridement pour éviter la gangrène dos conduits séminifères, et nrloul les atroces douleurs qui en sont la conséquence. Jamais encore je n'ai rennotre de cas de cette nature, et je regarde cette opération comme trop grave et trop Bcerlaiue pour la tenter sans y être impérieusement forcé. L'albuginéc présente, au lîveao du bord su|)érieur du testicule et antérieurement, un épaississement considéaUe et canaliculé qui donne passage aux canaux séminifëres efférents, en nombre |oi varie de sept à ^ingt; on a donné à cet épaississement le nom de corps rNighmore.
La structure intime du testicule ne m'arrêtera |)a8 longtemps. L'origine des canaux pennaiiques csl encore un sujet de contestation : suivant MHlIer, ils naissent par les cuts-tlC'Sac ou cœcums, selon llenlc par des anses, et bientôt ils s'anastomosent, e pelotonnent, puis se groupent en lobules de forme pyramidale d'où émergent ces aualicules séminirères qui s'engagent dans le corps d'Highmore. Ces lobules sont éparés par des cloisons vascnlaires formées de veines et d'artères qui pénètrent igalement dans le testicule par son Ixird supérieur.
A peine sortis de la tunique albuginée, les vaisseaux eiïérents se réunissent en un enl conduit qui décrit de nombreuses sinuosités et constitue ce corps vermiforme ouclié sur le bord supérieur du testicule, auquel on a donné pour cette raison p nom tVrpididi/îne, L'épididyme présente antérieurement un renflemenl désigné ous le nom de t(Ue, et qui correspond au corps d'Highmore, tandis que sa queue occupe Textrémité la plus reculée du bord supérieur. In tissu cellulaire assez dense éunit en une seule masse dure et compacte les (lexuosités du conduit spermatiquc ipididymaire.
C'est au-dessous de l'épididyme, à son union avec le testicule et antérieurement, |ue se rencontre à peu près constamment un petit corps frangé, pédicule, flottant, fui contient entre deux lames séreuses un peu de graisse. Ce cor|>s, qni n'est autre |u'un repli séreux analogue aux frang<>s synoviales articulaires, a acquis une ceraine importance depuis que Morgagni l'ti signalé comme pouvant devenir le siège l'une aiïection qu'il croyait être un kyste hydatique. Il a été depuis mieux étudié >ar Huschke et M. Gosselin, sous le nom à' appendice testiculaire ; y sumi occasion l'y revenir.
De la queue de l'épididyme émerge le canal dit déférent qui, flexucux d'abord, 4* porte d'arrière en avant le long du bord supérieur du testicule, pour remonter 'nsuite en ligne droite \ers l'anneau inguinal dans lequel il s'engage. Il est en rap-
purt dans ce trajet ascendant avec les artères et veines sf.ermatiques situées an-devant de lui, mais dont il est sépare par un tissu filamenteux qui lui forme une sorte de gaine indépendante. Très régulièrement cylindrique, ses parois épaisses lui donnent une dureté qui permet de le reconnaître et de le séparer, en général, assez facilement des antres éléments du cordon, même lorsqu'on Inexploré à travers lestégonienis; c*est \k une circonstance importante à connaître |)our le chirurgien qui Vem pratiquer roi)ération du variœcèle. Quelquefois, C43pendant, on peut être assez embarrassé, (*t tout récemment, pratiquant Tenroulement par la hiétliode de Vidal, ra présence et avec Taide de I\I. Denonvilliers, qui avait bien voulu se cliai^cr de imintcnir le cordon que Tnn et Tautre nous avions positivement reconnu , je froavai a» milieu du paqu(>t veineux un autre corps filiforme, dur et arrondi , qui me laissa un moment dans Tindécision. C'était, selon toute probabilité, une Veine à parois indurées et épaissies.
Outre l'artère et les veines dites spermatiques, le canal déférent est accompagoé par l'artère funiculaire, branche de l'épigastrique, et la déféreiitielle, founiie par rhypogastrique ; c'est sur cette dernière que ram|)ent les nerfs testiculaires qui émanent du grand sympathique.
Les veines spermatiques, qui s'anastomosent fréquemment entre elles, sont en général d'un volume assez considérable et forment un plexus auquel on a donné le nom de pamphii forme. Elles vont se rendre, celles du côté gauche dans la veille rénale correspondante, et celles du côté droit directement dans la veine cave, disposition qui, suivant quelques chirurgiens, expliquerait la plus grande fréquence du varicocéle à gauche, la colonne de sang en retour ayant de ce côté plus de peine i entrer dans le torrent circulatoire.
Knlin on trouve encore dans le tissu cellulaire qui réunit les vaisseaux sangnim des lymphatiques de petit calibre, mais nombreux, qui viennent se rendre dans les ganglions lombaires.
Tels sont les éléments qui, avec le canal déférent, constituent le cordon proprement dit ; ils sont tous réunis par la tunique fibi^euse, émanation du fascia Iransvei^salis, en un faisceau cylindriques mais ils sont loin cependant de former uu tout homogène, puis<iu'il sulTil de la présence de l'intesthi dans le scrotum pour les é|)arpiller et leur fain* perdre leurs rap|)ort8 primitifs.
Il me reste à mentionner en quelques mots les vaisseaux et nerfs spéciaux qui appartiennent aux divers(>s couches du scrotum.
Les artères sont les honteuses externes superficielle et profonde, branches de b fémorale, et l'artère de la cloison, qui émane de la honteuse interne ; elles sont toutes d'un petit volume.
Les veines rampent au-dessous de la peau dans la couche sous-cutanée et dartolque. Klles peuvent comme les s|)ermatiques présenter un dévelop|)ement considérable el devenir variqueuses, el c'est ii leur dilatation qu*on avait réservé plus parlicuUè^^ ment autrefois le nom de varimcèlc, désignant sous le nom de cirsochle les varices du cordon. Otte dernière dénomination est aujourd'hui tombée dans Toubli, rt celle de varicorèle s'api>li(|ue à toutes les varices des bourses.
l^s nerfs sont fournis par le génito- crural, l'ilio-scrotal et le honteux interne.
Lnfm les vaisseaux lymphatiques, qui forment un réseau des plus riches, se rendent dans les ganglions inguinaux.
I es vaisseaux et nerfs (pii ap^)artiennent au cordon et au tesliculc s(mt donc bien
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dblincu de ceux qui sont destinés au srrotnin.' Les premiers appartiennent k la cavité abdomiuaJe, dont le testicule faisait partie pendant la vie intra-utérine ; les seconds sont des émanations de ceux qui se répandent dans les téguments des régions vobines, c'est-à-dire de l'abdomen, du périnée et de la cuisse. Ils ne s'anastomosent que très rarement entre eux, et Ton peut dire en réalité qu'ils n'ont de conuuun que le Toisiuage. Ces diverses remarques vont trouver dans l'Iiistoirc du développement une nouvelle confirmation.
Dêi^topj)ehK*tif. — Le testicule, comme l'ovaire, naît d'un blastème particulier accolé à la face interne du corps de AVoliï, tandis que le spermiducte ou canal déférent et l'épididynie se développent h la partie externe et en deliors de ce môme Organe, et n'ont par conséquent dans lorigine aucun rap|K)rt avec la glande séminale : Ce n'nt que plus tard que le canal excréteur et la glande se réunissent. Ainsi s'expliquent ces cas dans lesquels oh a rencontré le canal déférent terminé en cul-de-sac et isolé des vestiges du testicule, l'évolution naturelle des voies spermatiques ayant été arrêtée par une de ces causes qui ont échappé jus(priri à nos investigations, l jie fob la réunion du canal et do la glande séminale effectuée, le testicule recouvert de son épîdidyuie, qui n*est autre que Textrémilé repliée et llexueuse du canal déférent, occupe sur les cotés de la colonne lombaire, au-dessous du rein, une position qu'il de conservera pas longtemps. Vers la fin du troisième mois, en effet, il se déplace toiensiblcmenl |K)ur gagner l'anneau inguinal profond, dans lequel il s'engage à la Dn du septième mois ; pendant le Imitième il parcourt le trajet inguinal, et dans le courant du neuvième il entre dans le scrotum.
On a beaucoup discuté sur la cause de cette migration de la glande séminifère, et l'examen des di\ erses hypothèses qui ont été mises en a\ant démontre qu'aucune ne peut être considérée comme complètement satisfaisante. La plus plausible en apparence est celle qui attribue sa descente ii la traction qu'exercerait sur lui un ligament pafticulier, désigné sous le nom de guboruaf-ulmn ffistis. Ce faisceau ligamenteux, étendu de la partie inférieure du testicule au voisinage de l'anneau higuinal superPiciel, et, i>our préciser davantage, inséré au pubis et aux piliers de l'anneau, soulève le péritoine et fait un relief assez prononcé. Selon Curling, il contient, outre du tissu cellulaire, quelques fibres musculaires dont la présence n'a pas été confirmée par les recherches des anatomisles modernes, qui n'\ ont trouvé que du tis>u cellulaire contractile. Ouoi qu'il en >oil de sa structure sur laquelle il |)lane encorr beaucoup de doute, on admet qu'en S4* contractant, i! amène doucement et insensiblement le testicule jusque dans le canal inguinal, K l'on explique ainsi d'une manit'rc assez plausible sa migration de la région lombaire en ce point. Mais c'est ici que commence la difncullé. Comment comprendre eu effet que le gul)ernaculum, qui s*însère sur le pubis, au \oisinage de répiue d»' cet os, puisse continuer à attirer le ie^iicuiv. Jusqu'au fond fin s^roffwt, s«* retourner comme un doigt de gant, et (li'\«'nir enfin le crémast^r iwir une in\ersion comj'li'te de ses fibres? Quelques [physiologistes, il est \rai, qui a\aient bien compris ces diflîcullés, ont fait iiiM'rrr o* youvernail du t^^sticfi fr dan> le fond un'in*' du sf:i<.'tum; mais r'v^i là im fait qui iC<->[ rien moins que démontré, ♦.t qui d'ailleurs n'aiderait nullement à roinpreiidn? comment le te^ticule se jXirte ainsi du trajet in;;iiinal dan^ k-s bourses. L;i véiil»' »'^tqne cette dernière élap- de IVwilulion tf^liriilair'- u*M nullement expliquée par I hj)»*!llièse du gul/':i .m'uofi t-.-t'- contractile ou non.
D'autr(»s anatoniis'.e> ont yru^î', qtî'- 1' ♦•■r'j'.ule ne changeait j.oint de plare. nîûi>
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qnf, fit^ par nn faisr^u liganur^nlcot, il se trouvait, par le fait seul du développement P(<''néral, insenaiMement rapproché des parois abdominales. Les mêmes objections <»* adressent «i cette explication plus hypothétique et moins bien fondée encore que b première. Il en est de même de celle qui accorde une influence exclusive à la pression que peuvent exercer sur lui les viscères abdominaux.
Néanmoins, ^ quelle que soit l'impossibilité où nous sommes d'expliquer le fait, nous devons le noter soignemement. car il jettera un grand jour sur plusieurs phénomènes pathologiques qui intéressent autant le médecin légiste que le chirurgien.
Dans son déplacement la glande séminale entraîne ses vaisseaux* ses nerfs et h portion de séreuse abdominale qni la recouvre ; c'est sur cette dernière particularité que je venx acfnellement fixer l'attention. IKs que le testicule a pénétré dans le trajet inguinal, le péritoine qni le suit Ibrme derrière lui une dépression qui s'allonge de pins en pins jusqu*^ ce qu'enfin il ait atteint le fond des bourses. Le trajet inguinal et le scrotum sont donc parcourus à ce moment par un prolongement péritonéal de forme canaliculée, qui s*évase inférieurement pour entourer la glande séminale; bientôt ce canal ou conduit cagino-périionéai, qui fait communiquer le fond de ce divertîcninm avec le péritoine, s'oblitère, et alors la tunique vaginale est définitivement constituée. Pendant quelque temps il reste encore, tant du côté du testicule que de l'abdomen, une sorte de prolongement caudal |)erméable; mais ce dernier ne tarde pas lui-même à disparaître, et l'on voit, d'une part, la tunique vaginale ne pas dépasser le bord supérieur de l'épididyme, tandis que le péritoine présente ï peine au niveau de l'anneau abilominal une simple dépression étudiée déjà sous le nom de fonette inguinoie externe '!}.
A quelle épocfue se ferme le canal péritonéal? Il résulte des recherches de Camper, citées par >l. Malgaignc (2), que sur 66 fœtus mâles nouveau-nés et présentant |)ar conséquent 92 canaux, 29, c'est-à-dire près du tiers, étaient oblitérés. La communication s'eiïace ordinairement vers le sixième mois qui suit la naissance; chez quelques individus cependant on Ta vue persister toute la vie, et j'ai longtemps conservé, pour la montrer dans mes cours, une pièce prise sur un sujet de plus de quarante ans, sur laquelle on voyait un canal étroit pouvant admettre un stylet de trousse, et s'éteadant de la tunique vaginale au péritoine. Il existait du liquide dans la tunique vaginale, et l'on pouvait facilement le faire refluer dans la séreuse abdominale.
Tel est \o mode de développement du testicule. Quant à celui du scrotum, il n*a aucun rapport avec lui et se trouve intimement lié à l'évolution des organes génitourinaires externes. Je renvoie donc, pour tout ce qui le concerne, à Thistoire du dèvcloppemcnl de ces organes, envisagé d'une manière générale. Je me bornerai à dire ici qu'il est priinitivenicnt séparé en deux moitiés distinctes par une fente longitudinale régnant sur la ligue médiane dans toute son étendue, et au fond de laquelle s'ouvre rorifice communaux voies génitales et urinaires et désigné sous le nom dVogfhfiifal. Cette dornièrc disposition rend compte de la présence de ce raphé médian . si prononcé, précédemment signalé, et de la cloison qui existe entre les deux scrotums, car en réalitr* il y en a bien deux primitivement; de plus elle explique comment. |)ar suite d'un arrôt do développement, les deux moitiés ont pu rester ainsi séparées par une rainure profonde, chacune d'elles contenant un testicule. C'est celle
(t) Voyez page 624.
(2) AncUùmiê chirurgicale, t. H, p. 264.
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dérâtion qui, k an d^ré plus prononcé, constitue V hermaphrodisme ^ dont il est parlé plus loin k l'article auquel j*ai déjà précédemment renvoyé.
Déductionspathologiques etopéraioirei. — Le scrotum est pendantontre les cuisses, eiposé k des frottements incessants tant de la part des vêtements que des membres inférieurs. Aussi est-il fréquent de le voir envahi par une variété d*érythème des plu tenaces, qui ne guérit que par l'isolement à l'aide d'un suspeusoir.
Il est Clément le siège de cette variété d'aiïecdon cancéreuse de la peau désignée 8008 le nom de cancer des ramoneurs, dans laquelle Texamen microscopique constate les mêmes éléments que dans le cancer des lèvres, c'est-à-dire des cellules épitbélîales. Aussi est-il rangé parmi les cancroïies par les micrographes, qui le considèrent cooime bien distinct du cancer proprement dit. Je n'ai vu qu'un seul malade atteint de celte affection: c'était un jardinier, homme adulte et vigoureux, qui fut opéré par A. Bérard à l'hôpital Nccker en 18^1 ; ce malheureux succomlia quelques mois plus tard à une généralisation de TalTection primitive.
Les couches sous-cutanées du scrotum, qui forment les enveloppes du testicule et dn cordon, sont, en raison de leur disposition lamelleuse et du peu de cohésion du tBBU cdlolaire qui les unit, très rapidement envahies par les liquides parulcnts, sai^ÎDS ou antres; et comme, d'autre part, elles sont peu vascuiaires et ne jouissent qne d'une vitalité très restreinte, ces infiltrations eu entraînent fréquemment la gangrène. Lorsque le liquide est irritant, le sphacèlc est rapide et inévitable : telle est la rM80O qui a fait abandonner les injections vineuses pour les injections iodées, les dûmiigleiis ayant observé quil suffisait de quelques gouttes de vin introduites entre les toniques du scrotum pour en déterminer la gangrène, tandis que la teintyre d'iode jooit du privilège de s'absorber sans déterminer de mortification, ù moins qu'elle ne mi infiltrée en trop grande quantité.
La continuité des différentes couches du scrotum avec celles des régions voisines rend parfaitement compte de la propagation des infiltrations, du périnée et de l'abdomen aux bourses, et réciproquement; j'ai rarement vu la cloison des dartos empêcher longtemps les liquides de passer d'un côté à l'autre.
Ainsi que je l'ai dit précédemment, on a beaucoup exagéré Tiniportancc du dénombrement exact des différentes couches qui doivent se trouver normalement au • devant de l'intestin hernie dans le scrotum, et, si celte élude a pu parfois être utile, ce n'est certainement pas au point de vue delà kélotomie. Effectivement, quand on pratique l'opération de la hernie inguinale étranglée, si quelquefois il faut prolonger rindsion jusque sur le scrotum, c'est cependant au niveau du trajet inguinal qu'elle porte plus particulièrement, puisque c'est là qu'on doil chercher l'étranglement et qo'on doit débrider ; d'autre |)art, toutes les enveloppes du scrotum sont alors tellement dénaturées, qu'il est impossible de juger par l'état normal de ce que l'on trouvera à I état pathologique. Ces déductions pathologiques inspirées par la contemplation du cadavre ne méritent donc point d'être prises en considération sérieuse.
H semblerait que la tunique vaginale, qui, à la naissance, constitue un véritable diverticulum du péritoine, et communique avec lui par un canal lisse et déclive, devrait presque toujours contenir chez les nouveau-nés une anse intestinale ; qu'en un mot, la hernie dite coïKjénitale devrait être très fréquente : il n'en est rien. Les recherches de M. Malgaigne, appuyées sur celles de Camper précédemment relatées, prouvent : l"" que le canal de conmmnicalion entre le i)ériloine et la vagiuale étant oblitéré daus un l)on tiers des sujets, la hernie, si elle apparaît, est dans ces cas une
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Iierilic ordinaire; ^^^ que la sortie des iulettUus par Tanueau iuguinal eilunc clioie forl rare chez les nuuveau-nés, et ([ue ce n*eal que plus tard, alors que Toblitératioa est complète, que se produisent les hernies infantiles.
Est- ce à dire qu*il n*y ait |)as de hernie congénitale 7 Non sans doute; seuleuieol on avait beaucoup exagéré leur fréquence, par cela seul qu*en raison des dispoiitioni auatomiques, on les prévoyait possibles. Nourelle preuve qu'en pathologie prévoir n*cst pas savoir. Quant aux hernies non congénitales, mais se faisant accideniellenienl dans la tunique vaginale, hernies dont M. Velpeau a rassemblé plusieurs eiemptei, on en concevra la possibilité, si Ton veut bien se rappeler que quelquefois la oomiounication entre le péritoine et cette membrane persiste toute la vie. Il ne faut pas confondre cette variété de hernies avec celle qu*A. Cooper a désignée sous le nom de hernie enkystée de la (unique vaginale; tette dernière s'en distingue en ce que rintestin s'introduit dans le canal vagino-péritonéal alors que déjà il est séparé de la tuiiiquc vaginale, laquelle conserve cependant une grande ampleur. On voit alors Tintestin coiiïé du péritoine s'enfoncer dans la vaginale, mais en déprimant simplement ses parois et sans pénétrer dans sa cavité.
La persistance de la connnnnication entre les deux cavités du péritoine et de la vaginale explique encore le mode de fonnation de ces hydrocèles, qui ont également pris le nom de congénitales, quoiqu'elles puissent parfaitement dater d'une époque bien postérieure à la naissance.
Le tcHiirule et le cordon spermaliqiic flottent, pour ainsi dire, an milieu de leun enveloppes comme au milieu d'un liquide, et cette disposition a été mise à profit par les chirurgiens d<ins lopération delà castration; il suffit, une fois les téguments inci» ses, de presser sur le testicule qui glisse et s'engage entre les lèvres de la plaie, oA il est facile de le saisir et de rénucléer. Mais celte même laxité du tissu cellulaire peat quelquefois devenir funeste, lorsciu'aprés la section du cordon,* on vent faire la liga* ture des vaisseaux. Eneiïet,soitqueron ait exercé sur le canal déférent, quijonitd'une certaine élasticité, des tractions qui mettent en jeu cette propriété, soit, comme k croient (]uclqnes chirurgiens, que les fibiTs du dartos et du crémaster se contracteat vivement après leur division, le canal déférent disparaît dans sa gaine oellolofibreuse, entraînant avcclui les vaisseaux, et Ton éprouve quelquefois de grandes dif'* Ocultés h ressaisir les artères et l(>s veines. C'est là sans doute ce qui a fait rejeter la ligature partielle par beaucoup de chirurgiens, et lui a fait préférer la ligature eo masse, c'est-à-dire celle qu'on applique sur la totalité du cordon avant de' détacher complètement la tumeur. Mais celte dernière, outre les inconvénients sérieux qu'elle présente el qui lientieni au long lenips que la ligature met à tomber et aux très vives douleurs auxquelles elle donne lieu, ne met pas complètement à l'abri de l'hémor* rhagie, Incpii Ile peut se produire [Kir un mécanisme qui mérite d'être signalé. Qoetqoe fortement qu'on serre le fil, les artères, qui ne sont jamais saisies que très médialeinent, peuvent, à la fn\eur de la faciliié avec laquelle tous les tissus du scrotuui glissent les uns sur les autres, échapper et fuir la striction, et, dès qu'elles ont été sépuiies du (oslicule, se rétracter dans le trajel inguinal, où elles continuent ï verser du san^ outre les luniiinos qui les enveloppent. J'ai entendu le professeur Marjoliu, à la suite d'une leçon sur la castration faite par Blandin, dire qu'il avait vu ))érir un malade de cette manière. A l'autopsie, on avait trouvé le sang infiltré entre les divers [)!ans lihreux de l'alhlonuM), et principalement entre le péritoine cl le foêciati'utisversaiis; l'artère sfiermalique a\ailéchap|)é à la striction, et la ligature
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étant restée appliquée sur rexlrémilé inférieure de la gaine lihrciisc^ avaii enipOclié I^bémorrhagie d'apparaître 2i Tcxlérieur. A ce propos, M. J. duquel rappela que dans une circooslaDce analogue, Lemouaier (de ]\ouon) perdit également son malade, mais kl oonditioos anatoiuiqoes n'étaient plus les mêmes. On trouva le sang épanché dans h cavité péritonéale, et, en poursuivant la dissection, on reconnut que le li ajel inguinal étail parconm par le canal vagino-péritonéal non oblitéré. Les deuv cavités du péritMne el de la tunique vaginale communiquaient donc largement, et l'artère s|)ermatique rétractée avait ainsi sans obstacle vei^ le sang dans ce prolongement périlonéal oonveni en cul-de-sac par la ligature, d'où il avait reflué jusque dans l'abdomen.
Il o*est pas très rare de rencontrer sur le trajet du cordon des tumeurs iransparentety de véritables hydrocèles, qui peuvent acquérir un volume considérable. Pour expliquer leur présence, on a eu recours à plusieurs iiypotlièses. D'ahord on a prétendu que le liquide pouvait s'être accumulé dans les cellules distendues dn tissu ceilnlairesi lâche qui entoure les éléments du cordon, et l'on a invoqué comme preuve ce que l'on observe à la région cervicale antérieure, où les kystes purement séreux sont point très rares, et où cependant il n'existe aucun débris de membrane sé- , aucun vestige d'organe glandulaire dont on puisse, comme au scrotum, invoquer la présence pour expliquer la formation de ces collections séreuses. Tout ce que Ton peut dire de cette supposition, c'est qu'elle n'est point absolument improbable, mais les bits ne sont point en sa faveur.
Brugnone, Scarpa, cités par Meckel, ont parfois rencontré dans leui-s dissections des vestiges parfaitement inconnaissables du conduit vagino-péritonéal, constituant coouue de petites poches séreuses isolées. M. Gosseliu a fait la même observation, et j'ai de mon côté rencontré plusieurs fois ces débris du conduit, par l'intermédiaire duquel la vaginale coirnnuniquait avec le péritoine, faciles à reconnaître chez des enfants et môme des adultes. Il est facile de comprendre que sous l'influence d'une iiritation produite par le froissement du scrotum ou toute autre cause, du liquide puisse s*accumuler dans c«s débris dn canal, et constituer une des variétés des kystes dn cordon spermaticpie. Tous ceux d'ailleurs qui ont opéré de ces hydrocèles du oordon savent que le liquide s'écoule par une seule i)onction, qu'aucune bride ne divise la cavité qui les recèle, ce qui ne devrait pas avoir constamment lieu, s'il s était épanché dans le tissu cellulaire du cordon.
Mais l'opinion qui parait réunir en sa faveur le plus de probabilités est celle qui place le sjége de ces kystes dans les vestiges du corps de AVollf, dans l'organe dit de noseninûiler, ou bien encore dans les vasa eff'erentia. M. Giraldès a démontré que, en avant du paquet veineux qui se rend au testicule, dans l'espace c(nnpris entre répîdidyme et le point où la tunique vaginale se réfléchit pour former le sac séreux. il eiiste une série de petites granulations formées tantôt par des vésicules de finines variées, tantôt par des tubes variqueux, quelquefois par des vésicules d des tubes réunis et placés dans le tissu cellulaire sous-séreux qui leur fournil de nombreux capillaires. II a donné i cet amas de granulations le nom de coija innominê^ el dit l'avoir trouvé non-seulement chez les enfants et les adultes, mais aussi chez les vieillards. Il a vu des kystes de la grosseur d'un pois produits par la dilatation des tubes el des vésicules de ce corps innominé, et il n'hésite pas à les regarder comme Torigine de la plupart des hydrocèles du cordon spermatique (1).
(I) Giraldès, Note sur un organe glanduleux sUué dans le cordon spermatique el piuvanl donner naissance à des kystes {liullelins de la Société de chirurgie^ t. VI If, p. 407).
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Dans la discussion qui suivit la lecture de la noie de M. Giraldês, M. Follin étuii la pensée que le corps innominé, découvert par M. Giraklès, était formé par des granulations dispersées et isolées du cor|)s de Uosenuitiller, dont lui-même avait décrit avec soin la position chez la femme, dans le ligament de l'ovaire, et qQ*il avai*. même indiqué chez l'homme; d'ailleurs il admit, avec M. Vcnieuil et la majorité dts membres de la Société de chirurgie qu'un grand nombre des kystes du cordon spermatiqoc avaient leur origine dans ces débris du corps de Hoseniutillcr, c*est-à-dire dans les granulations décrites par M. Giraldès.
Toutefois il importe de ne pas oublier, ainsi que d'autre |)art l'a rap|>elé M. Gos- ^lin, qu'il est encore une autre origine possible do ces kystes du conlon, à savoir, les vasa effet^eniin des testicules, cl cnlin ce que l'on a appelé Thydatide de Morgagni. Si la tunique rd)rcuse ou albuginée des testicules i-ésiste aux causes qui sollicitent sa brusque eitension, il ne faudrait |)as croire cependant que ses fibres, annmt celles de la sclérotique, a^cc laquelle elle a tant de rapport, ne puissent à la longue se laisser distendre, écarter ou amincir : c'est ce qu'on observe notamment dans la maladie qu'on a désignée sous le nom de testicule syphilitique, dans laquelle cet organe acquiert le volume du poing et quelquefois même le dé])asse. Dans cette affection, la lymphe plastique se dé(K)se entre les cônes >asculcu\, et sa sécrétion se fait quelquefois si rapidement et en si grande abondance, que les canaux séminifères m trouvent littéralement étouffés, en raison même de la résistance qu'oiïre à l'extension la tunique albuginée. 'Aussi, lorsque par suite d'un traitement bien dirigé, l'indaration plastique disparaît, le testicule reste atrophié, ce que les malades attribuent bien à tort 5 l'action du inédicamenl employé contre la maladie. Avis aux jeune» praticiens qui doivent, avant toute médication, prévenir leurs clients de celte terminaison |)0ssible.
1^ région scrotale est, on peut dire, la région de prédilection des kystes séreui. Déjà j*ai signalé les hydrocèles de la tunique vaginale, a*lles dites enkv'stées ou dn cordon ; on y trouve encore les Indrocèles par acrunmiation de lic|uidc dans d'anciens sacs herniaires oblitérés à leur collet, de grands et de petits kystes à la surface du testicule ou de l'épididyme, et enfin des kystes intratesticuiaires. Ce n'iist |H>int Ici le lieu de faire l'histoire de ces différentes variétés d'hydrocèles, je me bornerai à faire ol)server avec >]. Gosselin, qui a dirigé son attention sur ce sujet (1), que, parmi ces kystes, les uns, ceux qui prennent naissance à la surface du testicule, ou dans la frange synoviale nommée a/tpcndice festiculnire par lluschke, dépassent rarement le volume d'un pois, et contiennent un li(|iiide séreux parfaitement trau8|>areiit, tandis que les autres, ceux qui siègent sur répidid\me, peu\ent acquérir un dévek)ppement assez considérable pour simuler une liydrocèle vaginale. Ces derniers contiennent quelquefois un liquide louche ou lactescent, dans lecpiel se voient de» cadavres de spermalozoaires, ce qui porterait à cix)ire qu'ils se sont primiti veinent développés dans les voies séminales.
Quant aux kystes intratesticuiaires, alTeclion désignée par A. Cooper sous le nom de maladie enkystée du testicule, ils sont très rares, et occupent le parenchyme même de l'organe; ils pourraient bien avoir aussi pour origine la dilatation exagérée d'un col-de-sac séminal •
ri) L. Gosieliu, HevUerches sur la kystes de iéptdiilunw, du testicule cl de* Capi-cndicc tes:i cttiaire (.4ichM»es de médecine, 1848, t. XVI, p. 2i cl 103}.
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Lorsqu'on a aUeQU\euieut étudié le long trajet que iiarcourt le testicule pour arrnrer daos les bourses* et les obstacles qu'il est obligé de surmonter, on n'est plus élODiié de la fréquence des déviations qu'on obsenre dans son évolution. Les recherches de M. Follin (i), celles de M. Lecomte (2), de M. Godard (3), et enfin les dis- CBwiotw qui ont en lieu dans le sein de la Société de chirurgie (4), prouvent que la glande séflunale peut rester incluse dans l'abdomen ou le bassin, s'arrêter dans un poiol quelconque du trajet inguinal, ou se porter extérieurement sous les téguments ailleiurs que daus le scrotum ; enfin, on paraît l'avoir trouvée dans l'entonnoir crural.
L'indosion abdominale porte tantôt sur les deux testicules, tantôt, et plus souvent, on seul; dans le premier cas, l'individu est dit anorchide, ou mieux cryptorchide; le second, monorchide, \a position du testicule dans l'abdomen varie; quelquefois on Ta trouvé au-dessous du rein, mais le plus habituellement il séjourne derrière h paroi abdominale, au niveau de l'orifice inguinal profond.
L*inchi8ion pelvienne est beaucoup plus rare; déjà signalée par Hunter, elle a été constatée de nouveau par Curling, Vidal (de Cassis), MM. H. Larrey et Ricord.
L*ectnpie testiculaire inguinale est, sans contredit, de tontes la plus fréquente ; ceUe-là intéresse d'autant plus le chirurgien, qu'il est souvent appelé à y remédier, et que la présence du testicule dans le trajet inguinal peut donner lieu à de graves erreon de diagnostic, lorsqu'on n'est pas sur ses gardes. Ou l'a trouvé dans tous les pointBdu canal inguinal; le plus fréquemment il s'arrête à l'anneau externe, retenu par les bandelettes aponévrotiques qui circcmscrivent cette ouverture.
Une fois sorti du canal, il est rare que le testicule, qui n'éprouve plus d'obstades, ne descende pas dans le scrotum; on Fa vu, cependant, tantôt rester sous les légnmenlB, appliqué pour ainsi dire sur l'orifice du canal, d'autres fois se i)orter aOleors que dans les bourses. Ainsi, M. Chassaignac a rapporté à la Société de chirurgie l'observation d'un jeune homme de dix- huit à dix-neuf ans qui portait un bandage herniaire, et avait le testicule droit dans la région crurale: on le faisait avec (acililé rentrer dans l'abdomen, où il se réduisait comme une hernie, en passant par le trajet inguinal; mais, dès que le malade toussait, il ressortait brusquement et constamment venait reprendre sa |)osilion vicieuse à la partie antérieure et interne de la cuîsBe (5).
Quant au déplacement dans le canal crural, le plus rare de tous, il a été observé par Goincourt d'abord dans un cas de hernie crurale, puis par Vidal et par Eckardt dans un cas singulier (G).
On a beaucoup discuté la question de savoir si les testicules ainsi arrêtés dans leur évolution étaient encore ou non aptes à la sécrétion spermatiquc. Ilnnter avait déjà avancé sans preuves que les glandes séminales incluses étaient atrophiées et impropres à la fécondation, mais M. Follin a cherché à démontrer cette asseilion par des faits : a Ces testicules, dit-il, sont pour la plupart atrophiés et éprouvent une
(1) Éludes sur les anomalies de position et les atrophies du testicule {Archives générales de métfeciiM, JaHlet 1851).
(2) Bctopies congénitales du testicule, et maladies de ces organes engagés dans Vaine. Thèse de Paris, 1853.
(3) Recherches sur les monorchides et les cryplorchides, lu à la Société de biologie, lo 8 nart 1856, par M. Ernest Godard.
(4) Bulletins de la SociéU' de chirurgie de Paris, années 1852-1853, p. 95 et 318.
(5) /6id., 1. 1, p. 912.
(6) Voyex le iravail précédemment cité de M. Follin.
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imb», (a région pubio-pénienne comprend ce qu'on appelle le [jéml ou mont de VémtSf et le pénis ou la verge.
1* Du p^il^ ou mont de Vénus. — Décrite par Blandin, sous le nom de pubienne, rnUB petite région est sans importance.
t Elle forme, au-devant de la sj^uphyse du pubis, sur laquelle elle repose, une saillie ■Mble, ombragée de poils roides, longs et nombreux, à laquelle on a spécialement doué le nom de mont de Vénus, Cette saillie est beaucoup plus prononcée cbez la JMimj que chei Thomme.
La peau ne présente rien de remarquable ; chez Tenfant, elle est complétenr.enl HlMlumie de poils, et ces derniers ne commencent Ié paraître que vers la quinzième mnie. Elle est très mobile et assez lâchement unie aux tissus sous-jacents.
La couche sous-cutanée est remarquable par son épaisseur et la grande quantité de graisse qu'elle renferme ; elle forme comme un coussinet graisseux destiné ii j^ro^ger les téguments.
La couche mîtsculaire est remplacée par des expansions tendineuses provenant des ■ndes abdominaux et cruraux qui viennent chercher des attaches sur la symphyse liMenne. Ainsi on y rencontre : la terminaison des fibres aponévrotiqucs des pyra- Midaux et grands droits; les deux bandelettes fibreuses du muscle grand oblique de Nbdomen.qui viennent s'entrecroiser en sautoir au-devant de la symphyse pubienne, I laquelle elles forment un véritable ligament antérieur ; en dehors, enfin, Textré* fldié supérieure du muscle droit interne de la cuisse et du premier adducteur. Un tea cellulaire lâche unit cette couche fibreuse au tissu cellulo-adipeux sous-cutané; fÊT sa face profonde, elle se confond avec le périoste qui recouvre l'extrémité artiealaire des deux pubis.
La symphyse pubienne représente le squelette de la région. Cette articulation, qui Chei rhomnie présente une très grande solidité, est [wurvue extérieurement de qaatre ligaments : un antérieur, un postérieur, un sui>érieur et un inférieur. Le Igament inférieur, très puissant, est triangulaire et maintient solidement l'articulation que contribue encore à consolider d'une manière très efficace un ligament interos* :, formé de fibres insérées aux deux surfaces articulaires.
Chei la femme, la symphyse pubienne, dans les quinze derniers jout*s de la gros- U subit des modihcalions imporlanlcs en rapport avec les fonctions de la parluridon. Les ligaments se ramollissent, surtout le ligament interarliculaire, il se fait une sécrétion abondante de synovie dans l'articulation, et les deux pubis, si intimement ■ois et d'une manière si serrée à l'état normal, jouent l'un sur l'autre dans le sens vcrticaK au point qu'on voit quelquefois l'un d'eux s'élever, dans les mouvemenfs du baaain, de plus d'un centimètre au-dessus de l'autre. Chez les nouvelles accouchées, cette mobilité est telle, que la marche chez quelques-unes reste vacillante et incertaine jusqu'à ce que l'articulation ait reconquis sa fixité habituelle.
Les surfaces articulaires, obliquement taillées en arrière et en dedans, forment un angle aigu ouvert en avant, en sorte qu'il est facile d*y faire |)énétrer un bistouri dans la symphyséotomie ; à la partie postérieure, au contraire, les deux pubis, en se réunissant, forment une crête ou arôte saillante dont la proéminence dans la cavité pelvienne |>eut être, dans certains cas, assez considérable pour rétrécir notablement le diamètre sacix)- pubien. On ne rencontre dans cette région ni vaisseaux ni nerfs qui méritent une mention spéciale.
2* De la vergc^ mt région mmienne pwprement dite, — \a* jwnis, organe de la
copulation, renferme, supporte et dirige le canal destiné tout i la fois à reicrétion de Turine et du sperme. Cependant la'verge parait affectée plus spécialement aux fonctions génitales qu*aux fonctions urinaires, car si, après son ablation plus ou moins complète, l'émission de Turine se fait encore sans grande diflBcuité, il n'en est pas de même de la copulation, qui est complètement anéantie, et de réjaculation, qui devient k peu près impossible, ce qui compromet la fécondation el la rend très problématique.
La Yerge prend naissance sous la symphyse du pubis, et sa racine semble émeiger de la région périnéale ; elle se termine antérieurement par une extrémité libre et renflée, qu'on a désignée sous le nom de gland. La partie intermédiaire à la racine et au gland se nomme le corps de la verge.
Selon qu'il est ou non dans l'étal d'érection, le pénis ofire dans sa forme, sa longueur et sa direction, de notables différences.
Hors de l'état d'érection, il est flasque et pendant, retombant sur le scrotum, et rétracté contre la symphyse pubienne, à laquelle il demeure attaché par son ligament dit suspenseur; sa direction est donc verticale et sa forme arrondie et cylindrique. Dès qu'il entre en érection, an contraire, il s'allonge, se redresse, devient rigide, preud une direction horizontale et une forme triangulaire. Sur le cadavre on peut par riusufllation, et mieux encore par l'injection d'une substance solidifiante, simuler cet étal d'éréthisme. La promptitude avec laquelle la verge passe d'un état*^ l'autre peut quelquefois devenir un obstacle sérieux à la cicatrisation des plaies; cette ampiiatlon rapide et instantanée déchire le tissu de cicatrice qui commençait à s'éublir, et chez un individu que j'avais opéré du phimosis, et qui était tourmenté par des érections continuelles, je dus renoncer à l'emploi des serres-fines, comme k tout autre moyen de réunion.
La racine et le corps de la verge sont constitués par la réunion des corps caverneux et spongieux ; on aura une idée de la manière dont ces organes s'adossent, si, rapprochant l'index et le médius l'un de l'autre, on applique le pouce au-dessous d'eux et dans leur iulervalle; ce dernier figure le corps spongieux appliqué à la partie inférieur des corps caverneux que représentent le médius et l'index. Divergents à leur sortie du périnée, ces trois corps sont étroitement unis antérieurement, et forment, on peut dire, la charpente du pénis.
Antérieurement, la verge est terminée à son extrémité libre par une portion renflée, le gland, que recouvre en totalité ou en partie un repli cutané qui a reçu le nom de prépuce. De forme conique, obliquement taillé à sa base en bas et en arrière, de la face dorsale de la verge k sa partie inférieure, le gland est lisse et arrondi, et recouvert d'une membrane muqueuse fine et polie qui lui adhère intimement. D'une couleur rosée chez les individus qui l'ont habituellement couvert, il est au contraire blanc, et la membrane qui le tapisse preud le caractère de la peau, chez ceux dont le prépuce trop court le laisse exposé au contact de l'air et des vêtements. A son sommet, se voit le méat urinaire, ouverture longitudinale bordée par deux lèvres dont l'écartement permet d'explorer la fosse uaviculaire du canal. Cette ouverture, toujours plus rapprochée de sa face inférieure, se continue en bas avec une rainure dans laquelle vient s'insérer un repli cutané : c'est le frein de la vei^ge. Ce repli, qui quelquefois se prolonge jusqu'au bord inférieur du méat, peut, lorsqu'il est trop court, gêner l'érection, en forçant la verge à se courber inférieurement. Dans ce cas, on a vu le coït deveuir très douloureux, impossible même ; pour faire cesser
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ceC état, il siilBt d'exriser tmo portion de ce repli avec des ciseaux courbes. A sa base le giaod présente, surfont à la face dorsale, un relief saillant, et en arrière existe un fliioo qui le sépare du corps de la verge ; c*est dans ce sillon, dit couronne du gland, qne ae réfléchit et s*insère la muqueuse préputiale; on y remarque Torifice de glandoles nombrmises dites glandes de Tyson, sortes de dépressions utriculaires ou en grappes sécrétant la matière sébacée, qui s'y amasse en quantité quelquefois considérable cbez les personnes peu soigneuses. Enfin sur quelques sujets, on .y Toit à la loope, et même à Fœil nu, de petites élévations qui ressemblent assez bien à des papilles, élévations déjà signalées par Littre, Morgagni, £. Home, et qui, selon N.Sappey, constitueraient de simples végétations, engendrées par la malpropreté (1). M. Jarjavay (2), adoptant l'opinion de Morgagni, les regarde comme des papilles, seolement elles ne seraient point constantes, puisque sur trente-sept sujets vingt-six Ms elles étaient absentes.
Le prépuce mérite une mention toute spéciale. Il est constitué par la peau du pénis, qui, arrivée à l'extrémité de l'organe, se replie sur elle-même et s'insère sur koooronne du gland; il représente doue un repli cutané dont le feuillet interne, soustrait au contact de l'air, est devenu muqueux. Sa stmcture est de la plus grande simplicité : entre les deux feuillets, l'un muqueux, l'autre cutané, qui le constituent, eiisle un tissu cellulaire, lâche et lamelleux, continuation de la couche sous-cutanée de la verge et ne se chargeant jamais de graisse. Ce tissu est parcouru par des vaisseaux nuguins et des nerfs sans importance, mais on y trouve un magnifique réseau lymphatique dont les vaisseaux efférents vont s*unir à ceux du gland et de l'urèthre ; j'y reviendrai plus tard.
Le bord libre du prépuce offre des variétés nombreuses : tantôt il est très rétréci, et ne présente qu'une ouverture de quelques millimètres complètement insuffisante \ la libre sortie du gland, ce qui constitue le phimosis congénital ; tantôt, au contraire, il est tellement élargi, que la seule élasticité de la peau suffit pour le ramener et le maintenir en arrière de la couronne ; entre ces deux variétés extrêmes, on rencontre tous les intermédiaires.
Fixé à toute la circonférence du glaod par son repli muqueux, et par conséquent, oblique comme lui en bas et en arrière, de la face dorsale à la partie inférieure de la veiigie, le prépuce présente une hauteur beaucoup plus considérable supérieurement qu*inféneurement
De cette fixité de la muqueuse, qui ne peut céder que d'une manière insensible aux tractions qu'on exerce sur elle, tandis que la peau, au contraire, se laisse attirer, on pourrait dire indéfiniment, résulte cette conséquence importante, à savoir, que, dans l'opération du phimosis, qui consiste, ainsi qu'on sait, à retrancher une portion du prépuce dont l'orifice trop étroit empêche de découvrir le gland, il faut, ou bien fixer la peau et la muqueuse à la même hauteur, ou bien, à l'exemple de M. Ricord et de Vidal, déterminer à l'avance. |)ar une ligne tracée à l'encre, les points par où doit passer l'instrument tranchant Faute de ces précautions, on est exposé à exciser la peau beaucoup plus loin en arrière que la muqueuse, en sorte que, l'opération terminée, la presque totalité du gland se trouve dépouillée de son tégument cutané.
(I) C. Sappey, Hecherchei nur la conformation extérieure et la structure de l'urèthre de
Paris, 1854, p. 65.
2) Recherches anatonUques iur Vurèthrede Vhomme. Paris, 1856, p. 79.
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Pour éviter cet inconvénient, j'emploie, depuis plusieurB snnées, un procédé dô^ ancien, ausâ simple dans son exécution qu'avantageux dans ses résultats. Avint d'exercer aucune traction sur le prépnce, je glisse entre lui et le gland, sur le dos de la verge, un des inors d'une pince k dissection dont l'autre extrémité est appliquée sur la peau. Les téguments cutanés étant ainsi fixés à la muqueuse, je les soulève simultanément, et d'un seul coup de ciseau j'excise le V de substance compris eoire mes pinces s cela fait, je réunis les deux membranes, peau et muqueuse, dont lei rapports n'ont pas varié, et saos faire une perte de substance considérable, j'obtiens ainsi une ouverture bien suffisante pour permettre de découvrir facilement le i^and. On peut d'ailleurs rendre cette ouverture aussi grande que l'on veut, selon qu'on enlève uii V de tégument plus on moins allongé.
Superposition des plans et structure de la verge, — La peau qui recouvre la verge est fine, transparente, d'une couleur généralement foncée au niveau del'eitré* mité antérieure, et glissant avec la plus grande facilité sur les tissus sous-jacents. En arrière, elle est couverte de poils; en avant, elle est glabre, et forme, en se repliant sur elle-même, le prépuce déjà étudié. Inférieurement, dleseoontiniieaveclapeao du scrotum, laquelle, dans l'érection, se déplace, glisse en avant, et vient envelopper la racine du pénis.
lii couche sous-cutanée est formée par un tissu cellulaire lamclleux, k ÏÊipê mailles, toujours dépourvu de graisse. Sa couleur blanchâtre contraste avec celle des veines qui le parcourent, et qui sont toujours remplies d'un sang Utoâtre et abondant. M. Cruveilhier le croit traversé par des fibres élastiques analogues à œllci du dartos, et leur attribue l'élasticité dont est doué ce tissu. Je n'ai jamais pu voir ces prétendues fibres dartoïques, dont il n'est nul besoin, d'ailleurs, pour rendre compte de la rétractilité dont jouissent les tégumente de la verge, rétractifité parement passive et sans aucune analogie avec celle du dartos scrutai. •
r/est dans cette couche celluleuse qu'on rencontre le ligament 9uspenseur it\k verge, constitué par l'adossement des dartos, et, comme eux, composé de fibro (Mastiques jaunâtres, qui s'insèrent supérieurement au-devant de la symphyse psbienne. M. Cruveilhier dit avoir vu un ligament suspenseur qui s'insérait sur la ligne blanche Abdominale, jusqu'au milieu de l'espace qui sépare l'omUlic du pubis. InfMeurement, ces fibres viennent se rendre sur la cloison fibreuse des corps civer« neux, et se confondent latéralement avec la gaine fibreuse du pénis.
Au*des80us de la couche sous-cntanée on rencontre la gaine fibreuse propre àt la verge, indiquée d'abord par IVl. Velpeau. J'en ai tracé la description dans on mémoire sur les infiltrations urineuses (1), et depuis elle a été étudiée par M. Gardon Bnck, de New-York (2). Cette lame fibreuse, qui constitue à la verge un véritaMe étui assez dense et assez résistant, principalement sur la racine du pénis, se continue en arrière, sans ligne de démarcation aucune, avec l'aponévrose inférieure du périnée, et se porte avec elle au-devant de l'anus; c'est pour cette raison que M. Velpeau a donné à cette dernière le nom d'nno-pénienne. En avant elle se ])erd InsensiblenMl sur l'extrémité antérieure de la vergo, en se confondant avec la tunique fibreuse dei corps caverneux et spongieux. M. Gardon Ruck, qui dit l'avoir suivie nettement
* (i) A. Ricbet, Annales de la chirurgie, 1842, l. VI, p. 310.
(2) lievue clinique f décembre 1849. Elirait des Transacliom of Ihe American médkél Associalion,
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jaiqu'à la couronne du sknd, me seuiMe ôiro tombé lur des cm eiceptiminels; je l'ai toojoon ?iie se fusionaer un peu avant avec les lames fibreuses sous-jacentes. Sur le dos de la verge, en arrière et près du ligament suspenseur, elle s'affaiblit an point de se résoudre en un (issu celluleux qu*on ne peut plus distinguer de la couche ceUiilo-graisseuse du pénil ou mont de Vénus. C'est par Ih que j'ai vu les infiltratîoaa urineuses s'écliappant de la loge périnéaic inférieure, faire irruption dans la ooache sous-cutanée du pénil, du scrotum et de la région abdominale Inférieure; je reviendrai plus loin sur cette particularité. A la partie inférieure de la verge, cette galBe fibreuse, dense et résistante, enveloppe le bulbe et fournit aux muscles bulbocaverneux une gaine qui les isole des iscliio-caverneux, puis se continuant sur le corps s|ioogieux, vient h l'extrémité antérieure du pénis se confondre avec lui comme aik s*était confomlue à la face dorsale avec le corps caverneux. Ixiin de séparer le corps spongieux du corps caverneux en s'insinuant entre eux, comme le veut M. Gardon Bnck, elle ma paru, eu passant de l'un à Tauti-e, les réunir solidement; il y a d'ailleurs impossibilité absolue à ce que les choses se passent ainsi, vu l'union intime, je dirais même la fusion de la portion spongieuse avec la gouttière des corps caver- •eQX dans laquelle elle est reçue.
Lorsffu'ona enlevé la gatne fibreuse propre du pénis, on rencontre leÈcovpBCùvei" uieitx eiipongieyx.
Les corpt eaverneux, qui constituent le dos de la verge ou sa face supérienrr, soDt adossés l'un à l'autre comme les deux canons d'un fusil double; ils naissent on arrière par deux racines effilées qui s'insèrent à la lèvre interne des branches ascendantes de l'ischion et descendantes du pubis, et se terminent en avant par une extrémité conique et arrondie qui s'enfonce assez profondément dans la base du gland. De cette extrémité partent des prolongements fibreux médian et latéraux qui s'enfoncent dans la subsUince même du gland et relient intimement ces deux organes. Ces prolongements signalés d'abord par Mayer ont été bien étudiés par M. Jarjavay (i). Recouverts par une tunique ou gaine cylindrique d'une grande épaisseur el d'une élasticité remarquable, due, ainsi que le fait olx^orver M. Crnveilhier, non k la nature des fibres qui la constituent, mais à leur arrangement spécial, ils sont séparés par une cloison épaisse, mais incomplète en avant, il n'y aurait donc, k proprement parler, qu'un seul corps caverneux, puisque lesdenx moitiés latérales cornmnniquent facilement entre elles. Chaque racine des cnrps caverneux est embrassée par le muscle ischio- caverneux obliquement dirigé, comme la racine elle-même, des branches de l'ischion vers la ligne médiane et de bas en haut.
La structure des corps caverneux est essentfellement spongieuse et érectile ; toutes les cellules communiquent entre elles et avec les veines qui en émanent, en sorte qu'on remplit très facilement ces dernières en injectant un des corps caverneux, et réciproquement Au centre de chaque corps caverneux se voit l'artère caverneuse Le corpê êfKmgieux, situé à la partie inférieure du corps caverneux, constitue une gaine spongio-vasculaire qui entoure toute la portion antérieure de l'urèthrc, désignée, pour cette raison, sous le nom de portion spongieuse. Cette gatne, renflée h ses deux extrémités, en arrière pour former le bulbe, en avant |)oiir constituer le gland, est amincie dans sa partie intermédiaire. Les deux renflements n'occupent pas, relativement à l'urèthre, la mOme |>osition; le bull)e est situé inférieu rement au
(I) Ouvrage rite, p. 7.T et planrhw.
60Ô ANATOMIB DBS BÊGIONft.
caDal, Undii que le glaud est placé au-deasus de lui : d*oà il suit, ainsi que le dit remarquer AL Sappey, que Taxe du canal ne répond pas à celui de la portion spongieuse. Une coupe médiane antéro-postérieure de la yerge insuflDée ou injectée avec un corps soUdifiani montre parfaitement cette disposition.
Les rapports du bulbe, appartenant pins spécialement an périnée, seront décrits dans cette région, mais je no puis séparer le reste de son histoire de celle de la verge. L'extrémité antérieure du bulbe, à sa sortie de la région périnéale, \ieot se placer dans une gouttière située au-dessous et dans Tintervalle des corps caTemeux, et la |)ortion spongieuse qui lui fait suite conserve les mêmes rapports, excepté en avaat, où elle se redresse pour embrasser complètement leur extrémité conique par son renflement antérieur qui forme le gland. Dans toute son étendue le corps spongieai contracte avec le corps caverneux des adhérences intimes, à ce point que ces deax organes semblent réellement n^en faire qu'un.
F^ structure du bulbe, du corps s|M)ngieux et du gland, parfaitement étudiée pir M. Jarjavay dans ses /Recherches sur l'urothre de l'homme, mérite de nous arrêter un instant. Selon Moreschi et kobelt, dont les travaux ont été confirmés par ceux de M. Jarjavay, le bulbe est complètement spongieux, c'est-à-dire formé d'aréolei contenant du sang veineux et tapissées par la membrane interne des veines, comme celles des corps caverneux. F^ portion du corps spongieux qui lui fait immédiatement suite est également formée d'aréoles semblables ; ces aréoles sont soutenues et traversées |)ar des fibres ou trabéciiles qui s*insèrent sur la membrane d'mveloppe des corps caverneux, trabécules que kôlliker et .M. I\ouget (1) ont dénMMitié éuv sinon musculaires, du moins contractiles, et par conséquent propres à favoriser le phénomène de l'èi-ection. Mais en s'approcliant du gland, le corps spongieux peni de plus en plus cette apparence aréolaire |)our prendre un aspect vasculaire, de telle sorte qu'à son entrée; dans le renflement glandairt;, il est constitué par deux faisceaux de vaisseaux veineux marchant parallèletncntet situés de chaque côté du frein, aioii qu'on peut le voir sur les belles planches de M. Jarjavay. Arrivés sur les c6lés do méat, ces deux faisceaux, auxquels cet anatomiste a imposé le nom de faiueaux du cylindroîde spongio' vasculaire, se recourbent en deliors et en haut, et par un trajet rétrograde viennent gagner la couronne du gland; il donne aux premiers le nom de faisceaux directs, et aux seconds celui de faisceaux réfléchis (1), Ces deux faisceaux forment, |)our ainsi dias l'écorce du gland, dont le centime est constitué pir du tissu spongieux proprement dit.
I^ membranequi enveloppe le bulbes le cyliiidroïdespongio-vasculaircetleglaad, est de nature fibreuse et élastique, mais extrêmement mince, peu résistante et susceptible de se déchirer avec la plus grande facilité. Ainsi s'expliquent les fausNS ix)utes, si fréquentes dans cette partie du canal de Turèthre.
En résumé, le corps dit spongieux de Tuivthre n'est donc réellement spongieux que dans le bulbe et la partie qui a\oisine le bulbe ; dans sa partie antérieure et dans le gland, il est tout à la fois spongieux et vasculaire, formant, suivant l'expression de Kobelt, im reie mirnbile venosum. C'est au milieu de ce tissu que chemine d'arrière eu avant rurèthre, sur lequel nous reviendrons dans un paragraphe spécial.
Ia partie inférieure du bull>e et de la |X)riiun spongieuse est recouverte d'une
(1) Tlièsc de Paris, 1855.
(2) Travail rilé, p. 72.
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eoodie moMulaire, comme h racine des corps cavemeai. Ce muscle a reçu le nom de bmibo-emfemeux^ tiré de ces deax iosertioiis; il est oblique cd avant et en haut, et se termine antérieurement par une languette qui contourne les corps caverneux et arrive jusque sur le dos de la verge, en avant et sur les côtés du ligament suspeasear. C'est à cette dernière bandelette qu*on a donné le nom de muscle de BamtUm^ qui, en effet, le premier Fa décrite. Kobelt loi attribue on rôle tout spécial : il pense qu'en se contractant, elle comprime les veines dorsales et retient le mag dans les corps spongieux et caverneux, d*où Térection. M. Sappey (1), qui nie la disposition décrite par Houston et invoquée avec certaines modifications par Koheh, s'élève contre cette théorie de Fércciion. Quant à moi, sans m'expliquer sur le point de physiologie, je puis affirmer avoir trouvé très mauifestement, deux fois au BMMns, le faisceau musculaire signalé par Houston, et j'ai déposé, dans le musée de la Faculté, eu 1S60, en même temps qu'une série de pièces sur les organes génkaus de l'homme, un exemple irrécusable de celte variété, peu commune il est mi, du muscle bulbo-cavemeux.
Les avères de la verge sont fournies : celles des téguments, par des ramiiscules éittnés des honteuses externes, branches de la fémorale ; celles des parties profandes, par des rameaux de la honteuse interne. Ces dernières seules méritent d'être Motioonées.
Pirvenoe au niveau de la partie moyenne de la brandie ischio-pubienne, Vartère kmieuse interne cit)ise obliquement cette arcade osseuse, et se divise bientôt en trois branches : une inférieure, qui va se porter au bulbe, c'est Vartère trarifverse du périnée on bulbeuse, et deux supérieures terminales, qui sont Varière dorsale de la serge et Varière caverneuse.
Vartère bulbeuse, à son entrée dans le bulbe, fournit plusieurs rameaux dont les antérieurs, qui doivent seuls pour le moment nous occuper, se dirigent d'arrière en avant dans l'épaisseur du tissu spongieux, et communiquent avec des rameaux de la dorsale de la verge ; ils deviennent de plus en |)lus petits, et enfin s'épuisent dans la région spongieuse antérieure.
Vartère caverneuse pénètre dans les corps caverneux |>ar la partie supérieure et interne de sa racine, et la plupart de ses ramifications versent leur sang dans les aréoles du tissu spongieux. La terminaison de quelques-unes de ses branches en rameaux oontouruésen hélice, et désignés pour cette raison parMûller, sous le nom A'artères kélietnes, n'a pas été confirmée par les recherches de M, Sappey.
Enfin, Vartère dorsale de la verge, après avoir cheminé au-dessus des cor|)s ca- \emeux, et a\oir fourni latéralement des rameaux anastomotiques avec la bulbeuse, s'épuise dans le gland.
Les veines de la verge sont nombreuses et importantes à étudier. Celles de la partie antérieure tiennent |)our la plupart se rendre dans la veine dorsale de la verge par nne série de branches en arcade qui, en arrière du gland, forment un riche et magnifique plexus, dont les pièces que j'ai déposées au musée peuvent donner une bonne idée. C'est de ce plexus qu'émane la veine dorsale, qui parcourt la face supérieure du corj)s caverneux d'arrière en avant, passe entre les deux lames du ligament sospenseur, puis s'engage au-dessous de la symphyse pubienne, pour se jeter enfin dans les plexus prostatiques ; elle offre plusieurs variétés qui importent peu, tantôt
(I) Mémoire cité, p. 57.
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le divisant en deux ou un plus grand nombre de brauclics, le plus aooYent restaot unique. Outre les veines du gland et de la portion spongieuse antérieure, elle reçdt encore de nombreuses veines des corps caverneux, ce que j'avais démontré d*ane manière positive dans le môme concours où M. Sappey crut, par erreur, être le seol h avoir soutenu cette opinion. Quant aux veines de la partie |N>stérieure de la verge, elles se rendent en partie dans la veine honteuse interne, en partie dans les plexsi uréthraux, prostatiques et vésicaux.
Los va fiscaux lymphatiques de la \erge sont nombreux et aujourd'hui bien étudiés. Tous, aussi bien ceux de Turèthrcque ceux du gland, du prépuce et des téguments, viennent converger en un seul ou en deux troncs situés, comme la veine dorsale, sur la face supérieure des corps caverneux. Quand il n'y a qu'un seul tronc, parvenu au niveau du ligament suspensenr, tantôt il se divise en deux branches, dont l'une m |X)rte k droite et l'autre à gauche |)our aboutir aux ganglions inguinaux, superficiels et supérieurs; pluH rarement il se jxirtc sans se diviser, soit à droite, soit h gauche. I/)rsqu*il existe deux troncs latéraux, ils se distribuent comme dans le premier cas. Tels sont les faits importants qu'on peut constater sur les belles pièces déposées au musée Orfila par MM. Sappey et Jarjavay k l'occasion du concours pour une place de chef des travaux anatomiques, en 1856. Ainsi que l'a fait remarquer M. Sappey, ce n'est point seulement aux ganglions les plus supérieurs de Taine que vont aboutir les lymphatiques du pénis, on en voit également se rendre dans ceux qui sont situés autour de l'embouchure de la sapliène interne.
Les nerfs de la verge émanent presque tous du honteux interne; ils sont, comme les artères et les veines, situés dans la couche sous-cutanée, passent comme elles soos l'arrnde pubienne, pour se loger avec elles dans la rainure supérieure des corpn caverneux; quelques filets sont fournis aux téguments par la branche ilio-scrotile.
Maintenant, pour avoir une idée bien nette des rapports qu'affectent entre euxb divers éléments qui entrent dans la composition du pénis, il faut en pratiquer àt$ coupes à diverses hauteurs.
Sur une con|)e faite sur le corps môme de la verge et vers son milieu, on voit : 1* Au centre de la coupe, les corps caverneux et l'urèthre plongé au milieu de ion tissu s|)ongieux. Ix^ corps caverneux, séparés par une cloison, figurent un huit de chiffre ainsi placé horizontalement oc ; au centre de chacune des circonférences dont l'assemblage fomiclehuit, un point indique la présence de l'artère caverneuse, que la r^'iraction du tissu érectile qui l'entoure laisse en saillie, et qui est ainsi facile I saisir et à lier. Au-dessous de la cloison médiane, qui sépare les cor|)s caverneux, se voit Tnrèthre, dont rorifice resserréet froncé présente des plis rayonnes, convergentsven le centre du canal; autour de lui, le tissu s|)ongieux et deux |)olnts qui marquent la présence des artères bulbeuses.
2* Kn dehors de l'enveloppe fibreuse des corps caverneux, dont l'épaisseur contraste avec la minceur de celle qui recouvre le corps spongio-vasculaire, on remarque dans la rainure supérieure de ces corps l'orifice des artères et veine dorsales; sur les cAtés, en recherchant avec soin, on trouve les rameaux supérieurs du nerf honteux interne.
3* Enfin, au pourtour du noyau central constitué par les corps spongio-vascnlaire et caverneux réunis, qui forment, h proprement parler, la charpente de la verge, on peut compter trois couches superposées de dedans en dehors, et qui sont la gaine fibreuse proorede h vence, la couche sous-cutanée, et enfin la )>eau.
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Làdéveioppement dupénii sera étudié en même temps que celai des organes génilaui eo général.
Dédueiioni pathologiques et opératoireê, ^ Telle est la mobilité des téguments qui recouvrent le scrotum et le devant de la symphyse pubienne, qu'il suffit, pour les déplacer et les attirer sur la racine du pénis, de légi'res tractions exercées sur cet oigane. Dès qu*on cesse Textension, tous les tissus reprennent rapidement leur positioii, en vertu de l'élasticité toute spéciale dont ils sont doués. De là résulte que si, dans l'amputation de la verge, alors qu'on est obligé de la tendre pour en faciliter la lectîon, ou coupe à la mémo hauteur tous les tissus qui la composent, la section porte non sur ses propres téguments, mais sur ceux du scrotum et du mont de Vénus, entrakiéi au-devant des corps caverneux et spongieux. Aussi l'opération achevée, ces derniera restent-ils complètement à découvert On a bien proposé, pour éviter cet inflOBfénient, d'agir ici comme dans l'amputation des membres, c'est-à-dire de diviser arcubirement, d'abord la peau qu'on laisse se rétracter, puis les autres tissus à son aiveni ; mais outre qu'en agissant ainsi on prolonge beaucoup ro|>ération, on tombe dans un autre inconvénient, celui d'avoir une trop grande quantité de téguments ponr recouvrir le moignon de la verge, qui s'enfonce et se cache sous eux. Le préeqite posé par Blandin me semble lever, aussi complètement que possible, cesdiflienités. Partant de ce principe que, hors de l'état d'érection, la verge non distendue a suffisamment de peau pour la recouvrir, rien de plus, rien de moins ; qu'alors les corps caverneux sont aussi rétractés que possible, et que les téguments et les parties profondes , si l'on pouvait les maintenir en cette situation, conserveraient après rampntation les mêmes rapports qu'avant, ce chirurgien propose le procédé suivant. Préalablement à l'opération, un aide retient sur le scrotum et le mont de Vénus la peau el les tissus sous-jacents ; alors le chirurgien, saisissant le pénis et l'attirant à lui, tranche d'un seul coup de couteau tous les tissus à la même hauteur. L'opération terminée, on peut constater qu'il ne reste ni trop ni trop peu de téguments pour recouvrir le moignon central.
Par ce procédé , l'amputation du pénis est une opération d'une simplicité sans égale; toutefois, à en croire quelques chirurgiens, la rétraction de l'urèthre dans la profondeur du moignon pourrait donner lieu à de graves difficultés sur le moment, et par la suite à des accidents sérieux. M. Barthélémy, qui a publié un travail à ce sujet (1) , rapporte à l'appui de son opinion un fait, unique jusqu'ici, qu'il ne parait pas avoir vu lui-même, et dont l'observation rectifiée fut publiée plus tard par M. Rennes (de Bergerac), présent à l'opération (2). On y voit que la verge ayant été amputée anez près du pubis, l'orifice de l'urèthre se déroba absolument, et qu'après des recherches multipliées, il fallut renoncer à y introduire une sonde. Bientôt les envies d'uriner se manifestèrent, et le malade ne pouvant y satisfaire, on fut obligé de pratiquer d'abonl la ponction de la vessie par le rectum, puis la ponction hypogastrique, et enfin une boutonnière au périnée. Neuf mois après, l'opéré étant mort des suites de la variole, on constata que l'urèthre rétracté n'arrivait pas jusqu'à l'extrémité du moignon, et se terminait au niveau de l'ouverture artificielle. 1^1. Malgaigne se demande quelle peut avoir été la cause de cette rétraction de l'urèthre, et si elle doit être redoutée dans tous les cas : « \a clef de l'énigme, dit^il, n'est peut-être pas très difficile à trouver.
(1) Journal h^domadaire de médecine j octobre 1833.
(2) Voyez Gazette médicale y iS34, p. 27.
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Quand on ampute h verge dans un point où Tur^thrc est accolé au corps caverneux, la rétraction étant à peu près égale dans tous les points de la plaie, l'orèthre vesAo visible à la superficie, et personne, que je sache, n'a trouvé même de difficulté notable à y porter une sonde. Mais si l'amputation se fait près du pubis, là où Turèchre n'est plus en contact supérieurement qu'avec le tissu fibro-celluleux qui revêt la symphyse, on comprend que le canal, plus rétractile que les parties ambiantes, s'enfonce profbodément dans les cliairs. » Comme M. î^ialgaigne, je pense qu'il n'est point difficile de retrouver rorificc de l'urèthrc à la surface du moignon, quand on ampute dans le corps même de la verge. J'ajouterai qu'ayant eu deux fois l'occasion de pratiquer l'amputation du pénis à la réunion des deux tiers antérieurs avec le postérieur environ, j'ai pu sans peine, l'opération terminée, y introduire une sonde; dans le deuxième cas même, la muqueuse uréthrale était tellement Uche, que l'idée me vint de la réunir immédiatement à la peau, comme on le faitaprès l'opération do phimosis pour la muqueuse du gland. J'appliquai donc des serres-fines non sans difficulté; mais daus la journée le malade ayant eu besoin d'uriner, et pour satisfaire ce besoin, ayant attiré la peau en arrière, ainsi qu'il en avait, disait-il, contracté l'habitude, déchira h cicatrice commençante, en sorte que la réunion avorta complètement; peut-être cet essai devrait-il être renouvelé. Ainsi, dans l'amputation du cot^ps de la verge^ 'û me paraît aujourd'hui démontré qu'on n'a nullement à redouter la rétraction de l'urèthre, et que l'introduction d'une sonde avant l'opération, recommandée* au dire de iM. Hennés, par M. Belmas, chef des travaux auatomiquesà la Faculté de Strasbourg avant M. Baithélemy, n'est qu'une complication inutile.
Quant à l'amputation pratiquée plus près du pubis, sur la racine même du pénis, un seul fait, surtout rapporté d'après des notes nécessairement incomplètes, et hnigtemps après Topéralion, n'est point suffisant pour établir définitivement cette possibilité, et l'explication du savant professeur de médecine opératoire me ptraH très contestable. £iïectivement, dans un cas à' extirpation de hi verge pratiquée ptr Dupuytren et dont Blandin avait été témoin (1), cette rétraction n'eut point lieo. Peut-être, dans le cas dont ont parié MM. Barthélémy et Rennes, n'y avait-il pas eu rétraction de l'urèthre, mais simplement contraction du bulbo-^avcrneux, qui, en se resserrant, aurait simplement refoulé l'orifice uréthrai en arrière, ce qui est Uen différent ; ciïectivemcnt on ne rechercha l'orifice du canal qu'après avoir lié toutes les artères, et par conséquent après avoir sollicité par des pincements la contraction des nombreuses fibres arciformes qui enveloppent le bulbe. Le mieux serait donc d'attendre de nouveaux faits avant de se prononcer définitivement sur ce dernier poial
Après l'amputation, six artères donnent du sang, mais quatre seulement ont besoin d'ôtre liées, ce sont les artères caverneuses et dorsales de la verge; quant aux artères bulbeuses, il suffit de les tordre, et d'ailleurs elles sont trop petites |:our donner lieu à une hémorrhagie sérieuse.
I^ cancer de la vci*ge, qui est assez fréquent, débute souvent par la peau, comme le cancer des téguments du scrotum, dit de» ramoneurs^ avec lequel il n'est passaos analogie; comme lui, il est alors de la nature de ceux auxquels les micrographes ont donné le nom d'épithéiiai ou decancroide. On comprend dès lors qu'il n'envahisse les tissus profonds que consécutivement, et qu'il soit longtemps arrêté par la gaîue fibreuse des corps caverneux, dont l'épaisseur, ainsi que je l'ai dit, est considérable. Telle est
i$^ "'lÊÊlrê tmàla FacuUé, 1845.
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sans doute la raisoo pour laquelle Lisfranc, saus 8*ea rendre sufBsauiiiieiit compte, dou naît le coDseîl, qui doit être suivi, de mettre d'abord à nu la tunique fibreuse par une incision pratiquée selon la longueur de Torgane, et de ne procéder à Tamputailun qu*après 8*être assuré que la dégénérescence a envahi cette membrane.
L'ouverture que présente le prépuce est quelquefois tellement étroite, qu*il devient impossifale de rejeter ce repli en arrière du giand : c*est là ce qui constitue \e phimosis emgénitol , qui se distingue du phimosis accidentel en ce que ce dernier est le résultat d'un rétrécissement morbide de l'onûce préputial. Cette affection, gênante pins encore que sérieuse, peut cependaut donner lieu à quelques accidents auxquels le chirurgien est appelé à remédier. Non-seulement les individus atteints de cette infirmité, lorsqu'ils n*oni pas le soin de faire des injections pour emporter, par un lavage répété soir et matin, la matière acre que sécrètent les follicules placés à la rKÎne-dn gland, sont exposés à cette inflammation de la muqueuse préoutiale désignée soos le nom de balano-posthiie; mais encore, ce qui est plus sérieux, ils courent le risque de se trouver condamnés à la stérilité, le sperme ne pouvant sortir qu'en bavant, par suite du défaut de parallélisme entre les deux orifices de Turèthre et du prépuce. Dans un cas singulier^ chez un homme entré dans le service de M. Velpeau où j*étais aloi-s interne, nous trouvâmes amassés, entre la couronne du l^nd et le prépuce, trente-deux calculs formés d'acide urique dont la grosseur variait d'un pois à un grain de millet Chez cet individu, Torifice préputial était situé à la lace dorsale du gland, tandis que celui de l'urèthre occupait sa place habituelle à la face inférieure de la verge, en sorte que Turinc avant de sortir gonflait le prépuce comme une poche, et y séjournait sans que le malade prit la peine de Texpulser.
Lorsque le prépuce, trop étroit pour permettre de découvrir facilement le gland, l'est cependant assez pour le laisser sortir en lui faisant violence, il arrive qu'on ne peut plus le ramener en avant : c'est là ce qui constitue \eparaphimosis, conséquence naturelle du phimosis. Dans ce cas, les accidents auxquels donne lieu la striction drcolaire exercée sur le gland par l'anneau du prépuce sont rapides et graves, et il bot promptement y remédier, tandis que le phimosis ne nécessite jamais i'intenention immédiate du chirurgien.
L'érection, phénomène tout physiologique, peut parfois devenir pathologique; c'est alors ce que l'on a nommé le safyriasis. Mais à côté de cette affection, sur laquelle 00 trouve dans les auteurs des documents assez complets , il est une autre variété d'érection qui n'a pas encore été étudiée que je sache, et qui est due à la phlébite des veines de la verge. J'ai publié dans les Archives de médecine (1) l'observation d'un vieillard de soixante et quinze ans, chez lequel, sans cause appréciable, il survint on gonflement indolent et progressif des cor|)s caverneux qui finit par déterminer, après quelques jours, une sorte d'érection très singulière, en ce sens que la portion spongieuse y était étrangère; le gland, en effet, restait flasque et comme flétri au-devant des corps caverneux turgides, roidis et horizontalement dirigés. Uneincisioo, pratiquée sur l'un des corps caverneux, ne donna d'abord issue qu'à un sang caillebotté et infect; puis, les jours suivants, nous pûmes retirer par cette ouverture la totalité du tissu érectile mortifié qui se détacha sans difficulté. Cet homme ayant succombé à une infection purulente, je trouvai, à l'autopsie, les veines caverneuses oblitérées par des caillots qui se prolongeaient jusque dans les plexus vésicaux et
(I; Voyez Archiver yniérales de médecine, 1841, t« 11, p. 319.
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prostatiques ; ces derniers étaient remplis de pan. Chez un autre malade qui présenta aussi les phénomènes de l'érection, mais complets, c'est-à-dire portant à la fols sur les corps c^iverneux et spongieux , et également en dehors de toote excitation appréciable vénérienne ou cantharidienne, je trouvai des caillots oblitérant non-seulement les veines caverneuses, mais la veine dorsale; il y avait aussi dans les plexus prostatiques, uréthraux et vésicaux, du pus bien formé. M. le professeur Nélaton, auquel je fis part de ces faits à l'époque où je venais de les recueillir, m'a dit, de son côté, avoir vu deux fois, et sur deux étudiants en médecine, la phlébite isolée de la veine dorsale ; les symptômes différaient un peu de ceux que je viens de noter. Ainsi, on sentait à la veine dorsale du pénis une corde dure et tortueuse qu'on pouvait suivre jtisqu'au moment où elle s'enfonçait sous le pubis; la verge était dans une demi-érection et le prépuce présentait un oodéme considérable. Depuis, j'ai eu l'occasion de voir, chez un jeune ou\Tier imprimeur atteint d'une blennorrhagie intense, cette phlébite de la veine dorsale s'annonçant par les mêmes symptômes, avec cette différence toutefois, que le tissu spongieux du corps de la verge présentait simultanément des nodosités dans toute sa longueur, et semblait être le siège d'une vive inflammation. Peut-être faudrait-il rapprocher ces cas de ceux dans lesquels le corps spongio-vasculalre et le tissu cellulaire sous-muqueux de l'urèthre, vivement enflammés, s'indurent, se dessinent comme une corde, deviennent inextensibles, et maintiennent la verge dans une demi-érection et courbée en bas, tous phénomènes qu'on observe plus particulièrement dans certaines blennorrhagies, auxquelles on a donné pour cette raison le nom de chaudepisse cordée. Quoi qu'il en soit, l'histoire de la phlébite des veines de la verge, dont je viens d'esquisser les symptômes les plus saillants, est encore à faire.
1^ cicatrisation des plaies du pénis exige de grandes précautions, et doit être diriger avec beaucoup de soin ; car, lorsqu'elle se fait vicieusement, elle a des conséquences graves. J'ai vu et je vois encore souvent un jeune homme dont la verge a été blessée l^ar un éclat de l)ois dans la catastrophe du chemin de fer de Versailles, en 18fi2; la cicatrice, étendue de 2 centimètres, comprend toute l'épaisseur du corps caveftïeax droit. Lorsqu'il entre en érection, non-seulement il éprouve de vives douleurs, inab encore sa verge courbée en demi-cercle se dirige de côté, vers le pli de l'aine corre8|)ondant : cette position rend le coït très difficile et gène notablement l'éjaculation ; l'émission des urines se fait au contraire librement, la verge à Fétatde flaccidité n'étant nullement déviée.
Telle est, dans certains cas, la rigidité du pénis à l'état d'érection, qu'on Ta vu se rompre plutôt que ployer. M. Hugnier a communiqué à la Société de chirurgie une curieuse observation de rupture du bulbe de l'urèthre et d'une partie des corps caverneux survenue chez un individu qui, stirexcité par l'absorption des cantharides, avait attiré brusquemeni sa femme sur lui. Le malade ayant succombé aux suites de cette lésion, on trouva l'urèthre complétenient divisé au niveau du bulbe, qui luimémo avait disparu ; ime distance de 2 centiniùtres au moins séparait les deux bouts du canal A ce sujet, je citai alors l'observation d'une rupture incomplète des corj» caverneux su r\ en ne dans les niOmes conditions chez un honnne de quarante-deux ans qui guérit, tnaisdont la verge pendant ITrect ion restait courbée sur la face uréthrale. comme dans la cliaudepisse cortlée. De son côté, M. Déguise rap|)orta avoir donné des soins à un homme qui. pendant le coït, se rompit les corps caverneux ; au ni\eau de la déchirure, la verge resta brisée coniine un fléau, et ce qu'il y avait de remar-
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jwible, c*est que Térection, qui |X)uvait encore se faire, s'cffecliiait on deux temps, I partie postérieure de l'organe se gonflant d*al)ord, et en second lien i*extrénuté ( t ).
§ ÎIF. — RÉGION PÊRINÊALE ANTÉRIEURE.
Les chirurgiens ne sont pas d'accord sur ce que l'on doit entendre par pf^rincc ; m uns* avec Blandîn, comprennent sous cette dénomination toutes les iKirties ■olleB qui ferment le détroit inférieur du bassin ; les antres, avec >ni. Velpeau !l llilgaigne, résenent ce nom aux parties situées en a^ant d'une ligne allant d'une griiérorité sciatique à l'autre. J'ai déjà dit sur quelles considérations d'anatomie, de pkfBÎologie et de pathologie je me fondais pour séparer le plancher périnéal en deux rCglMis, je n'y reviendrai pas ; mais je dois ajouter que les mots ayant sur les choses ■M influence incontestable, il me paraît de toute nécessité, avant d'entrer dans Btadedu périnée,de préciser ce que je comprends sous cette dénomination. Je réle nom ide périnée k la totalité du plancher pelvien, et divisant l'espace losan* qu'il représente en deux portions à peu près égales par une ligne allant d'une Iribérosité ischiatique à l'autre, en passant au-devant de l'anus* je désigne sous le HHl de réyion périnéaie antérieure les parties situées en avant de cette ligne, et Wêê celui de région périnéaie postérieui^ celles qui sont placées en arrière. '•Celte division du plancher pelvien en deux régions est la même au fond que celle [ée par MM. Velpeau et Malgaigne, seulement rap|>ellation est différente; ces rs désignent sons le nom de région anale la région postérieure, et réservent à IWcérîeure le nom de périnée, ce qui jette, à mon avis, une grande confusion dans taprit des élèves auxquels d'autres maîtres ont appris que par /^érince on entendait WÊÊÊê les parties molles qui ferment le détroit inférieur. Pour prouver la nécessité de llkniier ce langage, je ne citerai qu'un fait, il sera concluant. Dans un concours fmr le professorat le sujet de la question écrite était ainsi po^é : Du fiérinée et des iÊlUes jïérinéalei. Je ne sais si les candidats durent hésiter longtem|)s à circonscrire Inr sujet; mais ce que je puis affirmer, c'est que les uns décrivirent la région anale m même temps que la région périnéaie antérieure, tandis que d'autres se bornèrent à cette dernière: en sorte que nous, élèves, qui assistions à cette brillante lutte, nous SMimes de l'amphithéâtre moins fixés que jamais sur ce qu'il fallait entendre parce MM périnée. La dénomination que je propose aurait pour résultat de faire cesser loate ambiguïté.
Cette division du périnée en deux régions secondaires par une ligne fictive peut,
m premier abord, et en se bornant à l'examen des formes extérieures, être consi-
comme arbitraire et de pure convention ; mais eu pénétrant \yw la dissection
la profondeur des tissus, on s'assure qu'elle indique une délimitation très nette,
Ms réelle, très anaiomique, si je puis ainsi dire, délimitation que nous verrons se
reproduire pour toutes les couches du périnée, la couche sous-cutanée exceptée.
f>cj posé, je passe à l'étude de la région périnéaie antérieure.
Celte région, circonscrite en arrière par une ligue allant d'une tubérosité ischia*
lifiie à l'aoure et passant an-devant de l'anus, sur les côtés par les arcades pubiennes
fri se rejoignent à la symphyse, représente un triangle isocèle à base postérieure et
^tanmet dirigé en avant. Ce triangle est divisé lui-même en deux autres secondaires
(1) BuUeiiHsdsla Société de chirurgie, t. III, p. 51i.
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par le raphé médian dit périnéal, qui, de la racioc des bourses, c esl-â-dîre i sommet, vient tomber perpendiculairement sur la base au-dcTant de ranu&
La région périnéale antérieure, chez Tbomme comme chez la femme, li%n.> fn sage aux oi-ganes génito-urinaires ; loi*sque les cuisses sont ra|)prochées, elle se n duit à un sillon et disparaît presque complètement, ou du moins semble disparaitn car ses limites osseuses ne permettent pas de variations dans ses dimensions. Il faa pour Tétudier, mettre le sujet sur le dos, le siège rapproché du bord de la table puis les membres inférieurs étant écartés, faire fléchir les jambes sur les aûssf%,t les cuisses sur le bassin. Dans cette position, la région périnéale antérieure offre» la ligne médiane une saillie antéro-postérieure due à la présence du pénb, dont fa racine s'enfonce et disparait dans les parties molles du plancher pelvien.
Superposition et structure des plans. — £n procédant à la dissection, oii (raoïe successivement, de la peau à la cavité pelvienne :
1* La peau^ pourvue de poils dont le bulbe soulève le derme et fait un léger reiie£ A la partie antérieure elle participe de la mobilité des téguments du scrotum, iiec lesquels elle se continue, mais elle devient de plus en plus adhérente à mesure qK Ton se rapproche de Tanus.
2" Couche sous-cutanée. — Elle est représentée par plusieurs lamelles doDtl'isvlement a été la source de discussions qui me paraissent tout à fait oiseuses. Jrif saurais admettre en aucune manière les cinq couches que Thomson, et d'après fai M. Velpeau, ont décrites; ici, comme à la partie inférieure de Tabdomen, le Ims superficialis général peut être à la rigueur séparé en deux couches, et c*est d<^jâ bia assez ; Blandin n'en admet qu'une seule. La couche cellulo -graisseuse suptTfKxfc reçoit en arrière les insertions du sphincter anal superficiel, et se prolonge eo »^ dans le scrotum et sur la verge, mais sans se confondit; avec les dartos, aunka» desquels elle est située. Sur les C4)tés et en arrière, elle se continue avec la ccnà semblable des régions fessière et périnéale postérieure. En avant, elle présente ov texture lamelleuse, tandis qu'en arrière et latéralement elle prend la forme aréobinr. contient des pelotons graisseux, et se trouve traversée par des filaments résistants <;■ établissent entre elle, la peau et les tissus sous-jacenis, des adhérences intimes
Au-dessous de ce premier feuillet, on en rencontre un deuxième qui m'a para )< rapporter plus particulièrement à la description de ce que iM. Velpeau désigne sm» le nom d'aponévrose ano-scrotale ; il reçoit en arrière une partie des insertioD>^ sphincter de l'anus, et sur les côtés de Tintestin se plonge dans les fosses ischio^' taies. En avant, il est représenté par une couche lamelleuse composée de Olaoeii» blanchâtres, souvent infiltrée de sérosité rougeâlre et de graisse, puis se fn^W dans le scrotum, où il s'entrecroise avec lesfibres des dartos. Ou peut le poursoi^rr^ le pénis et jusque dans la région prépubienne, où il se confond avec la couche ^ cutanée abdominale. Latéralement, sur la racine du membre pelvien, ses ibfs^ se fixent aux aponévroses d'enveloppe.
3' Aponévrose inférieure, — C'est une lamelle mince cl celluleuse qui, ^ quelques sujets, n'a réellement d'aponévrose que le nom. On se ferait donc oikO^ | fausse idée de sa résistance, si on ne la considérait qu'isolée par le scalpel, ce^ d'ailleurs, n'est pas chose aussi simple qu'on pourrait le croire en lisant ksûesc^ lions qui en ont été faites; mais son union intime à la couche sous-cuianée, 40 double, la soutient et lui donne une grande force. Déjà j'ai dit (1) qu'eu avaH* j
(I) Voyei page 693.
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«tmuait avec la gaioe fibreuse propre de la verge, qui parait n*élrc que sou Dsioii ; latéralement elle sinsère sur Farcade pubienne, et en arrière, au lieu de olongerdans la région périnéale postérieure, elle se recourbe brusquement sur le
postérieur des muscles transverscs. De descendante qu'elle était, elle devient
ascendante, et après un trajet de quelques millimètres se confond avec le bord frieur de l'aponévrose moyenne. Elle constitue ainsi dans ce point une véritable e collulo-fibreusc entre les portions antérieure et postérieure du périnée, limite iée par la présence du muscle transverse dont il va bientôt être question. I face inférieure, ai-je dit, est intimement unie à la couche sous-cutanée dont »t séparée par Tartère périnéale inférieure et le nerf qui l'accompagne. De sa lupérieure émanent plusieurs cloisons fibreuses qui méritent d^arrêter un instant ntion. Sur la ligne médiane elle est intimement unie au bulbe de l'urètbre, et laque côté de cette adhérence antéro-postérieure par une lamelle qui, après avoir 9umé cet organe que recouvre le muscle bulbo-cavemeux, vient s'insérer sur la inférieure de Taponévrose moyenne. Tout à fait en dehors une autre lame conle de la m<^me manière la racine du corps caverneux et le muscle iscbio-caver- , et, comme la précédente, tombe sur celte même aponévrose moyenne. En re, on semblable feuillet tapisse la face antérieure du muscle transverse, en sorte le bulbe et son muscle constricteur, la racine du corps caverneux et le muscle 'entoure, et enfin le muscle transversc lui-même, se trouvent séparés et isolés les prolongements de cette lame fibro-celiuleuse.
L'aponévrose superficielle enlevée, on rencontre^ en arrière, des fibres mus* res transversales se rendant de la lèvre interne de l'ischion, sur un raphé niécommun aux fibres du sphincter de l'anus et du bulbo-caverneux. Ce sont ces i auxquelles on a donné le nom de muscle transverse dupérhiêe, qui complètent
les deux régions |)érinéales la ligne de démarcation déjà établie par la réflexion iponévroso inférieure. Elles régnent dans une hauteur de 45 à 20 millimètres
DU
r la ligne médiane se voit l'extrémité iK>stérieure de la portion spongieuse de tbre, qui se prolonge dans la région périnéale antérieure sous forme d'un cye allant toujours gi^ossissant, jusqu'à ce (|ue, arrivée à 20 milfimètres environ avant de Tanus, elle s'infléchisse, pour se porter direciement en haut du côté
cavité pelvienne. Cette extrémité renflée du corps spongieux a reçu le nom de r uréthaL l.e bulbe, dont la structure essentiellement veineuse a déjà étéétui la région péuienne, présente, suivant les âges, de grandes variations dans son ne : cliez les enfants, il est toujours beaucoup moins volumineux que cliez Ite, et c'est chez le vieillard qu'il acquiert son summum de développement <lhez rrnier, il n'est séparé de la partie antérieure de l'anus que |)ar un intervalle de
15 millimètres, circonstance qui l'expose bien davantage à être blessé dans la
bilatérale que chez les enfants ou les adultes. Après un conrt trajet dans celte *4ion ascendante, le bulbe se termine abruptement par un cul-de -sac, et c'est là
se trouve comme enclavé dans l'épaisseur de l'aponévrose moyenne dont il dé- € souvent la face supérieure. Il est complètement recouvert par le muscle bolboreeux assez mince pour laisser voir par transparence sa couleur bleuâtre. La ction du bulbe par rapport au triangle de la région périnéale antérieure repré* e celle d'une perpendiculaire abaissée du sommet à la base, tnr les côtés de ce triangle se voient les racines des corps caverneux accolés aux
qn'on pénètre ; on «Napnod donc tonte l'imfrartanGe pntique qoi étoda des lignes qnilui correspondent eitérienreineni. Cba les HijM l'iiredflce triangle est uniquement occupée par do tian cellulaire < (ère bulbeuse ou transverae, et quand il est enlevé, on décoovre d'un blanc blcn&tre qui oppose une grande résistance ; chet les indi dés, on rencontre loujoure de pins nn certain nombre de fibres musc en iTant, qui de l'ischion se porttoi an fonibe ; on leur a donné le itchio^uibaire.
5* L'aponévrose moyenne, aoasi nommée ligament ftirinM pi ligament triangulaire de i'uréthre'par Abrahim Colles, aponévm par H. Velpeau, u'est pas plus use lame apoaéTrotiqoe qu'on ligai couche aplatie et résistante, dans l'épaisseur de laquelle on trouve ■ culaires et apouévrotiques, des arlëres et des veines; et si elle eu gén nul comprise par les élèves, cela tient, J'en suis coovaincn, k !• fana qn'on lui a imposée.
Envisagée dans son ensemble, elle représente ua plan mnsculo-Gb dessous de la symphyse entre les deni branches du pnbii, et de fori comme l'espace qu'elle remiriil. Son sommet, dirigé en avant, rfipi sous-pnbien ; sa base s'avance jnsqu'au voisinage du rectam ; latér^ •fere ï la lèvre inleme de l'arcade pubienne ; k son centre elle eM [ passage de l'urëthre, qu'elle protéfie et soutient : d'où le nom de / gtilaire itapenteur de l'uréthre que lai avait imposé Colles.
Par sa face infËrieure, elle est en rspport avec les ncioes des oor[ debors, le cul-de-sac du bulbe sur la ligne médiane; et j'ai dit déjk de même qne les racines cavemenaes, semblait comme enclavé dan
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V el dout les fibres se portent de là, eii divergeant, vers les branches du pubis ; ce plan musculaire, parfaitement d^rit par Gnthrie, a I raison le nom de museie de Guthrie, On y trouve de plus Tartère e. Tartère du bulbe, des veines nombreuses qui émanent de ce deres corps caverneux, et enfin les glandes dites de Méry ou de Cowper )fois rencontrées au-dessus du feuillet supérieur, cisc cette lame fibro-musculeusc perpendiculairement à sa direction, ivaincre qu'elle oiïre une épaisseur considérable, ce qui permet de î le bulbe y soit enclavé, et qo*elie enferme de plus une certaine étenm musculeuse de Turèthre. Sur la tranche de la coape on peut aussi ertain nombre d'orifices béants, ce sont les ouvertures de véritables ensés dans l'épaisseur de cette prétendue aponévrose, dont la strucn vient de le voir, est assez compliquée.
' pprinéO'péniennej ou loge périnéale inférieure, — Résumant malniptiou de l'aponévrose inférieure, des transverses du |)érinéc, du inedes corps caverneux et de l'aponévrose moyenne, on voit : 1** que »yenne, étendue de la symphyse du pubis et des branches de cet os ctom, se recourbe inférieurement derrière le transverse pour se con* onévrose superficielle; V que cette dernière, après un trajet vertical limètres derrière le transverse, se réfléchit au-dessous de leur bord se porter horizontalement en avant sur le pénis qo'elle enveloppe se fixant latéralement sur la lèvre externe du.pubis, et en avant à la où elle se termine. De là résulte que toutes les parties molles qui rmer la verge et les muscles qui y sont annexés, c'est-à-dire le corps ulbe, les corps caverneux, l'urèthre, les muscles trausverse du péri-> ichio-cavemcux, sont compris dans une gatne fibreuse ayant, qu'on ession, la forme d'un pistolet de poche dont la concavité de la crosse, et en avant, embrasserait la symphyse pubienne, tandis que la con* en bas el en arrière, regarderait le rectum et le sol. ibreusc, adhérente aux lèvres de l'arcade et de la symphyse pubienne, I deux régions pénienlie et périnéale antérieure. Elle est partout close, au.du ligament suspenscur de la verge oà. chez les sujets peu musclés, et fibro-celluleux qui la constitue s'amincir et se fondre avec le tissu cutané (1) ; de plus, elle est divisée à l'intérieur au niveau de la région -à-dire de la racine de la verge, en autant de gatnes secondaires qu'il Test ainsi qu'on trouve pour le bulbe, chaque racine des corps caver-^ de transverse, des loges parfaitement isolées, à cette grande gaine fibreuse, à laquelle concourent d'ailleurs un peu es branches du pubis, le nom de toge périnéale inférieure ; elle serait guée sous celui de loge fibf^usepérinéo-fféniennef ou*plus simplement El pénig, puisqu'elle est affectée exclusivement à cet organe. I de l'aponévrose moyenne, entre elle et l'aponévrose supérieure (pil te du côté de la cavité pelvienne, se trouvent contenues diverses parde va maintenant nous occuper : c'est ce qu'on a appelé Vêlage vérifiée ou la loge périnéale Bui^érieure. Commençons d'abord par
ion pénienne, p. 6U3.
décrire les parties contenues, il sera plus facile ensuite de comprendre le mode d? distribution des aponévroses, qui est un peu compliqué.
A. Les parties contenues sont : Textrémité antérieure dn releveur de raiws, k muscle de Wilson, la prostate et les portions prostatique et mutcoleine de TorHlut
Le releveur de l'anus^ dont la portion la plus considérable appartient i h reçu périnéale postérieure, est constitué, ainsi qu'on le sait, par des ûbres insérées ï Utâ le pourtour du bassin, et venant de là se rendre sur rextréinité inférieure du rKtnm, la prostate et la vessie. En disséquant la face inférieure de ce muide rccoivert au niveau du rectum par une abondante couche du tissa graisBeax, oo daene que, dans la région périnéale antérieure, les fibres qui le composent se piili0Bt en deux ordres de faisceaux : les uns, plus rapprochés de la ligne médiane, aps avoir longé la prostate, vont s'insérer sur le ccîlé de la symphyse pubienoe; lesaotni. situés plus en dehors, se portent transversalement pour se fixer sur raponévrmf è l'obturateur interne et la portion avoisinante du corps du pubis. Ces dcmim, m lesquels je ne vois pas que les auteurs aient insisté d'une manière suffisante, ma constants et me paraissent avoir une certaine importance an point de vue pimlogique et pathologique. Envisagés dans leur ensemble, c*est-^ -dire à droite dl gauche simultanément, ces faisceaux représentent, abstraction faite de leor paé anale, de véritables muscles transverses fixés d'une part au contour do troo olilaftcur, et de l'autre à la face antéro-latéraledu rectum. Ils rappellent, à l'étage sopfrieur, la disposition des transverses à l'étage inférieur. On pourrait doar kv donner, en les considérant isoléâient du releveur, le nom de musciei trmuttrm supérieurs du périnée. Il ne faut pas confondre ces muscles transverses supéritai, avec les faisceaux contenus dans l'épaisseur de l'aponévrose moyenne, codbi le nom de muscle de Guthrie, et que quelques auteurs désignent sons celui de transverse profond. Quelle que soit l'opinion qu'on se fasse k ce sujet, cette transversale du releveur établit supérieurement entre les régions périnéaksvtf-; rieure et postérieure une séparation que nous verrons bioitôt être compiéléepv un plan fibreux.
Le muscle de Wilson ou pubio-uréthi^al^ que M. Cruveilhier confond, bien ï Mt avec les fibres du releveur, dont il est séparé par l'aponévrose latérale de la se présente sous des formes si variées suivant les sujets, qu'il est laêelleaieot diick| d'en donner une idée bien nette; je ne pense pas toutefob, comme M. Sappey, y1 faille lenuucer à le décrire (i). Entre l'aponévrose moyenne et les faisceaux kMgiirf*] naux du releveur, en avant de la portion transversale de ce même muscle, des libres musculaires qui, nées de la face postérieure de la symphyse et do CHfi'>| pubis, convergent vers la portion musculeuse de l'urèthre snr laquelle elles s'il ce sont ces fibres, faciles à isoler sur certains sujets, qui constituent le uréthral ou de Wilson. Sa forme générale est celle d'im triangle dont la base, en avant vers Icxorps du pubis, aurait son sommet tourné versTurèChre. iloti peu obliquement dirigé en bas et en arrière, et chex les sujets très voit, ainsi que l'a constaté 3L Denonvilliers, quelques fibres se porter sur h i et jusque sur le rectum. Wiuslow donnait à ces faisceaux le nom de i tiques supérieur et inférieur; on les a désignés depuis sous celui àtptàiù-i tique et pubio-reclal, réservant le nom de pubio^trétAral aux fibres qai da friij se |)ortent directement à l'urèilire.
(I) Recherdies sur Vurèihre de Vhomm\ p. 53
BÊ6I0N PÊBINÉàLB ANTÊBIEURE. 709
^iiiné donc» le muscle dit de Wihon, et mieux pubio-uréthral^ se compose Icmeot de fibres ayant des attaches fixes au squelette et des attaches mobiles ire, quelquefois à la prostate et même au rectum. Quelle peut être Taction rell muscle? Évidemment, lorsqu'il se contracte, il rapproche ses insertions de ses insertions fixes ; en d'autres termes, il attire Turèthre contre le pobis, léroe manière que le bulbo-caveruenx comprime le corps spongio-Tasculaire riion du canal qui le traverse contre les corps caverneux. Aussi pourrait-on 1er le muscle pubio-uréthral comme remplissant, par rapport aux portions |ae et musculeuse, le même rôle que le bulbo-cavemeux vis-à-vis de la poriigiense. Comme ce dernier, il accélère le cours du sperme et de l'urine, et de rme les portions du canal auxquelles il s'attache, et doit, pour cette raison, être -é, non comme un sphincter, ainsi qu'on l'a dit bien à tort, puisqu'il n'enm circulai rement le canal, mais comme un constricteur de l'urèthre, analogue tii|)le aux constricteurs du pharynx. C'est à lui qu'est confiée Texpolsion des *8 gouttes d*urine séjournant dans le canal, et c'est lui encore qui, de con* c les fibres circulaires qui appartiennent en propre au canal, s'oppose par ses ions spasmodiques au cathétérisme, et arrête la sonde dans cette affection des chirurgiens sous le nom de spasme uréthral ou t^étrécissenietit spasf. Ces diverses considérations justifient les détails un peu minutieux peut-être quels je suis entré à son sujet.
'Otre de l'étage périnéal supérieur est occupé en avant et en bas par la portion ;usc do l'urèthrc, qu'on a quelque peine à isoler d'ime manière bien nette, à BS insertions multipliées qu'elle donne aux fibres des muscles de Guthrie et on, et aussi des fibres propres qui l'environnent et lui forment im véritable .^r. Enfin, en arrière et en haut, on trouve la pi*ostate, dont l'histoire ne peut Mrée de celle de l'urèthrc qui la traverse, et sera étudiée dans un chapitre
outes les parties que nous venons de décrire sont contenues entre des plans xitiques dont la disposition est assez compliquée, et qui sont, inférieurement «rose moyenne, supérieurement l'aponévrose pérînéale supérieureou pelvienne, re une couche fibro-cellulense, désignée sous le nom de prortato-péritonéale, le supérieur est subdivisé lui-même en deux loges secondaires par un plan
allant du pubis au rectum, et nommé pour cette raison aponévrose pubicou encore latérale de la prostate. Examinons successivement chacun de ces breux, sauf l'aponévrose moyenne déjà étudiée.
mévrose supérieure {fascia pelvia de !>l. J. Cloquet, aponéwrose recto^vésicaie Cruveilhier; n'appartient point en propre k la région périnéale antérieure, elle représente un plan fibreux en entonnoir qui ferme le bassin, une sorte iîbuluin au centre duquel se trouvent placés la vessie en avant, le rectum en ; je la décrirai donc immédiatement dans sa totalité, réparation est de la plus grande facilité, et doit être faite par sa partie snpé-
c'est-à-dire par le bassin. Il suffit, pour la mettre en évidence, d'enlever le le qui revêt le plancher pelvien et avec lui le tissu cellulaire qui le double ; ou re alors un plan fibreux, blaucliâtre, très résistant, considéré bien à tort, dit ooviUiers, comme constituant l'aponévrose supérieure du relevêur de l'anus (1).
tenoovillteri, thèie citée, p. 17.
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branche» de Tischioii et du pabts ; elles toot recouvertes en de point ptr fei fibrft des muscles ischio-eavemeax.
Le muscle trausverse, le bulbe, cl les racines des corps caverneux, tonl doncë»
posés de manière à représenter deux triangles ayant un c6té commua ooDslkoé pv
le bulbe, un côté externe par la racine caverneuse, et une baie par le masde tnai*
verse ; le sommet résulte de la rencontre des corps caverneux et tpoogieax. Ces don
triangles, qu'on peut désigner sous le nom d'ischio-àuibaîres^ repnMlnisent tee
assez exactement, pour les parties profondes, la divîsioD indiquée pour les pma
snperficidllcs, puisque la ligne bi-iscliiatique est représentée par la diractioa en
trausverses, situés toutefois un peu plus antérieurement, le bulbe par le raphépéri-
néal, et les racines des corps caverneux par les branches de l'itchion et du pakà
Dans l'opération de la taille latéralisée, c'est par la partie postérieure de ce tmife
qu'on |)énètre; on comprend donc toute Timportance pratique qui s'attache ïatu
étude des lignes qui lui correspondent extérieurement. Chex les sujets peu vigoorai.
l'aire de ce triangle est uniquement occupée par du tiwu cellulaire que travenel'v*
tère bulbeuse ou transverse, et quand il est enlevé, on découvre une roemhnK
d'un blanc bleuâtre qui oppose une grande résistance ; chex les individus bien ans*
clés, on rencontre toujours de plus un certain nombre de fibres muscolaires obëfui
en avant, qui de l'ischion se portent au bulbe ; on leur a donné le nom de
i$chi(hbulbaire,
5' Vaponévrose moyenne, aussi nommée ligament périnéal ptr ligament triangulaire de Vurethre 'par Abraham Colles, aponévrose ano-pMem par M. Velpeau, n'est pas plus une lame aponévrotique qu'un ligament C'en tf couche aplatie et résistante, dans l'épaisseur de laquelle on trouve des fUins nvculaires et aponévrotiques, des artères et des veines; et si elle est généralement mé mal comprise par les élèves, cela tient, j'en suis convaincu, h la fausse dénonustfiBi qu'on lui a imposée.
Envisagée dans son ensemble, elle représente un plan musculo-fibreox tesAi • dessous de la symphyse entre les deux branches du |)ubis, et de forme friasgoUt comme l'espace qu'elle remplit. Son sommet, dirigé en avant, répond ao lipifli sous-pubien; sa base s'avance jusqu'au voisinage du rectum ; latéralement de A* sère à la lèvre interne de l'arcade pubienne; k son centre elle est perforée piv^ passage de l'urètlire, qu'elle protège et soutient : d'où le nom de lifûment tfi0 guhnre êuipeneeur de l'urèthre que lui avait imposé Colles.
Par sa face inférieure, elle est en rapport avec les racines des corps cavmiiif dehors, le cul-de-sac du bulbe sur la ligne médiane ; et j'ai dit déjl qoe oe àaéf* de même que les racines caverneuses, semblait comme enclavé dans m^fd^ et paraissait en faire réellement partie.
Par sa face supérieure, elle est en rapport avec le muscle de Wibsa, h f^ musculeuse de l'urèthre, et les fibres du releveur de l'aous.
M. Denonvilliers (1), lui, décrit deux feuillets : l'un, iniérieurt qui, pvMtf'' devant du rectum, se recourbe pour se continuer avee l'aponévrose •spiii**' l'autre, supérieur, qui latéralement s'unit au premier, naaii dont la partie wtf^ se prolonge sur la face antérieure du rectum. Entre ces deux feuillets, dsslli^ fibreuse ne saurait être contestée, on rencontre un plan musculaire Mà^^fl^P
(1) Tbète inaugarale, 1837, n* 2B5, p. 20.
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i l'aréUire, el dout les fii^res se portent de iè, en divergeant, Vers les branches symphyse du pubis ; ce plan musculaire, parfaitement décrit par Guthrie, a [war cette raison le nom de muscle de Guthrie. On y trouve de plus l'artère use interne, Tartère du bulbe, des veines nombreuses qui émanent de ce derrgine et des corps caverneux, et enfin les glandes dites de Méry ou de Cowper ai quelquefois rencontrées an-dessus du feuillet supérieur. Bqa'on incise cette lame fibro-musculeusc perpendiculairement à sa direction, iOt se convaincre qu'elle oiïre imc épaisseur considérable, ce qui permet de rendre que le bulbe y soit enclavé, et qu'elle enferme de plus une certaine étene b portion muscnlense de l'urèthre. Sur la tranche de la coape on peut aussi qoer im certain nombre d'oriûces béants, ce sont les ouvertures de véritables veiiienx creusés dans l'épaisseur de cette prétendue aponévrose, dont la strucainsi qu'on vient de le voir, est assez compliquée.
fêfiàreuie pMnéO'pénietme, ou loge pértnéale inférieure. — Résumant maîn- : Il description de Taponévrosc inférieure, des transverses du |>érinéc, du , de la racine des corps caverneux et de l'aponévrose moyenne, on voit : 1<^ que émse moyenne, étendue de la symphyse du pubis et des branches de cet os iranC du rectum, se recourbe inférieurement derrière le transverse ponr se con-
* avec l'aponévrose superficielle; 2** que cette dernière, après un trajet vertical à 20 millimètres derrière le transverse, se réfléchit au-dessous de leur bord )ar, ponr se porter horizontalement en avant sur le pénis qu'elle en\eloppe élenient, se fixant latéralement sur la lèvre externe du^pubis, et en avant k la la gland où elle se termine. De là résulte que toutes les parties molles qui uretit à former la verge et les muscles qui y sont annexés, c'est-à-dire le corps ieax, le bulbe, les corps caverneux, l'urèthre, les muscles trausverse du péritmlbo et ischio-cavemeux, sont compris dans une gaine fibreuse ayant, qu'on me l'expression, la forme d'un pistolet de poche dont la concavité de la crosse, e en liant et en avant, embrasserait la symphyse pubienne, tandis que la con- 5, tournée en bas el en arrière, regarderait le rectum et le sol.
Ite gaine fibreuse, adhérente aux lèvres de l'arcade et de la symphyse pubienne, ^ donc les deux régions pénienhe et périnéale antérieure. Elle est partout close, ^ au niveau.du ligament suspenseur de la verge où, chez les sujets peu musclée, oit le feuillet fibro-cclluleux qui la constitue s'amincir et se fondre avec le tissu ikire sous-cutané (1) ; de plus, elle est divisée à l'intérieur au niveau de la région iWe, c'est-à-dire de la racine de la verge, en autant de gatnes secondaires qu'il Panganes. C'est ainsi qu'on trouve pour le bulbe, chaque racine des corps caver-^ ^tCle muscle transverse, des loges parfaitement isolées.
* a donné à cette grande gaine fibreuse, à laquelle concourent d'ailleurs un petl U€ parois les branches du pubis, le nom de loge périnéale inférieure; elle serait >iieu\ désignée sous celui de loge flùf^usepérinéo-ffénienne, ou*plus simplement CAreiife du pénis, puisqu'elle est affectée exclusivement à cet organe. An-deiBUs de l'aponévrose moyenne, entre elle et l'aponévrose supérieure (pii
le périnée du côté de la cavité pelvienne, se trouvent contenues diverses par- ^t l'étude va maintenant nous occuper : c'est ce qu'on a appelé Vétagc ^^mr du périnée ou la loge périnéale supérieure. Commençons d'abord par
^oyez Région pénienne, p. 693.
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décrire les parties coulenues, ii sera plus facile ensuite de comprendre le inode dk distribution des aponévroses, qui est un peu compliqué.
A. Les parties contenues sont : Textrémité antérieure dn releveur de ranos^k muscle de Wilson, la prostate et les portions prostatique et muscoleme de rari'iliit
Le releveur de l'anus^ dont la portion la plus considérable appartient i la régioi périnéale postérieure, est constitué, ainsi qu'on le sait, par des ûbres inaérées ï \aà le pourtour du bassin, et venant de là se rendre sur reitrémité inférieure do rKtum, la prostate et la vessie. En disséquant la face inférieure de ce moide motvert au niveau du rectum par une abondante couche du tisso gnûaseai, oo daene que, dans la région périnéale antérieure, les fibres qui le composent se puUgot en deux ordres de faisceaux : les uns, plus rapprochés de la ligne médiane, iprii avoir longé la prostate, vont s'insérer sur le côté de la symphyse pnbienoe ; lesaotni. situés plus en dehors, se portent transversalement pour se fixer sur l'aponénupè l'obturateur interne et la portion avoisinante du corps du pubis. Ces derniers, m lesquels je ne vois pas que les auteurs aient insisté d'une manière soffisaate, wà constants et me paraissent avoir une certaine importance an point de vœ pimlexique et pathologique. £n\isagés dans leur ensemble, c*est-à -dire à droite cl k gauche simultanément, ces faisceaux représrateut, abstraction faite de leor ptlk anale, de véritables muscles transverses fixés d'une part au contour du tnw olilaftcur, et de l'autre à la face antéro-latérale du rectum. Ils rappellent, à l'étage sopfrieur, la disposition des transverses à l'étage inférieur. On pourrait doar \m donner, en les considérant isoléttaent du releveur, le nom de muMclei /nnuMmu supérieurs du périnée. Il ne faut pas confondre ces muscles transverses sopéMB avec les faisceaux contenus dans l'épaisseur de l'aponévrose moyenne, coodbMI le nom de muscle de Guthrie, et que quelques auteurs désignent sous celui de transverse profond. Quelle que soit l'opinion qu'on se fasse âi ce sujet, cette transversale du releveur établit supérieurement entre les régions périnéale» wàrieure et postérieure une séparation que nous verrons bioitôt être compiéléepv un plan fibreux.
Le muscle de Wtlsoti ou pubio-uréthral^ que M. Cruveilhier confond, bien ï Mt avec les fibres du releveur, dont il est séparé par l'aponévrose latérale de la pnrt*. se présente sous des formes si variées suivant les sujets, qu'il est céelleoieat éÊA d'en donner une idée bien nette; je ne pense pas toutefois, comme M. SsppeVv^l faille renoncer à le décrire (i). Entre l'aponévrose moyenne et les faisceaux IcMgiirf* iiaux du releveur, en avant de la portion transversale de ce même muscle, oa liii* des fibres musculaires qui, nées de la face postérieure de la symphyse et do cnfi'i pubis, convergent vers la portion musculeuse de l'urèthre sur laquelle elles s'î ce sont ces fibres, faciles à isoler sur certains sujets, qui constituent le urélhral ou de Wilson. Sa forme générale est celle d'im triangle dont la basr, dirfk en avant vers lexorps du pubis, aurait son sommet tourné vers l'urèthre. Il peu obliquement dirigé en bas et en arrière, et chex les sujets très voit, ainsi que l'a constaté 3L Denonvilliers, quelques fibres se porter sur h et jusque sur le rectum. M'inslow donnait à ces faisceaux le nom de m tiques supérieur et inférieur; on les a désignés depuis sous celui de jpuàfio-^ tique et j^bio-reclal^ réservant le nom de pubio-vréthral aux fibres qui da f'I^ se |)orlenl directement à rnrèîhre. f^
(I) Recherches sur Vurèlhre de Vhomm% p. 53
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«limé donc, le muscle dit de Wihon^ et mieux pubio-uréthral^ se compose lement de fibres ayani des attaches fixes au squelette et des attaches mobiles ire, quelquefois à la prostate et même au rectum. Quelle peut être ractkm reil muscle? Évidemment, lorsqu'il se contracte, il rapproche ses insertions de ses insertions fixes ; en d'autres termes, il attire l'urèthre contre le pubis, ôme manière que le bulbo-caverueux comprime le corps spongio-fasculaire -lion du canal qui le traverse contre les corps caverneux. Aussi pourrait-on er le muscle pubio-uréthral comme remplissant, par rapport aux portions [oe et musculeuse, le même rôle que le bulbo-cavemeux vis-à-vis de la porigîeuse. Comme ce dernier, il accélère le cours du sperme et de rurine, et de rme les portions du canal auxquelles il s'attache, et doit, pour cette raison, être 6, non comme un sphincter, ainsi qu'on l'a dit bien à tort, puisqu'il n'en* s circulaireraent le canal, mais comme un constricteur de l'urèthre, analogue ii|)le aux constricteurs du |)harynx. C'est k lui qu'est confiée l'expolsion des s gouttes d*urine séjournant dans le canal, et c'est lui encore qui, de con* c les fibres circulaires qui appartiennent en propre au canal, s'oppose par ses ions spasmodiques au catbétérisme, et arrête la sonde dans celte affection des chirurgiens sous le nom de spasme uréthrcJ ou rétrécissenietit spas- \ Ces diverses considérations justifient les détails un peu minutieux peut-être [piels je suis entré h son sujet.
ntre de l'étage périnéal supérieur est occupé en avant et en bas par la portion fusc de rurèthrc, qu'on a quelque peine à isoler d'une manière bien nette, à » insertions multipliées qu'elle donne aux fibres des muscles de Guthrie et Ml, et aussi des fibres propres qui l'environnent et lui forment un véritable T. Enfin, en arrière et en haut, on trouve la pi*ostate, dont l'histoire ne peut an^e de celle de l'nrèthre qui la traverse, et sera étudiée dans un chapitre
[>utes les parties que nous venons de décrire sont contenues entre des plans otîques dont la disposition est assez compliquée, et qui sont, inférieurement rose moyenne, supérieurement l'aponévrose périnéale supérieure ou pelvienne, vo une couche fibro-cellnleuse, désignée sous le nom de prostaio-périlonéale, [e supérieur est subdivisé lui-même en deux loges secondaires par un plan allant du pubis au rectum, et nommé pour cette raison aponévrose pubic-ou encore latérale de la prostate. Examinons successivement chacun de ces >reux, sauf l'aponévrose moyenne déjà étudiée.
mévrose supérieure {fascia pelvia de M. J. Cloquet, aponévrose redo-vésicale Qruveilhier^ n'appartient point en propre à la région périnéale antérieure, elle représente un plan fibreux en entonnoir qui ferme le bassin, une sorte liboluin au centre duquel se trouvent placés la vessie en avant, le rectum en
je la décrirai donc immédiatement dans sa totalité, réparation est de la plus grande facilité, et doit être faite par sa partie supéc'est-à-dire par le bassin. Il suffit, pour la mettre en évidence, d'enlever le le qui revêt le plancher pelvien et avec lui le tissu cellulaire qui le double ; ou re alors un plan fibreux, blaucliâtre, très résistant, considéré bien à tort, dit Dovilliers, comme constituant l'aponévrose supérieure du reievêur de l'anus ( 1 ).
enoofillten, thèie citée, p. 17.
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Ce professeur a démontré que ce plancher fibreux était formé, non ptr on seul plan, mais par la réunion de quatre aponévroses appartenant aux quatre inosrles qui mncourent à fermer le bassin, et qui sont : l'obturateur interne, le pyramidal, Tischiococcygien et le releveur anal. Il faut donc, pour connaître raponérrose supérienre. étudier successivement les diverses lames qui la constituent, et ici je ne pais mien faire que de laisser parler M. r)enon\illiers :
« L'aponévrose de l'obturateur interne s*insére : 1* sur les côtés de la sympln» » pubienne; 2* sur la circonférence du détroit supérieur du bassiu; 3* sur la portîM » de l'os iliaque qui limite en avant la grande écliancrure sciatique et sur Pépiie » sciatique ; /i" sur le bord inférieur du grand ligament sciatique et silr la branck » descendante du pubis et ascendante de l'ischion. Le muscle pyramidal est lapifll ■ par une lame celliilo-fibreuse insérée en arrière sur le sacrum, le long drs Irm » sacrés antérienrs, en avant sur l'aponévrose de l'obturateur interne ci-dessus d^ r crite, en bas sur le bord supérieur du petit ligament sacro-sciatique ; en haat «Of » aponévrose présente une échancrurc qui laisse passer les vaisseaai et les Dofc » fessiers : elle est en outre percée vers le milieu pour le passage des vaisseaoi cl
• nerfs sciatiques. L'ischio-coccygien est lui-même recouvert d'un feuillet trti u mince, de forme triangulaire, fixé par sa base sur le côté du sacrum et du rorm, » par son sommet sur l'épine sciatique, par ses deux bords sur les bords correspm- 0 dants du |)etit ligament sacro-sciatique. Reste le relevenr de Tanus On saitqar » son bord supérieur se dirige obliquement, de haut en bas et d'avant en arrière, de
• la partie supérieure du corps du pubis sur l'épine sciatique ; eh bien, son apoi^
• vrose interne ou supérieure s'ins^re suivant cette ligne sur l'aponévrose de TnAn- » rateur interne, puis elle se fixe au l)ord inférieur du petit ligament sacro-sdatiqnr.' » partie de ces points d'attache, elle va se confondre avec celle du côté opposa àm n l'intenalle qui s'étend de la |)ointe du coccyx au itsctum. •
Ainsi constituée par la réunion de ces huit plans fibreux, quatre de chaque oM, l'aponévrose pelvienne ou supérieure du périnée, vue par le bassin, paraît rependail formée par une lame fibreuse unique, infundibuliforme, dont le pourtour est M I la rircx)nférence du bassin, et dont la partie centrale embrasse en avant lecoldeli vessie et en arriére le rectum.
Telle est sa disposition générale ; étudions-la maintenant d'une manière tonte sp^ rialedansia partie antérieure du périnée. De ses attaches à la partie supérieure à trou sous-pnbien et à l'arcade du pubis, elle descend sur les faisceaux antérieurs à n*lev(Mir et la face su|XM'ieure de la prostate qu'elle recouvre, embrasse le «J * h vessie, et en avant de cet organe vient se fixer à la partie postérieure de la s^'m|èw pubienne par deux faisceaux ligamenteux, connus sous le nom de ligaynenlt m!^ ricvrfi flf la venaie. Ces deux faisceaux, tendus entre la symphyse et le résenroir ufi" naire, recouvrent une couche de tissu cellulaire rougeâtre qu'on rencontre an-deaU de la prostatf, ei sont fort résistants; entre eux existe une menôbrane celloN^ déprimée en godet'et percée de trous pour le passage de quelques veines dn \ém qui vont gagner les plexus vésicaux. C^^s faisceaux, qui avaient été jasqu'ici rtfW* comme une dépendance de l'aponévrose supérieure du périnée, quoique décrites* le nom de ligaments antérieurs de la vessie, sont considérés par M. Sappey cooar les tendons des fibres longitudinales antérieures de cet organe, ce qiiej'adffl* comme parraiieiuenl exact (1) ; l'aponévrose supérieure \iendrait seulemeoC s m*ént
(I) Op, cxi.^ p. 21.
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9or les côtés de ces tendons: Qooi f|iril m soit de celte minière d^envisager ces trous* sctox Hgamenlenx, il n*en reste pss moins ceci de bien constaté, c'est que Is W*gioQ périiiéale antérieore est parfaitement limitée du côté de la cavité pelvienne par Taponévrosc supérieure.
En arrière, l'étage supérieur est fermé par une lame celiulo-ribreuse, interposée entre le rectum et la face postérieure de la prostate, à laquelle M. Denonvilliers, qui k premier l'a décrite, a donné le nom û'oponévrose prostato pMtonéaie (1). Selon lui, elle représente un plan fibreux triangulaire li sommet tronqué, tendu de hatif eo bas et d'arrière en avant entre l'aponévrose supérieure et l'aponévrose moyenne. Sa base, tournée en haut, se porte au-dessous du bas-fond de la vessie jusqu'à la bce inférieure du péritoine, auquel elle adhère au nivean du cnl-de-sac recto*vésical qu'elle contribue à former en attirant et maintenant la séreuse en bas; de là elle descend en arrière de la prostate, à laquelle elle s'unit intimement par sa face anté» rieure, tandis que par son sommet elle se confond an-dessous d'elle avec la lame lapérieare de l'aponévrose moyenne, fermant ainsi complètement en arrière l'èiagc Sopérieur. Latéralement elle se perd dans le tissu cellulaire au milieu duquel se ramifient les plexus vésicaux, et en arrière recouvre le rectum qui glisse sur elle saBs adhérence
Quelle est la structure de cette couche fibro-celluleuse? reprèsente-i-elle réelle*
■eut une aponévrose? Je n'hésite i>as à répondre négativement, et des dissections
Bombrrases et variées m'ont convaincu que si, par une habile dissection et mieux
encore par la dessiccation, on parvient à isoler une couche membranilorme ayant
Tappareoce d'un pian continu, il n'existe cependant point là de lame aponévrotique,
è proprement parler, et dans le sens qu'on attache à cette expression. Kst-ce k dire
qoe je nie l'importance de la description faite par IVI. !>enon\illiers? Kn ancnne
façon ; seulement, là où il croit démontrer une aponévrose, je ne puis voir qu'une
Qoache fibro-celluleuse très dense, et je pense qu'il est indispensable d'en prévenir
lea élèves qui, le scalpel à la main, clierclient à vérifier les dispositions indiqnées
ptr leurs maîtres. Il existe donc en arrière de la prostate, entre r^tte glande et le
l-ectmn, DU tissu cellulo-fibreux, très dense, à mailles serrées, qu'on peut à la rigueur
équer en couche membraniforme, et qui s'étend de la face inférieure del'aponé*
pelvienne et du cul-de-sac péritonéal recto-vésical à la face su|)érieure de
l'aponévrose moyenne. Cette couche forme, entre l'étage supérieur de la région péri-
Héale antérieure et la partie la plus élevée de la région périnéale postérieure ou anale
des antenrs, une barrière, une séparation plus résistante peut-être qu'une lame
aponévrotique véritable et unique. Ixirsqu'on envisage ainsi les choses, on comprend
ipie ^1. Denonvilliers n'ait pu assigner latéralement aucune limite à son aponévrose
proiitato-péritonéale, et qu'il ait été obligé de reconnaître qu'elle se confond insensi-
bl^nent avec le tissu cellulaire qui enveloppe les plexus vésicaux.
<:*eat en arrière des vésicules séminales et du bas-fond de la vessie que celte couche prostato-péritonéale acquiert sa plus grande résistance, et là, ainsi que l'a parfaitement démontré M. Denonvilliers, on y rencontre des fibres rougefllres mOlées anic fibres celluleuses, lesquelles, chex les sujets vigoureux et lorsqu'on fait la disseclion peu de temps après la mort, ressemblent de tout point à ce que l'on a appelé le tîsmi dartolque. Ces fibres, qui enveloppent les vésicules et accompagnent les con-
(I) Voyes tbè^e citée, p. 33.
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par le raphé médian dit périnéal, qui, de la racine des boarsos, c e&t-à-dîro du sommet, vient tomber perpendiculairement sur la base au-devant de Tanus.
La région périnéale aniérieure, chez l'homme comme chez la femme, livre passage aux organes génito-urinaires ; lorsque les cuisses sont rapprochées, elle se réduit à un sillon et disparaît presque complètement, ou du moins semble disparaître, car ses limites osseuses ne permettent pas de variations dans ses dimensions. 11 faul, pour Tétudier, mettre le sujet sur le dos, le siège rapproché du bord de la table, puis les membres inférieurs étant écartés, faire fléchir les jambes sur les cuisses, et les cuisses sur le bassin. Dans cette position, la région périnéale antérieure offre sur la ligne médiane une saillie antéro-postérieure due à la présence du pénis, dont la racine s'enfonce et disparaît dans les parties molles du plancher pelvien.
Superposition et structure des plans. — £n procédante la dissection, on trouve successivement, de la peau à la cavité pelvienne :
1* I^ peau^ pourvue de poils dont le bulbe soulève le derme et fait un léger relief. A la partie antérieure elle participe de la mobilité des téguments du scrotum , avec lesqueb elle se continue, mais elle devient de plus en plus adhérente à mesure que Ton se rapproche de Tanus.
2" Couche sous-cutanée, — Elle est représentée par plusieurs lamelles dont l'isolement a été la source de discussions qui me paraissent tout à fait oiseuses. Je ne saurais admettre en aucune manière les cinq couches que Thomson, et d'après lui M, Velpeau, ont décrites; ici, comme à la partie inférieure de l'abdomen, le fascM superficialis général peut être à la rigueur séparé en deux couches, et c'est déjà bien assez ; Blandin n'en admet qu'une seule. La couche cellulo- graisseuse superncielle reçoit en arrière les insertions du sphincter anal superficiel, et se prolonge en avant dans le scrotum et sur la verge, mais sans se confondit; avec les dartos, au-dessus desquels elle est située. Sur les côtés et en arrière, elle se continue avec la couclie semblable des régions fessiùre et périnéale postérieure. En avant, elle présente une texture lamelleuse, tandis qu'en arrière et latéralement elle prend la forme aréolaire, contient des pelotons graisseux, et se trouve traversée par des filaments résistants qui étabUsseut entre elle, la peau et les tissus sous*jacents, des adhérences intimes.
Au-dessous de ce premier feuillet, on en rencontre un deuxième qui m'a paru se rapporter plus particulièrement à la description de ce que iM. Velpeau désigne sous le nom d'aponévrose ano-scrotaie ; il reçoit en arrière une partie des insertions du sphincter de l'anus, et sur les côtés de l'intestin se plonge dans les fosses ischio-rectales. Kn avant, il est représenté par une couche lamelleuse composée de Olamenb blanchâtres, souvent infiltrée de sérosité rougeâtre et de graisse, puis se prolonge dans le scrotum, où il s'entrecroise avec les fibres des dartos. On peut le poursuivresur le pénis et jusque dans la région prépubienne, où il se confond avec la couche sou.scutanée abdominale. latéralement, sur la racine du membre pelvien, ses filaïuenls se fixent aux aponévroses d'en\eloppe.
3' Aponévrose inférieure. — C'est une lamelle mince et celluleiise qui, cliei quelques sujets, n'a réellement d'aponévrose que le nom. On se ferait donc une tr(*s fausse idée de sa résistance, si on ne la considérait qu'isolée par le scalpel, ce qui, d'ailleurs, n'est pas chose aussi simple qu'on pourrait le croire en lisant les descrijH tiootqsi fltt Mt él6 kilaii niis soii union intime à la couche sous-cutanée, qui la dooW^* e vue grande force. Déjà j'ai dit (1) qu'en avant elle
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e continuait avec la gaine fibreuse propre de la verge, qui parait n*élre que sou ijiansion ; latéralement elle s'insère sur Tarcade pubienne, et en arrière, au lieu de e pnrioDger dans la région périnéale postérieure, elle se recourbe brusquement sur le ord postérieur des muscles transverses. De descendante qu'elle était, elle devient lonc ascendante, et après un trajet de quelques millimètres se confond avec le bord ostérieur de Taponévrose moyenne. Elle constitue ainsi dans ce point une véritable ■nite collulo-fibreuse enti^c les portions antérieure et postérieure du périnée, limite MTtifiée par la présence du muscle traiisversc dout il va bientôt être question.
Sa face inférieure, ai-je dit, est intimement unie à la couche souscutanée dont Ile est séparée par l'artère périnéale inférieure et le nerf qui l'accompagne. De sa ace supérieure émanent plusieurs cloisons fibreuses qui méritent d'arrêter un instant 'attention. Sur la ligne médiane elle est intimement unie au bulbe de Furèthre, et le chaque côté de cette adhérence antéro-postérieure par une lamelle qui, après avoir XHitoumé cet organe que recouvre le muscle bulbo-caverneux, vient s'insérer sur la ace inférieure de l'aponévrose moyenne. Tout à fait en dehors une autre lame cououme de la même manière la racine du corps caverneux et le muscle ischio-caverleux, et, comme la précédente, tombe sur celte même aponévrose moyenne. En urrière, un semblable feuillet tapisse la face antérieure du muscle trans^-erse, en sorte lue le bulbe et son muscle constricteur, la racine du corps caverneux et le muscle ]ui l'entoure, et enfin le muscle transvorse lui-même, se trouvent séparés et isolés par des prolongements de cette lame fibro-celluleuse.
k* L*aponévrose superficielle enlevée, on rencontre^ en arrière, des fibres musiHiiaires transversales se rendant de la lèvre interne de l'ischion, sur un raphé médian commun aux fibres du sphincter de Tanus et du bulbo-caverneux. Ce sont ces libres auxquelles on a donné le nom de inuscle transverse du périnée , qui complètent »ilrc les deux régions périnéales la ligne de démarcation déjà établie par la réflexion [le l'aponévrose inférieure. Elles régnent dans une hauteur de 15 à 20 millhnèlreîi niviron.
Sur la ligne médiane se voit l'extrémité |K>stérieui*e de la portion spongieuse de l'urèthre, qui se prolonge dans la région périnéale antérieure sous forme d'un cylindre allant toujours grossissant, jusqu'à ce (|ue, arrivée à 20 millimètres environ in-devant de Tanus, elle s'infléchisse, |)our se porter directement en haut du côté le la cavité pelvienne. Ottc extrémité renflée du corps spongieux a reçu le nom de hlbe uréth'aL l.e bulbe, dont la structure essentiellement veineuse a déjà étéétuliée à la région péuienne, présente, suivant les âges, de grandes variations dans son b'olume : chez les enfants, il est toujours beaucoup moins volumineux que chez Tadulte, et c'est chez le vieillard qu'il acquiert son summum de développement (^hez ce dernier, il n'est séparé de la partie antérieure de l'anus que par un intervalle de 12 à 15 millimètres, circonstance qui l'expose bien davantage à être blessé dans la taille bilatérale que chez les enfants ou les adultes. Après un court trajet dans cette direction ascendante, le bulbe se termine abruptement par un cul-de -sac, et c'est là i[u'il se trouve comme enclavé dans l'épaisseur de l'aponévrose moyenne dont il déborde souvent la face supérieure. Il est complètement recouvert par le muscle bulbocaverneux assez mince pour laisser voir par transparence sa couleur bleuâtre. La direction du bulbe par rapport au triangle de la région périnéale antérieure représente celle d'une perpendiculaire abaissée du sonunet à la base.
Sur les côtés de ce triangle se voient les racines des corps caverneux accolés aux
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bulkMtuse nail de loblui-Hlrice; elle contourue le pubis pour vetitr prendre <Ub» ^ périnée sa place ordinaire. Sur nn malade taillé |)ar Schaw, et qui péril d'héimrrhagie, on trouva, coupée en iravera, uue branche surnuméraire Tenant dn inoc liypogastrique et passant sur le côté de la prostate pour gagner le dos de la verge. U honteuse interne et Tartère transverse étaient intactes (1).
Les veines sont très nombreuses; la plupart représentent de féritables amt veineux dont la présence complique beaucoup la dissection |>ar la quantité de n^t qu'ils retiennent : aussi une bonne précaution à prendre a?aut d*étudier le périiée, c'est de tenir plusieurs heures le cadavre renversé de manière que le siège soitékvr au-dessus du bassin. De cette manière, les veines se dégorgent dans les gros ima. On peut encore, avec avantage, pousser par le corps caverneux plusieurs iojectiiM d'eau tiède, en ayant soin d'ouvrir les veines iliaques ou la veine ca%e înlérîeim par laisser écouler le sang que l'eau entraîne.
Les veines occupent surlout le sommet du triangle formé jiar la région pénsnk antérieure, et sont rassemblées autour de l'urèthre et de la prosiaie ; elles oe sml donc en aucuue façon la direction des artères. La plus grande partie de cdÉftfa émergent du bulbe, après avoir traversé l'épaisseur de l'aponévrose moyeone.s'aistomosent en avant de la région musculeuse de l'urèthre avec celles qui revieasM des corps caveiiieux, du gland et de la partie antérieure de la verge. Aotoorétli prostate, toutes ces veines réunies forment les plexus prostatiques dont les [km vésicaux ne sont que la continuation.
Quelques-unes seulement des veines qui émergent du bulbe suivent le irajrf à la honteuse interne, et vont se jeicr dans les veines hypogastriques; d*aulrfs,a petit nombre, se portent directement en arrière pour s'anastomoser avec lesbén»rhoïdales.
La richesse de ces réseaux varie selon les individus, mais surtout seloa tes ign: chez les enfants, elles sont en général petites et peu nombreuses, tandis que rkii^ vieillard elles acquièrent un développement énorme ; elles encadrent litiéralemcsi ii |X)rtion musculeuse de l'uK'thre, la prostate, le col vésical et le bas-fond de la \mfi dans un lacis dont les mailles sont tellement serrées, que c'est li peine si l'oBpnitflr les sujets bien injectés, distinguer le tissu propre de ces organes. Sur les piècfs^ j'ai déposées au musée de la Faculté, on peut vérifier toutes cesiNirliculariiés,ftrfl doit à M. Lenoir(2) d'avoir fait ressortir les conséquences pratiques de cette dif>sition. Il a fait remarquer que si la taille, et en général toutes les opératioM p** quées sur le périnée des enfants, étaient si rarement suivies de phlébite, cela IMI au peu de développement du système veineux, tandis que la disposition inieiiP chn les vieillards était, sans contredit, une des causes les plus fréquentes d'insnccri.
Le»vais8eaux lymphatiques, divisés en superficiels et profonds, se rendent, leipivmiers aux ganglions de l'aine, les seconds aux ganglions pelviens. Ceux de b pt- State, étudiés pour la première fols par M. Sappey, forment autour de celle giiMlf* plexus périphérique d'où partent quatre troncs principaux qui vont se jeter, ks^ latéraux dans un ganglion situé sur les parties latérales et inférieures de rexcarali* pubienne, les deux supérieurs dans un autre ganglion placé au-dessus dn CroaMSpubien (3)
(t) DictUmnaire en 30 volumes, t. XXIII, p. 501.
(2) Thèw de Parii, 1833, p. 8, 9 ot 10.
(3) Travail cité, p. 84.
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Ire l*orétbre, ei dont les fibres i»e portent de là, en divergeant, vers les branches I sj'mphyse du pubis ; ce pian musculaire, parfaitement décrit par Guthrie, a I pour cette raison le nom de muscle de Guthrie, On y trouve de plus l*artère leose îoteme, l'artère du bulbe, des veines nombreuses qui émanent de ce der- * organe et des corps caverneui, et enfin les glandes dites de Méry ou de Cowper j'ai quelquefois rencontrées an-dessus du feuillet supérieur. AfHitt'on incise cette lame fibro-musculcuse perpendiculairement à sa direction, peut se convaincre qu'elle offre une épaisseur considérable, ce qui permet de iprendre que le bulbe y soit enclavé, et qu'elle enferme de plus une certaine éten* de la portion musculeuse de l'urèthre. Sur la tranche de la coupe on peut aussi larquer un certain nombre d'orifices béants, ce sont les ouvertures de véritables H veineux creusés dans l'épaisseur de cette prétendue aponévrose, dont la struc» B, ainsi qu'on vient de le voir, est assez compliquée.
Loge fiôreuie péri néO'pénienne, ou loge pêrinéale inférieure. — Résumant mainint la description de l'aponévrose inférieure, des transverses du périnée, du be. de la racine des corps caverneux et de l'aponévrose moyenne, on voit : l"* que oaévrofie moyenne, étendue de la symphyse du pubis et des branches de cet os devant du rectum, se recourbe inférieurement derrière le transverse pour se conter avec l'aponévrose superficielle; 2** que cette deniière, après un trajet vertical 15 à 20 millimètres derrière le trausverse, se réfléchit au-dessous de leur bord Srieur, pour se porter horizontalement en avant sur le pénis qu'elle enveloppe aplélement, se fixant latéralement sur la lèvre externe du^pubis, et en avant à la e du gland où elle se termine. De là résulte que toutes les parties molles qui kcoorent à former la verge et les muscles qui y sont annexés, c'est-à-dire le corps ogieux, le bulbe, les corps caverneux, l'urèthre, les muscles trausverse du péri- U bnibo et ischio-cavemoux, sont compris dans une gatne fibreuse ayant, qu'on paaae l'expression, la forme d'un pistolet de poche dont la concavité de la crosse, igée eu liant et en avant, embrasserait la symphyse pubienne, tandis que la cou* Jté, tournée en bas et en arrière, regarderait le rectum et le sol. Sette gaine fibreuse, adhérente aux lèvres de l'arcade et de la symphyse pubienne, npe donc les deux régions pénienlie et périnéale antérieure. Elle est partout close, iepCé au liivean.du ligament suspenseur de la verge où, chez les sujets peu musclés, voit le feuillet fibro-celluleux qui la constitue s'ann'ncir et se foudre avec le tissu lulaire sous-cutané (1) ; de plus, elle est divisée à l'intérieur au niveau de la région îliéale, c'est-à-dire de la racine de la verge, en autant de gaines secondaires qu'il d'organes. C'est ainsi qu'on trouve pour le bulbe, chaque racine des corps caver^ » et le muscle transverse, des loges parfaitement isolées. Od a donné à cette grande gaine fibreuse, à laquelle concourent d'ailleurs un |)ea niue iNiroîs les branches du pubis, le nom de loge périnéale inférieure ; elle serait n mîeui désiguée sous celui de loge fibreuse périnéo-ffénierme, ou* plus simplement « fibreuâe du pénis^ puisqu'elle est affectée exclusivement à cet organe. Y An-dewus de l'aiionévrose moyenne, entre elle et l'aiwnévrose supérieure qui ■le ie périnée du c6té de la cavité pelvienne, se trouvent contenues diverses par- I dont l'étude va maintenant nous occuper ; c'est ce qu'on a appelé V étage ^ieur du périnée ou la loge périnéale supérieure. Commençons d'abord par
i) Voyez Ht'gion pénienney |>. 693.
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décrire les parties conteaues, il sera plus facile eiisaite de comprendre le inode de distribution des aponévroses, qui est un peu compliqué.
A. Les parties contenues sont : Textrémité antérieure du releveur de Tanus, le muscle de llVilson, la prostate et les portions prostatique et musculense de Turètlire.
Le releveur de l'anus^ dont la portion la plus considérable appartient à h région périnéale postérieure, est constitué, ainsi qu'on le sait, par des fibres insérées à tout le pourtour du bassin, et venant de là se rendre sur l'extrémité inférieure du rectum, la prostate et la vessie. £n disséquant la face inférieure de ce musde recouvert au niveau du rectum par une abondante couche du tissu graisseux, on observe que, dans la région périnéale antérieure, les fibres qui le composent se partagent en deux ordres de faisceaux : les uns, plus rapprochés de la ligne médiane, après avoir longé la prostate, vont s'insérer sur le diié de la symphyse pubienne ; les autres, situés plus en dehors, se portent transversalement pour se fixer sur l'aponévrose de l'obturateur interne et la portion avoisinante du corps du pubis. Ces derniers, sur lesquels je ne vois pas que les auteurs aient insisté d'une manière suffisante, sool constants et me paraissent avoir une certaine importance au point de vue physiologique et pathologique. Envisagés dans leur ensemble, c*est-à -dire à droite et ï gauche simultanément, ces faisceaux représentent, abstraction faite de lear partie anale, de véritables muscles transverses fixés d'une part au contour du trou obturateur, et de l'autre i la face antéro-latérale du rectum. Ils rappellent, à l'étage supérieur, la disposition des transverses à l'étage inférieur. On pourrait donc leur donner, en les considérant isoléûieut du releveur, le nom de mu$cles iranêversef
supérieurs du périnée. Il ne faut pas confondre ces muscles transverses sapérieon avec les faisceaux contenus dans l'épaisseur de l'aponévrose moyenne, conims sous le nom de muscle de Guthrie, et que quelques auteurs désignent sous celui de muscle transverse profond. Quelle que soit l'opinion qu'on se fasse à ce sujet, cette portîoB transversale du releveur établit supérieurement entre les régions périnéales antérieure et postérieure une séparation que nous verrons bientôt être complétée par un plan fibreux.
Le mmcle de WiUon ou pubio-uréihral, que M. Cruveilhier confond, bien i tort, avec les fibres du releveur, dont il est séparé par l'aponévrose latérale de la prostate, se présente sous des formes si variées suivant les sujets, qu'il est i:éellement difficile d'en donner une idée bien nette ; je ne pense pas toutefois, comme M. Sappey, qu'A faille I énoncer à le décrire (1). Entre l'aponévrose moyenne et les faisceaux longitudinaux du releveur, en avant de la portion transversale de ce même muscle, oo trtKive des fibres musculaires qui, nées de la face postérieure de la symphyse et du corps do pubis, convergent vers la portion musculeuse de l'urèthre sur laquelle elles s'îotèmi; ce sont ces fibres, faciles à isoler sur certains sujets, qui constituent le nraiide pubîouréthral ou de Wilson. Sa forme générale est celle d'un triangle dont la base, dirigée en avant vers Iccorps du pubis, aurait son sommet tourné \ ers l'urèthre. Ilestua peu obliquement dirigé en bas et en arrière, et chez les sujets très musc4é8, on voit, ainsi que l'a constaté 3L Denonvilliers, quelques fibres se porter sur la prostate et jusque sur le rectum. M'inslow donnait à ces faisceaux le nom de muscles prostatiques supérieur et inférieur; on les a désignés depuis sous celui de puôio-prostO' tique et pubio-reclal, réservant le nom de pubio-vréthral aux fibres qui du pubb se i)ortenl dircctcinenl à l'iirèilirc.
(i) Recherches sur rurcthre de l'homin% p. 53
BÊGION PÊBINÉALE ANTÊftlEDRE. 709
En i*é8iiiné donc, le muscle dit de Wilson^ et mieux pubio-uréthral^ se couipose principalement de fibres ayant des attaches fixes au squelette et des attaches mobiles à l'urèthre, quelquefois à la prostate et même au rectum. Quelle peut être Tactîon d'un pareil muscle? Évidemment, lorsqu'il se contracte, il rapproche ses insertions mobiles de ses insertions fixes ; en d'autres termes, il attire l'urèthre contre le pubis, de la même manière que le bulbocavcrucux comprime le corps q)ongio-vasculaire et h portion du canal qui le traverse contre les corps caverneux. Aussi pourrait-on considérer le muscle pubio-uréthrai comme remplissant, par rapport aux portions prostatique et musculeuse, le même rôle que le bulbo-caverneux vis-à-vis de la portion spongieuse. Comme ce dernier, il accélère le cours du sperme et de l'urine, et de |du8 il ferme les portions du canal auxquelles il s'attache, et doit, pour cette raison, être considéré, non comme un sphincter, ainsi qu'on l'a dit bien à tort, puisqu'il ii'eutoure pas circulairement le canal, mais comme un constricteur de l'urèthre, analogue par exemple aux constricteurs du pharynx. C'est à lui qu'est confiée l'expulsion des dermères gouttes d*urine séjournant dans le canal, et c'est lui encore qui, de concert avec les fibres circulaires qui appartiennent en propre au canal, s'oppose par ses contractions spasmodiques au catbétérisme, et arrête la sonde dans cette affection connue des chirurgiens sous le nom de spasme uréthral ou rétrécmemmt spasmodique. Ces diverses considérations justifient les détails un peu minutieux peut-être dans lesquels je suis entré à son sujet.
lie centre de l'étage périuéal supérieur est occupé en avant et en bas par la portion musculeuse de l'urèthre, qu'on a quelque peine à isoler d'une manière bien nette, à cause des insertions multipliées qu'elle donne aux fibres des muscles de Guthrie et de Wilson, et aussi des fibres propres qui l'environnent et lui forment un véritable sphincter. Enfin, en arrière et eu haut, on trouve la prostate, dont l'histoire ne peut être séparée de celle de riirèthre qui la traverse, et sera étudiée dans un chapitre spécial.
B. Toutes les parties que nous venons de décrire sont contenues entre des plans aponévrotiques dont la disposition est assez compliquée, et qui sont, inférieurement l'aponévrose moyenne, supérieurement l'aponévrose périnéale supérieure ou pelvienne, en arrière une couche fibro-celluleuse, désignée sous le nom de prostato-péritonéale. Gel étage supérieur est subdivisé lui-même en deux loges secondaires par un plan fibrenx allant du pubis au rectum, et nommé pour cette raison aponévrose pubic^ rectale ou encore latérale de la prostate. Examinons successivement chacun de ces plans fibreux, sauf l'aponévrose moyenne déjà étudiée.
Vaponévrose supérieure (fascia pelvia de M, J. Cloquet, aponévrose recto-vêsicale de 31. Cmveilhierj n'appartient point en propre à la région périnéale antérieure, puisqu'elle représente un plan fibreux en entonnoir qui ferme le bassin, une sorte d'infundibulum au centre duquel se trouvent placés la vessie en avant, le rectum en arrière; je la décrirai donc immédiatement dans sa totalité.
Sa préparation est de la plus grande facilité, et doit être faite par sa partie supérieure, c'est-à-dire par le bassin. Il suffît, pour la mettre en évidence, d'enlever le péritoine qui revêt le plancher pelvien et avec lui le tissu cellulaire qui le double ; on découvre alors un plan fibreux, blanchâtre, très réâstant, considéré bien à tort, dit M. Denonvilliers, comme constituant l'aponévrose supérieure du relevêur de l'anus ( 1 ).
(i) Denonvilliert, thèse citée, p. 17.
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bulkMtuse nail de rublui*Hlrice; elle contourne le pub» pour venir prmdrc dans le périnée sa place ordinaire. Sur un malade taillé |)ar Schaw, el qui péril d'hdnrrhagie, on trouva, coupée en travers, une branchu sumuuDéraire venani du imc liypogastrique et passant sur le côté de la prostate pour gagner le dos de la verge. U honteuse interne et Tartëre transverse étaient intactes (i).
Les veines sont très nombreuses; la plupart représentent de véritables omk veineux dont la présence complique beaucoup la dissection |>ar la quantité de mu qu'ils retiennent : aussi une bonne précaution à prendre avant d*étudier le périaée. c'est de tenir plusieura heures le cadavre renversé de manière que le siège soiiélné au-dessus du bassin. De cette manière, les veines se dégorgent dans les gros umk On peut encore, avec avantage, pousser par le corps caverneux plusieurs isjectiiM d*eau tiède, en ayant soin d'ouvrir les veines iliaques ou la veine ca%e infériewe par laisser écouler le sang que l'eau entraîne.
I^s veines occupent surlout le sommet du triangle formé |iar la région pénaide antérieure, et sont rassemblées autour de l'urèthre et de la prostate ; elles oe smmé donc en aucune façon la direction des artères. La plus grande partie de cdle^a émergent du bulbe, après avoir traversé l'épaisseur de l'aponévrose nio\eoiie,s'aistomosent en avant de la région musculeuse de l'urèthre avec celles qui reiieMai des corps caveiiieux, du gland et de la partie antérieure de la verge. Antoardtk prostate, toutes ces veines réunies forment les plexus prostatiques dont les pin» vésicaux ne sont que la continuation.
Quelques-unes seulement des veines qui émergent du bulbe suivent le trajtt k la honteuse interne, et vont se jeter dans les veines hypogastriques; d'aotro.» petit nombre, se portent dii^ectement en arrière pour s'anastomoser avec les bémirrhoïdales.
La richesse de ces réseaux varie selon les individus, mais surtout selon les aidiez les enfants, elles sont en général petites et peu nombreuses, tandis que chair vieillard elles acquièrent un développement énorme; elles encadrent litiéralemcaili |X)rtion musculeuse de l'urèthre, la prostate, le col vésical et le has-food de la lÂ dans un lacis dont les mailles sont tellement serrées, que c'est ï peine si Ton pnit. or les sujets bien injectés, distinguer le tissu propre de ces organes. Sur les piècfs^ j'ai déposées au musée de la Faculté, on peut vérifier toutes ces|Ninicularités,«tr« doit à M. Lenoir(2) d'avoir fait ressortir les conséquences pratiques de cette diipisition. Il a fait remarquer que si la taille, et en général toutes les opératioM piquées sur le périnée des enfants, étaient si rarement suivies de phlébite, cela Mt au peu de développement du système veineux, tandis que la disposition inverv d* les vieillards était, sans contredit, une des causes les plus fréquentes d'insoccrs.
Le»vaisseaux lymphatiques, divisés en superficiels et profonds, se rendent, leipi^ miers aux ganglions de l'aine, les seconds aux ganglions pelviens. Ceux de b pit- State, étudiés pour la première fois par M. Sappey, forment autour de cette giiMlr* plexus périphérique d'où partent quatre troncs principaux qui vont se jeter, ksdc« latéraux dans un ganglion situé sur les parties latérales et inférieures de Texcataiiii pubienne, les deux supérieurs dans un autre ganglion placé au-dessus du Itm*^ pubien (3)
(t) Dictionnaire en 30 volumes, t. XXIII, p. 501.
(2) Thèw de Parii, 1833, p. 8, 9 ot 10.
(3) Travail cité, p. 84.
duii» c'xcréieun du sperme, vieoneul se perdre sur ie boni postérieur et supérn-ui de la prosute ; elles sont élastiques, ainsi qu'il résulte des recheixiiesde M. Ilougel (1), et vraîsembiablemeut constituent un appareil contractile destiné ï favoriser l'entrée du spcmie dans Turétlire.
Inférieoreuieni, entre la face postérieure de la prostate et le rectum, cette couche prostato-péritonéalc est réduite à une simple coudie celluleuse ; aussi, en ce point, la région périnéale antérieure est-elle moins isolée que partout ailleurs. Je reviendrai .sur ce (ait important, dans le chapitre consacré aux déductions patbologiqiies.
Vétnge supérieur du pértuée, ou loge périnéale supérieure des autenn, représente un prisme triangulaire dont ic sommet tronqué est dirigé eu a^ant et regarde la symphyse, tandis que sa base est tournée du côlé du rectum.
Sa paroi inférieure eaiiwmén par la face supérieure de l'aponévrose moyenne; elle est parallèle à la paroi supérieure, mais bien moins étendue qu'elle, ce qui tieM en partie li la distance moindre qui sépare inférieurement les arcades pubiennes.
Sa paroi supérieure, i*eprésentée par la partie antérieure de l'aponévrose pelvienne ou supérieure du périnée, présente une surface \Am considérable tant à cause de l'é^asemcnt des |)arois du bassin sur lesquelles die s'insère, qu'en raison de son pro< longcment |)liis considérable en arrière du côté du rectum, prolongement défcrmioé par la projection en arrière do la prostralc et du bas-fond de la vessie.
Sa/Miroi fMjslêrieure, constituée parla couche cellulo-ûbreuse prostato-péritonéale, est étendue de Teitrémité postérieure de l'aponévrose moyenne, avec le iéoillet su- |iérieur de laquelle elle se confond k la face inférieure de l'aponévrose supérieure ei du cuMe-sac péritonéal recto-vésical ; elle est donc oblique en haut et en arrière.
ïj» parois latérales , enfin , sont formées par les contours osseux du bassin dam l'intervalle qui sépare les insertions des afionévroses supérieure et moyenne, ei par les parois du muscle obturateur interne recouvert de son aponévrose.
Ainsi constituée, cette loge, dans laquelle on trou\c la prostate, les portions prostatique et membraneuse de l'urèthre, la portion antérieure du releveur et le muscle de llVilson, contient de plus des veines nombreuses, entrelacées et anastomosées, qui rampent autour de la prostate, et constituent des plexus connus sous le nom de prostatiques, et un |>eu de tissu cellulaire rongeâtre.
Mais elle ne forme pas une cavité unique; elle est di\iM*een deux loges secondaires par tme lame fibreuse, à laquelle i\l. Dcnonvilliers a donné le nom d'aponévrose latérale de la prostate ou puhio^ rectale , de ses deux insertions |M'incipales ; c'cit un plan fibreux irrégulièrement quadrilatère, tendu de haut en bas entre les aponévroses supérieure et moyenne d'une part, et d'avant en airière entre le pubis et le rectum. Elle présente à étudier quatre bords : le su|)éricur s*insère à l'aponévrose pelvienne dans tout l'intervalle qui sé|)arc le pubis du rectum; l'inCêrieur se fixe sur l'aponévrose moyenne dans toute l'étendue do cette couche nmsculo-fibreuse; quant à son bord antérieur, il prend insertion au cor|)s du pubis, tandis que son bord postérieur va se |)erdre sur les faces latérales du rectum, en s'entrecroisant avec les fibres musculaires de cet intestin. Klle n'est i)oint tendue verticalement de la paroi supérieure à l'inférieure, elle est au contraire fortement incurvée, et dans la concavité qu'elle forme et qui est dirigée en dehors, se trouvent reçues les fibres du releveur anal qui se trouve ainsi isolé de la prosute, de l'urèthre et du muscle de
(1 ) Thèse de PariSp lêM.
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st h 8R0S doQle ce qui a fait considérer aotérieuremeot k celte apooévroae deux lions : une supérieure, verticale ; l'autre inférieure, borizoulale. Cette dernière, au ment où elle s'approche de l'aponévrose moyenne, se recourbe, prend la direction celte lame fibreuse et recouvre le muscle dit de Wilson, ainsi compris entre ces IX feuillets apunévrotiqucs. A cette description, qui peut eiubarrasser les élèves, iréfère celle que j*ai donnée précédemment, et qui consiste à considérer cette lame "euse comme iucun ée en dehors et en avant.
^ face externe de cette aponévrose pubio-reclale est doue en rapport avec le »vear anal qui lui adlière assez faiblement, tandis que sa face interne est a|)pliquée le muscle de W ilson d'abord, puis sur la face latérale de la prostate, et toul à fait térieuremeut sur les côlos du rectum.
in résumé, et considérée dans sou ensemble, cette aponévrose pubio-rectale réseute une lame fibreuse curviligne en avant, verticale en arrière, reliant Tapo-* roRe su|)érieure à k moyenne, et étendue du pubis au rectum ; elle sépare l'étage érîeur du périnée en trois loges.: deux cxternes,pairesetsymétriques, qui renferment fibres du releveur de l'anus, je les désignerai sous le nom de loge» dv rtieveur; i médiane, impaire et symétrique, destinée à la prostate et à la portion musculeuse l'iirèchre, et que, pour la distinguer de l'autre, je nommerai uréth^o-inrostatique. Jk loge du releveur ne nous intéresse que très peu; elle renferme des fibres Bculaires et un peu de tissu cellulaire.
Jk loge uréthrc'prosiûligue, au contraire, est un des points les plus controversés fanatomie du périnée. La prostate en occupe à elle seule la partie postéro supérieure, es plans fibreux sont partout si exactement appliqués sur celte glande, qu'on dirait ils lui constituent une enveloppe spéciale : en arrière, on trouve la couche fibrouleuse prostato-péritonéaie ; en bas, l'aponévrose moyenne; latéralement, les apo* roses pubio-rectales; supérieurement, l'aponévrose supérieure; il n'y a que sa iace Prieure qui en soit dépourvue. En avant de la prostate et inférieurement, on ive la portion musculeuse de l'urèthre au centre, et en dehors le muscle de IsoQ, dont les fibres sont traversées par des veines nombreuses ; ces dernières sont ompagnées par des prolongements fibreux qui semblent émaner de la face interne l'aponévrose pubio-rectale, et assujettissent leurs parois, en sorte que lorsqu'on incise, elles restent béantes, et représentent de véritables sinus ou canaux vci- IX. Cette deniière particularité donne à tous les tissus situés entre l'urèthre, la i antérieure de la prostate, la face postérieure de la symphyse et les aponéses supérieure et inférieure , une apparence spongieuse érectile. C'est là, sans on doute , ce qui rend la dissection de celte portion du périnée si difficile. Ces aux veineux, entrelacés avec les fibres musculaires et entremêlés d'un tissu cellue rougeâlre, font suite aux veines bulbeuses, caverneuses et dorsales de la ge, et se rendent dans les plexus qu'on trouve sur les faces antérieure et latés de la prostate , plexus qu'il est si difficile de séparer du tissu propre de la Dde.
I** Au-dessus de l'aponévrose périnéale supérieure on rencontre un tissu cellulaire lie, très abondant, qui communique et se continue avec celui des fosses iliaques et la région hypogastrique, en sorte que les abcès qui se déclarent dans l'une ou itre de ces régions fusent facilement en décollant le péritoine, jusqu'à la face supéare de l'aponévrose périnéale supérieure. Le col et le bas-fond de la vessie occupent la panie la plus élevée de la région
7t4 ahatomie nfes BiGtoN?.
périnétie antérieure ; ils sont plongén dans ci!ttc conchc celItilotMe, et séparés de la cavité pelvl^péritmiéale seolement par le péritoine, qni se réflérhit des parob do bassin snr le réservoir urinaire.
8* Vaisêeaux ei nerfs. — f^es artèrei de la région périaéale antérietirc viennent de denx sources : les unes, celles de Tétage supérieur, sont fournies par les vésicales, tandis que celles de l'étage inférieur émanent de la honteuse interne.
I^s premières n'intéressent pas directement le chirurgien; elles sont de petit calibre et peu nombreuses, et alors même qu'on les divise dans les opérations de taille, donnent rarement Heu k des hémorrhagies inquiétantes.
Il n'en est pas de même des secondes, qui méritent une étude toute spéciale, li honteuse interne, qui les fournit toutes, est, ainsi qu'on sait, une des deux branches terminales de l'hypogastrique. Après être sortie du bassin au-dessus de Tépine ischiitique qu'elle contmime, elle y rentre, et, selon la plupart des auteurs, s'applique I la face Interne de la tubérosité de Tischion. M. Sappey fait remarquer avec raison qu'elle se place beaucoup plus haut vers la partie moyenne de la branche iscMopubienne, en décrivant nne légère courbure dont la concavité regarde en haut, et qu'an lieu d'être appliquée contre la face interne de l'ischion , elle se loge dafis tn dédoublement du muscle obturateur interne dont toute l'épaisseur la sépare aiin de l'os. Snr sit sujets injectés pour la préparation des pièces qui ont servi i faire mes planches, j'ai mesuré des deux cAtés là distance qui séparait la honteiue interne de la partie inférieure de la tubérosité ischiatique, et j'ai trouvé quatre Ibis 3 centimètres, six fois 3 centimètres 1/2, et deux fois seulement h centimètres.
En dehors, l'artère honteuse est en rapport avec le releveur de Tanus, donteDe longe le bord supérieur.
Parvenue aux limites de la région périnéale antérieure, elle s'abaisse, s^engage entn les deux feuillets de l'aponévrose moyenne, qui lui fournit une sorte de canal Obreox et la maintient contre l'arcade pubienne; en s'approchant de la partie antérieore, die devient de moins en moins profonde, et se place enfin an-dessous de la racine do corps ca?emeux. qu'elle longe jusqu'k ce qu'elle se termine en artères dorsale de b verge et caverneuse.
Le tronc de la honteuse interne se trouve donc ainsi fixé par les plans muscoioa|>onévi'otiques stir le cAté externe du triangle périnéal antérieur, de telle sorte qne, quelles que soient l'attitude du malade et les tractions que le chirurgien exerce sur le périnée pendant l'opération de la taille, elle conserve toujours sa position excentrique.
Elle fournit, chemin faisant, plusieurs branches dont les plus importuites sont les hémorrhoîdales inférieures, la périnéale inférieure et la transverse du périnée.
r^s hèfnorrhoidnlei infrrietires, en nombre variable de deux ou trois, suifent on trajet descendant et rétrograde du côté de l'anus, et appartieiment par conséquent ) la région périnéale |)ostérieiirp.
Vartère périnéale inférieure ou superficielle du périnée se détache du tronc de h honteuse & iO ou 12 millimètres en arrière du transverse du périnée. Elle contounie le bord de ce muscle, quelquefois passe au travers de ses fibres, se porte tout de suite dans la couche sous-cutanée, au-dessous de l'aponévrose superficielle on inférieure, pour se réfléchir (l'arrifTo on avant et de bas en haut, et gagner la racine des bourses, où nous l'avons vue s'anastomoser avec la terminaison de la honteuse externe. Elle
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loage pendiDt tout son trajet pMnéal le côté externe dn tritugle ischio-bnlbaire, et ftMirnît pliMiean ramoscolefl transversiux dont aucun n'a d'importance rédic.
Varièrê irannverse du périnée^ encore nommée bvlbtune parce qu'elle est destinée au bulbe uréthral, se détaclie du tronc de la honteuse an nifeao de l'origine du transverse. Elle est très volumineuse, et son tronc égale quelquefois celui de la hontenae. dont elle semble une bifurcation; sa direction est transversale, ainsi que son nom l'indique, cependant elle se porte en même temps un peu obliquement en bas et en avant pour gagner le bulbe, dans lequel elle pénMre k 1? ou 1 5 millimètres en avant de sa base. Dans l'aire du triangle ischio-bulbaire elle se divise ordinairement en irolB rameaui, dont l'nn, postérieur, est destiné h l'anus, et les deux autres au taribe.
Rarement le tronc et les branches de la honteuse interne offrent des anomalies. Toutefois on a dit que le ln>nc de la honteuse pouvait s'écarter de la branche ischlopubienne, et se rapprocher du bulbe; c'est même à cette anomalie supposée, car personne» que je sache, n'a vérifié le fait, qu'on a eu recours pour expliquer sa blessure dans l'opération de la taille laiéralisée, ahisi que cela parait être arrivé k Physick et à Roux. J'ai observé un exemple de cette déviation de la honteuse interne, sur un cadavre injecté qui servait h mes démonstrations d'anatomie chimrgicale. Je venais de pratiquer en présence des élèves la taille latéralisée pour leur montrer les diverses parties successivement traversées par rinstrument, et je disséquais avec soin le canal de la plaie, lorscpi'à mon grand étonnement je trouvai la honteuse Interne coupée obliquement, quoique je fusse exactement resté dans les limites prescrites. Or voici quelle était sa disposition : immédiatement après son entrée dans la région périnéale antérieure, elle se détachait de l'arcade ischio-pubienne et venait se placer au-dessous de Taponévrosc moyenne, à laquelle elle restait accolée dans l'aire du triangle Ischio-bulbaire, se rapprochant beaucoup du cul-de-sac du bulbe et suivant presque la direction du muscle transverse. L'artère bulbeuse, très courte, était fournie plus tard que de coutume, et antérieurement les artères caverneuse et dorsale de la verge naissaient et se comportaient comme à l'état normal.
M. Belmas a vu l'artère bulbeuse se détacher de la honteuse an-dessous du petit ligament sacro-scialique, pour se i)orter de lli au bulbe, en se dirigeant en avant et en deliors.
Sur une de mes planches on peut voir deux artères bulbeuses : Tune, fournie par la honteuse interne, a sa direction et son trajet normal ; l'antre, provenant de la périnéale superficielle , perforait le muscle transverse, se plaçant ensuite dans l'aire du triangle ischlo-bulbaire« Celle-ci, aussi volumineuse au moins que la première, efit été infailliblement lésée dans l'opération de la taille latéralisée. Du côté opposé, la disposition de la bulbeuse était normale.
Descliamps, Robert, M. yelpeau(l), ont vu l'hémorrhoTdale inférienre naître si près du traasverse, qu'elle eût été infailliblement intéressée dans la taille latéralisée ; ce qui ne constituerait pas un danger sérieux.
Knfin, on a vu le tronc de la honteuse fourni par l'obturatrice, les vésicales ou rischiatique. Dans tous ces cas indiqués par AVinslow,Tiedemann, Meckel, A. Rnms, Monro, M. Vclpeau, l'artère qui la remplaçait rampait sur les côtés de la prostate : M. Denonvilliers a déposé à la Faculté une pièce sur laquelle l'artère transverse ou
(i) Anatomie chirurgicale, t. II, p. 228.
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bulbeii.se oail de rul>lurairico; elle coDiuorne le pub» pour venir prendre dans k |)érîncM' sa place ordinaire. Sur un malade taillé par Sdiaw, et qui périt d*hémorrhagie, on trouva, coupée en travers, une branchu surnuméraire venant du tronc hypogastrîque et passant sur le côté de la prostate pour gagner le dos de la f eiige. La honteuse interne et Fartère transverse étaient intactes '1).
Les veines sont très nombreuses; la plupart représentent de véritables canaoi veineux dont la présence complique beaucoup la dissection par la quantité de sann qu*ils retiennent : aussi une bonne précaution ï prendre avant d'étudier le périnée, c*est de tenir plusieurs heures Je cadavre renversé de manière que le siège soit élevé au-dessus du bassin. De cette manière, les veines se dégorgent dans les gros tronci On peut encore, avec avantage, pousser par le corps caverneux plusieurs injectiom d*eau tiède, en a\ant soin d*ouvrir les veines Hiaqnesou la veine cave ioférieure pour hisser écouler le sang que Teau entraine.
I^es veines occupent suriout le sommet du triangle formé jiar U région périnéale antérieure, et sont rxssemblées autour de Furèthre et de la prostate ; elle» ne suivcat donc en aucune façon la direction des artères. La plus grande partie de celles q« émergent du bulbe, après avoir traversé Tépaisseur de Taponévrose moyenne, 8*aMstomosent en a«an( de la région musculeuse de Turèthre avec celles qui reviemient des corps caverneux, du gland et de la partie antérieure de te verge. Autour de la prostate, toutes ces veines réunies forment les plexus prostatiques dont les plex» vésicaux ne sont que la continuation.
Quelques-unes seulement des veines qui émergent du bulbe suivent le trajet de la honteuse interne, et vont se jeter dans les veines hypogastriques; d'antres, eo petit nombre, se portent directement en arrière pour s'anastomoser avec lesbéinorrhoidales.
La richesse de ces réseaux varie selon les individus, mais surtout selon les âgo : cliez les enfants, elles sont en général petites et peu nombreuses, tandis que chez le vieilterd elles acciuièrent un développement énorme ; elles encadrent littéralement U portion musculeuse de Turèthre, U prostate, le col vésical et le bas-fond de te Msàe, dans un tecis dont les mailles sont tellement serrées, que c*est ï peine si Ton peut, sur les sujets bien injectés, distinguer le tissu propre de ces organes. Sur les pièces qœ j*ai déposées au musée de la Faculté, on peut vérifier toutes ces |>articuterilé8, etl'oa doit à M. Lenoir (2) d'avoir fait ressortir les conséquences pratiques de cette disposition. Il a fait remarquer que si te taille, et en générai toutes les opérations pialiquées sur le périnée des enfants, étaient si rarement suivies de plilébite» cete tenait au peu de développement du système veineux, tandis que la disposition inverw cha les vieilterds était, sans contredit, une des causes les plus fréquentes d'insuccès.
l.e» vaisseaux lymphatiques, divisés en superficieb et profonds, se rendent, les premiers aux ganglions de l'aine, les seconds aux ganglions pelviens, (^ux de te prostate, étudiés pour la première fois par M. Sappey, forment autour de cette glande no plexus périphérique d'où partent quatre troncs principaux qui vont se jeter, lesdeut tetéraux dans un ganglion situé sur les parties latérales et inférieures de l'excavatioo pubienne, les deux supérieurs dans un autre ganglion placé au-dessus du trou souspubien (3)
(1) DieHommin m 30 vil— IM, t. XMI, p. 501. (8) TlièM et PÉHi. «ftsu^ u, g.» H 10.
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de ce |)oiii(, l'un en avant, Tautre en arrière, en t»rtc qu'il vxïhXc entre fu\ un triaugle k sommet tronqué et à aités fomiéa par dos ligiieai courbes dont il est tr^*s important d'étudier la composition. I^ sommet de ce triangle est formé par la prostate, séparée seulement par Taponévrose supérieuredu bas-fond de la vessie : le côté antérieur, arrondi, est représenté |)ar la courbe à convexité postérieure que décrivent les portions musculeuse et bulbo-spongieuse de Turèthre ; le côté postérieur csi formé par la face antérieure du rectum infléchi en arrière. Le cu!-de-sac ovoïde de cette portion tenninale de l'intestin fait ordinairement un légère saillie au-dessus du sphincter, i peu prés au nivean du bulbe, en sorte qu'entre ces deux renflements des deux conduits il n'existe souvent qu'un espace assez restreint. Knfiii, la base du triangle est curviligne et constituée par le raphé |)érinéal cutané, qui dr l'anus se |H)rlc à la racine de la verge et des bourses.
Cet intenallc a été désigné sous le nom detrimigle recio-uréthral. On y trouve. en procédant de la base au sommet : 1* la peau ; 2* la couche sous-cutanée avec ses deux feuillets et les fibres musculaires du sphincter cutané ou superficiel qui ») perdent; cette couche est traversée par les vaisseaux hémorrhoîdaux inférieurs; 5* l'enUre-croisement musculaire du bulbo-cavemeux avec le transverse et le sphincter profond, au-dessus duquel on rencontre le cul-de-sac du bulbe qui se prolonge quelquefois beaucoup en arrière; à"* enfin U prostate, au-dessus et en arrière de laquelif* se voit la face antérieure do rectum, et en avant la portion musculeuse de Turèthre.
C'est dans cet espace triangulaire que manœuvre le cliirurgien qni pratique la taille bilatérale^ ou la taille prérectale, récemment préconisée par M. le professeur Nélaton, et qui n'en est qu'un dérivé. Par ce dernier procédé, k mon avis, bien supérieur h la taille latéralisée, ou peut retirer d'énormes calculs qui n'auraient jamais pu trouver passage par l'ouverture trop restreinte que donne cette deniière méthode, et Ton u*csl exposé ni i la blessure du bulbe ni k celle dn rectum ; enfin, on n'a à craindre aucune hémorrhagie sérieuse, puisqu'on ne court le risque de blesser que les artères hémorrhoîdales inférieures, toujours peu considérables, et quelques branches récurrentes de la bulbeuse, également d'un très petit voinme. L)'apr^s les indications de ce professeur, qui n'a pas eucore publié le travail qu'il préparc* à ce sujet, voici comment j'ai deux fois déjà pratiqué (1) cette opération dont j'avais d'avance nurqiié tous les temps par des répétitions sur le cadavre. La description rapide du procédé que j'ai suivi précisera les différentes couches que traverse un instrument tranchant |MHir parvenir de la base au souunet du triangle recto- urétliral.
Après avoir préalablement débarrassé le rectum des matières fécales par une injection d'can tiède, et placé dans l'urèthre le cathéter cannelé ordinaire, j'introduisis dans cet intestin le doigt indicateur de la main gauclie, afin de l'attirer en arrière et de l'éloigner de l'instrament ; puis, avec un bistouri droit je pratiquai, k 1 centimètre environ de l'anus, une incision recliligne, suivant la ligne bi-ischiatique, incision à laquelle je donnai 5 centimètres de longueur. Après avoir traversé ainsi successivement la peau, la couche graisseuse sous-cutanée et les fibres du sphincter superficiel, j'arrivai sur rentrecroiseuicnl musculaire du bulbo-cavcrncux, du transverse et do sphincter profond, que je divisai dans toute son étendue : ceci constitua amime vn premier temps de l'opération.
Le |)ouce fut alors introduit dans la profondeur de la plaie, et je saisis entre lui ci
(t) J.iiivier 1855, 5C|ilen]brc 1857.
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riodicatear, laissé toujours dans Tintérieur du rectum, la paroi antérieure de Tinteslin, ainsi maintenue d'une manière certaine, et attirée en arrière pour l'éloigner de rinstrament J'arrivai de la sorte jusqu'au sommet de la prostate, sans môme avoir découTert le bulbe que le doigt d'un aide repoussait en avant contre le cathéter : ce fat là le second temps.
Dans un troisième temps, avec le doigt indicateur gauche retiré du rectum, qui désormais n*était plus exposé, je reconnus au-dessous du bec de la prostate la canndare du cathéter dans la portion musculeuse de l'urèthre, j'ouvris le canal, et le reste de l'opération s'acheva comme dans la taille bilatérale.
Cette opération, qui n'est eu réalité qu'une dissection de la paroi antérieure du rectum, est d'une facilité d'exécution et d'une sûreté vraiment surprenantes, et comme l'incision de toutes les parties molles extérieures au canal se fait sur les limites extrêmes de la région périnéale antérieure, et par conséquent porte sur l'endroit le plus large de celte cloison, la voie frayée au calcul est atissi étendue que possible, et permet son extraction sans difficulté et surtout sans lacération du canal de la plaie, abrs même qu'il est très volumineux.
Chez le premier malade que j'ai opéré par ce procédé, j'avais hésité à faire la taille périnéale, tant la pierre m'avait paru dépasser les limites habituelles : elle offrait, en effet, 8 centimètres dans son plus grand diamètre, 5 1/2 dans son plus petit, et pesait 190 grammes; cependant je pus l'extraire sans beaucoup de peine, et le malade guérit parfaitement. Jamais je n'aurais pu y panenir par la taille latéralisée, et j'aurais certainement éprouvé bien des difficultés par la taille bilatérale ordinaire. Je me bornerai ici à cet exposé sommaire, qui suffira pour montrer que ce procédé est appelé à rendre de grands services, et je laisserai à son auteur le soin de développer les autres avantages.
Déductions pathologiques. — Les principales déductions opératoires ayant été exposées dans le courant de la description, Jl ne me reste à indiquer que celles qui le rapportent à la pathologie.
La région périnéale antérieure est assez fréquemment le siège de collections purulentes et d'infiltrations de pus, de sang ou d'urine, quelquefois môme de matières fécales, dont la marche et le développement subissent ici plus que partout ailleurs peut-ôtre l'influence de la structure anatomique.
Les collections purulentes peuvent s'établir primitivement et d*emblée dans chacun des trois plans périnéaux. Les plus fiéqucntes sont celles que l'on observe dans le plan inférieur ou couche sous-cutanée; celles-ci diffèrent selon qu'elles se développent en avant ou en arrière. Dans le premier cas, elles s'étendent en nappe et fusent dans le scrotum, en raison de la disposition lamellcuse précédemment signalée; tandis que dans le second, la structure aréolaire arrête longtemps leurs progrès et les empoche de s'étaler. Aussi rarement voit-on les phlegmons sous-culaués s'étendre d'une région |)érinéale à l'autre.
Les collections qui ont pour point de dépari le tissu cellulaire du iriangle ischiobulbaire y resleul longtemps emprisonnées, et font sur les côtés du raphé périnéal ime saillie considérable, refoulant au-dessous d'elle la couche sous-cutanée; il n*cst point rare de les voir se propager du côté du pénis, en suivant la racine de cet organe et l'aponévrose inférieure qui s'y prolonge. Le plus souvent, ce|)endant, elle!* se poiient vers la surface cutanée [)érinéale, très rarement en arrière du côté de l'espa* pelvi-rectal inférieur.
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tout de la syiiiphyie pubienne, pRtqne bornoolakmcnt diii^ée chei h ptopait des sojeu, et iK» Teilicafeiiieni, coniDieoB panto fe croire. 11 ca ré^^ apiès eai, %tA complu ii répéter que remfaoacbore Téncalede rarèthre r»fqiffHitf ca arrière, au niveau Ae la moitié portérienre de oette sjmpkise, enrenr maniinlr que je ra'eflorcerai de iaîre revortir. C'at donc à me mettre en garde contre œi deux CMMS d*appréciaiJoa erronée que j'ai dû nulont m*attacker, et c'ert pv Texponlîon du mode de préparation au moyen duquel je crob y être par? enn que je ? aîi commencer lliistoire de la direction du canaL
Sur un cadavre d'adulte, dont les organes génito-nrinaireisont préamés aini, le sujet étant couché sur le dos, j'cnlonce un peu ohliqucment de bas en hant et d'avant en arrière, immédiatement an-dcaaons de la symphyse pubienne et jusqu'à b rencontre du sacrum, une première tige métallique pointue que j'y fiie wlfdfmeit : c'est ordinairement le corps de la quatrième «ertébre sacrée dans lequel fiimimisii pénètre; une autre tige semblable, passant an-dcsns de la symphyse, est ^jp'^-'ft^ fichée dans les corps vertébraux au-dessous de r»g|e saoo-vertttraL Tons ki organes traversés, et en prticuiier la vessie et le rectum, se trouvant ainsi mâitcnns et fixés dans leur position respective, je procède à la disserlion Foor ceh, je divise d'abord les légiunenls an niveau de la symphyse des pubis, puis la symphyse cHe-méme; je luxe l'os iliaque dans son artimblion sacro-coxale ; puis je étuîkt les parties molles de h bot interne de cet os, que j'enlève complètement, et ai ce Ini le membre pelvien correspondant J'ai ainsi lue large ouverture qui me permet de procéder à Texamen des orgvies contenus dans la cavité pelvienne, sans qn'ib puissent dévier de leur position normale. On achève h préparation en fendant fe pénii sur la ligne médiane et en ouvrant les portions mnscnleuse et prostatiqne du canal.
Le cadavre ainsi placé dans la position borixontale et la verge pendinlff sur le scnh tmn, l'urètbre, en égard à sa direction, peut être considéré comme famé ik deax portioas, une antérieure, ascendante, i^ectiligne, étendue du méat urinaire an %k ment suspenseur de la verge ; une postérieure, curviligne, à concavité embrassant h symphyse, commençant au niveau du ligament suspenseur vers le miSeo de b hauteur du corps du pubis et se termioanl au col de la vessie. La partie aniérîenre répond an gland et an corps de la verge ; la postérieure, ^ la racine de cet organe et à la région périnéale antérieure qu'elle traverse dans toute son étendue. A leur point de réaiiion an-devant du pubis, elles lormeni un angle aign oiivert en arrière et en hs, dont le sommet est maintenu fixe par linsertion du ligament suspenseur sur le corps
La portion antérieure est essentieBement mobile et peut sabir tontes de variations dans sa direction ; ainsi, on peut, en relevant la verge de qu'elle iuse avec Tabdomen un angle de 45 d^rés environ, b ramener dans b rection ck b postérieure, laodis que cette dernière conserve presque invariablement sa courbure première, (fuelque variées que soient les positions qu'on bit prendre au pénis, quelque paissantes que soient les tractions qu'on exerce sur InL llans cette situation nouvelle, l'urètbre présente bien encore, rebtivement à sa di-
'une aniérienre, Taulre postérieure; anii
les aiémes, b preaûère s'étant accnse aux
i||i 4n cval qui sétend de rinsertinn du 1^
iplfse pubienne La portion antérieure
AlPnr otte raison, appelée pémiemm
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que h postérieure, qni trtvene les couches périoéales, doit être nommée péritiéale. Or, comme cette positioa de la verge ainsi relevée sor l'abdomen est, on pont dire, sa posilioD vraie, on si l*on veut active, celle qu'elle prend dans Térection, celle qu'on loi donne quand on veut uriner, celle enfin dans laquelle la met le chirurgien lorsqoril veut introduire des instruments dans la vessie, il importe au médecin de connaître quelle est alors la direction du canal, et non celle qu'il prend quand cet organe est pendant entre les cuisses. Contraii^ment aux auteurs qui m'ont précédé, je n'attacherai donc uniquement ^ l'étude de l'urèthre ainsi disposé.
Lorsqu'on jette les yeux sor une coupe du bassin, faite dans les conditions que j'ai indiquées précédemment, et le pénis étant relevé à /iS degrés, on voit que l'urèthre est presque rectiligne jusqu'au voisinage de la symphyse des pubis, mais qu'à partir de cet endroit, il change de direction, de descendant qu'il était devient ascendant, décrivant une légère courbure dont la concavité est dirigée en haut et en avant et la convexité en arrière et en bas du côté de l'anus. Il s'agit donc de déterminer quelle est la direction réelle de chacune des portions pénienne et périnéale prise isolément; puis celle qui résulte de leur réunion, c'est-à-dire la direction de l'urèthre loi-méme.
A. Direction des portions pénienne et périnéale considérées isolément» — La portioM pénienne, étendue du gland au-dessous de la symphyse pubienne, est descendante et rectiligne ; cependant on peut voir qu'elle offre inférieuremcnt, au moment où de parvient au-dessous de la symphyse, une légère courbure à concavité supérieure. Biais cette courbure s'efface facilement, soit en attirant la verge obliquement en haut, soit en y introduisant une tige droite, en sorte que tout en tenant compte de cette légère inflexion, il importe de se rappeler qu'on h fait disparaître avec la plus grande facilité. D'ailleurs, cette portion du canal est unie à des parois tellement flexibles, que Ton peut y faire pénétrer avec facilité des instruments à courbure plus ou moins brusque, ce qui suppose une grande malléabilité. Nous verrons bientôt, en étudiant la direction générale de l'urèthre, qu'à la faveur de cette mobilité qui permet de l'incliner à gauche ou à droite, de l'élever ou de l'abaisser, et qui ne reconnaît d'autres limites que celles que lui impose le ligament suspenseur, la portion pénienne de l'urèthre peutêtre ramenée en lignepresquedirecteavecla portion périnéale.
La portion périnéale, qui correspond au cul-de-sac du bulbe, aux conçues musculaires désignées sous le nom de muscles de Guthrie et de Wilson, et à U prostate, s'étend de la partie inférieure de la symphyse au col vésical ; elle est aussi légèrement courbe, mais en sens inverse de la précédente, et sa courbure régulière porte non uniquement sur une de ses extrémités, comme celle de la portion pénienne, mais se trouve répartie uniformément sur sa totalité.
Si la portion pénienne est essentiellement mobile, il n'en est pas de même de la portion périnéale, qui reste, je dirais presque invariable dans sa position, s'il ne fallait tenir compte d'un léger déplacement possible de la prostate, qui imprime à sa courbure une diminution ou augmentation insensibles, selon qu'elle s'élève ou s'abaisse. J'ai fait de nombreuses expériences dans le but de déterminer quelles pouvaient être ces variations de position de la prostate, suivant que la vessie ou le rectum sont 011 non à l'état de vacuité, et j'ai acquis la conviction qu'on s'en est beaucoup exagéré la |N)iiée. Voici les résultats auxquels je suis arrivé. Si Ton remplit le rectum avec du coton, de manière à distendre modérément sa paroi, comme à l'état normal, la prostate n'épronve presque aucun déplacement ; si on le bourre outre mesure,
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en ïïïhne (etnps qu'ego m rehVve, etif glande eit légôr^ment r«foulé«) coulro le pih bit, ce qui augmenfe un peu la courbure de la portion muaculo-proeiatique du canal Mais il eat indispensable de faire remarquer qu*à Tétat normal le rectum eat rarement aussi distendu, et que, dans cet eat mêmes, la déflation de la prostate se réduite peu de chose, parce que Tampliation de l'intestio se fait plutôt latéralement que directement en avant
L'influence de la vessie, pour (Hre un peu plus prononcée, ne modifie cependant encore que bien légèrement la direction du canal ; et si, lorsque l'on pousse une injection dans la vessie, la prostate et avec elle la portion du canal qui la traverse subissent en effet un abaissement sinsi que Ta noté M. Sappey, qui me parait y atu* cher une trop grande importance (1), ce déplacement se réduit à si |)eu de chose, il est tellement limité par les ligaments pubio-prostatiques ou antérieurs de U vessie st les autres plans fibreui, qu'il ne peut influer en sucime façon sur )e catbétérisins. On peut donc dire que la courbe décrite par la portion périnéalo ne subit que des variations insigninantes, par conséquent que cette portion elle-même peut êtreooiisidérée comme fixe, surtout comparée k la portion pénienne.
La courbure décrite* par la portion périnéale est, somme toute, peu prononcée, st peut être redi*essée, sans beaucoup de difficultés, par un instrument rectiligoe introduit dans Turèthre. Mais, sinsi que je l'si dit déjk. les tractions sur la verge neb modifient pas d'une manière sensible. Il n'en est pas de même de celles qu'on eserce avec le doigt introduit dans le rectum : lorsqu'on porte c^t intestin vers le coccyi, (m voit le col vésical et la prostate se déplacer eu arrière, s abaisser, et la courbure périnéale se redresser légèrement ; au contraire, lorsqu'on presse en avant, on refoule le col vésical par l'intermédiaire de la prostate et l'on augmente l'inflexion du canal. L'action qu'on exerce ainsi sur l'urèthre est tellement directe, que l'on ne comprmid pas que, dans les cas où le cathétérisme est difficile, on ne suive pat plus souvent le conseil de diriger Is sonde avec le doigt porté dans le rectunu
|>e combien s'élève l'embouchure vésicale de l'urèthre au-dessus de sa portion la plus déclive? en d'autres termes, à quelle hauteur se trouvent respectivement les deux extrémités de Is portion périnéale T Blandin, MM. Yelpeauet Malgaigne placent l'embouchure vésicale do l'nréthre au niveau de la moitié postérieure de la symphyse pubienne, et comme ils donnent 2h à 36 lignes de hsateur à cette articnbitioui et que l'urèthre descend k /i lignes et demie environ au-dessous de la symphyse, il en résulte qu'ils font remonter l'orifico vésical ï 15 ou 16 lignes, c'est-à-dire S3 k 35 millimètres au-dessus du point le plus déclive, ce qui explique la courbure énonm qu'ils accordent k l'urèthre, pour me servir de l'expression mOmc de M . Malgaigne (2).
M. Sappey place l'embouchure du canal un peu plus lias, k l'union du quart ia« fériour avec les trois quarts supérieurs, et comme la symphyse a 5 centimètres et demi de hauteur rhex l'homme, et que le canal descend au-dessous d'elle d'un ctn* limètre, il fixe k 2/i millimètres seulement l'élévation du col vésical ao-deesusdQ point le plus déclive du canal, ce qui se rapproche déjk beaucoup plus de la vérité.
Voici ce que j'ai observé : 1<» La tige métallique que j'enfonce au-dessous de la symphyse, et que jo fixe dans le corps de la quatrième vertèbre sacrée, passe foii/ovrs au-dessus de l'embouchure vésicale de l'urèthre. 2° lorsqu'on a pratiqué la coupe
(I) Travail cite, p. 12.
{%) ànç^iimw chirurgicale, t. Il, p. 281 (1838).
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que j'ai indiquée préeédeinment, après avoir ainsi préalablement Gxé les viscérei pelviens» on voit* en tirant une ligne étendue du coccyx à la partie inférieure de b symphyse pubienne, que cet orifice se trouve quelquefois au-dessous, rarement an-dessus d'elle, et que, dans la grande majorité des cas, il est situé. sur le mômef niveau, résultat qui, se trouvant en désaccord complet avec celui annoncé par les auteurs que je viens de citer, m'a forcé à une sévérité et à des précautions d'autant plus grandes qu'il était inattendu.
L'extrémité supérieure de la courbe périnéale de l'urèthrc est donc bien loin de correspondre à la moitié postérieure de la symphyse, ni même à l'union de son quart inférieur avec le supérieur, puisqu'elle se trouve sur le prolongement de la ligne coccy-pubienne, c'est-à-dire à peu près au niveau du bord inférieur de celte articulalMMiv plutôt uu peu plus bas qu'uu peu plus haut. Néanmoins dans des recherches que j'ai tout récemment faites avec l'aide de 31. le docteur Bastien, prosecteur de l'amphithéâtre des hôpitaux, je me suis convaincu que la position du col vésical est sujette à quelques variations par rapport à la symphyse : amsi sur un homme déjà âgé et dont la prostate était évidemment hypertrophiée, nous avons constaté que l'cmboachure du canal était située plusieurs millimètres au-dessus de la ligne coccypubienne. On comprend que, par suite de cette élévation du col vésical, la courbure aous-fymphysiennc se trouve naturellement augmentée, et qu'il faille tenir compte de ces variations dues, je le crois, au volume de la prostate plutôt qu'à une disposi*» tioD individuelle.
Pour en terminer avec l'orifice vésical du canal, je diiai qu'il est distant de 15 à 25 millimètres de la face postérieure de la symphyse.
L'extrémité inférieure de la courbe périnéale, c'est-à-dire la partie la plus déclivç dn canal, celle qui répond à la partie inférieure de la symphyse, en est séparée par un intervalle que d'après des recherches nouvelles je porterai à 15 ou 20 millimètres environ, et se trouve par conséquent située à 15 et quelquefois même 20 millimètres plus bas que l'orifice vésical, puisque ce dernier est situé au niveau même du bord sympbysaire inférieur.
D'où il résulte que, bien réellement, la portion périnéale de l'urèthre, à partir du point où elle s'unit à la portion pénienne, remonte en s'incurvant légèrement en avant, mais que cette inflexion ascendante est bien loin d'être aussi considérable qu'on le croit généralement, puisque l'urèthre remonte au maximum à 20 millimètres au-dessus de son point le plus déclive, et non point à 2/i, comme l'a écrit M. Sappey, et bien moins encore à 35, comme le pense i\I. Alalgaigne.
Amussat, qui a longuement étudié cette question (1), et qui veut démontrer que l'urèthre, dans toute son étendue, est rectiligne, donne à la portion périnéale une direction qui fait suite à la portion pénienne, c'est-à-dire qu'il la déclare descendante et oblique d'avant en arrière et de haut en bas. Mais c'est là une exagération en sens contraire de celle dans laquelle sont tombés les anatomistes que j'ai cités précMemment, et |)onr la réfuter, il suffit de les op|)oser l'un à l'autre. Évidemment, Amussat a fait ses dissections avant d'avoir préalablement fixé les organes, et l'on ne peut s'expliquer son erreur que de cette manière.
B. Direction géntrale de i'urèt/ire. — Les deux pottions du canal que nous venons d'étudier séparément ayant une direction différente, la première ou pénienne, .
(i) Voyci letdeni Mémoires, Archipe» généraUt de médecinêj année 183é, t. IV, p. 31 •t.&4T. .
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descendante, recUUgne dans ses deux tiers intérieurs, un pea infléchie dans son lien postérieur, la denxièiue ou pérluéale, ascendante et légèrement cun'iligne dans toute sa longueur, forment nécessairement à l'endroit où elles se réunissent, au-dessous de la symphyse puhieime, un coude, une courbure à cônTexité dirigée en haut et ea arrière et embrassant h symphyse. L*urèthre est donc rectiligne dans ses deux tien antérieurs, curviligne dans son tiers postérieur, lorsque la ?erge est simplement relevée sur l'abdomen, de manière à former un angle de ti5 degrés.
I^lais j*ai dit précédemment que, si l'on exerçait des tractions sur le pénis ainsi disposé, on ramenait très facilement à la ligne droite toute U portion |)énienne do canal jusqu'au-dessous de la symphyse. Ce n*est donc plus alors une courbure que forment à leur réunion les deux portions pénienne et périnéale, mais un angle arrondi, constitué par l'intersection de deux lignes, l'une droite, obliquement dir%6e en bas et en arrière, l'antre courbe et très légèrement oblique en sens inireree, c'est* k-dirc en haut et en arrière. C'est ce que l'on peut voir très nettement sur une coupe médiane aniéro-posiérieure du bassin et des organes génito-urinaires, laite avec les précautions (^ue j'ai indiquées : la portion pénienne du canal étant ainsi maintenue dans la rectitude par de légères tractions, on peut constater que ces deux lignes constituent, par leur rencontre, un angle obtus dont le sinus, largement ouYert, est tout-né en haut et eu arrière. Or cet angle n'a rien de fixe, et l'on peut, à volonté, en faire varier l'ouverture suivant qu'on abaisse ou qu'on élève le pénis, de telle sorte que la verge* étant ramenée contre la paroi abdominale, l'angle devient droit et même aigu, tandis que si on l'abaisse, il devient au contraire de plus en plus obtus, et il arrive même un moment où il s'efface si complètement, que bi direction des deux portions pénienne et périnéale se confond preêçue en une ligne droite.
Toutefois ce dernier résultat ne peut jamais être complétemenl obtenu par de simples tractions, car le ligament suspenseur s'oppose à l'abaissement exagéré de la portion do pénis sur laquelle il s'insère, et plus on attire la ^ergc en bas, phis le canal se rapproclie de la direction qu'il a lorscju'elle pend naturellement entre ks cuisses, c'est-à-dire qu'il offre une première portion ascendante et rectiligne, étendue du méat aux attaches du ligament suspenseur, et une deuxième curviligne, de œ dernier point au col vésical. Il faut, si l'on veut redresser compléteaient le canal et mettre les deux portions |)érinéale et pénienne sur une ligne presque droite, ou bien couper le ligament suspenseur qui est bien réellement l'obstacle au redressement, ou bien introduire dans la iwrtion pénienne et jusqu'au-dessous de la symphyse une tige droite qui efface la courbure déterminée par ce ligament, dont hi tension prouve alors qu'on a fait un |)cu violence k la direction normale de la verge.
Il ne reste plus des lors ï franchir pour arriver dans la vessie que la très légère incurvation de la portion périnéale qui n'est pas un obstacle sérieux à la pénétratiou de l'instrument rectiligne, mais que les tractions sur le |)énis sont toujours insuffisantes il effacer.
Mes recherches me conduisent donc à repousser, et l'opinion de ceux qui, avec BIM. Ycipcau et Malgaigne, attribuent II l'urèthre une énorme courbure sous-symphysienne, et celle d'Amussat qui le considère comme tout II fait droit. L'urèthre est curviligne dans sa portion sous-symphysienne, cela est incontestable ; mais s'il Tétait autant que le disent les deux savants professeurs dont je combats la manière de voir, c'est-à-dire si, relevé et fixé en avant |)ar le ligament suspenseur vers le milieu de la symphyse pubienne, il descendait à 12 millimètres au-dessous de son
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bord brfiriear poar remonter eniaite en arrière d'elle jusqu'au niveau de sa moitié pottérienret 3 décrirait une courbure telle, qoe jamais instrument droit ne pourrait 8*7 engager. Or« tout le monde sait que le cathétérismo recliligne est possible et mtaie facile, et que l'nrètbre prend facilement et sans beaucoup d'eflbrfs celle direction ; il Suffit d'ailleura« pour s'en convaincre, de réfléchir qu'avec les sondes ordinaires, lorsque l'instrument est dans la vessie, il n'en reste plus dans le canal c|ue la porlkHi droite, la courbure étant tout entière dans la vessie. Mais, de son cdté, Amoasal, qui voulait prouver la possibilité d'introduire dans l'urèthre des cathéters droits, a été beaucoup trop loin, en concluant de cette possibilité à la rectitude du caoal, car il but évidemment effacer sa légère courbure naturelle sous-symphysîenue, poar pénétrer avec ces instruments dans le réservoir urinaire.
Four avoir une idée parfaitement exacte de la direction générale do canal, il ne (mI pas seulement l'examiner, le cadavre étant mis dans la position horizontale, il ImU encore l'étudier, le sujet étant suspendu par les bras et placé verticalement. Plus de doute alors : il devirnt manifeste que Touvertui^e vésicale ne remonte pas au-dessus delà ligne coccy*pobienne, et qu'elle ne saurait, en aucun cas, se placer au niveau de ia moitié postérieure de la symphyse. Mais je n'insisterai pas davantage sur ce qne l'on peut constater alors, le chirurgien ayant bien rarement l'occasion d'explorer le canal dans ces conditions.
Cbei les sujets de dix à douze ans, j'ai trouvé l'urèthre dans les mêmes conditions qw celui des adidtes, eu égard à la direction ; seulement, le ligament suspenseur relève davantage encore la portion pénienne qu'il ramène presque au niveau du bord supérieur de la symphyse.
Chez les vieiibrds, c'est l'inverse : les tractions sur la verge ont fait céder le ligament suspenseor, la portion pénienne a descendu, en sorte que la moitié antérieure de la courbe sous^ymphysienne est bien moins forte que chez l'adollc; mais, de son côté, la prostate, généralement plus volumineuse, a imprimé à la portion périnéale de Furèthre ime inflexion un peu plus prononcée, en repoussant l'orifice vésical contre la symphyse, circonstance qui influe beaucoup sur le cathétérisme.
D'après ce qui vient d'être dit, il est facile de comprendre qu'on puisse pénétrer dans la vessie avec des sondes de courbures bien différentes, puisque la portion pénienne du canal se prête à toutes les inflexions qu'on veut lui donner ; néanmoins on ne peut se dissimuler que les plus faciles à introduire sont celles qui, rectilignes dans leur longueur, ne commencent à s'inflécliir que daus leur tiers postérieur, et suivent une courbe qui se rapproche de celle que décrit normalement le canal, c'està-dire très peu prononcée. Chez les vieillards, on est souvent obligé de relever le bec de la sonde, de manière à suivre la courbure à petit rayon qu'imprime & la portion périnéale Thypertrophie prostatique ; chez les enfants, au contraire, les sondes trop recourbées ont de la peine à pénétrer.
Quant au cathétérisme avec les instruments tout à fait droits, comme étaient primitivement les instruments litliotriteurs, la pince à trois branches par exemple, ou presque droits, c'est-à-dire rectilignes jusqu'à 3 centimètres de leur extrémité, il est aussi simple que facile. Après avoir fait parcourir au litholabe toute la portion pénienne du canal jusqu'au-dessous de la symphyse pubienne, ce qui se fait a\oc la plus grande facilité, on abaisse l'instrument, et avec lui le pénis, de manière à mettre, ainsi que je l'ai dit précédemment, cette partie du canal dans la projection de la portion périnéale ; dans le mouvement d'are de cercle que décrit l'instrument, on voit le ligament
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sQspenseur se tendre, et bientôt on sent le bec de U sonde s'engager dans la portm périnéale et franchir le col vésical sans difficulté. Dans cette position l'urèthre est Gompléteiiient redressé ; TelTort que produit rinstrument sur les courbures do canal est si peu de chose, que le nialadc n'accuse aucune douleur, mais seulemenC nn peo de gôue, et les manœuvres pour rechercher et broyer le calcul se font d*âillenn sans obstacle de la part du canaL
Pour résumer toute cette discussion, je dirai : 1* que qnand on relàve la verge de manière qu'elle forme avec l'abdomen un angle de ^5 degrés, et qn*OQ eieree sur elle quelques tractions, ainsi qu'on a l'habitude de le faire quand on pralîqw le çathétérisme, l'urèthre est rectillgne depuis le méat jusqu'au-dessous de la symphyse, c'està-dirc dans ses trois quarts antérieurs, tandis qu'à partir de ce point, c'esl» è-dire dans son quart postérieur, il se relève de 15 è 20 millimètres environ, et décrit, avant de s'ouvrir dans la vessie, une légère courbure k concavité anléro» supérieure ; 2^ que quand, après avoir introduit une tige droite non flexil>le josqas dans la portion sous-symphysienne, on abaisse le pénis de manière qu'il forme avec le plan abdominal un angle de plus en plus obtus, on place la portion péniewMi do canal dans la même direction que la portion périnéale, qu'ainsi on redresse jusqu'à im certain pohit l'urèthre, et l'on rend le çathétérisme rectiligne non-seoleinent possiblo, mais facile.
Lorsque dans ma première édition j'écrivais ce qui précède sur fai directioa de l'urèthre, je ne m'appuyais que sur mes propres préparatious, c'est-à-dire sur des coupes faites par le procédé que j'ai précédemment indiqué. Aujourd'hui les belles planches, publiées par l\I. Ë. Legcndrc, prosecteur deTamphithéâtre des Mpitaux(l), sur l'anatomie du périnée, viennent pleinement confirmer ma manière de voir. Qn'oo veuille bien jeter les yeux sur les figures 1 et 2 de la planche XIII, représentait des coupes médianes antéro-postérieures du périnée sur deux sujets préalalileraeDl congelés, l'uu de vingt-H^inq et l'autre de quarante aus, et l'on restera convaincu de l'exactitude de ce que j'ai avancé.
Sur CCS deux cadavres la coupe a été faite la verge pendante sur le scrotom; ea |)eut vérifier que depuis l'extrémité du gland jusqu'à la racine du corps caverneux en E, la direction du canal est rectiligne ; et si par la pensée on redresse la verge comme lorsqu'on veut y introduire une sonde ou une bougie, on voit nettement qoe l'urèthre ne présente plus dans sa totalité que deux directions principales : une première rectiligne, étendue du méat au cukle-sac du bulbe au-dessous de fai symphyse, une deuxième légèrement courbée en avant et en haut correspondant aux portions musculeuse et prostatique.
L'examen de la figure de la planche VI du mémoire de M. Jaijavay, représentant une coupe antéro-postérieure du bassin sur le cadavre d'un homme de quarante-cinq ans égalciiiont congehS conduit aux nic^mos conséquences.
Jl faut donc que le moyen dont je me suis servi pour arriver à des résultais qui concordent si bien avec ceux obtenus par la (Congélation ne soit pas auM défectueux que le prétend IVI. J\lalgaip;ne (2) ; il me paraît, an contraire, mériter
(1) E.-Q. Lcgcndre, Anatomie chirurgicale homahgraphique, ou description et flgarei des prîDcipales râgiont du corps humain représentées de grandeur naturelle diaprés des sections pratiquées sar des cadavres congelés. Paris, 1858.
(2) Ualgaigoe, Anatomie ckêrwrgicale, L U (1858), p. iS7.
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ifmiuic mitai d'étra eonnrvé, qu'il n'est pat tonjonn poisible d*a«oir k u diipoiiition Mit ee qoi att néeesnire pour congeler des cadarres, ce qni coostitne bien éf idaiment le procédé par oicelleace pour obtenir dans les coupes nne exactitude amei gmdo que possible ; néanmoins» sur ce dernier point in(Hmo, je crois devoir faire quelques réserves au sujet desquelles Je m'expliquerai plus loin.
lodépeudamoient des inflexions qu'il présente dans son trajet d'arrière en avant, Tuèthre, sekin M. Jarjavay (1), présenterait des déviations latérales. Ainsi, en partant du col de la vessie, il serait très légèrement oblique à gauche» et, en remontant au-dessous et en avant delà symphyse, il se porterait obliquement de gauche à droite. Ces déviations doivent être bien peu prononcées pour qu'aucun observateur ne les ait signalées; pour mon compte, je les ai cherchées sans les trouver, je ne pubdonc que les regarder comme exceptionnelles. Elles ne |)araissent pas d'ailleurs, lorsqn'feUts existent, devoir apporter d'obstacles au cathétérisme, ainsi qu'en convient WHnéme N. Jarjavay.
2* DinwnMîonM d« turèthre. — Longueur. — Pour mesurer le canal de manière kévitar toute cause d'erreur, il (aut prendre certaines précautions indispensables. On psBt, après y avoir introduit une sonde par la vessie ouverte par rby()Ogastre, noter les points correspondants au méat et au col vésical, pois mesurer l'intervalle compris < atrs les deux points; ou bien encore, et ce mode de mensuration me paraît plus met, attacher une ficelle à la sonde, entraîner celte dernière dans le canal, et après noir massé la verge et le périnée de manière à rétablir les parties molles dans leur élat normal, mesurer la portion de ûcelle contenue dans l'urèthre. Comme 1^1. Vel« psau. comme àJ. Malgaigne, comme M. Sappey, j'ai vu que la longueur de l'urèthre chez l'homme adulte variait entre ik et 46 centimètres, et jamais je n'en ai trouvé ds plus longs, en employant cette méthode ; les chiffres de M. Jarjavay me paraissent exagérés, et il faut évidemment qu'il soit tombé sur des urèlhres pathologiques pour accorder dans le tiers des cas 18 centimètres et plus au canal. Mais si l'on tiraille la verge sur la sonde, si l'on détache le canal des parties qu'il traverse, pour le porter swr une échelle métrique, alors il [)eot acquérir 22, 24 et jusqu'à 32 centimètres de longueur : c'est ainsi qu'on s'explique comment Whately, cité par Ducamp (2), a tnmvé, sur quarante-huit sujets, que l'urèthre variait de 7 pouces S lignes (19 centimètres) à 9 |)oiices 6 lignes (25 centimètres), en moyenne 8 lignes ou 20 centimèlrai. Les sujets de haute taille présentèrent quelques lignes de plus que ceux de taiHe moyenne et de petite taille. Ducamp et Amussat se rangent à Tavis de Whately ; M. Rougier (3) et Meckel accordent à l'urèthre jusqu'à 10 ponces (26 centimètres), et enfin Sabatier, J. Cloqnet et Lisfranc portent mdme sa longueur jusqu'à 11 pouces (90 centimètres). « Undecim (amen [toUicibuê longam in ni^rita niiper in Pietatis • nosoannio ob variolam denato conspeximus (k). » Aujourd'hui il ne saurait y avoir de doute : H à 16 centimètres, telle est la longueur normale de l'urèthre non distendu, et si j'ai mentionné les opinions diverses qui ont eu cours dans la science, antérieurement aux travaux de MM. Velpeau et Malgaigne, c'est pour faire voir combien des procédés vicieux d*cxamen |)euvcnt fausser la réalité. Si Ton soumet la verge à une extension même modérée, on augmente notablement
(1) Mémoire cité, p. 195.
(2) TraUé de la rétention d'urine. Paris, 1822, p. 4.
(3) Thèse de Paris, 1820, n"* 245.
(4) Lisfranc, Competitio ad agregcUionem^ anno 1624, p. 1.
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h longoeiir dn canal : risai. en la rdevant aor la aonde, unkioenent poor Ini donner l'indinaiaon dn 45 degrés, habtonetle an cathétériame, toul de loke on produit va allongenient de 1 on 2 centimètres, et en tiraillant beauconp, M. Malgaigne déclare VKÂT obienn jnaqn'è 22 on 2k centimètres, mais c'était le maiimnm. Unns on tahkaa anneié è Tadas d*anatomie cbimigicale de M. Yelpean et emprunté à M. Caibrd, m Toit qne Turèthre allongé sur la aonde, comme pour le cathétériame, s^accrolt de 6 ponces et qudqnes lignes, 16 à 17 centimètres, à 8 et 9 ponces et qneli|iiesfigncs, c'est-à-dire à 22 et 25 centimètres, ce qui refient à ce qne j*ai obteao de aaoncâlé.
Snifant M. Malgaigne, Turèthre, pendant l'érection, pourrait acquérir une bngnenr à peu près égale à celle qu'on lui donne en l'allongeant sur la aoiîde, c'cat-Mire 18 à 22 centimètres.
Il résulte de ces faits qne, lorsqu'on ?ent introduire une sonde dans la feasie, an peut la faire pénétrer de 22 et même 25 centimètrea a? ant d'arrirer dans la podia nrinalre, si l'on a tiraillé la verge; tandis que si l'on s'est borné à la lalaaer couler dans le canal, qu'on me paaae Texpresaion, règle générale, à 18 centimètres eHeaun franchi le coi de la Teasîe. Hais il ne faut pas se dissimuler qu'il est hîen diSôle de ne point exercer de tractions sur b Teige, et nous venons de voir combien peu i bm l'étendre pour allonger aensiblement le canal lien est de même hwvqn'on vcutoanslaler l'état d'un rétrécissement avec le porte-empreinte de Dncanip : on peut trouver qâit h aonde, avant d'avoir atteint le point coarcté, a'enfonce à plus de 16 centimètres, c'est-à-dire à une profondeur plus grande qne celle que nous avons aanpée an canal lui-même, ce qui tient évidemment à ce qne l'on a allongé le pénia. Il fmt donc se tenir en garde contre cette canae d'erreur qne n'ont pas ton|oinrs an érilnr lea chirurgiens qui ont écrit sur les rètrèdsaements.
Toutes les portions de l'urèthre ne sont pas également extensibles, H l'élongaiioa porte plua apécîalemen t sur la portion pénienne on pré-sjmphysienne. Mes recherchei sur ce sujet ne me laissent aucun doute, et je ne puis partager Topinion de M. Malgaigne, qui pense qne la partiom tout-ptéiemme dn canal est susceptible d'un allongement considérabie ; cela dépend, d'aiHeun, du point oè Ton fait inir celle porticm itmâ^/mbiemne tn arrière. Il m'a toujours paru qne toute la portion du canal comprise entre Taponévrose moyenne et le col vésical n'était susceptible que d'une élongation insensible.
La portion de Turèthre à laquelle j*ai jusqu'ici donné le nom de périnéaie comprend lea portions prostatique et muaculeuse ou OMmbranenae* pkn une trèa petite partie de b portion spongieuse. Sa longueur, à peu près invariable* est de Sàèccntimètres, ce c|ui lai»e 12 centimètres pour la ponion pénienne, bqudle icpiésen levait ainsi lea trois quarts de b longueur du canaL D'oi il résulte <|ue, puisque raHongeaaent signalé précédemment, quand on pratique le cathétériame* parte presque exclusivement sur b ponion pénienne, et qu*il est ponùble de se rendre compte du moment où b sonde quitte cette partiedu canal pour entrer dans larégisB périnéaie, soit par b nésistance cfu'on éprouve en ce point, soit en portant le doigt sous b symphyse, le chirurgien sait, d*nne mmirre certaine, qu*i ne lui reste phn abrs que 4 rentiaaèlres environ à pnroaurir pour vriver dans b vessie.
U longnenr dn canal ne varie pas bcnucnup suivant les âges : ainsi, cbex les unlalNnnnbusttmAnlaaaimnqpBechnles vietibrds; chei les enfants de h ^ ^^UNBi imila exirloMS, de 9 à 13 centiroètm
f Ifr prtferaiiavmr de FinfhMncesar cette bn-
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gucur totale de i'urèllire; mes recherches sont eu désaccord avec les résultats obtenus par cet anatomiste, et je lis dans mes notes que c'est précisément sur un sujet de petite taille que j'ai trouvé Turèthre le plus long, un peu plus de 16 centimètres. Kafin, M. Malgaignè, et après lui M. Sappey, disent avoir remarqué que la longueur do pénis n'influe point sur ceUe de l'urèthre, et qu'avec des verges très petites, ils ont trouvé des urèthres très longs, ce qui parait inexplicable théoriquement, et ce qui est d'ailleurs en opposition formelle avec mes observations. Il est évident que œs deux anatomistes, dont l'exactitude ne saurait être mise en doute, ont voulu dire qo'excqMionnellement un canal de longueur ordinaire pouvait se rencontrer avec un pénb relativement peu développé. Je ne puis expliquer que de celte manière le désaccord qui règne sur ce point entre leurs investigations et les miennes.
Largeur ou calibre de l'urèthre, — Lorsqu'on' introduit dans le canal une sonde de gros calibre chez un adulte n'ayant jamais eu d'afléction des voies urinaires, on trouve en certains points une résistance qui annonce qu'il n'a pas partout la m£me amplitude; c'est également ce que l'on constate lorsqu'on coule de la cire fondue dans l'urèthre d'un cadavre, ou bien encore quand on fend simplement l'urèthre d'avant en arrière dans toute sa longueur. H devient donc important : 1* de flxer les points où le canal subit des variations dans son calibre ; 2° quel est son état habituel d'ampliation et de resserrement, alors qu'il est ou n'est pas traversé par le jet d'urine, jusqu'à quel degré, eu un mot, on peut, sans rupture, porter sa dilatation. AGn d'éclaircir ces différents points, on a rois en usage plusieurs moyens plus ou mmns ingénieux; aucun, nialbeurcuscmeut, n'est complètement exempt d'inconvénients. On a imaginé d'injecter le canal avec une substance solidifiante, afin d'examiner ensuite le moule ; mais on a reproché, non sans raison, à ce mode de préparation de dilater outre mesure les parois de l'urèthre et de donner ainsi des résultats exagérés. Toutefois, en prenant les précautions que je vais indiquer, on peut éviter une partie de ces inconvénients. On plonge la préparation dans un bain d'eau à 30 degrés centigrades (1), et l'on coule plutôt qu'on ti injecte dans le canal un mélange de dre jaune, de suif et de thérébentine, qui a la propriété, tout en restant flexible, de se durcir très rapidement. Dès que la vessie commence à se remplir, on refroidit le bain» et la composition qui remplit le canal se solidifie presque instantanément, en sorte que le canal n'est pas plus distendu que quand le jet d'urine le traverse.
Amussat a imaginé de disséquer l'urèthre, de le débarrasser de tous les tissus qui l'enveloppent et del'insufiler ; à peine est-il besoin de faire remarquer que c'est là un mode de préparation aussi défectueux que possible.
Celui auquel je me suis adressé le plus souvent, et que je recommande parce qu'il n*exige pas, comme le cx>ulage du moule en cire, les appareils et l'habitude néccssures aux préparations anatomiques, c'est de détacher l'urèthre du périnée, y compris le réscnoir urinaire, de le fendre d'arrière en avant, de l'étendre, sans exercer de tractions, sur une planche de liégo, et de mesurer ensuite l'intervalle qui existe d*on des bords de la coupe à l'autre dans toute son étendue.
En examinant le moule en cire coulé dans l'urèthre par le procédé que j'ai indiqué, on obsene des dilatations au nombre de trois, alternant avec des resserrements dans l'ordre suivant Presque immédiatement en arrière du méat urinaire, se voit on renflement fusifonne, long de 6 à 8 millimètres, auquel succède un resserrement
(1) Et non à 3 degrés, ainsi que me le fait dire M. Ilalgaigne (t. II, p. 489).
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qui sr |K»ursuil iiiseiisiblenieiil an-^lessous de h symphyse. \ partir âv a* |Hiiiii a|*paratt un nouTcau renflement plus ronsidérable que 1«* premier, qui se fenninr a^fiei hniM|ueinent au niveau du point m re«se le biilhe. et où commence la portion aietiihraneuse. Kn arrière se voit un cylindre ordinairement assez inr^^ulier et d*un dijmètre plus petit que par tout ailleurs, auquel snrcède un dernier renflement qui. pfnir le volume, tient le milieu entre les deu\ antres, ef se termine an col vésical par un léger h!'trécissefiient. I^ premier renflement répond & ce que l'on a nommé la fosse nariculain*. le second au cul-de-sar du bulbe, et le troisième k la portion prostatiqtie. Kntrc la fosse na\irulaire et le cid-de-sar du bulbe, le premier resserrement, trù allongé. ré|)ond ^ la |)ortion spongieuse ; le second, étendu du col -de-sac du bulbe i la prostate, plus étroit que le premier, à la portion membraneuse ; le troisième enfin, très |)eu sensibk*, an col de la vessie.
Les résultats auxquels ou arrive en mesurant la largeur du canal, après VwMÂr fendu d'avant en arrière, sont en parfait accord avec ceni que je viens d'eiposer; mais le proréilé de la mensuration a, sur le premier, cet immense avantage de perinettix* d'établir, au moins approximativement, la capacité relative et le degré d*eitension au(|uel peut parvenir chacun des différents points alternativement dilatés et ressern'-s de rnrètbre. Apn-s avoir ouvert le canal par sa prtie supérieure, on étik la nniqtieuse avec le doi^t prntncné d'avant en arritTe, et Ton procède à la mcmontion d'un Imrd de la coupe è l'autre, sans exercer la [Aus légère extension ; puis, pour rechercher ^ (|nel degré de dilatation peuvent parvenir les parois du canal, on lis étend transversalement et assez fortement, de manière cependant 2i ne polm les romiMT, et après les a^oir fixées avec des épingles, on procède de miinean ï fciif mensuration.
Les tableaux suivants n*snment les résultats ainsi obtenus sur des sujets morts dafls mon service d'affections étrangères aux voies urinaires. et qui n'en avaient jainin eu, d'apK*s les renseignements pris pendant la vie.
Sujef âgé fie trente-chiq ans.
A rorifipe du iiii^al urinair^ 15 miU. Presque iaeiteuiiblp.
Au crnirf du ffland 92 30 nIH.
A la portion luuyeDue du curpi ï'poiigîoui. ....••. 13 30
Au rul-d«*-5ar du hu!bo 21 40
Au roUel du buItH" 12 2S
Au iniliru de la purliuu inustrulrase . 18 35
Au coiniueiicnunil de la rrgiuii prualatique 25 40
Au fcnlrp do la prostate 35 45
Au rui vésiral 10 45
Sujet tigfi de Ifenie ans.
Au mral Il mui. f s mîU.
Avcaairt éaglui.*. 18 3^
j^ii M.tiL . ^yingiemc 1 :, 3g
-«"^ J'é fi 20
.ioaUtc 15 38
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Sujet âge de seize um,
^ urioaire • ISmill. 18 mill.
re da gfaod 16 25
n de la portion spongieuae 12 22
e-sac du bulbe 18 28
iX du bulbe 9 18
re de la portion membraneuse 9 28
ntncfloieDi de la portion proatatique 12 26
re de la portion prostatique 20 32
ésical 30 15
permettent d'établir d*une manière assez positive quelles sont les porhre les plus étroites, quelles sont les pins larges, quelles sont les plus nénie jusqu'à quel p(»nt on peut les dilater sans courir le risque de les peut voir, d'ailleurs, en les comparant, qu'ils ne différent pas sensi- DS des autres, ce qui autorise à penser que ce mode d*eiploration est \ sûr qu'on ne pouvait le présumer d'abord, et que les résultats auxrrivé sont l'expression de la réalité.
inaire est on des ixiints les plus étroits du canal, et surtout le moins
sorte qu'on peut affirmer qu'une sonde qui a franchi cet orifice sera outes les antres portions de l'urèthre si le canal est sain. On voit bien,
consultant les tableaux, que d'autres points mesurés avaut extension, ilbe, par exemple, et la portion membraneuse, sont notés plus étroits, marquer qu'ils prêtent bien davantage lorsqu'on cherche à les dilater; it donc constituer on obstacle sérieux.
du méat et correspondant au renflement fusifonnc précédemment
moule en cire, se trouve la dilatation ovalaire, désignée sous le nom iculaxre, qn'Amnssat, dans son excellent travail, se refuse à adette dilatation est pour aiusi dire creusée dans le gland, elle est susccpande extension, et souvent, après la lithotritle, les fragments de calculs
la fosse iiaviculairc, on voit Turèthre se rétrécir, et au centre de la iea^e il est plus étroit que le méat lui-même ; mais quelle différence bilité ! M. Sappey place le point le plus rétréci de la portion spongieuse
ligament suspenseur, ce qui s'accorde avec mes obsen'ations ; ^)eul-étrc it ce ligament est doué n'esl-elle pas étrangère à ce resserrement. INMtérieure de la portion s|)ongieuse, le canal s'élargit tout à coup et »îeau dn bulbe une dilatation considérable qui |)orte surtout sur sa paroi est le Cftl-de-snc du bulbe, le golfe de l^urcthre de Lecat, Là les parois
naturellement dilatées, se laissent facilement distendre, et leur degré 'est sur])assé que par celui de la portion prostatique.
de ce cul-de-sac du bulbe le canal se rétrécit tout à coup, et en prome-
stir la surface muqueuse d'avant en arrière, on peut constater que ce it est dû à une sorte de bride circulaire qui sera plus tard l'objet d'une )ndie. On lui a donné le nom de eolief du bulbe. C'est, après le méat, tm
cité, p. 547.
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des points les plus élroiui, cl s'il prélc plus que lui, il faut dire cependant qu'on aticiDi vite les limites de son extension.
Au collet du bulbe succède un long resserrement de 12 millimèUes environ de longueur, qui comprend toute l'étendue de la région membraneuse. Mais 1^ les parob uréthrales se laissent facilement distendre, elles paraissent même sur le cadavre dépourv ues d'élasticité, car elles reviennent peu sur eUes-mèmes après avoir été distendues ; je reviendrai bientôt sur cette particularité.
Enfin, en arrière du rétrécissement formé par b portion membraneuse, on trouve la portion prostatique naturellement très dilatée, mais susceptible d'ime distension dont les limites peuvent être reculées encore an deOi dn chiffre que l'on troore indiqué dans les tableaux. Seulement on court alors le risque de fissurer la moqoeoie. Il en est de même du col vésical, qui prête assez pour que, sans l'inciser, on puisse y faire passer des sphéroïdes d'un diamètre considérable. A l'état normal, le doigt intro> doit par la vessie peut s'y engager et parcourir toute la portion prostatique; il se trouve arrêté en avant par le resserrement de h portion membraneuse.
Kn résumé, le calibre de l'urèthre n'offre aucune uniformité ; naturellement rétréci et d'une manière permanente et passive, si je puis ainsi dire, en trois points, le méat urinaire, le milieu de la portion spongieuse et le collet du bulbe, il présente de ph» dans la portion musculeuse un resserrement de 12 millimètres produit par la contraction muscubire, et par conséquent actif et passager, ainsi que je le démontreni bientôt. D'autre part, on y observe trois dilatations successives, b fossette navicalaire, le cul-desac du bulbe et la portion prostatique, b première plus petite qpieb secoude, et celle-ci que b troisième, gradation décroissante qui n'est certainement pas sans influence sur b projection du jet d'urine passant ainsi successifement d'un lieu plus large dans un plus étroit, condition physique très favorable à l'acoéléralion du cours des liquides. On verra plus loin l'importance de ces notions anatomiques sur l'étude des faits pathologiques et b pratique du cathétérisme.
Maintenant que nous connaissons quels sont les points de l'urèthre qui sont rétrécis, quels sont ceux qui sont dilatés, et l'ordre dans lequel ils se succèdent, il faut étudier le canal alors qu'il n'est traversé par aucun liquide; rechercher ensuite mm état de dilatation normal ; et enfin quel est le plus haut degré d'ampliatioo dont il est susceptible.
Par des coupes faites successivement du méat urinaire à la prostate, sur un adavre dont les muscles sont encore rigides et qui n'a pas commencé à subir b putréfaction, il est facile de constater que les parois uréthrales sont partout appliquées l'une contre l'autre, quand toutefois on n'a fait d'injection ni dans les veines ni dans les artères. Autour de l'orifice central on voit la muqueuse froncée circubirement et déprimée au centre, excepte au niveau du gland, du bulbe et dans b portion prostatique où les parois du canal, soutenues par b résistance des tissus sous-jaceols, s'opposent à son plissemcnL M. Jarjavay, qui a de son côté étudié ce sujet, ne parait pas avoir constaté ce froncement circulaire de la muqueuse,, au moins ses figures n'en fournissent aucun exemple. Sur le \ivant, ce froncement de la muqueuse s'accompagne quelquefois d'une légère rétraction, et l'on parait dans ces cas aroir éprouvé des difficultés à retrouver l'orifice de l'urèthre après les amputations de la verge. J'ai traité ailleurs cette question, et je n'ai rien à y ajouter (1).
(I) Voyez Région pubio-péniennef p. 699.
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d»iA dans la rcgiou ineiubrancuKe que s*oiM»cne ce phéiioiiièiic du fitiuceiiieiit de la inuqtieuse à son plus haut degré, et il est produit par nue disposition aiiatomicpie qui a trop dlmportance et qui se rattache trop directement à la pratique pour que je ne ui'y arrête pas un instant. H u*est point rare, lorsqu'on veut passer la soude dios Turèthre d*un cadavre, de trouver au-dessous et un peu en arrière de la symphyse, nne résistance inattendue et qu'on a quelquefois de la peine à surmonter. Une fois vaincue, la sonde passe avec la plus grande facilité, et, chose singulière, ou peol la retirer et la repasser de nouveau sans retrouver trace de cette résistance qui avail semblé d'abord infranchissable. On a généralement attribué cet obstacle, soit k h présence de Taponévrose moyenne, soil à la bride circulaire formée par le collet du bulbe. Seul y,, i^lalgaigne dit n'avoir pu se rendre compte de ce phénomène passager qu*en admettant une constriction de ce qu'Amussat nomme le sphincter utéihral^ constriction qui persisterait après la mort et fermerait la portion muscnicusc (1). Mais le savant professeur, dont l'esprit d'ortlinaire se contente peu d'hypothèses, ne va |)as plus loin et n'a pas songé à s'assurer du fait. Gomme tous ceux qui eut pn)fessé la médecine o|)ératoire, j'avais é] ruuvé cette difficulté à sonder certains cadavres, et j'en avais été assez frappé pour vouloir eu connaître la cause. Sur un sujet dont la sonde était restée ainsi arrêtée an-devant de l'obstacle et que j'y Ixai eu cette position, je procédai à la dissection, et je constatai que c'était la portioo musculeuse de l'urèthre resserrée pnr une contraction énergique, que je ne puis nieux comparer (]u'à la rigidité cadavérique, qui s'opposait ainsi au passage de la loode. Saisissant alors une sonde cannelée, j'essayai d'en engager la i>ointe dans la INNtion membraneuse, ce que je fis sans trop d'effort, et à peine étais-je arrivé dans k portion prostatique, que déjà Turine coulait goutte à goutte le long de la cannelure de rinstrumenL Depuis, j'ai plusieurs fois renouvelé ces recherches et toi|joursa\ec les mêmes résultats, et j'ai remarqué qu'une fuis vaincue, cette coarctation n'avait plus de tendance à se reproduire ; que les parois uréthrales de cette portion du canal, ainsi que je l'ai établi précédemment, une fois dilatées, |>erdaient toute élasticité et ne revenaient plus sur elles-mcnu s, circonstance qui rapproche encore ce phénomène de la rigidité omsculaire cadavérique.
Le resserrement que présente l'urèthre sur le cadavre dans sa ix)rliou membraneuse ne ressemble donc en rien ù celui qu'où trouve au méat urinaire ou au collet du bulbe ; il est dû à la contraction des fibres umsculaires propres de l'urèthre et probablement aussi du muscle de AVilson, ce qui permet déjà de présumer que, sur le vivant, les fiarois du canal qui sont également partout aj)pliquées à elles-mêmes, abrs qu'il n'est dilaté ni par un liquide, ni par un cor|)s solide, le sont bien davantage encore dans cette même région musculeuse. C'est eu effet ce que démontre rex|)crience du cathétérisme chez les individus qui n'ont point de rétrécissement, car arrivée en ce |)oint, la Iraugie est iN>ur ainsi dire comme pincée, et si l'exploration du canal a été faite avec le iwrlC'Cmpreinlc de Ducamp, la cire en rapporte comme l'indice d'un rétrécissement.
Il est encore nii autre nioycn de s'assurer de la résistance de ce sphincter uré- Ihrni, c'est d'introduire le doigt par la vessie dans le col vésical ; après avoir traversé la région prostatique, qui se laisse dilater sans beaucoup de peine, on est tout à coup arrêté |>ar le resserrement énergique des fibres musculaires de la région membra-
0; Anatomic chirurgicale, \S3^j t. II, p. 2<Ja.
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descendante, recliligne dans ses deux tiers antérieurs, un peu hilléf hie dans son tien postérieur, la deuxièiue ou périuéale, ascendante et légèrement cuniligne dans toute sa longueur, forment nécessairement à Tendroit où elles se réunissent, au-dessous de la symphyse puhieime, un coude, une courbure k convexité dirigée en haut et ea arrière et embrassant la symphyse. L'urèthre est donc recliligne dans ses deux tien antérieurs, curviligne dans son tiers postérieur, lorsque la verge est simplement relevée sur l'abdomen, de manière k former un augle de 45 degrés.
Mais j'ai dit précédemment que, si Ton exerçait des tractions sur le pénis ainsi disposé, on ramenait très facilement à la ligne droite toute la portion pénienne dn canal jusqu'au-dessous de la symphyse. Ce n'est donc plus alors une courbure que forment à leur réunion les deux portions pénienne et périnéale, mais un angle arrondi, constitué par l'intersection de deux lignes, Tune droite, obliquement dirigée en bas et en arrière, l'autre courbe et très légèrement oblique en sens inverse, c'est* k-dire en laut et en arrière. C'est ce que l'on peut voir très nettement sur une coupe médiane aniéro-posiérieure du bassin et des organes génito-urinaires, laite avec les précautions cjue j'ai indiquées : la portion pénienne du canal étant ainsi inaintenne dans la rectitude par de légères tractions, on peut constater que ces deux ligues constituent, par leur rencontre, un angle obtus dont le sinus, largement ouvert, est tourné en haut et en arrière. Or cet angle n'a rien de fixe, et l'on peut, à volonté, eo faire varier l'ouverture suivant qu'on abaisse ou qu'on élève le pénis, de telle sorte que la vergi* étant ramenée contre la paroi abdominale, l'angle devient droit et même aigu, tandis que si on l'abaisse, il devient au contraire de plus en plus obtus, et il arrive même un moment où il s'eiïace si complètement, que la direction des deux portions pénienne et périnéale se confond preiçue en une ligne droite.
Toutefois ce dernier résultat ne peut jamais être complètement obtenu par de simples tractious, car le ligament suspenseur s'oppose li l'abaissement exagéré de la portion do pénis sur laquelle il s'insère, et plus on attire la verge en bas, pins k canal se rapproclie de la direction qu'il a lorsc|u'elle pend naturellement entre les cuisses, c'est-à-dire qu'il oiïrc une première portion ascendante et rectiligne, étendue du méat aux attaclies du ligament suspenseur, et une deuxième curvîllgiie, de ce dernier point au col vésical. Il faut, si l'on veut redresser complètement le canal et mettre les deux portions |)érinéale et pénienne sur une ligne presque droite, ou bien couper le ligament suspenseur qui est bien réellement l'obstacle au redressement, ou bien introduire dans la |X)rtion pénienne et jusqu'au-dessous de la symphyse una tige droite qui eiïace la courbure déterminée par ce ligament, dont la tension prouva alors qu'on a fait un |)eu violence à la direction normale de la verge.
Il ne reste plus dès lors à franchir pour arriver dans la vessie que la très légère incurvation de la portion |)érinéale qui n'est pas un obstacle sérieux à la pénétration de l'instrument recliligne, mais que les tractions sur le i)énis sont toujours insuliisantes h effacer.
Mes recJierches me conduisent donc à repousser, et l'opinion de ceux qui, avec MM. Velpeau et Malgaigne, attribuent k l'urèthre une énorme courbure sous-symphysienne, et celle d'Amussat qui le considère comme tout \ fait droit L'urèthre est curviligne daos sa portion sous-symphysienne, cela est incontestable ; mais s'il Tétait autant que le disent les deux savants professeurs dont ]e combau la manière de voir, c'est-à-dire si, relevé et fixé eu avant par \e ligament suspenseur vers le ■Dita de la symphyse pubienne, il de^enAati à Kl mllUmètres au-dessous de son
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bord iafériear pour remonler ensnite en arrière d'elle jniqu'au niveau de sa moitié pottérieore, il décrirait ime courbure telle, que jamais insirumenl droit ne pourrait 8*7 engager. Or, tout le monde sait que le cathétérismc recliligne est possible et nêoie facile, et que l'urètbre prend facilement et sans beaucoup d*eiïons cette direction; il Suffit d'aillenra, pour s'en convaincre, de réfléchir qu'avec les sondes onlinaires, lorsque l'instrument est dans la vessie, il n'en reste plus dans le canal que la portion droite, la courbure étant tout entière dans la vessie. Mais, de son cdté, Amoasal, qui voulait prouver la possibilité d'introduire dans Turèthre des cathéters droits, a été beaucoup trop loin, en concluant de celte possibilité à la rectitude du caoal, car il but évidemment effacer sa légère courbure naturelle sous-symphysienne, pour pénétrer avec ces instruments dans le réservoir urioaire.
Pour avoir une idée parfaitement exacte de la direction générale du canal, il ne bnt pas seulement l'examiner, le cadavre étant mis dans la position horizontale, il lanl encore l'étudier, le sujet étant suspendu par les bras et placé verticalement. Plus de doute alors : il devient manifeste que l'ouverture vésicale ne remonte pas au-dessus de lA ligne coccy-pubienne, et qu'elle ne saurait, en aucun cas, se placer au niveau de la moitié postérieure de la symphyse. Mais je n'insisterai pas davantage sur ce que l'on peut constater alors, le chirurgien ayant bien rarement l'occasion d'explorer le canal dans ces conditions.
Cbei les sujets de dix à douze ans, j'ai trouvé l'urètbre dans les mêmes conditions qne celui des adidles, eu égard à la direction ; seulement, le ligament suspenseur relève davantage encore la portion pénienne qu'il ramène presque au niveau du bord supérieur de la symphyse.
Chez les vieilhrds, c'est l'inverse : les tractions sur la verge ont fait céder le ligament suspensenr, la portion pénienne a descendu, en sorte que la moitié antérieure de la courbe sous-symphysienne est bien moins forte que chez l'adulte; mais, de son côté, ia prostate, généralement plus volumineuse, a imprimé à la portion périnéale de l'urètbre ime inflexion un peu plus prononcée, en repoussant l'orifice vésical contre la symphyse, circonstance qui influe beaucoup sur le cathétérisme.
D'après ce qui vient d'être dit, il est facile de comprendre qu'on puisse pénétrer dans ia vessie avec des sondes de courbures bien différentes, puisque la portion pénienne du canal se prête à toutes les inflexions qu'on veut lui donner; néanmoins on ne peut se dissimuler que les plus faciles à introduire sont celles qui, rectilignos dans leur longueur, ne commencent à s'inflécliir que dans leur tiers postérieur, et suivent une courbe qui se rapproche de celle que décrit normalement le canal, c'està-dire très peu prononcée. Chez les vieillards, on est souvent obligé de relever le bec de la sonde, de manière à suivre la courbure à petit rayon qu'imprime & la portion périnéale l'hypertrophie prostatique ; chez les enfants, au contraire, les sondes trop recourbées ont de la peine à pénétrer.
Quant au cathétérisme avec les instruments tout à fait droits, comme étaient primitivement les instruments litliotriteurs, la pince à trois branches par exemple, ou presque droits, c'est-à-dire rectilignes jusqu'à 3 centimètres de leur extrémité, il est aussi simple que facile. Après avoir fait parcourir au litholahe toute la |K)rtion pénienne du canal jusqu'au-dessous de la symphyse pubienne, ce qui se fait avec la plus grande facilité, on abaisse l'instrument, et avec lui le pénis, de manière à mettre, ainsi que je l'ai dit précédemment, cette partie du canal dans la projection de la portion péri-, néale ; dans le mouvement d'arc de cercle que décrit l'instrument, on voit le UgameHl:
citérk'aitMiicDl ce reufleineot, se replie pour se coBtiauer aier celle que U|n^&€ la iiitH|iieiise, et il en râsolte une sorte de bride fibreose, signiiée àèp soos le oom de collel du bulbe, laquelle joue no grand rôle dans llvstoire do caifaéfcrisaie, aîos4 que Dous le verroos plus tard.
Portion metnbraneuse on muscMleiae. — Eleodne dn coUet do bidbe an somoici de U prosute, cette portion de l'orètlve o'a que 12 à là miHimètres de loogoeor; elle diflere complètement de la précédente par son organisation; elecst entourée de fibrvs musculaires dont les unes lui sont propres et dont les autres appartiennent aa muscle de >l^ilsoo qoi Tient s*f fiier. Inlérienremcnt, die répond ao mncle df Gutbrie et à des plexus f eineux asMX considérables^ Ses rapports ai ec les plans nM&culairts lui ont fait donner le oom de miBcoleose, qni loi confient bien mieox qof cdoi de membraneuse. Noos connaissons déjà la disposition des coocbes contractiles qui appartienoeot aox muscles dits de Gothrie et de Ult'ilsDO ^1} : reste donc à e\amiDcr les ûbres propres du caoaL Elles Ibrmeot deox plans : Fun superficid, cimipoe»é de fibres loogitodioaks, Taotre profond, de fibres circulaires, tons lesdmi sôparés de U niuqueose pr un plexus f eioeox à oiailles fines et serrées Cette conck cliamuc forme \éntablenieot ooe enveloppe oo tnoiqne analogue à celle cpi'on ob- M*r\e sor les artères, et ses fibres, eo cootractioo perauoente, ferment actiiemat le canal; ao^si le oom de tphincter urtikrmL qni lenr a été donné par Amnaal, i!oit-il être cooser^é. Lenr fonction est de s'opposer efficacement à l'issue des arn» que le sphincter du col lésical, trop laîble, serait soo%ent impoissant à retenir seol i:'c:>t à l'ensemble de ces fibres propres du canal et dn mmcle de 11 ison qne 3L J«jaia% propose de donner le nom de muscle oréiemlairt de fwrtikrt^ qni, selon In, s'étendrait aiosi depuis le col de b messie jnsqo a rinunersion de la portion umbciileu^ie dao> le corps spoogio-fascolaire 2 . Je ne pub adopter cette manière de loir, le mnsde de Hli ikon me paraissant tout à lait indépendant des fibres propres do cinal.
pnriftfti itrosiahqne, — La portion de Torètlire qni traverse la prosCale ■Kritede fixer toute Tattention do cbimrgicn. Qooique la prostate n'appartienne pas esckbitenient à rorèihre, poisqo'elle entoore le col de b f essie et ilonnf pmigt' aux cauMi éjacobteors, son histoire, oéaomoins, ne peot être séparée de celle dn canal excréteur de l'urine.
1^ forme de cette glande eu celle d'ooe cbàtaigoe on d'un cône apbti obiiqoement dirî^* en bas et en avant, dont b base embrasse le col xésical et le soumet répond à b rêçion membraneuse de l'nrêtbre.
Rudioientaire chex l'enbnt, die ne coomience i se déielopper cfse f ers Tépoqur de b puberté, et cbez les i ieilbrds tfMe aneint, mais presque loujoun pnhoirigiqor ment, un lolume coondérable. ^oîci quefles sont ses dî»r Minni de xingl-cinq à cinquante ans :
Loo^neor «k U bre sopcri«v? 16 à 18 mtliB.
— éf b r»ce ioféncwr « 25 À a:î
HwifeMr aa oheaa de U base :*3 à »
Cn> éeuK ^^'^ ■^■■■it mm en dîminuani pn)çn!i»si^efflent à mesore qa'uu
ft 't h fPHUi^^ q|at :âe vermine en pointe.
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Elle est sitnée h 12 ou 15 millimélres environ derrière la symphyse pubienne et r le nireau de la ligne coccy-pabieune, qu'elle déborde inférieurcment par son mmer.
Par suite de sa situation très oblique en bas et en avant, elle oiïre à considérer le fade iuférleure et postérieure, une supérieure et antérieure, deux latérales, uno se et un sommet.
.Sa face inférieure, qui est en mémo temps postérieure, est en rapport avec la face térieure du rectum sur laquelle elle repose, et dont elle est séparée par la couche llolo-fibreuse proslato-péritonéale. La partie la plus reculée de cette face, c'est-àre celle qui avoisiue son bord supérieur, répond à cette portion du rectum coudée avant ; mais son extrémité antérieure, par suite de la direction oblique en avant la glande, s*en écarte d'autant plus que l'intestin, à partir de ce point, se porte i-méroe en arrière et en bas. L'union de cette portion de la face inférieure de la ostate et de l'angle rectal forme donc le sommet du triangle rccto-uréthral sur juei déjà j'ai appelé Tnltention (1).
En avant et supérieurement, la prostate répond à un tissu cellulaire assez lâche «it elle est séparée par nn plexus veineux ; elle est donc inédiaiement recouverte r celte portion île l'aponévrose périnéale supérieure qui, de la vessie, se porte au ibis, et par les ligaments antérieurs de la vessie ou pubio-prostatiques que . Sappey regarde avec raison comme les tendons des fibres musculaires lougitunales antérieures de la vessie. Latéralement, la prostate est séparée des fibres du leveur de l'anus par l'aponévrose latérale de la prostate ; entre elle et cette lauic ireuse, on retrouve le plexus veineux prostatique qui entoure presque complète* mt la glande.
lie sommet de la prostate, dirigé en avaut, embrasse le commencement de la [)or- \n musculaire du canal; il est distant de l'aponévrose moyenne de 10 millimètres iviron.
Enfin, la base de la glande, obliquement taillée en bas et en arrière aux dépens do face supérieure, entoure le col vésical en se prolongeant sur sa face postérieure, I, pour parler plus exactement, en s'avançant sur son bas-fond. I^ prostate est un peu obliquement traversée de sa base h son sommet et de sa :e supérieure à sa face inférieure par l'urèthre, tandis que les canaux éjaculateurs perforent obliquement en bas et en avant, pour s'aboucher sous un angle très aigu ec le canal de l'urine. Les rapi)orts de l'urèthre avec la prostate sont encore ijourd'hui l'objet d'appréciations bien différentes de la part des auteurs, qui ont pendant dirigé, d'une manière toute spéciale, leur attention sur ce point d'anatoie. Ainsi, tandis (|ue MM. Velpeau et Denoiivilliers annoncent que la prostate cnure presque toujours complètement l'urèthre à la manière d'un anneau, Amussal, . Jarjavay, déclarent qu'elle ne forme au canal qu'une gouttière ouverte en avant supérieuremenf , et qu'ils n'ont jamais rencontré aucune portion de la glande au- *ssus du canal. M. Sappey, appuyé sur de nonibreuses dissections, se range à la remière opinion, et de mon côté, ayant eu des occasions fréquentes de disséquer « voies séminales, notamment dans un concours pour le prosectorat, où celte uestion m'élait échue en partage, j'ai toujours vu qu'une languette de tissu proslaque, quelquefois, il est vrai, très mince, passait au-devant de l'urèthre. Il est rare
(1) Voyoz article Périnée, p. 719.
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f|nc colle portion soit considérable ; rôRle générnle, Turèlbrc laisse an-df ssous de lui une parlie de h (glande, qui est à la portion sus-jaccnle, snivant les cliiffres de M. Sappcy, comme 1 est h fi on 5. (/est là sans doule ce qui a induit en erreur ceux qui ont cru, avec Amussat, que la prostate ne formait qu'une gouttit^re ii rnrètbrc ; ils ont pris pour du lissu musculaire la |>elite portion de celle glande qui passe en avant, d'autant niieux que son as|)ecl rougeâlre lui donne Tapparence de la rd)ro charnue. Quant à cette disposition suivant laquelle l'urMlirc laisserait audevant de lui la portion la plus considérable de la prostate, elle est rare, mais elle existe : ainsi j'en ai déposé jadis un exemple dans le musée de la Faculté, et loul récemment encore (1857) j'en ai rencontré un autre ras sur le cadavre d'nn adulte mort dans mon service ; la pièce a été présentée par un de mes internes à la Société anatomique. C'est donc à tort que M. Sappey élève des doutes sur cette disposition, uniquement parce qu'il ne Ta pas rencontrée, un analomisle, si lal)orienx qu'il soit, ne pouvant tout voir. Dans* es cas exceptionnels les conduits prostatiques, dont jamais on ne rencontre l'orilice sur la face supérieure de l'urèthre, s'y ouvraient pour la plupart, et les conduits éjacidalenrs traversaient comme de coutume la portion inférieure de la glande, dont le rapport avec la supérieure était comme 2 est ii 3.
î^a structure de la prostate intéresse autant le chirurgien que ranatomiste. Son tifsti, d'une couleur rougeâlre, comme charnu, est friable cependant, et n'est pas sans analogie avec celui du rein. Il est constitué ])ar des ctds-de-sac agglomérés, de chacun desquels partent de petits conduits, qui se réunissent de manière à former 10 h 12 canaux qui vont s'ouvrir sur la paroi inférieure de l'urèthre, en arri^re et de chaque c>oté du verumantnnnm. 11 n'est point rare de rencontrer dans ces culsde-sac glandidaires de petits corps arrondis, noirâtres, semblables à des grains de milt véritables calculs prostatiques, qui pro\oqnent souvent, par leur séjour, des accidents graves du côté des voies urinaircs.
Ce tissu glandulaire est entouré de toutes parts, souvent même traversé par des rd)res musculaires provenant des plans vésicaux, h ce point que quelques analomisles ont pu croire que la prostate n'était qu'un muscle semé de glandnles. Ces faisceaux charnus se rencontrent plus spécialement sur les cftlés de la pmstaie, d'où on les voit se prolonger sur la portion niusculcuse de l'urèthre : h la face su])érieure ils •forment une languette charnue, décrite avec soin par Amussat, qui, n'ayant pu y reconnaître les granulations glandulaires, a nié, ainsi que je l'ai dit précédemment, que la prostate fît le tour du canal.
En dehors de ces plans niusculaires, on renconti*e les mailles du plexus veineux prostatique, soutenues par des lamelles ceiluleuses émanant des plans fibreux qui entourent la prostate, et principalement des aponévroses dites latérales, on sorte qu'on éprouve les plus grandes diflicultés à isoler le lissu propre de la glande de tous ces éléments divers. C'est cerlainenjcnt Ih une des causes principales des dissidences qui ont si longlem|is régné entre les analomisles sur la nature et la délimitation de la prostate.
Fa prostate peut donc être considérée comme un organe glanduleux plongé dans une triple enveloppe musculaire, vasculaire et fibreuse. L'enveloppe nuisculairc, constituée par les Âbres charnues de la vessie, est intermédiaire au tissu glandulaire et aux iJft^— • ~ ^'^nyeloppe vasculaire est comprise entre les plans char-
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nus et Abreiit ; enfin, Tenveloppc fibreuse, déjii minutieusement décrite (1), est tout à fait extérieure, et c'est elle qui sépare tout l*appareii prostatique des organes environnants, et principalement du ti8>u cellulaire sous-péritonéal et ischio-rectal, circonstance anatomique sur laquelle je ?ais bientôt attirer Tattention.
La portion prostatique de Vurèthre dont il va être maintenant question ne pouvait être étudiée avec fruit qu'après l'exposé qui précède, puisqu'elle fait^ pour ainsi dire, partie de la prostate, qu'elle traverse obliquement de haut en bas, de sa base à son sommet et de sa face supérieure à l'inférieure. Ses |>arois muqueuses, soutenues par le tissu de la glande auquel elles sont intimement unies, ne sont pas, comme dans le reste de l'urèthre, exactement appliquées, en sorte qu'au centre de la portion prostatique, au niveau du verumontanum, il existe comme une cavité, ainsi qu'on peut s'en assurer par une coupe perpendiculaire de la prostate en ce point. Ce n'est pas que cette cavité soit libre, mais elle existe virtuellement, qu'on me passe l'expression, prête à recevoir soit du sperme, Isoit du liquide prostatique, soit de l'urine. Elle se trouve fermée du côté de la vessie par le sphincter vésical, et du côté de la région musculeuse par le spliiiicter uréthral ; la crête uréthrale y fait une saillie prononcée.
J'ai souvent rencontré cette cavité très dilatée chez des vieillards dont la prostate était énormément hypertrophiée ; elle était remplie d'un liquide trouble et sentant fortement l'urine, quoique cependant elle fût séparée nettement de la vessie, avec laquelle elle ne communiquait que quand le sphincter vésical s'ouvrait pour l'émission de l'urine. Sur un malade de mon service, âgé de soixante et dix-huit ans, et chez lequel, durant la vie, on n'avait jamais pu obtenir par le cathétérisme que quelques cuillerées d'urine, quoique la vessie fût énormément distendue Je trouvai, à l'autopsie, la portion prostatique de l'urèthre énormément dilatée en forme de poche audevant du sphincter vésical, et constituant véritablement un appendice au réservoir urinaire. Cette poche communiquait avec la vessie par l'intermédiaire d'nn orifice assez étroit, situé à sa partie supérieure, et que nous reconnûmes être le col vésical ; lorsqu'on introduisait la sonde, on tombait dans cette poche, sans pouvoir parvenir dans le véritable réservoir urinaire. Je m'expliquai alors à merveille comment, pendant la vie, nous n'avions jamais pu faire cesser la distension de la vessie, quoique nous parussions pénétrer dans sa cavité. Sur ce sujet, la prostate, énormément hypertrophiée, mais non détruite, formait les parois de celte poche qui pouvait être considérée comme l'exagération de ce que l'on obscne à l'état normal ; en un mot, ce n'était point, comme on l'a vu quelquefois, la prostate détruite par la suppuration qui formait cette dilatation anormale, mais bien la portion pi*ostatique de l'urèthre qui avait été énormément distendue.
Chez les sujets qui ont eu des blennorrhagies fréquentes, et surtout de longue durée, il n'est point rare de voir la première goutte d'urine entraîner des filaments blanchâtres, ayant l'apparence de fausses membranes; je pense que ces flocons ne sont autre chose que du liquide prostatique et du sperme amassés dans cette cavité centrale de la portion prostaii(|ue, dans l'intervalle de dei>x mictions.
La médecine opératoire a le plus grand intérêt à connaître quelles sont les dimensions normales de la portion prostatique de l'urèthre et du col vésical, et jusqu'à quel point peut être portée leur dilatation. En effet, dans les tailles dites uréthrales,
(1) Voyez article Périnée, p 712 et sulv.
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c*est-à-dirc dans celles qui consistent, après avoir otivcrl la portion niusculeusc. ii inciser la portion prostatique ei le col pour pénétrer dans la vessie, il importe a?ani tout de savoir jusqu'à quel point on peut les distendre sans les déchirer, afin de donnera Tincision une longueur suflSsantc pour faire la voie au calcul. Le diamètre de l'orifice urétliral dilaté a été diversement apprécié, ce qui tient évidemment à la diùercnce de dilatabilité que présentent les divers sujets. D'après Dcscliamps (1). ce diamètre peut atteindre 7 lignes ou 16 millimètres, ce qui donne une circonférence de 68 millimètres. Mes recherches confirment celles de Deschamfs, car j'ai trouvé 65 millimètres de circonférence, en distendant fortement le col vésical, ainsi qu'on peut le voir dans les tableaux que j'ai dressés (2). Senn lui donne en moyenne 27 millimètres, et M. Sappey 26, ce qui est évidemment bien inférieur h ce que l'on peut obtenir. Ce dernier, il est vrai, dit qu'on peut, sans beaucoup de difficuliés, faire travei-ser au col vésical des corps ayant 12 millimètres de diamètre ou 36 millimètres de circonférence, résultat qui se rap|>roche déjà beaucoup plus de ceux que Descbam|)set moi-même avons obtenus. Ainsi, 15 millimètres de diamètre, voilà le degré de dilatation extrême que peut aa]uérir le col vésical sans se déchirer. Cette ouverture, on le comprend, ne pourrait en aucune manière suffire au passage d'un cidcul de ce diamètre, puisqu'il faut ajouter le volume des tenettes, en sorte que c'est à peine si l'on pourrait extraire de la vessie, sans inciser le col, un calcul du diamètre de 10 à 12 millimètres, c*c*st-à-dire de 30 à 36 millimètres de circonférence. D'ailleurs, ainsi qu'il ressort des expériences de fJeschamps, la pointe de la prostate est bien moins dilatable que le col, en sorte qu'il serait réellement impossible de faire |)asser, sans désorganiser l'extréniité et le corps de cette glande, un calcul ayant seulement ces dimensions. Ces simples réflexions sufliseut pour faire rejeter les procédés d'extraction de la pierre par dilatation simple.
Pour remédier à cette insuffisance de l'ouverture que donne la dilatation simple de la portion prostatique et du col vésical, il faut donc recourir à l'incision de ces deux parties dans une certaine étendue ; et conimc on a pensé qu'il y avait un immense avantage à ne point dépasser les limites du tissu glandulaire de la prostate, on a naturellement attaché nue grande im))ortance à préciser la distance qui existe entre la circonférence du col vésical et les limites extrêmes de la glande, afin d'y maintenir les incisions. Sans doute, il serait très avantageux de ne point sortir du cercle prostatique, car on aurait ainsi beaucoup plus de chances d*é\iter les hémorrhagies et la phlébite, suites fréquentes de la lésion des plexus qui enveloppent la prostate, et les infiltrations urineuses provenant de la |)énétraiion de l'incision dans la couche celluleuse sous-péritonéale; mais il s'agit de savoir si cela est possible, et si l'on peut, en restant dans les limites du tissu prostatique glandulaire, donner aux incisions une é:endue suffisante |)our livrer passage aux calculs de dimension moyenne. Je vais chercher à démontrer qu'on s'est fait complélcmcnt illusion.
Voici, d'après M. Senti (3), qui a traité ces questions plutôt en analomiste qu'en chirurgien, quelle est l'étendue des divers rayons de la prostate, prise do l'uièthre à la circonférence de la glande :
De l*urèltire & \a partie moyenne et inférieure. 7 à 8 lignes, ou 15 à 18 milliui.
Directement en dehors 9 lignes, ou 20
A la partie hiférieure et eitcrnc 10 à 11 lignes, ou 22 à 25
(I) Deschamps, Traité de la taille, t. III.
(2} Voyez p. 734.
(3) F.-L. Senn, Thèmde Paris, n« 108, 182."..
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D*où il suit qo'en incisant la prostate suivant ces différents rayons, et en donnant à chaque incision les limites extrêmes que je viens d'indiquer, on aura une fente dont chaque côté ayant la longueur de l'incision elle-môme cx>n8tituei a une onvcrtore ayant en circonférence le double de celte longueur. En ajoutant cette nouvelle quantité ï la quantité constante du col vésical dilaté, que j'ai dit pouvoir atteindre k5 millimètres de circonférence, on aura, au maximum et avec dilatation extrOmc, pour l'incision du rayon inférieur, une ouverture totale de 81 millimètres; pour le rayon transverse, de 85 millimèli*es; et enûn, pour le rayon oblique, de 95 millimètres, pouvant livrer passage, la première à un sphéroïde de 27 millimètres, la seconde de 28, et la troisième de 31 millimètres.
En incisant la prostate dans deux de ces rayons à la fois, c*e8t-h*dirc en même temps à droite et à gauche du col, on arrive, on le comprend tout de suite, non à doubler l'étendue de l'ouverture primitive, puisque le diamètre du col ne varie pas, mais à l'augmenter du double de l'étendue qu'on a donnée à la nouvelle incision. 'En combinant l'incision oblique 5 gauche avec la transversale à droite, ce qui, selon M. Senn, donne l'ouverture la plus favoi*able possible, et en prenant toujours pour limites extrêmes de la dilatation du col, le chiffre de h5 millimètres bien supéiieur à celui admis par cet auteur, on arriverait à trouver une ouverture ayant 135 millimètres de diamètre, pouvant livrer passage à un corps sphéroîdal ayant /t5 millimètres de dia* mètre, ce qui serait bien suffisant dans l'immense majorité des cas.
Mais pour arriver à ce résultat, j'ai pris les chiffres extrêmes de M. Senn, j'ai supposé la dilatation du col portée à son maximum, j'ai négligé le volume des tenettes, la difficulté de saisir toujours le calcul par son plus petit diamètre, et enfin je n'ai tenu compte que de l'incision de la |)ortion de la prostate qui enveloppe le col vésical, c'est-à-dire sa partie la plus large : toutes particularités qu'il faut bien cependant faire entrer en ligne de compte.
Et d'abord, M. Senn a singulièrement exagéré l'étendue des rayons prostatiques. HJ. Sappey, qui a consciencieusement soumis à révision toutes les données de cet anatomiste, présente les chiffres suivants comme résultats de ses recherches niidiiplii*es :
Rayon ioféricur 17 millim.
— transverse iT>
— oblique en bas et en dedans 22
Ces chiffres sont bien inférieurs à ceux de M. Senn, et eu les comparant on voit le diamètre transverse descendre de 20 millimètres à 15, l'oblique de 25 h 22, et l'inférieur ou médian de 18 5 17; d'où il réi^ulte qu'en admettant les appréciations de M. Sappey, et mes recherches personnelles nje les font considérer comme très exactes, ce n'est déjà plus 135 millimètres d'ouverture maximum qu'on pourrait obtenir sans sortir des limites de la prostate, mais tout au plus 119 pouvant livrer passage à un sphéroïde de /|0 millimètres de diamètre, ce qui serait sans doute encore un furt beau résultat.
Relativement au chiffre que j'ai adopté comme représentant la dilatation extrême que peut atteindre le col, je n'ai rien h en retrancher; je ferai seulement remarquer que, d'après les partisans eux-mêmes de la doctrine qui pose en principe que, dans la taille urétbrale, l'incision ne doit pas dépasser les limites de la prostate, 11 serait beaucoup moins considérable. Mais ou comprend que l'épaisseur des tenettes qui \ioiit
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s'ajouter aa diamètre du calcaK que l'irréf^larité. les aiipfnt^ que ce dernier présente, seroot autant de circonslanres qui diminiieront eorore cet espace; eo «rie qu'en tenant compte de toutes les diflicultés, et tout en calcnbnt a%e€ tes chiffres eitrènies. c'est à peine si, tliéoriqueroent, on arrÎTe k tmoTer nn libre pa?s3^ pour un calcul présentant de 30 ^ 33 niîlliiuètres de diamètre.
Oserait là toutefois un résultat assez satisfaisant. s*il êuit vrai qn on put l'obtenir sans franchir le cercle prostatique; mais c*est qu'il eM loin d en être ainsL II est une circonstance sur laquelle Deschamps a beaucoup insiMé. et qai ne paraît pas af oir suffisamment frappé l'attention des chirurgiens de nos jours : r'esi quon n'oqit f^ti $eulfment sur laft^rtion </<• fa glande qm avoin'ne ie co/, mah e» ww-? /^?'i/k tw celie qui nUour^ /'mwAi-e. Or, comme cette dernière a des diamètres d'aotani moin> étendus qu'on se rapproche da^antaçe de la portion mtetcolense, et qn1l est impossible qu'une incision faite à la base de la prostate n'ait pas b mHnd profoodeor dans toute la lotfgueur de la s^lande. si peo qu'on divise le col, on dépassa nécessairement les limites de la pnjtstate à sa pointe. Que sera-ce donc, s'il faut mcè^t la base dam les trois quarts de son étendue? On franchira nécessaurement la triple enveloppe dn tisso sdandulaire dans h moitié au moins de sa hauteur, c'est-à-dire qfi*on ififisen la couche mnscoleuse, l«' plexus. feineuT, et enfin la seaîne fibreuse, et qa'oo sera exposé à tous ces accidents qu'on redoute tant. Je |vise en fait qu'il est impcmblede pratiquer une opération de taille nréihrale. sans sortir plus on moins d^ limites d^ la prostate, d'autant mieux que Turèthre. an niveau dn sommet de cette s:faiMle. e5t bien loin d'offrir une dilatation aussi çrande qu'au niveau dn col lésical : ^fi qu*on tWTre le litliotonie. la'portion antérieure de b prmtate est divisée, et ceb lon^sfemps ai ant que la lame ait atteint le col. J'avais l'habitude, dans mes cours de médecine opératoire, de faire disséquer, par les élèves qui avaient fait l'opération de b taîBe, le périnée sur It^el ils fanaient pratiquée». J'ai eo aitt«i maintes foisl'occasîoade vérifier l'étendue des incisions de b portion prostaticfuede l'urèthre: or. je puis affirmer que toutes les fois que le col fésical est intéressé au deb de 8 à 16 millimètres, h portion de prostate qni environne l'orèthre est dixtçée dans foute soq épaisseur.
t^n pourrait dire, ile>t ^rai. que ce qu'il importe de ménager par-dessus tout, c'est la ha>e île b pnvstale. »n quim y panienl par les incbions t>ibteraies de Doportra et de ^î. S'nn, et mieux encore «]ua«irilat» raies de ^idal de Cassis ; mais c'est bone fin de non-r»'ceToir iuadnussiiMt?. car I»?s rîs«piesqoe l'on lent éviter, on les court aussi bitu tu dê{\i5sant les Iiu)i:e5 »îe b prostate dacs ^♦'s deux tiers inférieurs que dans sou tiers supérienr.
Ainsi, dans routes 1^ taiiies uréi braies, quelque soit le procédé eœplr>yé. dés qu'on f eut pratiquer une înciMon sur le o>l. «^n dé| asse toujours et nécessairefiient, peu on beaucoup, tes limites d«» b pr«>«tare. laque^ti^n d»* sav^'r <'H y azrami afanta^pà ne pas donner anx ncistiMisqni il i visant sa l^as». îjn,> tn*r» zran^ ê*emine devient donc facile à rés^Khe. et sur ce point j*» parta?*» l'opiniiHi de M. ^Jalçaiine. c'est-i-dire qoi^ comme lui. je pense qu'il vaut mieux, sj K* calcul est volumineux, loi ouvrir une br^ voie avec TiBstmiiiest tranchnat qu^ d^ >>xpo«er à déchirer le col,
fû ravotsiamt. en vnijlant le faire passer aa
teCHMi trop éCTvnte. Mais ce que ]e oe pois
MlÉUvaile mieux pour rendre li taille moios
lD|[p. ^JKvwr br^ement la prostate d'aï seol
' 4» b vfvie et le tim cdMiire fd
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iTOtsine (i). Je crois qu'il vaut beaucoup mieux inciser la prostate dans ses deux aiiièlres obliques, comme le faisait Dupuytren, et prolonger ensuite un peu Tune ï CCS incisions au delà de la base de la prostate, si cela devient nécessaire; cufm, m'inquiéterais peu du danger redouté par M. Malgaignc, de séparer complèteenl la moitié antérieure de la prostate de sa moitié |)Oslérieurc. En agissant de la rie, on aurait plus de chance d'éviter la lésion des artères qui entourent le col ^ical et celle des grosses veines qui les accompagnent, que par une seule et protide incision. A Tappui de ma manière de voir, j'invoquerai encore la dilatation lorme que peut acquérir le col vésical dès que la prostate a été divisée dans toute n épaisseur, dilatation dont il est facile de s'assurer sur les sujets auxquels on a atiqué la taille bilatérale. Lorsque la double incision est parvenue jusqu'aux derères limites de la glande, le col, n'ayant plus d'obstacles à son déplissement, peut quérir des dimensions considérables et qui dépassent beaucoup ce que l'on obtient iDS les cas où l'on ne veut pas franchir le cercle prostatique. Je crois enfin, avec psdiamps, que sur le vivant, les tissus prêtent bien davantage que sur le cadavre. Je dirai donc, pour résumer toute ma pensée :
1* Qu'il est impossible de pratiquer la taille uréthrale sans sortir peu ou beaucoup m limites de la prostate ;
3" Qu'il vaut mieux, mais seulement quand le volume du calcul l'exige, diviser incbement toute l'épaisseur du tissu prostatique et dans toute sa hauteur, que de txposer à déchirer et contondre les tissus par des tractions intempestives ; 3® Que dans tous les cas, aussi bien quand le volume du calcul ne nécessite pas de rlir du cercle prostatique que quand il l'exige, Tincision bilatérale de la prostate at mieux que l'incision unilatérale.
Muqueme de l'urèthre. — Le canal excréteur du sperme et de l'urine est tapissé us toute son étendue par une membrane muqueuse fine, transparente, dont la nleur varie suivant les points où on l'examine. Au niveau du gland, elle est touirg rosée sur le vivant, et violacée sur le cadavre; elle est généralement blanche ns cette partie de la portion spongieuse qui correspond au corps de la verge; mais ns le cul-de-sac du bulbe elle conserve toujours une couleur foncée. Enfin, elle est K colorée dans la région membraneuse, et toujours plus ou moins blanche dans la rtion prostatique et an niveau du col vésical. Ces différences de coloration tiennent m évidemment à la plus ou moins grande quantité de sang que retiennent les tissus Bc lesquels elle est en rapport ; et ce qui le prouve, c'est que lorsqu'on a poussé ns les veines une injection d'eau tiède qui a entraîné tout le sang contenu dans le Bti érectile et les plexus veineux qui la doublent, elle devient partout également inche. Le même phénomène s'observe sur le vivant, et dans l'inflammation bienrrhagique, par cxoniple, lorsqu'on écarte les lèvres du méat urinaire, si loin que Hl peut plonger dans la fosse naviculaire, on constate qu'elle a acquis une cololion d'un rouge violacé intense, en rapport avec la quantité de sang qui remplit le sn spongieux et ses vaisseaitx propres.
Les adhérences de cotte mcn)brane aux parties sous-jacentes se font h l'aide d'un su cellulaire fin et serré, ce qui n'empêche pas toutefois qu'elle ne puisse être souée et former dos plis longitudinaux, des rides, ainsi qu'on peut le constater par s coupes transversales du canal. Mais ces plis s'eiïacent très facilement lors du pasce de l'urine ou du spcrnio.
[1) Anatomie chirurgicale, 1838, t. II, p. 319.
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bulbe, OU, si 1*011 aiiuc mieux, de ne point tomber dans le cul-dc-^ac du buUr. \ ({iiui peut-on allribuer ce résultat? Selon nioi, à ce que la cunliaction du bulbi»caverneux et la réplétion sanguine. eiïacent pendant la \ie la dép^e^^ion bullKiip-. tandis que sur le cadavre les parois du canal restent molles et flascfues et |KM'uidUii! plus facilement à Tinstrument de 8*égarcr.
Mais il est un obstacle qu'on ne rencontre |)as sur le cadavre, à moins qu ou o*: veuille lui assimiler cette rigidité />oàï moriom déjà signalée : c'est la cuii(raiii<« brusque et inslanianée des fibres musculaires propres de Turètlire et de celk» qui Tentourent, phénomène qui a beaucoup occupé les chirurgiens et auquel oua doum le nom de spasnte uréthral,
(Jiez les indi\idus jeunes, vigoureux et impressionnables, lorscpron essaye diutroduire une sonde ou une bougie d'un certain volume dans la \cs!»ie, M)u\outiMi observe, alors qu'on a dépassé les limites de la région spongieuse, que rinMruin.Bi isl serré, pincé, comme on dit, et l'on a quelquefois de la peine à le dégager. Si m l'abandonne alors l\ lui-même, on le voit sortir du canal lentement, inseu>ii)k-fmii . et sou\eul même ce mouvement d'expubiion ne s'arrête que quand il en a été ci..plétemeut chassé. Si, convaincu par les renseignements puisés daus riuterit>?aiHc du malade qu'il n'y a pas de rétrécissement, le chinirgien cherche alors à passer uuii'. il ac(|uiert bientôt la conviction qu'un ol)stacle invincible s'op|x>se à la iKiiéitaU'^i de rinstniment, et qu'en insistant il courrait risque de perforer les |)arois du c^uain de faire ce que l'on appelle une fausse route. Quelques heures, souvent méuie i\\hiqucs instants après, une nou\elle tenialive vient démontrer qu^eiïectivt nient il n; avait point de rétrécissement proprement dit, puis^iu'une sonde do gros calibiv |a^^.alors sans diflicullé.
On a rencontré cet obstacle tantôt au niveau du bulbe, tantôt dans la |Mnitoii uiu^culeuse, quelquefois enfin au col vésicaL Au niveau du bulbe, il (\vt dii à laconirjclion du "bullio-caverneux ; dans la |)orti(:n musculeusc, à celles des fibres pi uproill'urèthrc et du muscle de >ViIson; et enfin au niveau du col vésical, au N)>liiiKKi qui l'entoure. Toutefois c est le sphincter uréthral qui {Miait ètie l'agent piiiiùj^l (le ce resserreii:eiit passager, et cequi semble corrolM)rer cette opiiiioji, c'isl qu'apM> la mort, on \oil ces mêmes fibres, soumises à la rigidité cadavérique, prodnin* n.: phénomène analogue.
I e sf;asmv i rcthral doit donc être considéré comme le lésnllat de la conliaruit instantanée des fibres charnues du canal, ayant pour cause la plus ordinaire la pi*sence des corps étrangers qu'on y introduit. Toutefois les auteurs ne sont {«as ifu^ d'accord sur ce fait, el(iuelqiies-uns, parmi lesquels il faut citer suitout Aiiiii>sa{(: négin, pensent (jue cette difiiculté au cathétérisine |)ouvant se rencontrer daih h portion s|M)i)gieuse, là où l'on ne trouve point de fibres musculaires, force e^t bieud'iu voquer une autre cause. Je dirai d'abord qu'on ne connaît pas d*e\euiple irrécusiiiJt de SfjdSfitc vrvt lirai siégeant dans la région s|K)ngieuse. M. Malgaigue, >ans iTJ<tH absolument cette possibilité, déclare n'en a\oir point rencontré, et de mou o'rté. i^> souvent interiogé sur ce point mes collègues, leur ré|X)nse a toujours été négaint examinons cependant les raisons sur lesquelles se fonde cette opinion. Bigiod': que lois<)u'on introduit la sonde porte empreinte de Ducamp dans la portion >(>•<:gieuse, sans aller au delà, souvent la cire, qui la termine revient allongée* CfMnnK* un* plume de corbeau, portant les marques d'une striction évidente. (le^', à inouatis, uVi rien moins que décisif, et démontre simplement qiu* la cire, lorM|uoIle est raïucH*-
C*csl dans ces glaiidulcs, qui se rapix>rleal par leur slruclure au grouiic des glaudcs tubuleuses, qu'est sécrété le muco-pus dans la bleimorrbagie.
Daus la portion musculeuse on trouve le groupe des glandes dites de Litre, dont M. Jarja?ay a trouvé les tubes glandulaires très dilatés dans on cas de rétrécissement avec dilatation considérable des parois du canal (1).
Cn voit également quelques autres glandules muqueuses au niveau de la prostate.
A 2 centimètres environ en avant du collet du bulbe et sur la paroi inférieure, se voit une petite saillie sur les côtés de laquelle s'ouvrent les conduits des glandes dites de Méry ou de Cowpcr. Quelquefois les canaux excréteurs, après avoir rampé sous la muqueuse, s'ouvrent l)eaucoup plus antérieurement, ainsi que Ta constaté M. Gubler (2). En pressant sur le corps de la glande, on en exprime le contenu, et Ton peut ainsi découvrir le point où ils s'abouchent dans l'urèthre, ce qui serait assez difficile sans cet artifice.
Dans la portion prostatique, sur la partie inférieure et sur la ligne médiane, on rencontre le verumonlanum ou crCtc uréllirale, qui se prolonge quelquefois jusijue dans la portion membraneuse; plus on arrière se \oit louverture de Vairicule prostatique^ sorte de cul-dc-sac soûs-nmqueux analogue aux lacunes de Morgagui, dans lequel la pointe des bougies et même le bec de la sonde peut s'engager. Kntin sur les côtés de cet orifice apparaît l'embouchure des conduits éjaculateurs, et plus en delmrs Fouverture des conduits prostatiques.
Kn arrière du vcntmontanum on observe une saillie formée par les fibres du sphincter vésical qui soulèvent la nmqueuse du col. Ce relief est quelquefois a>sez prononcé ix)ur arrêter le bec de la sonde, surtout quand la partie moyenne de la prostate, ce que l'on a nomme le lobe médian ou pathologique de cette glande, a pris un grand développement.
Le réseau vasculaire de la membrane muqueuse uréihrale est surtout veineux, comme d'ailleurs celui de toutes les muqueuses; dans la région nmsculeuse, cette membrane repose même sur un plexus veineux qui lui appartient en propre.
Les vaisseaux lymphatiques, grêles et disséminés dans la régiuu bulbeuse, forment, à mesure qu'ils s'avancent vers le méat urinaire, un tri s beau réseau. Les préparations de M. Sappey, en opposition avec les recherches de Panizza, démontrent que tous ces vaisseaux viennent aboutir dans un plexus situé à la partie antérieure de l'urèthre, au niveau du sein de la verge, et de 15 se rendent avec les lymphatiques du gland dans le tronc unique et médian, ou les deux troncs latéraux, que nous avons vus constituer l'abuutissant de tous les réseaux lymphatiques du pénis. Ainsi s'ex • plique comment les blennorrhagies ou les chancres intra-urélhraux donnent lieu au gonflement des ganglions inguinaux, exactement comme la balano-poslhiie et les chancres extérieurs.
Quant à la sensibilité de la nmqueuse uréthrale, on sait combien elle est (lé\cloppée et s'exagère sous l'influence de l'irritation la plus légère. IJIe est t;ous la i!épendancedu nerf honteux interne et des rameaux sympathiques des plexus prostatiques dont les ramificaiionsne peuvent cependant être suivies jusque dans cette membrane.
Le développement dcTurèthre sera présenté cn même temps (|ue celui des organes génito-urinaires en général.
Déductions pathologiques et opératoires, — La plupart ont été présentées en
[\) Ouvrogc cité, p. i6.
,2} Thèse inaugurale, 18i9, u" 172.
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même temps que le fail aiiatomique auquel elles étaient trop intimement liées pour en cire (lislraiies; mais j'ai réservé |)our ce chapitre spécial les considérations sur nue des oi)érations les plus fréquentes, les plus urgentes et en même temps les plus délicates (le la pratique chirurgicale, je veux parler du cathétérisme.
Ou pourrait dire du catliétéi isme ce qu'un accoucheur célèbre disait des accouchements : Hien ncst pitts facile quand c*e8t facile ; rien nest plus difficile quand c'est difficile. On n^^atteud pas de moi une description en régie du cathétérisme, ce serait empiéter sur le domaine de la médecine opératoire ; je veux me borner i signaler les obstacles qu'on est exposé à rencontrer lorsqu'on passe une sonde dans Turèthre d'un cadavre, et en les comparant à ceux qu'on obsenx' sur le vivant, chercher à en tirer quelques conséquences pratiques. Ainsi que l'ont constaté Blandin, Anmssat, la soude ou bougie peut être arrêtée en trois endroits : dans la portion spongieuse, au niveau du collet du bulbe, ou, si l'on préfère, à l'entrée de la portion membraneuse, et enfin au col de la vessie.
Le temps d'arrêt de la région spongieuse est dû à la présence de la grande lacuoe de Morgagni, que nous avons vue occuper la paroi supérieure de l'urèthre; mais il est rare qu'une sonde métallique s'y engage, son bec mousse et volumineux déplissant le canal et aplatissant les parois de cette sorte d'appareil valvulaire. Au contraire, avec des soudes petites et flexibles, mais surtout avec des bougies pointues, il est diflicile deiréviter quand elle est très développée. Je ne vois guère que cette grande lacune qui puisse ainsi faire obstacle, car les autres sont trop petites ; néanmoins, de crainte de s'y engager, il faut suivre non la paroi supérieure, ainsi qu'on l'a conseillé par suite de l'erreur dans laquelle on était relativement à leur position, mais la paroi inférieure, sur laquelle on n'en rencontre qu'accidentellement. Lorsque, malgré a*s précautions, on a ainsi pénétré dans une lacune, il suffit, pour se dégager, de retirer la bougie et de diriger sa pointe dans le sens opposé.
Règle générale, la sonde arrive facilement jusqu'au-dessous de la symphyse; mais là, très souvent, on est arrêté, quel que soit le genre de sonde qu'on ait employé, qu'elle soit droite ou coudée, à grande ou à petite et brusque courbure. C'est que c'est là, en elTet, que l'urèthre change brusquement de direction, que finit sa portion pénienne, c'est-à-dire rectiligue, et que commence sa portion périnéale ou courbe, la première s'abouchant a\ec l'autre sous un angle très obtus. Il faut donc, ayant bien'préseut à la mémoire ce qui a été dit précédemment sur la direction du canal, procéder avec ménagement, et savoir que souvent les plus habiles, là, sont obligés de tâtonner. L'obstacle peut provenir, ou bien de ce que la sonde étant trop courbée et son bec trop relové, elle arc-boule, ainsi que l'a prouvé Blandin, contre la |)ortion de ra)X)névrose moyenne pincée nu dessus du collet du bulbe; il suffit alors de coucher la verge sur l'abdomen, ce qui abaisse le bec de la soude, jwur que son extrémité se présenie directement à la |)ortion membraneuse. D'autres fois, c'est le contraire, surtout SI l'on agit avec une sonde droite; l'extrémité de l'instrument, 8ui\anl la direction de la portion pénienne, s'enfonce dans le cul-de-sac du bulbe, le déprime en bas, en sorte que l'orifice de la portion menïbraueuse reste en haut et en a\anl. Vn miMne temps, la bride fibreuse qui fonne le collet du bulbe, bride sur laquelle j ai louguement insisli' précèdcnunenl, se prononce cl se tend davantage, en sorte que l'exlrémilé de In sonde se placaul au-desMuis d'elle, si Ton continue l'effort sans changer de direction, on perfore inévilahlenienl les parois du canal en co point. Il suffit, pour surmonter cet obstacle, d'abaisser le pavillon de la sonde, afin de relever
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sioii bec et de le mettre dans la projection de la portion périnéale; ou pOnètrc alors dans la région musculensc après avoir éprouvé une sorte de soubresaut.
IkNivîent-il, pour franchir cet obstacle, d'allonger la verge sur la sonde, afin de tendre, comme le \oulait Blandin, la paroi inférieure du canal? Sans cherchera réfuter ce qu*il peut y avoir de problématique dans cette tension de la paroi inférieure qai ne roe parait possible et eHicacc que pour la région pénienne, je dirai ce|)endant que cette manœuvre réussit souvent, de même que celle qui consiste à abandonner la verge à elle-même, ainsi que le voulait J.-L. Petit. Le mieux, à mon avis, est de maintenir le pénis, ni tendu, ni relâché dans la position qui redresse la |)oilion |>énienne de Turèthre, c'est à-dirc en lui faisant faire avec TalKlomen un angle de 45 degrés.
Mais Taponévrose moyenne, le cul-de-sac du bulbe et la bride qui forme son collet, ne sont pas les seuls obstacles que rencontre la sonde dans la courbure sous-pubienne; il eo est un antre encore, plus rare à la vérité, mais dont il faut néanmoins tenir compte, c'est la rigidité musculaire cadavérique des fibres de la poilion musculeuse snr laquelle j'ai déjà appelé l'attention. Lorsqu'on s'est assuré que c'est bien là la cause du temps d'arrêt que l'on éprouve, et non une autre, il faut introduire le doigt dans le rectum pour diriger le bec de la sonde, pendant qu'on presse doucement, mais d'une manière continue, dans la direction connue de la portion membranease; il est rare qu'avec un peu de patience on ne finisse pas par pénétrer.
Cet obstacle franchi, on n'est plus ex|)osé à en rencontrer qu'un seul au niveau du col vésical, et encore est-il de peu d'im|>ortance ; il est formé par le soulèvement de la muqueuse au niveau du sphincter de la vessie, soulèvement qui élève cette membrane au-dessus du léger cul-de-sac que forme en arrière du verumontanum l'otricule prostatique. La dépression qui en résulte, et dans laquelle le bec de la sonde peut arc-bouter, est quelquefois augmentée par le développement exagéré que prend la portion moyenne de la prostate ; mais il suflit d'être prévenu de celte dilliculté, et pour la surmonter, on abaisse le pavillon de l'instrument, ce qui fait remonter son l)ec, le décroche, qu'on me passe l'expression, et permet, en |)oussant la sonde en droite ligne, de ))énétr('r dans la vessie.
Il résulte des considérations dans lesffuelles je viens d'entrer, que, dans le cathétérisme cada\érique, les obstacles naturels et pré\us se rencontrent, les uns sur la paroi supérieure du canal, tels sont les replis nmqueux des lacunes de Morgagni el la saillie de l'aponévrose moyenne; les autres sur sa paroi inférieure, ce sont le col-de-sac et la bride du collet du bulbe, et enfin, le soulèvement du col \ésical ou dépression prostati(pie. On ne saurait donc les éviter tous, en suivant le précepte donné par Anmssat, de suivre la paroi supérieure du canal, quoiqu'il faille reconnaître que, de celte manière, on élude le plus fréquent et le plus sérieux de tous, je vent parler du cul-de-sac el de la bride fibreuse du collet du bulbe.
Telle est sans doute la raison pour laquelle la plupart des fausses routes siègent en avant de cet obstacle, c'cft-à-dire sur la paroi inférieure du canal, au-devant du culdc-sac du bulbe. C'est donc à ré\iter que le chirurgien doit surtout s'atiacher, et c'est par une prali(|ue réitérée du calhétéiisuje sur le cadavre qu'il y parviendra.
Les difficullés qu'on rencontre sur le vivant, chez les individus dont le c^nal est exempt de rélrécissiMiient, sont i>res(pie toutes de même nature et se retrouvent dans les mèfues points ; seulement, il m'a toujours paru qu'il était plus facile que sur le cadavre, de ne point accrothev, qu'on me passe l'expression, la bride du collet du
I)ullii', i>ii, si l'un aiiiit: mieux, ilc ni' puiiil luiiilu.'!* ilmt» k ciil-ilc-bai; ilti bulU'. A <]tiiii |H'uI-»ii attribui'r a: ifsuliai? Selon moi, a ce i|tJi' la nmliailiuii ihi bulLolavmicu): et la i'é|)10iion saiiguîiiu ciïaccnl pcnilanl la i k' la dc)>r(.i>.Mun bnlluliv, laiiilis (|iic sur lu cadavre les parois du canal reslcnl uiollcs et flasfjUfS et iH'rmelieni plus racilcnient i l'inslruuienl du s'égarer.
Mais il est un obstacle (jn'oa ne i-enconlre jias sur le cudatn-, à iiiuiiK (ju on ne \enillc lui assimiler celle ligiditii posl moili-in (I6jà siguiili'e : c'est la coniraiiien bnisciue et irisiuQtanéedes fibres nmsculaircs propres de l'urèilire et de colles i|ui rinlourenl, pliénomèno qui a lieaucutip occupé lescliiiur^ions etiiu<iiii-l on a doniiii lu nom de njio^me iirétliral.
(.lie/, les imliudus jeunes, rigoureux et iinpiessionnables, lors<|iron essaye d'iii- Iruduite une sonde ou une Iwugie d'un cerlain volume dans la icsiiie, suiitent on oberw. alors ()u'oti a déiussé les limites de la région fiiion(;teuse, <|ue l'iuslrumi'nl l'St serré, pimi';, ruinme on dit, cl l'on a fiuelijiiefois de la jK-ine à le dégager. Si on l'yliandimnc alors à lui-uième, oji le voit sortir du canal leiilemeul, iitseiisililemeni. et sonn'iii nH"'nie ce uioufenieiit d'expulsion ne s'arrête que quijid il en a clé coinplélemenl dinssé. Si, contaiuru par l<'S renseignements ]>uisés daos riiilerru^alion du malade qu'il n'y a |>as de rélrécisscmcnt, le cliirurgicndierclie nlor^ à passer onlre, il aciiniert hieiitôt la conucliou qu'un oltslarle inviniihic s'opjxise à la jM-iiétratiiHi (le i'insln-.nicnl, et qu'en insistant il courrait risque de |)errorci le^ |)arois du canal et de (aire te que l'onapiielle une fausse muie. Qoelques heures, souvent même (|udqucs inNianis ajirès, une nouvelle teniaiive vient démontrer qu'elTectivemeut il n'i avait point de léirécissemeui pmprement dit, puisqu'une sonde de gros calibre pas.v.' aloi» sans diUicullé.
Ou a r(.-nronti-é cet obstacle lantôl au niveau du ])ulbe, lanlôt dans la poniuu musluletise, quelfpictois enfin au col vésical. Au niveau du bulbe, il e^t Aii a la coiitraclion du 4)ull>o-caveri)eux ; dans la |iortii.ii iiiuscnleuse, à celles dis libivs |)ropr<-.s di' l'urèilire et du nmscle de AVilson; et eulin au niveau du co) vésical, au spliincler (|ui renlouie. Toutefois c est le s|iliin('Ier mêlbral qui jiaiait être l'agent piinci|ul de ce resserreii.eiil passager, et ce qui semble corroborer celle opitiioji, c'est qu'ajnt's la mort, on voit ces mêmes libres, soumises à la rigidité cadavérique, piudiiireiin phénomène analogue.
te nj-nsmi- 1 n'i/irtil iuh donc être consi<léié connue le lésullai de la cunlraniuii instaiitaiiée de^ libres charnues du canal, avant i>our cause la plus ordinaire la présence des toips étrangers qu'on ; introduit. Toutefois les auteurs ne wnil [»s tous d'accord mr ce lait, et quelques-uns, parmi lesiiuels il faut citer surtout Aiuiismi il llégin, peiisint que celle diUiculté au catliéiérisme (wniant se renconti-er daiw li ponion siMlUgieuse, là ou l'on ne trouve point delibresuiusculaires, force est biend'iuvoquer une autre cause. Je dirai d'abord qu'on ne connaît pas d' exemple irri'CUsaMr de f/Hisme vrtt/iiul siégeant dau s U r^^n spongieuse. SI. Mnlgaigne, ^aiis rejeln' ubsolumeul telle possibilité, déclare n'en amii point rencijHiré. et de mon cdU; \)i souvent inicriogë sur ce poiul tntViçolKKties. letir ré|)oiise a toujours été négaiiic. Kvamiuoiis cependant les ninwwr lesquelles ge fonde celte opinion. Wgindil que luis(|u'on inti'oduit h auiilf ' •niiiiiile de Ducainp dans la joilioii 9|wiigieuse, sans aller an àfàik, • ^^f,M termine revient allongée cJiniiu.' unt
plmiic de corbeau. IV" ^^Hstiction évidente. (:ei;i,àmouutis,ii'ni
rie» nioius tiuc / ^^^^bklttSJ? *-'"''' '"' ^<|i>*'"<^ '"^i ''
Itifi ANATOMIE DES RÉGIONS
s'ajouter au diamètre du cakol, que l*îrrégolarité, les aspérités qnc ce dernier pr(>sente, «seront autant de circonstances qui diminueront encore cet espace ; en sorte qu*en tenant compte de touti^s les difficultés, et tout en calculant a^oc les chiffres extrOmes, c'est à peine si, théoriquement, on arrive à trouver un libre passage pour un calcul présentant de 50 à 33 millimètres de diamètre.
Ce serait là toutefois un résultat assez satisfai^ant, s*il était vrai qu'on ptM l'obtenir sans franchir le cercle prostatique; mais c'est qu*il est loin d'en être ainsi. Il est ooe circonstance sur laquelle Deschamps a beaucoup insisté, et qni ne paraît pas avoir suffisamment frapp*'» l'attention des chirurgiens de nos jours : c'e$( qti*on nogil /vii geulemeut sur In portion de la glande quiavomne le col^ mai» en même tempn fur celle qui entoure iurHfn^. Or, comme celte dernière a des diamètres d'autant moins étendus qu'on se rapproche da\antage de la portion mnsculeuse, et qu'il est impcssihle qu'une incision faite à la base de la prostate n*ait pas la même profondeur dans toute la loifgueur de la glande, si peu qu'on divise le col, on dépasse n(V(*ssaireinent les limites de la pn)state à sa pointe. Que sera-ce donc, s'il faut inciser la base dans les trois quarts de son étendue? On franchira nécessairement la triple enveloppe dn tissu glandulaire dans la moitié au moins de sa hauteur, c'est-à-dire qu'on divisera la couche musculeiise, lo plexus veineux, et enfin la gaine fibreuse, et qu'on sera exposé à tous ces accidents qu'on redoute tant. Je |K>se en fait qu'il est im|>ossible de pratiquer une opération de taille oréthralc, sans sortir phis ou moins des limites de la prostate, d'autant mieux que l'urèthre, au niveau dti sonmiet de cette glande, est bien loin d'offrir une dilatation aussi grande qu'an niveau du col \ésîcal : dès qu'on ouvre le lithotoine, lafportion antérieure de la prostate est divisée, et cela longtemps avant que la lame ait atteint le col. J'avais l'habitude, dans mes cours de médecine o|)ératoire, de faire disséquer, )>ar les élèves qui avaient fait l'opération de la taille, le périnée sur lequel ils l'avaient pratiquée. J'ai eu ainsi maintes fois l'occasion de vérifier l'étendue des incisions de la portion prostatique de l'urèthre; or, je puis affirmer que toutes les fois que le col vésical est intéressé au delà de 8 à 10 millimètres, la j)ortion de prostate qni environne l'urèthre est divisée dans tonte son épaisseur.
On pourrait dire, il est vrai, que ce qu'il importe de ménager pardessus tout, c'est la base de la prostate, et qu'on y par\ienl par les incisions bilatérales de Dupnytren et de M. Senn, et mieux encore quadrilatérales de Vidal (de Cassis); mais c'est là une fin de non-recevoir inadmissible, car les risques que l'on vent éviter, on les court aussi bien en dépassant les limites de la prostate dans ses deux tiers inférieurs qae dans son tiers supérieur.
Ainsi, dans loutes les tailles uréihrales, quelque soit le procédé employé, dèsqn'on veut pratiquer une incision sur le col, on dépasse toujours et nécessairement, peu on beaucoup, les limites de la prostate. l^que>tion do savoir s'il y a grand avantagea ne pas donner aux incisions qni divisent sa hase une trop grande étendue devient donr facile il résoudre, et sur ce point jo partaire l'opinion de M. Malgaigne, c'est-à-dire que comme lui, je pense qu'il vaut mieux, si \v calc^d est volumineux, lui ouvrir une large voie avor rinslriumiii irancli.ui! que dr s'exposer à déchirer le col, l'urèthre, laprostate et tons les ti>sns qui l'avoisinfnl, en voidant le faire passer aa moyen de tractions violentes par ime ini isicni trop étroite. Mais ce que je ne pu» admettre avec le savant professeur, c'est qu'il vaille mieux, pour rendre In taille moins |)érilleuse, et si le volume du calcul l'exige, diviser largement la prostate d'nn seul côléao delà de Mi liiiiitct,«ienitnMiitle corps de la vessie et le tisso ceUoliire qui
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7/|8 ANATOIIIE DES BÊGIONF.
1^ muqoeiise nréthrale est très pen résistante, fl safiit de qndqnes traclions poar la déchirer. Ainsi s^expliqae la facilité avec laqnellese font les fausses rontcs, snrtom lorsqu'on se sert de bougies rigides et pointues.
En exi'luraut Turèthrc d'arrière en avant, on y rencontre des sillons, des rides, des replis et des orifices grands et petits ; j'appellerai plus particulièrement raUentionsur les replis et les orifices à cause de leur importance au point de vue des manœuTm opératoires et de la pailiologie.
Les replis sont généralement situés sur la paroi supérieure du canal, quoiqne cependant on en rencontre quelquefois sur la paroi inférieure, ainsi que Ta indiqué Amussat. Ces replis en fonne de valvules ressemblent en eiïct aux \aUules qu'on rencontre sur les parois veineuses; ils olTrent un bord libre semi-lunaire dirigé en avant. I^i-squ'on les soulève, on découvre une cavité dont la profondeur varie, cavité se lermiuanl en cul- de-sac et se prolongeant jusque dans le tissu cellulaire sousurélliral ; ce sont les lacunes de Mortjaipu. On les rencontre habituellement en nombre variable dans le fond du sillon que présente le canal à sa face supérieure..
Parmi ces replis il en est un plus considérable que les autres, que !^1. A. Guérin a décrit comme une véritable valvule de Turèthre (1). Selon lui, elle existerait constanmienl et siégerait à 2 centimètres environ du méat, sous la paroi supérieure. M. Jarjavay, au contraire, ne la croit pas constante, et, sur soixante et dix urèlhros examinés dans ce but, en a trouvé onze qui en étaient dépourvus. Il a vu également sa distance très variable par rapport au méat : ainsi tantôt elle est située à 8, iO et 12 millimi'tres, mais il n*est pas rare de la rencontrer à 18, 20 et 26 milliaiètres ; une fois même elle était à 5 centimètres. Selon le même obsenateur cette valvule existeiait indépendamment des glandules tubuleuses dont au contraire les autres lacunes de Morgagni sont pounues ; eiïectiveraent on ne rencontre souvent au-dessous d'elle ni orifices glandulaires, ni produit de sécrétion (2).
Il n'est point rare de rencontrer entre cette valvule princi|)ale et le méat d'autres petits re|)lis situés à 1, 2 et 3 millimètres seulement en arrière. De même, d'autres lacunes peuvent se rencontrer dans d'autres segments du canal que la portion spongieuse. Ainsi on en trouve jusque dans la portion musculeuse ; mais elles sont en général bien moins accusées, et quoique généralement leur ouverture soit dirigée en avant, il en est quelques-unes qui regardent en arrière.
M. le docteur Godard a montré à la Société anatomique une valvule siégeant sur l'extrémité antérieure de la prostate, et dont le botxi libre était tourné en arrière, de telle sorte que l'urine en passant devait la soulever (3).
La muqueuse du canal est semée d*orifices grands et petits, irrégulièrement disperses dans ses divers segments ; ces orifices ne sont autres que les ouvertures de glandules découvertes par iMorgagni.
Dans la partie spongieuse elles siègent à la paroi supérieure, et plus particulièrement le long du sillon longitudinal supérieur. In grand nombre s'ouvrent dans le fond des lacunes de Morgagni , c'est-à-dire dans les replis >alvulaires précédemment signalés, mais beaucoup ont leur orifice direclomcnl situé .sur la surface urélhralo: leur cx)nduit excréteur rampe obliquement sous la muqueuse d'arrirre en a\ant.
(1) Des rétrccissemenls du canal de Vurèlhrcj par AIpli fiuérin (Mémoires de la Sorv^té de chirurgie^ t. IV, p. J22).
(2) Jarjavay, iiecherches sur Vurèthre, p. S5.
(3) IfllMJlIfffelAiBMiiWJHMlQMifMyP. 137.
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imfiiie temps que le fait aiiatomique auquel dies éulent trop ioUinemeut liées pourtn ètri' distraites; mais j'ai résené pour ce chapitre spécial les coosidérations sur une des o|)érations les [Am fréquenti^s, les \ûus urgentes et en même temps les plus dîlicates (le la prdti(|uecliirui*gicale, je veii\ parler du catliéténsme.
On {Miurrait dire du catliétéiisme co(|n*un accoucheur célèbre disait de^ accouchements : Jden nf$t plus facile quand ce$l facile ; rien nett ftlus difficile quand cc$i (liffirile. On irattend pas de moi une description en règle du catllétéri^^)e, ce 84*rait empiéter sur le domaine de la médecine opératoire : je veux uie borner à signakr les obstacles qu'on est exposé k rencontrer lorsqu'on |)asse nue soude dans TuK'thre d*un cadavre, et en les couiparant à ceux qu on (»bsenre sur le \iuDt, chercher à eu tirer quelques conséquences pratiques. Ainsi que Tout constaté Blaodin, Amussat, la soude ou bougie peut être arrêtée en trois endroits : dans la portion s|>on^iouse, au ni\eau du collet du bulbe, ou, si l'on |)ré/ere, à l'entrée de la portion membraneuse, et enGn au col de la vessie.
I.e tem|is d'arrêt de la région spongieuse est dû à la présence de la grande lacuDt de Mni^agni, que nous a%oos vue occuper la paroi supérieure de l'urèthre; mais il est rare qu'une sonde métallique s'y engage, son bec UKMisseet volumineux déplbsant le canal et aplatissant les parois de cette sorte d'appareil «al^ulaire. Au contrain* a>i'C de> SiHides |>etites et flexibles, mais surtout avec desboogîes pointues, il e>t diflicilo dejré\iier quand elle est très développée. Je ne vob guère que cette grande lacune qui puisse ainsi faire obstacle, car les autres sont trop petites ; Déanuioîu>. de crainte de s'y engager, il faut suivre non b paroi supérieure, ainsi qo'oo Ta couseillé par suite de l'erreur dans laquelle on était relativement à l«^ur posâtioa. mab la paroi inférieure, sur laquelle on n'en rencontre quVcideutelienienL Lorsque. malgK* œs précautions, ou a ainsi |>éuétK* dans une lacune, il suffit, pour se dégager, de retirer la bougie et de dirii^ersa pointe dans le sens opposé.
llè'Je générale, la sonde arrive facilement jusiqu 'au-dessous de la suu|>ln>e: mais là. très souvent, on e>t ari*êlé, quel que soit le genre de sonde qu'on ait eoiftloyé. qu'elle soit droite ou coudée, à grande ou à petite et brusque courbure, ';'e^t quo c*est là, en effet, que l'urèihre chauge brusquement de direction, que finit sa poniuii pénieune, c'est-à-dire reciiligiie, et que commence sa portion périnéale on courbe. la première saboochanl avet- l'autre sous un angle très obtus. Il faut donc, avant bien*préseut à la méuK>ire ce qui a été dît précédemment sur la direction du canal, procéder avec ménagement, et $av«.>ir ipie souvent les phis habiles, là. sont obligés de tâtonner. L'obstacle peut provenir, ou bien de ce que la sood*.^ étant tmp courbée et son bec trop relevé, elîe arc-b< uie. ainsi que l'a prouvé Bbndio. contre la |«>rtioD de l'apouévro^* nî4»vi;iiue placé** ûu d*>»us du crllet du bulbe; il suffit alors de coucher la ver^e sur rab.lvm»-'U. ce qui alMi>se le bec de la soude, pimr que >oa extrémité se prèseuîo directeai^.Mit à Ij iH»rtiou !i]eîiibran-:ii>e. D'antre* fois, ces! le contraire, surtout >i l'on a^tt i%evuue N*.>ad'' dn*i:e: rexlrvmilédermstruujeul. >ui\aiit la dirwli^Hide la portion fvuieiUK, ^'viif'.mce djusk* cul de -sac du bulbe, le défïnm»* en bas, en >«>rte t|ue IVntîce dr* la f>rtion nj^iribraiîtost rv^e en luut tr-l tu avan:. lu imiiti» t*ajji>. la hr^*^'^ t:î>-eu>^ i:vi U-nu*: W c«.«iJc lii buîbe. bride sijr !a<}uei< j ai i*»ii.:oiMieir. iu>ni'. ;'f»:v>A> n:!»;- i.\ s ; p»n"«.i:» ♦* <»; !»fnd dav jntai:»\ ta >orl» quo l\*\tu'iiiiu* \\*' ij >*w»Ov -^e plac*)i:C \'.j.-*:r^s**i^ »i ••<.»■ ^! It^i coatinu*. !*• ff<irt sins chjn^er de direcîwu. cm ^vriore uK*viUi.i» ui-nt k> |><inx:> dn canal eo ce point II suffit» pour suruMOtvr cvfi obtfUcle, d abaisser le paviUue de la soude, afin de relevti
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<uii bec et de le mettre dans ia projection de la portion périnéale; ou pénètre alors dans la région mnsculeuse après avoir éprouvé une sorte de soubresaut.
Convîcnl-il, pour franchir cet obstacle, d'allonger la verge sur la sonde, afin de tendre, comme le voulait Blandin, la paroi inférieure du canal? Sans cherchera réfuter ce qu'il peut y avoir de problcmalique dans cette tension de la paroi inférieure qoi ne nie parait possible et eflicace que pour la région pénienne, je dirai cefiendaiit que cette manœuvre réussit souvent, de même que celle qui consiste à abandonner Il verge à elle-même, ainsi que le voulait J.-L. Petit. Le mieux, à mon avis, est de OMiintenir le pénis, ni tendu, ni relâché dans la position qui redresse la portion |)énienne de l'urèthre, c'est à-dire en lui faisant faire avec l'abdomen un angle de 45 degrés.
Mais l'aponévrose moyenne, le cul-de-sac du bulbe et la bride qui forme son colict, ne sont pas les seuls obstacles que rencontre la sonde dans la courbure sous-pubienne; il en est un autre encore, plus rare à la vérité, mais dont il faut néanmoins tenir compte, c'est la rigidité musculaire cadavérique des fibres de la portion musculeuse sur laquelle j'ai déjà appelé Taltention. Lorsqu'on s'est assuré que c'est bien là la cause du temps d'arrêt que l'on éprouve, et non une autre, il faut introduire le doigt dans le rectum pour diriger le bec de la sonde, pendant qu'on presse doucement, mais d'une manière continue, dans la direction connue de la portion membraneuse; il est rare qu'avec un peu de patience on ne finisse pas par pénétrer.
Cet obstacle franchi, on n'est plus ex|)osé à en rencontrer qu'un seul au niveau du col vésical, et encore est-il de peu d'importance ; il est formé par le soulèvement de la muqueuse au niveau du sphincter de la vessie, soulèvement qui élève cette menibrane au-dessus du léger cul-de-sac que forme en arrière du verumontanum Tutricule prostatique. La dépression qui en résulte, et dans laquelle le bec de la sonde peut arc-bouter, est quelquefois augmentée par le développement exagéré que prend la portion moyenne de la prostate ; mais il suflit d'être prévenu de ceïte diiliculte, et pour la surmonter, on abaisse le pavillon de l'instrument, ce qui fait remonter son Ihîc, le décroche, qu'on me passe l'expression, et permet, en |X)ussant la sonde en droite ligne, de |)énétrcr dans la vessie.
Il résulte des considérations dans lesquelles je viens d'entrer, que, dans le cathétérisme cadavérique, les obstacles naturels et prévus se rencontrent, les uns sur la paroi supérieure du canal, tels sont les replis muqueux des lacunes de Morgagni el la saillie de l'aponévrose moyenne; les autres sur sa paroi inférieure, ce sont le cul-de-sac et la bride du collet du bulbe, et enfin, le soulèvement du col vésical ou dépression prostatique. On ne saurait donc les éviter tons, en suivant le précepte donné par Amussai, de suivre la paroi supérieure du canal, quoiqu'il faille reconnaître que, de cette manière, on élude le plus fréquent et le plus sérieux de tous, je veux parler du cul-de-sac et de la bride fibreuse du collet du bulbe.
Telle est sans doute la raison jwur laquelle la plupart des fausses routes siègent en avant de cet obstacle, c'est-à-dire sur la paroi inférieure du canal, au-devant du culde-sac du bulbe. C'est donc à l'éditer que le chirurgien doit surtout s'attacher, el c'est par une prati(|ue réitérée du cathétérisnie sur le cadavre qu'il y parviendra.
Les difficultés qu'on rencoiïtre sur le vivant, chez les individus dont le canal est exeni|)tde rétrécissement, sont prt»sque toutes de même nature el se retrouvent dans les mêmes points ; seulement, il m'a toujours paru qu'il était plus facile que sur le cadavre, de ne point acavchef^ qu'on me passe Tcxpression, la bride du collet du
bulbe, ou, M Ton aime mieux, de ne point tomber dans le cui-de-sac du bulbe. A quoi peut-on attribuer ce résultat? Selon moi, h ce que la rontraciiou du bulbocaverneux et la réplélion sanguine eiïacent pendant la \ie la dépression bulbaire, tandis que sur le cadavre les parois du canal restent molles et flasques et |)ermelieiii plus facilement à Tinstruroent de s'égarer.
Mais il est un obstacle qu*on ne rencontre |)as sur le cada\re, h moins qu on ne veuille lui assimiler cette rigidité /ws/ mortem déjà signalée : c'est la conlraciion brusque et inslanianéc des fibres musculairespropresderurètbrc et de celles qui Tentourent, phénomène qui a beaucoup occupé les chirurgiens et auquel on a donné le nom de spasme uréthraL
(Jiez les individus jeunes, vigoureux et impressionnables, lorsqu'on essaye d'introduire une sonde ou une bougie d*un certain volume dans la vessie, souvent ou observe, alors qu'on a dépassé les limites de la région spongieuse, que riustminenl est serré, pincé, comme on dit, et l'on a quelquefois de la peine à le dégager. Si ou l'abandonne alors à lui-même, on le voit sortir du canal lentement, insensiblemeni, et sou\ent même ce mouvement d'expulsion ne s'arrête que quand il en a été complètement chassé. Si, con\aincu |)ar l(*s renseignements puisés dans l'interrogation du malade qu'il n'y a pas de rétrécissement, le chirurgien cherche alors à passer outre, il ac<iuiert bientôt la con\iction qu'un obstacle invincible s'op|)ose à la |)énétratiou de rinstriiment, et qu'en insistant il courrait risque de perforer les parois du canal el de faire ce que l'on appelle une fausse route. Quelques heures, souvent même (jnel- (|Uos instants après, une nouvelle teniative vient démontrer qu'eiïectivement il n'\ avait point de rétrécissement pmprement dit, puisqu'une soude de gros calibre passe alors sans didiculté.
On a rencontré cet obstacle tantôt au niveau du bulbe, tantôt dans la portion musculeuse, quelquefois enfin au col vésical. Au niveau du bulbe, il est dû à la contraction du "bulbo-caverneux ; dans la portion musculeuse, à celles des fibres propres de l'urèthrc et du muscle de AVilson; et enfin au niveau du col \ésical, au sphincter qui l'entoure. Toutefois c est le sphincter uréihral qui parait être l'agent princiiwl de ce resserren.ent passager, et ce qui semble corroborer cette ophiion, c'est qu'apics la mort, (m \oii ces mêmes fibres, soumises à la rigidité cadavérique, produire un phénomène analogue.
1 e spasme x.rcihral doit donc être considéré comme le lésultat de la coiitraciiun instantanée des fibres charnues du canal, ayant pour cause la plus ordinaire la présence des corps étrangers qu'on y introduit. Toutefois les auteurs ne sont pas tous d'accord sur ce fait, el quelques-uns, parmi lesquels il faut citer surtout Anmssatel négin, pensent que cette difliculté au cathétérisme pouvant se rencontrer dans la portion spongieuse, là où l'on ne trouve point de fibres musculaires, force est biend'iu- \oquer une autre cause. Je dirai d'abord qu'on ne connaît pas d'exemple irrécusable de spasme vrclhrol siégeant dans la région spongieuse. M. Malgaigne, sans rejeter absolument cette possibilité, déclare n'en a\oir point rencqntré, et de mon coté, j'ai souvent interrogé sur ce point mes collègues, leur réjwnse a toujours été négali\e. Kxaminons cependant les raisons sur lesquelles se fonde cette opinion. Bégin dit que lorsqu'on introduit la sonde porte empreinte de Ducamp dans la portion s|)ongieuse, sans aller au delà, souvent la cire qui la termine revient allongée comme une plume de corbeau, poriani les marques d'une striction évidente. Oeçi, à mou a\ is, n'est rien moins que décisif, et démontie sim|)lenienl que lu cire, lors(]uelle est ramollie
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'•i qoe peu de chose ï dire de la luniquc muqueuse dont la coloralion Tarie
hs sujels. On y a signalé quelques follicules, ir^ rares à l'état uormal, qoi
au conlraire un c«riain (liWeloppeineiii dans le catarrhe vésio); mais oa
point de papilles.
rdela vessie viennent de l'Iiypogaslrique et rampent entre ses paroii. > nombreuses forment autour du roi un plexus très remarquable qui m le bas-fond et va sejeier dans la veine hypogaslrique. ■ni nerfn, ils sont foumis par le plevus hypogaslrique composé denerfa et rachidiens, ce qui fait que la vessie échappe en partie â l'empire de 'y trouve en partie soumise.
lymphatiques se rendent dans les ganglions bypogastriques.
I VT. — RÉGIOPi PÉRINÉALE AMÉRIEURË CHEZ U FEMME.
B dans le sexe masculin, la partie anlùi ii'ure du plancher pelvien est traversée ~ g des oi^anes géniio-urinaires, a\ec cette dilTéreuce cependant, que , au lieu d'iHrc rfunis tn un seul canal, ils restent séparés et distincts ■ leur étendue, d la mSme marche, j'aurai donc à présenter successivement : 1* l'bistoire o périnéale antérieure ; 2» celle du canal et du réservoir urinaires; y enGn ■ini de l'utérus cl de ses a
t» Rrgioii p^rioéole anlirleare.
■ ■ntenrs donnent le nom de pi^riwe, chez la femme, i celte portion très do plancher pelvien qni s'éteud do la partie postérieure de la vulve h M là bien évidemineiil une di\ ision mal fondée, et, sous le nom de régitm miérieurê, on doit enteudie, comme dans le sexe masculin, tout l'espace Ara 11 symphyse, les arcades ischio-pubieimcs et la ligne bi-iscbiatiqae.
■ a donc, comme chez t'Itomme, la forme d'no triangle dont le sommet m avant vers la symphyse, et ta base tournée en arrière, du c6té de la le on périnéale iwstéricure.
' \héa formes extérieures. — Celle région, lorsque les cuisses sont rapproinie en réalité qu'une fente ou gouttière antéro-posiérieure, bordée de ir deoi bourrelets épais désignés sous le nom de gronde» lèvrei, M esl couché sur le dos, les membres abdominaux relevés, Réchis sur n même temps forlemenl écartés, die oiïre au contraire une surface t, limitée antérieurement par la réginn du mont de Ténus, on prépnbienne L latéralement par la racine des membres inférieurs, en arriére par la ide postérieure (1).
f c6l* de l'orifice vulvaire et décrivant un arc de cercle concentrique, n
s deux r^lis cntanés désignés sous le nom de grandes lèvres, réunis
iliin (nangle (>ar une commissure sans nom, tandis qu'en arrière,
ée i 12 ou 15 millimètres en avant de l'anus, a reçu celni de
Elle est très mobile, et, n*élaiit fixée au plancher |)érinéal que par soq corps et son bas-fond, |)eut s'incliner facilement à droite et à gauche. Toutefois elle ne peut se porter directement en arrière, maintenue qu elle est |)ar le péritoine qui la rattache à la paroi abdominale, et surtout par Touraquequi la fixe «i Tombilic, quoique d*une manière assez lâche. Cotte mobilité fait qu*on la rencontre quelquefois dans les hernies, soit crurales, soit inguinales, et, selon Portai, plus fréquemment k droite qu'k gauche. M. Cruveilhier pense, d*après un fait qu*il a eu Toccasion d*obsenrer, que les cyslocèles, par Tuu ou Tautre anneau, sont toujours précédées d* une hernie de Touraquc et du péritoine qui entraînent après eux la vessie (1). Je crois que iesavMt professeur d'anatomie pathologique s'est trop hâté de généraliser d'après un seul fait; je n*aieu l'occasion de disséquer qu'une seule cystocèle, qui s'était faite par Taih neau crural gauche : c'était la paroi antéro -latérale de la vessie qui s'était engagée, il n'y avait point de sac péritonéal, et l'ouraque, incliné du même côté, u'enirait poiit dans la composition de la hernie.
Lorsque la vessie ne contient point d'urine, elle est ramassée sur elle-même, son sommet incliné on avant et caché derrière le pubis* et lorsqu'on examine la cavité pelvienne, c'est à peine si on la voit former au-dessus du plancher périnéal une légère saillie recouverte par le péritoine. Dans cet état, elle présente au toucher les caractères d'un corps solide et globuleux, appliqué sur l'aponévrose périnéale postérieure et complètement caché derrière la symphyse pubienne. Dans l'état de plénitude, au contraire, elle sort du petit bassin, déborde le détroit supérieur, pénètre dans la cavité abdominale, et peut même s'élever beaucoup au-dessus de l'orobilia On l'a vue donner Mou alors à dos orrours de diagnostic d'autant plus difficilesii éviter, que les malades continuaient à uriner sans que la tumeur formée par la vessie diminuât sensiblement. J'ai vu, avec M.M. les docteurs Laillier et GuMer, médecins des hôpitaux, un individu de province chez lequel on avait diagnostiqué un kyste, et qui présentait en effet, dans la région abdominale antérieure, une tumeur volumineuse, fluctuante, datant déjà de plusieurs mois; jamais le malade n'avait discontinué d'uriner. Après examen attentif, soupçonnant, d'après les symptômes présentés par le malade, et surtout d'après l'examen direct, une rétention d'4irine, je pratiquai le cathétérisine, qui se fit sans beaucoup de difficultés, et après avoir évacué plusieurs litres d'urino, nous constatâmes que le prétendu kyste avait disparu. Le malade put, dès le lendemain, retourner dans son pays; il n'avait qu'une hypertrophie prostatique contre laquelle je conseillai l'emploi journalier de sondes métalliques de gros calibre.
On ne saurait se faire une idée du degré de dilatation que {leut acquérir la vessie dans la rétention d'urine, c'est vraiment incroyable. On y trouve souvent U, 6, 8, 10 litres d'urine, et quelquefois bien davantage; ainsi on l'a vue occuper tonte b cavité abdominale, refouler les intestins et le diaphragme, au point d'occasKHiner une grande gène de la respiration, et déterminer l'œdème des membres inférieun par compression dos veines iliaques, comme dans le cas observé par Murray (2).
Los rapports do la vossic doivent otre étudiés avec \v. pins grand soin, à cause des nombreuses opérations qu'on pratique sur rot organe; ils varient suivant son état de vacuité ou de plénitude. Il faut surcossi\omonl examiner sa face antérieure, sa face
(i) Ànatomie descriptive A. 11, p. 711. (2) Boyer, Traité des rrialadies chirurgicales.
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postérieure, ses faces latérales, sa base ou bas-fond eisun sommet. Quant à son col, partie très importante, il a déjà été étudié au chapitre de Turèthrc, à proi)08 de la portion prostatique de ce canal ; je n*y reviendrai pas.
La face antérieure^ dans l'état de vacuité, répond à la partie postérieure de la symphyse pubienne dont elle est séparée par un tissu cellulaire lûclie, lamelleux, parcoum par quelques veines de petit calibre. Cette face est inclinée en bas et en arrière dn sommet de Torgane à son col; ce dernier est, en effet, distant de 15 à 20 millimètres environ du bord inférieur de la symphyse, tandis que le sommet en touche presque la face postérieure. Quand la vessie est pleine d*urine, celte face antérieure se reièYe, devient de moins en moins oblique, dépasse le bord supérieur de lasymphyse, et s'applique contre la face postérieure de la région hyoogastrique, repoussant devant elle le péritoine, qui, dans aucun casd^ailleurs, ne la tapisse. Elle vient donc se mettre en rapport immédiat avec le fascia transversalis, qui remplace, dans le tiers inférieur de la paroi abdominale, Taponévrose du transverse (1). Ces rapports de la face antérieure ont de nombreuses conséquences pratiques. On comprend qu*on puisse explorer par la percussion ou la palpatiou la vessie distendue, qu'on puisse la ponctioDner au-dessus du pubis, et enfin pénétrer dans sa cavité pour en extraire les calcuk par la méthode de taille dite hypogaslrique. On a aussi proposé de la poncliottoer en perforant la symphyse; il serait plus facile de l'atteindre en portant Tinstrument au-dessous de cette articulation, et en le dirigeant un |)en obliquement en haut.
La face postérieure est tapissée^ dans toute son étendue, par le péritoine, et répond au cul-de-sac inférieur de cette séreuse, désigné sous le nom de recto- vésical. D*ai]tant plus inclinée en bas et en arrière, que la \essie contient moins de liquide, celle face est en rapport avec les circonvolutions de l'intestin, grêle qui viennent toujours s'insinuer entre elle et le rectum ; le rapport avec cet intestin, signalé par quelques analomistes, n'est donc que très rarement inmiédiat, et c'est pour avoir examiné le bassin après en avoir retiré le paquet de l'intestin grêle qui y est habituellement situi*^ qu'on a commis cette erreur.
Les régions latérales ne sont recouvertes par le péritoine que supérieurement ; en baSy elles reposent sur raponé\rose pelvienne dont elles sont séparées par cette couche de tissu cellulaire dite sous|)éritonéale, assez abondante, et qui se continue avec celle des parois du bassin et des fosses iliaques. Elles sont côtoyées par les artères ombilicales et les ligaments qui les remplacent chez l'adulte, et aussi par les canaux déférents qui croisent obliquement leur partie la plus reculée. C'est la partie inférieure de la face latérale que l'on attaque dans la taille dite latérale par les procédés de Foubert et de Thomas, et c'est par là aussi que |)énètre le trocart dans la ponction de la vessie par le périnée.
La (hise de la vessie, encore désignée sous les noms de face inférieure ou de basfond, est toute cette partie comprise entre les faces latérales, le col et la face postérieure. Elle est triangulaire, et répond en avant à la hase de la prostate, qui se prolonge sous elle, ainsi que je l'ai dit précédemment, et la soulève, contribuant à former ce qu'on appelle le trigone vésicaL Plus en arrière, on trouve les vésicules séminales et les canaux déférents qui lui adhèrent intimement, et constituent un triangle dont le sommet est dirigé vors la prostate et la base tournée en arrière et en haut. Les
'I) Voyez Ikgioti abdominale atitcricurCy p. 594.
756 ANATOVIIE DES nÉ(;ioNS.
deux côtés de ce irianj^le occupent les limites latérales du bas-fond de la vessie. Dani sou aire, les parois vésicalcs se nicttcnt eu coatict, sans antre intermédiaire que la couche cellulo-fibreusc dite prostato-péritonéale (1., avec la face antérieure du rectum. C'est ce rapport, presque immédiat, qui avait suggéré à L. J. Sanson l'idée de sa taille recto-vésicale supérieure bientôt abandonnée par son auteur.
Toute cette face inférieure de la vessie est dépourvue de péritoine ; il importe d'ajouter cependant que, dans l'état de vacuité complète, celte séreuse descend très bas sur le bas-fond vésical, tapisse la face postérieure des vésicules séminales et descend jusque sur leur col, c*est-à-dire sur le point oà elles s'abouchent aux canaoi déférents, taudis que dans l'état de réplétion elle s>n éloigne de plus en plus. Il faot d'ailleurs savoir que la couche cellulense qui unit le péritoine au rectum est assa lâche, en sorte qu'on pourrait, si besoin était, décoller facilement cette membrane en ce point ; il n'en est pas de même du côté de la vessie, oà elle constitue cette couche dense |)rostato-péritonéale que nous avons vue fixer le repli séreux recto-vésical k b face postérieure de la prostate.
Quant aux rapports du sommet, ils sont impossibles à préciser, c^r c'est laportioi de la vessie qui subit la première le changement qa*ciitraine la présence d'une plas ou moins grande quantité d'urine dans sa ca\iiè. J'ai dit déjà qu'il donnait attache^ l'ouraque, débris du pédicule ou canal allantoîdien. leqad se convertit chez l'adiÉe en ligament. On a \ u ce canal persister et \i\ rer p»sage à l'urine, et j'ai cité à b région ombilicale plusieurs cas de fistules urinaires dues » cette perméalxlité.
La caviti^ du résenoir nrinaire ne présente d'imponant à considérer que h portÎM qui répond à son bas-fond. C'est là qu*on troove le trigcme véfical^ sorte de triiBgk éqaiiatéral, dont les trois angles sont occupés par trois ouvertures : une aotériene. formée par l'orifice de l'urèthre ; les deux autres postérieorrs, par remboacbare des uretères.
L'orifice de Turèthre situé un i^eu au-dessus du plan du trigone vésical offre, \% du aMé de la vessie, l'apparence d'une ouverture à bords mousses et arrondis, eatourée d'un Iwurrelet muqueui au-dess(ms duquel on rencontre des fibres moscQlaires. Sa forme \arie sui>ant l'âge et les sujets: circulaire ou infundibofifomie chez les enfants et les adultes, il est transversal chez les individus qui on liasse qnaranle-cinq ans. H semble alors fonné \\kv deux lèvres, l'une infèrieare. l'autre supérieure; quelquefois la lèvre inférieure se simlève sar la ligne nrdiane, et Ton y remarque une sailli'.* désignée s(»us le nom de IwUt vêiicale par Lientaud, que Deschamps croit fonntV uniquement par o» repli de la moques», mais qui certainement renferme aussi quelques fibres musculaires. On ue trouve p» cette loeite un'fhrO'Vèfn'rair chez lous les sujets : sur soixante et dix cadavres. Motgagni ne fa obsenée que trois fois f'2\ ce qui sfuiblcrait prouver qu'elle constîlr un état pathologique. Toujours est-il, suivant Descbamps 3L qu'elle peut qodqvefois se dé\elopperau p(»int dci^ènei- le c^lhélrrisme, et il rapporte <|ue sur le cadanv du maître d'hôtel du cardinal de la Hocliofoucauld, elle avait acqui.s un ici lolnor. qoelorsdo r(t{>érali(Mi de la taille praliquiH- sur cet individu, elle s'était opposéri rimrodnrtion d(^ loneiK^s. Cette luette exagérée nélait proliahleuH^nt autre rlnr qnr ce que nous apfvlons atijonrd'hni les valvules prostatiques ou du col vésical. «
(I Vo>r7 jin^p Tl I
'2; MiirpAgni, Adivrfarùi anaUnuira onmiu. l'-J'.'
\3} ncuctoamiw, Tt^nfi^ kùHoriqur et dofjmihtjur O / ,)m'><i// ,. ./ N {iti'if\ IT*»u ft ITVT
ut i.A Vissir. l'ii
bieii encore ce qu'Kverard lloiuo a designé sous le nom de saillie du lobe uioyeu ou lobe pathologique de la prostate.
Avant de s'ouvrir dans la vessie, les uretères rampent très obliquement en avant et en bas entre les trois tuniques de cet organe, et leur embouchure, cachée à la vue, est recouverte par une sorte de valvule ou repli nmqueux qui s'oppose complètement an reflux de Turine. Ainsi que Ta fait observer Roux (i), J.-L Petita donc commis une erreur en disant que, dans la rétention d'urine, lorsque la vessie est énormément distendue, l'urine peut refluer dans les uretères, et qu'il est même possible de savoir pendant la vie, le moment précis où ce reflux s'opère par le soulagement qu'en éprouvent les malades. Si le fait de la dilatation des uretères qu'il en donne comme preuve est exact, l'explication est fautive; |)lus il y a d'urine accumulée dans la vessie, plus diflicile devient l'introduction de celle que l'uretère y amène, et il arrive enfin un moment où la compression est telle qu'il n'en pénètre plus une seule goutte dans le réservoir urinaire. C'est alors que les uretères se dilatent non par reflux de l'nrine contenue dans la vessie, mais par accumulation de celle que les reins continuent de sécréter sans interruption : telle est la seule explication rationnelle.
La longueur et l'obliquité du trajet que parcourt l'uretère entre les tuniques vésicales expliquent, suivant M. Malgaigne, pourquoi les calculs rénaux éprouvent qndques diflicultés à pénétrer dans la vessie; souvent, dit-il, ils s'y arrêtent, s'y développent et font saillie dans cette localité, sans y être contenus, constituant alors une variété des calculs dits enchatonnés. Plus tard, il peut se faire qu'ils se dégagent de h membrane muqueuse et deviennent libres, circonstance qui doit rendre très réservé sur la question de savoir si, dans une première opération, on aurait laissé on calcul ou un fragment de calcul.
L'espace circonscrit entre ces trois ouvertures, ou trigone lésical^ est complètement dépourvu de rides et parfaitement lisse ; il est légèrement incliné du col au bas-fond proprement dit, en sorte que la sonde courbe ne peut que diOicilement l'explorer, puisqu'une fois arrivée dans la vessie, sa courbure se dirige en haut. Aussi, pour pratiquer le cathétérisme dit explorateur, a-t on adopté les sondes droites, mais terminées à leur extrémité par une brusque et petite courbure, analogue à celle des instruments lithotriteurs, ce qui permet d'en promener sans difficulté le bec dans tons les sens, et particulièrement de lui faire parcourir sans difficulté le bas-fond de la vessie en lui faisant décrire un arc de cercle en bas.
En arrière du Irigone vésical se trouve le bas- fond de la vessie proprement dit, qui constitue la portion la plus déclive de l'organe. Sa profondeur, qui varie suivant les sujets, est en raison de l'énergie musculaire de la vessie; ainsi, très peu sensible chez les enfants, il se prononce de plus en plus à mesure qu'on avance en ftge, et chez les vieillards, il forme un cul-de-sac profond que la contraction muscubire ne peut plus vider, et dans lequel s'accumule l'urine. Son séjour forcé dans cette dépression, d'où elle ne peut Jamais être expulsée complètement, irrite la muqueuse avec laquelle elle est en contact et détermine une subinflammatiou de cette membrane à laijuelle on a donné le nom de catarrhe vésical. (.'est dans le bas-fond de la vessie qu'on rencontre ordinairement les calculs, et sui\ant la remarque d*Amussat, ils en prennent la forme, c'est-à-dire qu'ils sont o^alaircs et aplatis sur deux faces, dont l'une répond au l>as-fond de la vessie et l'autre regai*de son sommet.
(1) Article RÉTEKTiOîi n'rRiKH, Dirtionvairc en 30 volumes.
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Cette circonstance doit guider le chirurgien dans l'introduction des teneltes, dans celle du litholabe et dans la manière de saisir le calcul.
Le reste de la surface interne de la vessie ne présente rien de particulier; elle esi sillonnée de rides nombreuses qui disparaissent par la distensiou. Mais chez les individus qui, pendant leur vie, étaient sujets à des difficultés dans l'émission de l'urine, on y rencontre de véritables brides analogues aux colonnes charnues du cœur, entre lesquelles se trouvent des dépressions en cul-de-sac dans lesquelles s'enfonce la muqueuse ; on a donné à ces vessies le nom de vessies à colonnes. J'ai vu de ces cobde-fac aussi spacieux que la cavité primitive, et j'ai longtemps conservé une vessie «I laquelle on aurait pu donner le nom de biiocuiaire: les colonnes étaient formées par les fibres charnues de la tunique musculeuse, considérablement hypertrophiée et épaissie. La prostate, énormément hypertrophiée, avait dévié le canal et déterminé une rétention qui durait depuis fort longtemps.
La structure de la vessie est des plus simples : on y trouve une tunique muqueuse et une musculeuse ; de plus, le péritoine qui tapisse son sommet, sa face postérieare et une partie de ses faces latérales, est généralement considéré comme faisant partie de son organisation.
Je n'ai rien à dire de la membrane périlonéale, si ce n'est qu'elle est assez lâchement unie à la musculeuse.
La membrane musculeuse est formée de fibres longitudinales obliques et circulaires, qui semblent partir de son sommet, c'est-à-dire de l'ouraque. et se dirigent presque toutes vers le col vésical. On les trouve rares et espacées chez les sujets dont le cours de Turine était libre ; elles s'hypertrophient au contraire, et se rapprochent quand il existe un obstacle et qu'elles sont obligées de lutter contre hii. En faisant l'histoire de la prostate, j'ai déjà Indiqué la direction et la terminaison des fibres longitudinales, je n'y reviendrai pas ; quant aux fibres circulaires et obliques, elles se réunissent au niveau de l'embouchure de l'urèthre en un faisceau blanchâtre décrit depuis Fallope sous le nom de sphincter vésical. Cet anneau musculeux» loin de devenir plus prononcé dans les cas de rétrécissement de l'urèthre ou d'hypertrophie prostatique, alorsque la tunique muqueuse devient plus épaisse et les fibres charnues plus prononcées, semble s'atrophier, ce qui s'explique par l'inaction dans laquelle il tombe, .le crois d'ailleurs qu'A mussat, iM. Sappeyet M. Jarjavay ont beaucoup exagéré riinportancc de ce s))liincter qui, chez quelques sujets, est réellement réduit à un faisceau offrant à peine i ou 2 millimètres d'épaisseur. M. Jarjavay le considère même comme indépendant des fibres musculaires de la vessie, et pour lui il est constitué par les fibres les plus élevées de ce qu'il appelle Torbiculaire de l'urèthre, étendu depuis la réunion des racines des corps caverneux jusqu'au réservoir urinaire (1 j. Toujours est-il que sur le cadavre, en introduisant le doigt, de la vessie dans la portion prostatique, et en rexplorant à travers la muqueuse, c'est à peine si l'on peut sentir le léger relief qu'il forme au |X)urtour vésical. Je partage donc l'avis de M. Cruveilhier, qui dit que le vague el rincohércncc des descriptions de ce sphincter prouvent assez qu'il n'existe aucune dis|)Osition anatomique bien évidente au col de la vessie. Je terminerai en disant qu'il cède d'ailleurs assez facilement à la distension aussi bien sur le vivant que sur le cadavre, el j'ai donné précédemment la mesure de l'extension à laquelle il pouvait ïinr\ cnir sans se déchirer (2).
(1) Op. cit,, p. 173.
\2) Voyez page 73i et suiv.
RÉGION PÊRIlNÊALE ANTÉRIEURE CHEZ LA FEMME. 759
Je n*ai qae peu de chose à dire de la tanique muqueuse dont la coloration Tarie suhrant les sujets. On y a signalé quelques follicules, très rares à l'état normal, qui prenoent au contraire un certain développement dans le catarrhe vésical ; mais on o*y foit point de papilles.
Les artères de la vessie viennent de Thypogastrique et rampent entre ses parois.
Des veines nombreuses forment autour du col un plexus très remarquable qui se prokHigc sur le bas-fond et va se jeter dans la veine hypogastrique.
Quant aux nerfs, ils sont fournis par le plexus liypogastrique composé de ner6 gnaglionnaires et rachidiens, ce qui fait que la vessie échappe en partie à Tempire de k vofenté et s'y trouve en partie soumise.
Les vaisseaux lymphatiques se rendent dans les ganglions hypogastriques.
§ VI. — Région pêrinêale antérieure chez la femme.
Comme dans le sexe masculin, la partie antérieure du plancher pelvien est traversée par les conduits des organes géuito-urinaires, avec cette différence cependant, que chez la femme, au lieu d'être réunis en un seul canal, ils restent séparés et distincts dans toute leur étendue.
Adoptant la môme marche, j'aurai donc à présenter successivement : 1* l'histoire de la région périnéale antérieure ; 2<> celle du canal et du réservoir urinaires ; S"* enfin celie du vagin, de l'utérus et de ses annexes.
10 Région périnéale antérieure.
Quelques auteurs donnent le nom de périnée, chez la femme, à cette portion très rertreinte du plancher pelvien qui s'étend de la partie postérieure de la vulve à ranut. C'est là bien évidemment une division mal fondée, et, sous le nom de région périnéale antérieure, on doit entendre, comme dans le sexe masculin, tout l'espace compris entre la symphyse, les arcades ischio-pubiennes et la ligne bi-ischiatique. Cette région a donc, comme chez l'homme, la forme d'un triangle dont le sommet est dirigé en avant vers la symphyse, et la base tournée en arrière, du côté de la région anale ou périnéale postérieure.
Anutomie des fortnes extérieures. — Celte région, lorsque les cuisses sont rapprochées, ne présente en réalité qu'une fente ou gouttière antéro-postérieure, bordée de chaque côté par deux bourrelets épais désignés sous le nom de grandes lèvres. Lorsque le sujet est couché sur le dos, les membres abdominaux relevés, fléchis sur le ventre et en même temps fortement écartés, elle offre au contraire une surface assez étendue, limitée antérieurement par la région du mont de Vénus, ou prépubienne déjii décrite, latéralement par la racine des membres inférieurs, en arrière par la région périnéale postérieure (i).
De chaque côté de l'orifice vulvaire et décrivant un arc de cercle concentrique, se remarquent les deux replis cutanés désignés sous le nom de grandes lèvres, réunis en avant au sommet du triangle par une commissure sans nom, tandis qu'en arrière, la postérieure, située à 12 ou 15 millimètres en avant de l'anus, a reçu celui de fourcltefte,
(I) Voyez page «90.
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réllt'chit derrière le transverse pour se conlinucr a\ec ra|X)]ié\ rose inférieure. KIW est ici traversée iionseulcment par l'urèthrc, mais encore par le %'agio, sur Icsparob latérales duquel elle s'insère en se confondant avec la gaine fibreuse qui enveloppe k bulbe vaginal. On pourrait, à la rigueur, lui décrire, comme chez rhomine, deui lames, entre lesquelles on rencontre des veines, mais je u*ai jamais pu y découvrir de fibres musculaires analogues au muscle de Guthrie.
Enfin, au-dessus de l'aponévrose moyenne, on rencontre sur les côtés et fn arrière les fibres du releveur de l'anus, et en avant deux petits faisceaux chamtis q« représentent jusqu'à un certain point le muscle de Wilson. Les fibres de ces dnix petits muscles s'insèrent les unes sur l'urètbre même, les autres se portent jusqu'au bulbe du vagin.
Vaponévrose pelvienne ou supérieure^ beaucoup plus faible que chez rhomme, présente en outre une large ouverture pour le passage du vagin, et au-devaot de la vessie se réduit à une simple lame celluleuse. Au pourtour du bassin, sa dispositioo et ses attaches sont les mêmes que dans le sexe masculin.
Les artères de celte région sont fournies exactement de la même manière que dm Thomme par la honteuse interne, seulement les branches cJitoridieune et caverneuse qui représentent la terminaison de cette artère sont peu pi ononcées, tandis que U branche vulvaire ou périiiéale inférieure est relativement beaucoup plus développée. On y trouve encore desartérioles provenant des hémorrhoïdales.
Quant aux veines elles suivent le trajet des artères; celles qui émanent des racino du clitoris et du bulbe du vagin sont nombreuses, et se portent dans le plexus qti entoure le col vésical.
Les lymphatiques superficiels se rendent, comme chez l'homme, aux ganglions à/t l'aine.
Le nerf honteux interne a la même distribution.
De cette description, il résulte que la partie antérieure du plancher périnéal cbex la femme présente avec celui de l'homme de nombreuses analogies, et que tous les éléments qu'on rencontre chez ce dernier, aponévroses, muscles, vaisseaux et ner{^ y sont représentés ; seulement ils y sont beaucoup moins prononcés, et comme amoiadris, qu'on me passe l'expression.
On p(>nt également y reconnaître trois couches ou plans superposés : i"" un pbo inférieur, compris entre la peau et l'aponévrose superficielle ; 2* un plan moyen, coostitué par l'intervalle qui existe entre l'aponévrose superficielle et moyenne; 3* enûo. un plan supérieur entre les aponévroses moyenne et supérieure. I«e plan inféneor, qui renferme les deux couches celluleuses sous-cutanées et les branches vascolaiits superficielles qui proviennent des hémorrhoïdales et de l'artère périnéale inférieure, comnmnique facilement en avant avec le mont de Vénus, en arrière avec le rectum. Le plan moyen, dans lequel on trouve les muscles transverse, ischio-clitoridien, constricteur du vagin, la glande vulvo-vaginale, les artères bulbeuse et transverse, do veines nombreuses appartenant au bulbe vaginal et à l'urèthre, et des ramtficatioii» du nerf honteux interne, ne communique directement ni avec la région pério^ postérieure, ni avec le mont de Vénus, mais les limites ne sont cependant pas aa» bien établies que chez l'homme ; les abcès qui s'y manifestent ont de la tendance i se porter du côté de la peau, quelquefois ils se frayent une issue du côté du rectuff ou par le vagin. Le tronc de l'artère honteuse interne, appliqué contre les parois* l'ischion par l'aponévrose de l'obturateur interne, peut à peine être considéré roiWBf
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sous io noiiulelaiiic profoiulc du fascia superiicialis. Cofeuillol, qu on pouisuil sans interruption des grandes lèvres dans les régions du mont de Vénus et périnéalc postérieure, s'insère latéralement sur la brandie de Fischion. D'où il suit que si les infiltrations sanguines, séreuses ou purulentes, qui se font dans Tépaisseur de la première couclie, peuvent se propager sans diflicuité à toutes les régions environnanles, il n*ei\ est pas tout à fait de même de celles qui ont lieu dans la deuxième couche ; celles-là fusent bien encore en avant dans le mont de Vénus et en arrière sur les côtés de Tanus, mais en debors l'insertion à la branche ischio-pubienne les arrête et les empêche de se porter du côté des cuisses.
C*est dans la couche profonde du fascia superficiaiis que se rencontrent les fibres élastiques du dartos dont M. Brocaa donnj une minutieuse description sous le nom^ impropre selon moi, de sac dartotgue. Effectivement, on ne peut pas plus considérer ces fibres disséminées et rares, qui constituent le dartos chez la femme, comme formant un véritable sac, qu'on ne peut regarder les fibres éparses du crétnaster chez rhouime comme une enveloppe continue. La plupart des fibres dartoîques prennent naissance dans la couche sous-cutanée abdominale, au pourtour de l'anneau inguinal externe et sur les œtés du ligament suspenseur, pour descendre jusque dans le fond de la grande le vie,' où elles s'adossent au niveau de la fourchette a?ec celles du côté oppo.se. De là les unes se continuent avec la couche sous-cutanée |)ériDéale et les autres remontent pour s'insérer au pubis.
Âa-dessous des fibres du dartos se voit ra|)onévïDse superficielle, continuation de l'aponévrose d'enveloppe du grand oblique de Tabdomen, et qui, comme chez l'homme, semble descendre du pourtour de l'anneau inguinal externe pour se porter * jusque dans le fond des grandes lèvres. Comme chez l'homme encore, cette lamelle cellulo- fibreuse représente une sorte de bourse allongée dont l'ouverture serait à Torifice du canal inguinal et le fond dans les grandes lèvres (1). Les fibres du dartos se trouvent ainsi placées à l'extérieur de cette lamelle membraneuse qui semble les relier entre elles, et c'est cette dis|)osiiioii qui en aura imposé sans doute à M. Broca, et lui aura fait croire à un sac dartoïque.
ÏA cavité de cette bourse celhilo-libreuse est occupée par le ligament rond et un tissu cellulaire jçraisseux abondant en communication directe avec celui qui remplit le canal inguinal.
On a voulu faire jouer un grand rôle à ce prétendu sac dartoïque, et lo considérer, par exemple, comme le siège de Thydrocèle chez la femme (2). Mais il suffira, pour réfuter celte manière de voir, de faire observer : 1" que le dartos, qui n'est pas un sac, bien moins encore une membrane continue, est constitué par des fibres élastiques, et ne peut en aucune façon sécréter un liquide séreux ; 2" qu'on ne trouve dans la cavité que recouvrent ses libres que de la graisse, et l'extrémité pénicillée du ligament rond ; 3" que les débris du corps de Rosenniiiller, ou le corps innominé décrit par M. Giraldès chez Tbommc, dans le voisinage de l'épididyme, et qui sont regardés comme l'origine des bydrocèles enkystées du cordon, n'existent pas ici; U^ qu'enfin aucune observation pathologique probante n'a encore été apportée h l'appui de celte o|)inion, qui n'a même pas pour elle l'analogie, puiscpi'il n'existe point d'hydrocèle du dartos chez l'homme.
{%) Voy p. 614, Région ilio-inguinale chex Vhomme.
(2) Brocijon, Essai sur rhydrocèle darloiquc chez la feinme. Thftse de Pflris, 18ri9, n" 172.
Nous verrons d'ailleurs plus loin, que Thydrocèle, chez la femme, reconnaît pour cause tantôt une hydropisie d*an ancien sac heniiaire, c'était le cas de la malade de M. Robert, cité dans la thèse de M. Brochon, tantôt un kyste de la glande tuWo. vaginale (Huguier), tantôt enfin des collections séreuses dans les débris du canal de Nuck ou d'anciennes collections sanguines transformées.
Des follicules mocipares nombreux, sur lesquels M. Huguier a plus particulièrpment appelé Tattention des chirurgiens (1 ), siègent dans Tépaisseur de la couclie sonscutanée; quelques-uns sont isolés, la plupart sont agminés, c'est-à-dire réunis par groupes, et doivent être divisés avec cet auteur en veslibulaires, uréthraux et uréthrolatéraux. Les follicules veslibulaires, décrits avec détail par M. Robert, au nombre de huit à dix, sont groupés à la racine du clitoris et sécrètent une matière sébacée Uancbâtre et fortement 'odorante, analogue à celle que l'on rencontre autour de la couronne du gland. Les follicules uréthraux, plus nombreux, sont situés sur le tubercule antérieur du vagin et disposés autour de l'oriGce du canal urinaire; ils s'enfoncent beaucoup plus avant dans la couclie sous-cutanée par lenr cnl-de-sac quelquefois ramifié que les précédents. Enfin les follicules uréthro-latéraiix, sembbbles aux premiers, sont situés plus en dehors et plus superficiellement. On rencontre encore quelques cryptes muqueux isolés, décrits par Morgagni, sur les côtés de l'entrée du vagin ; il ne faut pas les confondre avec la glande vulvo-vaginale, qui appartient à une couche beaucoup plus profonde.
On doit à MM. Robert et Hugiiier d'avoir attiré l'attention ^es chirurgiens sur l'inflammation de ces petits organes glanduleux, et j'ai vu vérifier souvent l'exactitude *de leurs remarques pendant les trois années que j'ai passées à l'hôpital de Loarcine. Lorsque ces follicules s'enflamment, ils sécrètent une matière purulente, acre et corrosive, qui donne lieu par son contact à une irritation violente de tonte la surfKe muqueuse vulvaire, irritation qui se traduit souvent par un prurit des plus désagréables et très diflficile à faire disparaître. La cautérisation, les lotions astringentes, échouent souvent contre cette maladie, qui cède parfois très rapidement à un pansement assez simple, consistant à isoler les surfaces muqueuses au moyen de petits tampons de coton ou de charpie saupoudrés d'alun.
Aponévrose inférimre, — Au-dessous de la couche sous-cutanée on rencontre une lame ceiiuleuse pou résistante, analogue à celle que Ton voit chez l'homme, et à laquelle on a donné pour cette raison le nom d'aponévrose inférieure ou superficielle. D'après Blandin, elle se comporterait exactement comme chez l'homme, c'est-à-dire qu'en arrière elle se recourberait sur le muscle iransverse pour se continuer avec l'aponévrose moyenne, tandis que latéralement elle s'insérerait sur les brancJies de l'ischion (2).
En avant, elle se perd sur le clitoris comme chez l'homme sur le pénis, et au niveau de h fente vulvaire elle se confond insensiblement avec le tissu cellulaire des grandes lèvres. Si cette lame aponévrotiquo était aussi dense que chez l'homme, et surtout doublée par une couche sous-cutanée aussi feutrée, on comprendrait qu'elle pût s'opposer à ce que les épanchements situés au-dessus d'elfe fusent du côté de l'anus. Mais elle est la plupart du temps si peu marquée, qu'elle est incapable de résister à
(1) P.-C. Huguier, Mémoire sur les appareils sécrcleurs des organes génitaux extôruaches la femme^elc, lu à l*Acadéinie de Diédecioe le 3! uiars 1846; el Annales des se. •alureUes, t. XIII, avril 1850.
(2) Blandiu, Anatof nie topographique ^ p. 421.
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rirruption des liquides. Aussi les voit-on passer avec assez de facilité de la région antérieure du périnée dans la région postérieure, et réciproquement; les fistules anovnhaires sous-cutanées sont eiïectivement très communes, ainsi qu*ont pu 8*en assurer tous les chirurgiens de Lourcine.
Lorsqu'on a enlevé Taponévrose inférieure ou superficielle, on découvre en avant les racines du clitoris, analogues à celles des corps caverneux, et recouvertes comme chez rhomme d'un muscle qui a reçu le nom d'ischio-clitoridien ou ischiocavcrneux.
Sur la ligne médiane on voit de chaque côté de la fente vulvaire un faisceau cbama, exceptionnellement très manifeste et très prononcé, qui représente chez la femme le bulho-caverneux : c'est le constricteur du vagin.
En arrière, au-devant de Fanus, ces deux faisceaux se réunissent au transverse du périnée et au sphincter anal, formant ainsi un entrecroisement en tout semblable, moins la force des faisceaux charnus, à celui que nous avons signalé dans le sexe masculin ; en avant, les fibres charnues se terminent sur les côtés du clitoris, quelquesunes se portent jusqu'au ligament suspenseur de cet organe.
Enfin, le transverse du périnée occupe, comme chez l'homme, les limites des deux régions périuéales antérieure et postérieure, et forme entre elles une barrière bien autrement puissante et eflicace que le repli celluleux de l'aponévrose superficielle qui se rencontre sur son bord i)ostérieur.
C'est dans cette couche, c'cst-h-dire entre l'aponévrose inférieure et ra|X)névrose moyenne dont il va être bientôt question, que l'on rencontre la glande vulvo vaginale, découverte par Gaspard Bartholin sur la femme, et avant lui sur la vache par Duvemey, puis décrite par Garengeot, Cowper, Lamettrie, et sur laquelle M. Huguier a publié, dans ces derniers temps, un travail très complet (1). Pour le volume et la forme, on ne peut mieux la comparer qu'à une amande d'abricot ; elle est située sur les limites de la vulve et du vagin, sur les parties latéralesde ce dernier, à un centimètre environ au-dessus de la face supérieure de l'hymen ou des caroncules, dans cet espace triangulaire que forment parleur réunion le vagin en avant et le rectum en arrière. En introduisant le doigt indicateur dans le vagin et en plaçant le pouce sur le bord inférieur de la grande lèvre, en peut très bien apprécier son volume à travers les téguments chez la plupart des femmes : là on sent, en pressant légèrement, une résistance analogue à celle qu%donnerait un ganglion lymphatique non hypertrophié et roulant sous le doigt. Sa couleur est celle de la glande lacrymale, avec laquelle elle a beaucoup de rapport. De son extrémité antérieure part un conduit dont la longueur, d'après M. Huguier, ne dépasserait pas, à l'état normal, 9 à 13 millimètres, mais qui pourrait acquérir par suite de maladies jusqu'à 27 millimètres. Ce conduit se dirige obliquement en haut et en dedans, et vient s'ouvrir à la face interne de la grande lèvre, un peu au-dessus de la circonférence inférieure de l'orifice du vagin. Cette glande sécrète un mucus qui paraît destiné à lubrifier !a vulve au moment du coït ; aussi l'abus de cette fonction chez les filles publiques développe-t-il cet organe outre mesure, et engendre-t-il des maladies auxquelles ne sont que rarement sujettes les autres femmes. L'oblitération du conduit donne assez souvent naissance à des kystes, et consécutivement à des fistules qu'on ne guérit que par l'incision et la cautérisation promenée jusqu'au fond du foyer.
Vaponévrose moyenne, beaucoup moins forte et résistante que chez lliomme, se
(1) Annales des sciences natureïlesy t. Xtll, avril 1850.
(il)}lll ei Id HILi: aiiiei nui i; uc ■ u.l-i ua, uisihibiiiuii <|ii> vij»h|u<: m jni»
lulcs v^^ico-utËrines pt vésico-taginalcs.
Déductions fKilholoijifpus l'f l'/réyatoires. — La iiltipart ont t^té n courant dn la dcscripiina, il ne me n>sle i cxaniincr i^iie les cori(lilio»!i qui rendent lu caiht'Iéritime Ki^néraknieiii si Tacite cliez la remnie. L'ah liuii s|iui)gieusc cl de prostate Tait que l'urMlin* pi'Ui l'ire iiarouru droite et sans renconitef \c moindre ubsiacle j "c'i-st ainsi (jh'oii i>e tcssie avec nue sonde caimelée. un stylet droit ou tout autre insirutiieu atoir recours fi la sonde dite de reinme qu'on nie) t^éni'ralonieiit dans l< flexibilité de ses parois |>ertiiet é)i;3lpineni de le cai)ii!>lériser aire les m cannelure dont on se sert liabitu elle meut chez rbumnic Toutefois il v. lesfinels ou épii)nve des difTicultés sérieuses, mais il importe de saioir nent alors non à la dis])ositinu même des parois de l'uri-tlirc comme t mais h la déviation que le canal ou le eol \ésical, tris mobiles et sans 1 subir dtia part des organes «'iivirannaiils. C'est ainsi que lesdétiatioi sesdéplacenienLsetcetix du iat;inetdeta%essie, peniciil, ainsi que je demmcnl, imprimer hrurètlire une dinctioii tout autre que ciJle qu'i malement. 11 faut alor.s que le etiirurgien. dès qu'il rencontre une difl le vagin et la paroi abdominale antérieure |)our s'assurer de la nature Il n'est pas jusqu'au reilum lui iiiêtne.gonllé outre mesure par tesmî ainsi que cela arrive si fré<p rem ment chez la femme, qui ne puis.sc devi deriïtcntion d'urine et dcdillicultê au eatliéii^nsnie. Ou avait appoi lu < vice une femme dont ralKloine» ai ait pris un énorrtie développement, gnait de ne jxiuvoir uriner depuis plusieurs jours. l'Intiienrs inéde< avaient ini>tilement essayé de la sonder, et l'interne de garde avait en renouvelé â plusieurs reprises et infructueusemeiit ces tentatives. J'i
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ànt |)aiiie de cette région; cependant, c^eslplus particulièrement à ce plan moyen "H répond. Quant au plan supérieur, il est réellement de très peu d^importance, contient que des fibres musculaires appartenant au muscle de Wilson et au eur anal. iprès avoir signalé les analogies de la région périnéale de la femme et de celle de me, il faut indiquer les dilTérences, elles sont sensibles. L'absence de la pro- , qae rien ne représente dans le périnée de la«femme, réduit tellement sa hauteur h ligne médiane, que les aponévroses supérieure et moyenne ne sont séparées par les plexus veineux vésicaux et les fibres du releveur anal. Mais ce n^est pas ent cette couche supérieure qui a une moindre épaisseur, c'est encore la couche ne et aussi rinférieure. D'autre part, la présence de la vulve et du vagin fait ÉÉM rcupace triangulaire que présente cette portion du plancher pelvien se trouve Vfejpirt en deux portions latérales dans presque toute son étendue, eu sorte qu'il reste i.j^|idue entre les branches ischio-pubiennes et les parois vaginales un espace suffisant iIftÊir loger les éléments peu développés que nous y avons rencontrés. En avant entre f^ftièthre et la symphyse, en arrière entre le rectum et le canal vulvo-utérin, il en 0tfi de même. La région périnéale antérieure n'existe donc pas sur la ligne médiane Mhpropremeut parler, elle est remplacée par l'ouverture vnlvaire, et c'est là, sans PMIft» la raison qui explique pourquoi son étude a été pour ainsi dire abandonnée. HKNm allons voir cependant qu'il eût été difficile de faire Thistoire de l'urèthre et de V Vfoaie, du vagin et de l'utérus, sans une connaissance préalable des parties molles ^'i^ MMitiennent ces organes, et livrent passage à leurs conduits.
2" De rarèlhre et de la vessie chez la femme.
A. De l'urèthre, — Ainsi que l'a fait remarquer Amussat, l'urèthre de la femme, c'est l'urèthre de l'homme moins la portion pénienne, ou pour parler plus exacte nent, moins la portion spongieuse. Sa longueur est de 27 à 36 millimètres, et sa largeur, beaucoup plus considérable que celle de l'homme, ne peut être évaluée d'une teanlère positive; ce que l'on peut dire de certain, c'est qu'il est susceptible d'une grande dilatation, et qu'on a pu y introduire des pinces et même des tenettes à l'aide desquelles on a extrait des calculs sans être obligé de l'inciser. Ce procédé, je ne ' dirai point de taille urethrale^ mais d'extraction de la pierre, imaginé par Tolet, a été peut-être trop négligé.
Son calibre n'est pas le même partout : ainsi, rétréci au niveau du méat urinaire, fls*élargit ensuite graduellement jusqu'à 8 ou 10 millimètres du col vésical, où il se rétrécit beaucoup.
Son orifice, situé, ainsi qu'il a été dit, au-dessous du vestibule, en avaiU et audessus de l'entrée du vagin, présente, à sa partie inférieure, un tubercule saillant, signalé par Blandin et i>L Yelpeau qui le croient dil à un relief que forme extérieurement la colonne antérieure du vagin, tandis que M. Larcher (1) l'attribue à un renflement de la membrane externe du canal urinaire lui-même. Ce tubercule a une certaine importance, car lorsqu'il s'agit de sonder sans regarder, ainsi qu'on est quelquefois obligé de le faire, il suffit, une fois reconnu avec le doigt indicateur de la main
(I) Con aide râlions $ur Vurèthre et soii^ ca'hétcrisme ches la femme. Tlièse de Paris, ii" 33l>,
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gauche, de glisser la sonde sar la pulpe de ce doigt, d'en porter le bec en haut et en avant pour pénétrer sans dilficulté dans la vessie. Le meilleur moyen de reconnaître ce tubercule sans être exposé à s*égarer, c'est de ramener le doigt de bas en haut de la fourchette à Torifice vaginal, car lorsqu'on veut le chercher de haut en bas, il arrive fréquemment qu'on le manque.
La direction de Turèthre chez la fenmie est celle des portions mosculeuse et prostatique chez rhomme ; il décrit une petite courbe à concavité supérieure, mais assez sujette à varier à cause du peu de ûxité qu'offre le col vésical. Ce dernier, en effet, n'est point maintenu par la prostate, ni par les plans fibreux qui, chez i'Iiomme, enveloppent cette glande, et d'autre part, les ligaments antériears de la vessie soni beaucoup moins résistants. Aussi quand la vessie se remplit, on que l'utéms gonikpar le produit de la conception acquiert un volume qui le force i sortir do petit bassin, la portion de l'urèthrc qui avoisine le col se fléchit de plus en plus et la courbure naturelle du canal augmente sensiblement. D'autres fob, il se redresse, comme dans la rétroversion utérine. Enfin, dans quelques cas fort rares, la conrbore peut se faire en sens inverse ; c'^t là ce que l'on observe quand la vessie, par exemple, fait hernie à travers la paroi supérieure du vagin, autrement dit, dans la cystocèle vaginale. On peut alors constater, avec la sonde introduite dans la vessie, tandis que le doigt est porté dans le vagin« qu'il a subi une déviation considérable et qu'il décrit une courbure très prononcée en bas et en arrière. On comprend que ces déviations puissent entraîner de grandes difficultés dans le caibélérisiDe, et peut-être est-ce là la cause qui a empiVhé Roux de sonder la malade dont il est qoestim dans la thèse de M. Larcher (1) : je ne puis croire, en effet, à la possibilité d'un rétrécissement spasmodiquc aussi complet et aussi durable dans un canal presque complètement dépourvu de fibres musculaires.
I^ $(ruciure de Furèthre de la femme est des plus simples. Il présente uoe membrane muqueuse sur laquelle on ne trouve point de lacunes analogues à celles de Morgagni, mais seulement quelques cryptes muqueux, et une membrane fibreuse que M. Malgaigne dote de propriétés contractiles. J'ai eu bien souvent l'occasion d'introduire le crayon d'azotate d'argent dans le canal, soit pour cautériser le col vésical, soit pour détruire ces fongosités saignantes qu'on rencontre si fréquemment à son orifice chez les malades qui ont de fréquentes inflammations de la lulve, et jamais je n'ai constaté cette contraclilité. Le fait de M. Costallat, rapporté dans la thèse de M. Larcher, me paraît d'ailleurs insuffisant pour établir cette opinion, et je crob prudent, a\ant de l'adopter d'une manière définitive, d'attendre de nouvelles observations. Il est bien vrai que chez quelques femmes on rencontre, à quelques millimètres en aval du col vésical, des fibres musculaires qui se rendent sur les parois du canal à la manière du muscle de W'ilson, et Ton pourrait expliquer par leur contraction le spasme que quelques auteurs paraissent > avoir rencontré ; mais je ne puis admettre dans la membrane fibreuse de Turèthrc une contractilité que rien ne démontre, ni l'examen auatomique, ni les études clini(|ues.
L'urèthrc parait creusé dans la paroi supérieure du \agin,qui lui fournit comme une sorte de gaine érectile à laquelle Blandin donne le nom de buiàe np^élhynL Évidemment ce tis^u spongieux appartient en propre an vagin. La tunique fibreuse qui en\eloppe Turèthre peut être suivie jusqu'au méat, et 15, suivant .M. Larcher, elle se
(t) Travail cite, p. 14 et 15.
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reoflerait pour former le tubercule sous-urélhral dont il a déjà élé précédemment question.
Plus GO s'avance du côté de la vessie, plus Turèlhre tend à se séparer du vagin, et an niveau du col vésical il existe entre ces deux conduits un intervalle rempli de tissu ceitulaire et de veines souvent flexueuses et variqueuses.
En haut et en avant, le canal est en rapport avec le tissu cellulaire qu*on rencontre au-dessous de la muqueuse vesiibulairc, tissu qui contient des veines en grand nombre et qui sépare Turèthre du ligament sous-pubien. Ce tissu prête assez pour qoe, selon IJsfranc, on puisse éloigner le canal du bord inférieur de la symphyse, et se créer un espace suffisant pour pénétrer jusqu'au col vésical par le procédé de la taille dite vestibulaire. Plus profondément Turètlire répond aux fibres que j*ai dit être Tanalogue du muscle de W'iison.
Latéralement, Turèthre est côtoyé par les fibres du muscle constricteur du vagin, et plus profondément par celles du i éleveur anal.
B. De la vessie, — La vessie de la femme, plus arrondie que celle de rhomme présente ordinairement une capacité plus considérable, ce qui tient, dit M. Cruvdlhier, à ce qu'elle est plus esclave que nous des bienséances sociales. Comme elle est dépourvue de bas-fond, et que son col forme sa partie lapins déclive, contrairement k ce que Ton observe dans le sexe masculin, elle prend la forme d'une gourde dont le col se continuerait avec Furètlire.
Ses rapports doivent être étudiés au col et au corps. Le col est en rapport en avant avec un tissu cellulaire lâche et assez abondant qui le sépare du ligament souspubien et du bord inférieur de la symphyse. On y trouve souvent de très grosses veines flexueuses et dilatées sans être variqueuses. Placés beaucoup plus bas que chez l'homme, le col vésical el la portion de la face antérieure de la vessie qui lui fait suite débordent inférieurement la symphyse, en sorte qu'un instrument plongé au-dessous delà jonction des pubis pénétrerait dans ic rései^oii urinaire.
C'est la connaissance exacte de ces rapports qui a fait naître l'idée de la lailledite vestibulaire, imaginée par Lisfranc, elqui consiste à faire au-dessus du méat urinaire et au-dessous du clitoris une incision semi-lunaire par laquelle on pénètre dans le tissu cellulaire prévésical et dans la poche urinaire sans toucher à Turèthre. Mais c'est là, je me hâte de le dire, une mauvaise opération, en ce sens qu'on ouvre une voie au calcul dans Tendroit où les pubis sont précisément le plus resserrés; de telle sorte que s'il est volumineux, il est impossible de l'extraire, à cause de l'étroitessc du détroit inférieur en ce point. Il est vrai qu'on évite par ce procédé d'intéresser l'orèthre, mais c'est là un avantage problématique; et si la lithotriiie, si facile chez la femme, n'avait fait abandonner toutes les méthodes de taille, je dirais que je préfère à tous les autres procédés celui de L. Collot, qui consiste à fendre le canal de bas en haut vers l'arcade pubienne, ce qui ajoute à toute l'étendue qu'on peut obtenir par la taille vestibulaire la dilatation dont les parois de l'urèthre sont susceptibles, et l'on a vu qu'elle était considérable.
Le col vésical est retenu à la symphyse par les ligaments antérieurs de la vessie, dans lesquels M. Larcher a trouvé des fibres musculaires, comme M. Sappey chez l'homme ; ce qui prouve bien que ces prétendus ligaments pubio-vésicaux ne sont autres que les tendons des fibres ongitudinales antérieures de la vessie. Ils sont obliques et peu résistants, aussi permettent-ils le déplacement facile du col vésical, que rien d'ailleui-s ne retient en arrière.
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l^téraleuuut, le col vsi en i apport a\ec Taponé^rose suiiérieure, les» fibres du rclcveur anal, le plexus \é«>ical \eineux et du tissu cellulaire.
Kn arrière, il reposa' sur le \agin, dont il est séparé |)ar un tissu cellulaire dense que traversent des veines p<*tites, mais nombreuses.
Les rapports de la \essie sont beaucoup moins importants. Sa paroi antérieure est cachée derrière la symphyse, et au-devant d'elle on trouve un lissu cellulaire assez lâche, comme chez Tliomme. Sa face postérieure est presque complètement tapissée par le péritoine ainsi que ses faces latérales, ce qui tient à ce que le corps de cet organe est beaucoup plus élevé au-dessus de l'aponéirose supérieure du périnée que dans le sexe masculin. Toutefois une assez bonne portion de la face postérieure, celle qui avoisine le col et qui répond au trigone vésical, est en rapport immédiat avec le vagin et la face antérieure de Putérus, disposition qui explique la possibilité des fistules vésico-uiérines et vésico-vaginales.
Déductions pntholotjiqws et opératoires. — La plupart ont été exposées dans le courant de la description, il ne me reste à examiner que les conditions anatomiques qui rendent le cathétérisme généralement si facile chez la femme. L'absence de portion spongieuse et de prostate fait que l'urèthre peut être parcouru avec une tige droite et sans rencontrer le moindre obstacle ; 'c'est ainsi qu'on peut explorer la vessie avc*c une sonde cannelée, un stylet droit ou tout autre instrument mousse, sans avoir recours à la sonde dite de feniiiic qu'on met généralement dans les trousses. La flexibilité de ses parois |)erinet également de le cathétériser avec les sondes à grande cannelure dont on se sert habituellement chez rhomnic. Toutefois il est des cas dans lescfuels on éprouve des difficultés sérieuses, mais il importe de savoir qu'elles tiennent alors non à la dis|M)sitioii même des |)arois de l'urèthre comme chez l'homnie, mais à la déviation que le canal ou le col \ésical, tn**s mobiles et sans fixité, peuvent subir de la part des organes environnants. C'est ainsi que les déviations de l'utérus, ses déplacements et ceux du vagin et de la >(*ssie, peuvent, ainsi que je l'ai dit précédemment, imprimer à l'urèthre une direction tout autre que celle qu'il possc^de normalement Il faut alors (|ue le chirurgien, dès qu'il rencontre une dilTiculté, explore le vagin et la paroi abdominale antérieure |K)ur s'assurer di* la nature de l'obstacle. Il n'est pas jusqu'au rectum lui même, gonflé outre mesure par les matières fécales, ainsi que cela arrive si fréquemmont chez la femme, qui ne puisse devenir ane cause de rétention d'urine et de difTicultê au cathétérisme. On avait apporté dans mon service une femme dont l'abdomen a\ait|)ris un énorme développement, et qui se plaignait de ne pouvoir uriner depuis plusieurs jours. Plusieurs médecins, en ville, avaient inutilement essayé de la sonder, et l'interne de garde avait en nwn absence renouvelé à plusieurs reprises et infructueusement ces tentatives. J'essayai à mon tour, et ne fus pas plus heureux. Introduisant alors le doigt dans le vagin pour explorer la vessie, j'y rencontrai une tuiucnr qui repoussait la paroi postérieure du vagin, l'appliquait contre Pantérinire, cl occasionnait ainsi fiindéuation très notable du canal et du col vésical. (elle luineur élail formée par P.ircunnilation de matières fécak's dans le rectum, et dès que je me fus rendu coMipte de In natiiicde l'obstacle, il me fut possible, en débarrassant l'intestin, de pénétrer a\ec facilité dans la vessie.
3* Da vagin et de l*uténu.
A. Du vagin. — Étendu de la vulve à Tutérus, le vagin fait cowmuniquer la partie profonde des organes génitaux avec Textérieur. Il donne issue aux mucosités qui ft'échappent de Tutérus et au sang menstruel ; c*estpar lui que s'opèrent la copulatioo et la fécondation, et lorsque le produit de la conception est arrivé au dernier terme de son développement, c'est encore lui qui lui livre passage.
Sa direction est pres<]ue parallèle à celle du sacrum et du coccyx, et par conséqoeut suit Taxe du petit bassin ; c*est dire que ce canal est dirigé de bas en haut et d'avant en arrière, et qu*il décrit une courbe à concavité antérieure et supérieure, tournée du côté de Turèthre et de la vessie. Il importe donc, dans l'application du Bpécolom, de présenter cet instrument d'abord d'avant en arrière, comme si Ton voahit le diriger vers la concavité du sacrum, puis une fois l'orifice vulvaire franchi, d'abaisser sou manche en le portant en arrière, de manière que son extrémité antérieare, décrivant un arc de cercle, se porte en haut et en avant comme pour remonter en arrière de la symphyse pubienne.
La direction du vagin n'est pas à beaucoup près la même chez toutes les femmes, et je m'étonne que personne n'ait attiré l'attention sur ce sujet très important, car il en résulte des difficultés telles dans l'introduction du spéculum et la recherche du Gol, que j'ai vu des élèves et même des médecins y renoncer après des tentatives multipliées et très douloureuses. Un séjour de trois années à l'hôpital de Lourcine, où j'ai rencontré plusieurs cas de ce genre, m'a permis de constater que cette déviation n'était pas très rare, portait sur la partie antérieure du conduit vulvo-utérin, et avait pour cause un abaissement considérable et une inclinaison très prononcée de la symphyse pubienne. Dans ces cas, la vulve, au lieu d'être dirigée verticalement, ain» qu'on l'observe lorsque la femme est couchée sur le dos, les jambes fléchies sur les cuisses et ces dernières relevées sur l'abdomen, est oblique en bas et en arrière, et l'entrée du vagin est située tout à fait en arrière et profondément cachée parla saillie que forme le bord inférieur de la symphyse abaissée. Si alors on présente le spéculum comme j'ai dit qu'il fallait le faire chez la plupart des femmes, c'est-à-dire en dirigeant son extrémité arrondie de haut en bas et d'avant en arrière du côté du sacrum, on heurte la paroi postérieure de l'anneau vulvaire qui s'oppose à l'inlroduction. Que si, au contraire, convaincu de l'impossibilité de pénétrer de cette manière, on se décide, après avoir touché la malade, à porter le spéculum dans la direction qu'alTecte le vagin, c'est-à-dire en haut et en avant, roblic[uité de Tinstmment devient telle en raison de l'abaissement forcé que lui fait subir la symphyse, qu'il est impossible, dans la position qu'on a donnée à la femme, d'arriver à saisir le col utérin, et encore moins à l'explorer. Il faut alors, pour remédier à cette direction vicieuse du vagin, élever le siège sur une véritable pyramide de coussins un peu résistants, afin qu'il ne s'y enfonce pas, et de manière à donner au bassin une obliquité en bas et en arrière qui corrige jusqu'à un certain point l'inclinaison de la symphyse ; on parvient alors, non toutefois sans difficulté, à saisir le col.
La paroi inférieure ou rectale du vagin est plus longue et décrit une incunation beaucoup plus prononcée que la supérieure ou vésicale; aussi antérieurement sa courbure est tellement prononcée, surtout chez les femmes qui n'ont |)as encore eu d'enfants, qu'elle fait pour ainsi dire face à la direction du vagin, et que dans Tac-
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coudienient, loi-sque la tète du fœtus descend et se présente i rorilice \uhaire, elle constitue un sérieux obstacle. C'est eUe qui, conjointement avec le |)érinée, su|>porte les deniiers efforts; on la voit se tendre outre mesure, et souvent, malgré les •florts peraévéranis de l'accoucheur, qui doit soutenir le périnée, subir en même temps qno Tanneau vidvaire et le phncber périnéal une déchirure plus ou moins piofonde. Cet accident, toutefois, a rarement des suites sérieuses : le plus ordinairement la cicatrisation s'en opère sans que. le chirurgien soit obligé d*înter?euir ; mais le vagin ne se reconstitue jamais complètement, eu égard k sa direction. Si courbure inférieure, chex les femmes qui ont eu des enfants, reste toujours moins prononcée que chei les vierges ou les femmes qui n*ont jamab accouché, circoostaace qu'on doit prendre en considération lorsqu'on veut explorer ce conduit on les parties profondes de la génération.
La longueur du vagin est impossible k préciser d'une manière absolue à cause de la mobilité de Futérus et de la facilité avec laquelle se laisse déprimer le plancher périnéal. Selon M. Dubois, on peut évaluer cette longueur i 10 on 12 centimètres, tandis que M. Velpeau, revenant sur ce qu'il avait dit autrefou, ne la porte qu'à 6 ou 7 centimètres dans ses leçons orales (I). Il résulte de mes redierchei qoe le vagin n'atteint qu'exceptionnellement la longueur de 13 centimètres, et qu'il uc présente en général que 8 à 10 centimètres en mesurant de Torifice tnlvaire an col M. Legendre indique de 5 centim. 2 millim. à 9 1/2 cenllm (2> (>n remarquera que la paroi antérieure, ainsi qu'il vient d'être dit, est |)lus courte que la postérieure de deux cinquièmes environ, d'après les reclierches de madame Boivin ; d'où celle conséquence, que quand on pratique le touclier, on arrive bien plus aisément sur la lè^re antérieure que sur la postérieure, et que souvent, pour atteindre cette dernière, on est obligé de placer dans la rainua* iuterfessière les doigts qui restent en dehors de la vidve, en même teuii» qu'on déprime fortement le |)érinée pour raccourcir d'autant la fonguonr de la paroi postérieure. Malgré ces |)récaulions, il n'est point rare de trouver des femmes chez lesquelles il est trà diflicile d'atteindre le fond du cnlde-sac du vagin en arrière, ce qui tient à la fois à ce que l'utérus étant réelIcneDt plus éle\é que de coutume, le conduit vulvo-iitérin est plus alfongé, et à ce que les parties molles qui bordent la \ttlve, ayant une épaisseur considérable, éloigneot d'auUnt le boni radial de la main de l'orifice vaginal. Il faut, dans ces circonstances, forcer l'utérus li s'abaisser, soit en le dé|)riinant ou le faisant dé|>rimer par on aide qui applique la main sur l'hypogastre, soit en faisant lever hi malade et la touchiul debout; le poids des viscères dans cette dernière positioA suiBt ordinairnuent ï repousser la matrice vers le périnée assez pour qu'on puisse en atteindre le col, alon que cela étah imposable dans le décnbitus. En même tempi, pour diminuer l'obalaele qui provient de l'épaisseur du périnée, on écarte les grandes lèvres et les fosses, et, le coude appuyé sur le genou, on déprime lentement, graduellement, mais avec force, les parties molles ; il est ran» qu'on n'arrive pas ainsi à explorer toute la longueur du conduit \ulvo-utérin v\ li parcourir même la face postérieure de Tutéras.
En opposition avec ces cas où le vagin présente une augmentation de longueur, on en rencontre où le col utérin n'est pas à plus de /i ou 5 centimètres de
(I) Ctifaoït. Traité (tacctmchfmehis^ p. 31.
,S) ,émQi9mie c^inwftcp» kmmmhgrmpkÊ^HV, H- 17, l§, VJ, I*ari6, is:^.
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l'orifice volvaire. On pourrait croire, il est vrai, à an abaissemeot anormal de ratéms et expliquer de cette manière la brièveté dn conduit vnho-ntérin ; mais si Ton vent bien remarquer que Ton rencontre cette disposition chez des femmes qui n*épronvent aucun symptôme morbide du côté des organes intrapelfiens, dont toutes les fonctions génlto-urinaires s'accomplissent régulièrement, et cha les* quelles Tutérus, fixé par ses insertions vaginales, ne peut être repoussé dans le bassin par le doigt qui le soulève, ce que Ton parvient toujours k faire dans l'abaissement, on sera bien forcé de conclure que dans quelques cas le vagin peut avoir une kmgoeur moindre que celle que nous lui avons assignée comme étant la plus ordinaire.
Les parois du vagin sont très extensibles, et comme l'utérus est de son côté très mobile, il y a là une double cause d'allongement qui fait que sa longueur sur le même individu est sujette à de nombreuses variations. C'est ce que l'on observe notamment sur les femmes qu'avant de passer au spéculum on a touchées pour reconnaître la position du col. A en croire Texploration par le doigt, il semblerait qu'on va trouver l'utérus à quelques centimètres de l'orifice vufvaire, tandis que c^est à peine si on le rencontre après avoir introduit la totalité du spéculum. C'est qu'alors les parois vaginales se sont allongées, ce qui a permis à l'utérus, très roobite, et fuir devant l'iostrunient. Toutefois cette extensibilité a des bornes, et M. le professeur P. Dubois (1) a fait remarquer qu'elle ne pouvait être portée au delà do détroit supérieur, ce qui est déjà considérable. Selon Chomel et M. Cazeaux, les négresses jouiraient du privilège d'avoir le vagin tout à la ibis (rfus spacieux et plos long que les femmes de la race caucasique (2).
La différence de longueur des deux parois du vagin a dicté deux sages pré^ ceptes pour le traitement des polypes utérins. Lorsque l'on veut porter une ligature sur le pédicule du polype, c'est en arrière d'abord qu'on porte le milieu de l'anse et en avant qu'on en ramène les extrémités, afin d'avoir à manœuvrer dans le lien le moins profond, lorsqu'il s'agit de Tentourer et l'étreindre, ce qui est le temps le plus difficile de Topération. Enfin le serre-noeud, laissé à demeure, doit, à cause de la moindre longueur de la paroi antérieure, être laissé en avant, d'autant mieux que la courbure naturelle de la paroi postérieure, augmentée encore par la présence du polype, ne |)ermettrait pas de le placer en arrière. Peutêtre vaudrait-il mieux cependant le faire passer sur les parois latérales (rfus rectilîgnes encore que la paroi antérieure, et pas beaucoup plus longues.
Le calibre du vagin n'est guère plus facile à apprécier qne sa longueur, en raison même de cette possibilité d'extension dont il a déjà été question. Pour en donner une idée, il suffira de rappeler que dans Taccouchement il s'élargit au point de livrer passage à la tête de l'enfant sans se déchirer, excepté toutefois à son orifice vulvaire, qui est en effet le seul point qui ne soit pas susceptible d'une extension fllimitée, qu'on me passe l'expression.
f^ capacité du vagin n'est pas la même dans tous les points de son étendue. Son entrée est, chez les vierges, rétrécie par la présence de la membrane bymen dont il sera bientôt question ; chez les femmes qui ont subi les approches de Fbomme, mais qui n'ont pas eu d'enfants, cet orifice est habitudlement resserré plr la contraction
II) Traité dei accoiichentenli, !'•• livraison, p. 192. (2) P. C«zeaui, Traité d'accouchementft p. $9.
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du coDstricteur du %agin, lequel, Gepcodant, n'oppose en géuéral qu*uue faible résû^ Unce, soit à l'introduction du doigt, soit k celle du pénis ; enfin, chez celles qui ont eu des enlanis, par suite de la rupture plus ou moins complète de ce que je nommerai Vanneau vuivaire, il est susceptible d'une distension qui toutefois ne peut jamais être portée aussi loin que celle des parois situées plus profondément
Vanneau vuicaire, sur la structure duquel je reviendrai, est en réalité, chez les \ierges, le principal, le féritable obstacle à l'introduction du pénis dans le vagin, et non pas seulement la membrane hymen, ainsi qu'on le croit généralement Cette dernière est eflectivement très peu résistante en général ; d'ailleurs chez bon nombre de femmes elle n existe pas, ou est réduite ï l'état rudimentaire, et cependant l'introduction, je ne dirai point d'un spéculum, mais même du doigt auriculaire, est diflicile et extrêmement douloureuse. Sur une jeune fille de viugt ans, chez laquelle l'hymen imperforé s opposait à Técoulement des r^es, je dus pratiquer l'incision cruciale de cette membrane, puis l'incision des quatre lambeaux à leur base, afin d'éviter plus sûrement leur adhésion, ce qui avait eu lieu déjà après une simple incision ; l'opération terminée, lorsque je voulus m'as&urer qu'il n'existait pas profondément d'autres obstacles, je constatai qu'un cercle contractile placé h l'entrée même du vagin opposait une résistance énergique à l'introduction du doigt indicateur, résistance que je Vie pus \aincre sans d*as>sez \ives souffrances. J'introduisis une mèche dans le vagin, ei lorsque la cicatrisation fut complète, je pus m'assurer de nouveau delà résistance de cet anneau \ulvaire. Il n'est point rare d'ailleurs de faire la même observation chez les penionnes qui n'ont que rarement des rapports sexuels; chez elles, l'entrée du vagin reste toujours plus ou moins resserrée, et elles redoutent les rapprochements plutôt qu'elles ne les recherchent
Chez les femmes déflorées et même chez celles qui ont eu des enfants, c'est encore lui qui s'oppose ï l'introduction du spéculum rond ou des corps étrangers volumineux, des |>essaires par exemple. C'est ce qui fait que beaucoup de chirui^iens préfèrent le spéculum bivalve au s|)éculnni plein, parce qu'il a sur lui l'avantage de se présenter à l'oriGce vaginal par une extrémité étroite et de n'exiger d'écartement qu'au delà de l'orifice vulvaire.
Dans l'accouchement, quelquefois cet anneau o|)|H)se à la sortie de la tête une résistance, dans quelques cas insurmontable. M. Charrier m'a communiqué un cas dans lequel il fut obligé de Tinciser des deux côtés; il constituait le dernier obstacle à l'accomplissement du travail qui se termina immédiatement après cette petite opération. MM. P. Dubois et Pajot ne manquent jamais de signaler dans leurs cours cette cause de dystocie.
L'anneau vulvaire jouit d'une grande élasticité plutôt encore que d'une vériuble contractilité, d'ailleurs très variable suivant les individus. Chez quelques feumirs, rinflammation de la muqueuse du vagin et de la vulve semble surexciter sa tendance au resserrement. J'ai donné des soins à une dame à laquelle Chomel avait appliqué un pessalre d'ivoire. La présence de ce corps étranger qui n'était resté que peu de temps en place a\ ail déterminé nn tel resserrement de l'anneau vulvaire, (juc l'exploration par le toucher occasionnait des spasmes sui\is de syncopes, il me fui néanmoins possible de constater que l'enlrée seule du vagin était ainsi coarclée. L'application d'une |)onimade belladones, l'usage des immersions froides fréquemment répétées» tirent cesser cet état, et quelques jours après je pus a|)pli(picr le spéculum bivalve sans occasionuer beaucoup de souffrances.
1^ vaginite, et plus particulièrement la vaginite granuleuse, déterminent quelque^ fois cliez les filles publiques cette contracture de Tanneau vulvaire, laquelle s'accompagne fréquemment de fissures et d'ulcérations très douloureuses, non spécifiques, qu'on ne guérit que par d'énei^iques cautérisations. Pendant mon séjour à Thôpital de Lourcine j'ai vu plusieurs cas de ce genre, et mes collègues, MM. Cullerier et Gosselin, m'ont dit avoir eu de leur côté l'occasion de faire la même observation.
En présence de tous ces faits, il est donc difficile de comprendre comment on a pu mettre en doute cette résistance de l'anneau vulvaire à l'introduction, soit du pénis, soit d'autres corps plus ou moins volumineux dans le conduit vaginal, et quiconque a quelquefois appliqué des pessaires doit savoir qu'aussitôt l'orifice vulvaire franchi, on n'éprouve plus d'autre obstacle, et qu'on peut alors retourner l'instrument avec la plus grande facilité et le placer dans la position qu'on désire lui donner.
Il n'est pas rare de rencontrer des femmes chez lesquelles cet anneau a perdu tont ressort, soit par l'abus du coïl, soit, et plus communément, parce qu'il a été rompu pendant l'accouchement. On voit alors les parois vaginales antérieure et posté* rieure se présenter à l'orifice vulvaire et proéminer sous forme de tumeurs plissées et ridées dès que la malade tousse ou fait un effort. C'est là une circonstance qui prédispose à la chute du vagin, au rectocèle ou au cystocèle, et même au prolapsus utérin.
Les parois du vagin n'offrent que peu de résistance et se laissent distendre par les corps étrangers au point de repousser la vessie contre le pubis, ce qui peut déterminer la rétention d'urine, ou de comprimer le rectum contre la paroi sacrée et de s'opposer à l'évacuation des fèces, accidents que l'on observe quelquefois dans les cas où l'on est obligé, pour arrêter les hémorrhagies utérines, d'appliquer le tampon. Il importe donc que le chirurgien soit bien prévenu de cette extensibilité, afin de ne point accumuler outre mesure la charpie dans le cul-de-sac du vagin.
Entre ses deux extrémités, qui restent circulaires, le vagin est aplati d'avant en arrière, de telle sorte que la paroi antérieure est en contact permanent avec la postérieure ; c'est là ce qui fait que quand on intixnluit le spéculum à deux valves, si l'on n'a pas soin de les placer de manière que l'une soutienne la paroi antérieure et l'autre repousse la paroi postérieure, la muqueuse vient faire hernie entre les lèvres de l'instrument et en obstrue complètement le champ. Telle est la raison pour laquelle les médecins peu habitués adoptent de préférence le spéculum plein, qui n'a pas cet inconvénient, avec lequel on saisit en effet plus facilement le col, mais dont l'introduction est toujours infiniment plus douloureuse pour les malades.
(in peu avant son insertion au col, le conduit vulvo-utérin présente une capacité relativement plus considérable que partout ailleurs ; il s'élargit et forme autour de l'utérus ce que l'on a appelé le cul- de-sac du vagin, dont les rapports devront être étudiés avec soin en raison des conséquences pratiques qui s'y rattachent.
Eu résumé donc, le vagin distendu représente un canal infundibuliforme dont une des extrémités, Tantérieure, est rétrécie et constituée par l'anneau vulvaire, et dont l'autre, postérieure, évasée et dilatée, est formée par le cul-de-sac dit du vagin qui entoure le col utérin.
Les rapports du vagin doivent être étudiés en avant, en arrière et sur les côtés ; on doit aussi lui distinguer une portion périnéaie et une portion sus-périnéale.
Les rapports de la portion pennéde du vagin en avant sont assez simples. L'urè-
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tbre paratl comme creusé dans sa paroi antérieure, surUMii au niveau du uûax urinairc, car plus on s^avance vers le caA de la vessie, plus ces deui canaux parau-
seot sisolcr.
La portion tm-i^érinéale répond dans le même sens au col et à la |iaroi |)OM<rrieure de la poche urinaire. Le tissu cellulaire qui les unit est assez seiré pour que dans les prolapsus utérins, qui entraînent nécessairement le %agiii, la \essie sdi obligée de suivre le déplacement Cependant, ainsi que je le dirai en parlant ^rs rapports du bas-fond vésical avec Tutérus, il est toujours |M>ssible d*en opérer, 9Mk le bistouri et le doigt, la séparation.
En ttTfnère^ la portion pcrinéale du vagin est séparée du rectum par rintenallt triangulaire recto-vaginal, déjà étudié à propos du périnée. Ce triangle présente de 95 à 38 millimètres de hauteur, va w. rétrécissant jusqu'à ce que les deu\ coudoib se touchent, et se trouve inféricurement occupé par les fibres du constrictcor do vagin, du sphincter anal et du transverse, et plus haut par du tissu cellulaire.
Quant à la portion sus-périnéale, elle est d*abord adossée sans intermédiaire iri rectum, avec la paroi duquel elle forme la cloison dite recto-vaginale : mais tout à fait en haut elle en est séparée par le cul-de-sac que forme entre r^ deux organes la séreuse péritonéale, cul-de-sac dit recto-vaginal, en sorte qu*en ce point la cavité da fagin est tapissée par un feuillet du péritoine et correspond sans intermédiaire à la grande cavité péritonéale.
II était très intéressant, au point de vue chirurgical^ de rechercher jusqu*où der eend sur le vagin le feuillet séreux, et s*il existe à ce sujet des variétés individuelles. Afin de déterminer ce point important, j*ai en recours à Texpérience que \oici : sur nu cadavre horizontalement placé j'enfonce daus le cul-de-sac vaginal, imroédiaiement au-dessous du col, une grosse épingle qui traverse les deux feuillets du |)éritoiii«*, 1« rectum, et se fixe dans le sacrum ; j*ouvre alors Tabdomen, et je constate, sans qae les rapports aient pu changer, le |H)intoà s*arrétele cul-de-sac séreux. Sur six fenune» examinées de cette manière, je Tai trouvé deux fois ne dépassant pas 15 millimètre, trois fuis descendante 25 millimètres et une seule fois au delà de 30 millimètres. Selon M. Legendre, qui a aussi fixt* son attention sur ce point d*anatomie, le péritoine tapi»serait dans l'étendue de quelques millimètres seulement la paroi vaginale, et ses plasches 17, 18 et 19 montrent, en effet, le cul-de-sac ne descendant que tri^ peu eotn* le vagin et le rectum. Je suis [)orté à penser qu'il y a eu une cause d'erreur dans les recherches de cet anatomiste consciencieux, soit que la glace ait rétracté les tisso» rt modifié les rapports, soit que riustrumenl n'ayant pas |M)rté exactemi nt sur la ligne médiane^ la coupe soit restée en dehors de la plus grande profondeur du cul-de-sac séreui. Toujours est-il, et c'est là ce qui doit surtout préoccufier le chirurgien, qu'on iostrument enfoncé au-dessous du col dans la paroi vaginale postérieure pénètre a coup sûr daus le péritoine, ce que démontrent mes expériences, et ce qui ne darait pas avoir lieu si les dessins de M. Legendre représentaient rigoureusement Tétat normal. Ce rapport explique encore comment il se fait que les collections purulentes ou sanguines du péritoine peuvent se faire jour en ce point; comment* parle looctMi. on peut y constater leur existence; comment enfin l'applicaiioD intempestive sur œ point d'un caustique qu'on destinait à l'iitéras a pu déterminer une inflsmmalfoi de cette grande sérfus<*, et donner lieu à une péritonite rapidemeot morteile.
Les parois latérales du vagin ré|H)ndent, dans leur portioQ périnéale, ioléricwtment, aux libres du ronstricieur, aux racines du clitoris, aux muscles iarhii^rjier-
npuii I Taponôvroso moyenno, et plu» liant, aux HhrcB du Hevoiir de l'anus; el dans leur portion su8-pérln(^ale h un tiflsu celhilairc parrouru par de nombreuses art^rotl et veines, faisant suite k la coucIn^ cellnleuse sous^p^ritonéalo du bassin et des liftamcnls larges.
Cette étndc démontrc qu*on ne peut porlcr le bistouri sans danger, ni sur la paroi •ntérictire, ni snr la paroi postérieure du vagin, et que dans les cas de rétrécissement ou d'oblitération de ce conduit, alors qu'on est obligé de débrider, ce n*est que laté* niement qu'on peut tenter cette oi)ération. Kncorc vaut-il mieux, à cause de la proiinûté du rectum, de la vessie et du |)éritoiue, et aussi des vaisseaux artériels et veineui signalés précédemment, cheminer par déchirement, apr^s avoir toutefois pratiqué une première incision |)eu profonde qui divise la muqueuse et la tunique fibreuse du vagin inclusivement.
La structure du vagin est simple; j'aurai à examiner sa membrane muqueuse et la cliarpente fibro-vasculairc qui constitue, à proprement parler, ses parois.
La membrane muqueuse vaginale, continuation de celle de la vulve, se continue elle-même avec celle de l'uténis, mais en changeant notablement de caractère ; répilhélium pavimenteiix qui la recouvre cesse en effet brusquement au niveau du col utérin. On y remarque des plicatures dirigées les unes transversalement, les autres longitudinalemenl. Les longitudinales occupent en a\ant et en arrière la ligne médiane, et se terminent en avant par un tubercule assez saillant, surtout chez les femmes qui ont eu des enfants ; on les nonunc colonnes du vagin, I/» latérales se rendent transversalement ftir les premières, et, parleur ensemble, constituent ce que l'on a nommé la lyre du vagin. Klles sont toutes d'autant plus prononcées qu'on se rapproche de l'orifice vulvairo. Ces plis s'effacent par la distension pendant Tarrouchement, et je ne crois pas fondée l'opinicm de M. Crnveilhier, qui pense qu'elles ne peuvent servir à l'ampliation du vagin.
C'est ici le lieu de parler d'un autre repli muqueux qui a beaucoup occupé les médecins légistes, et qui obture ou au moins rétrécit toujours plus ou moins l'entrée du conduit vulvo-utérin chez les vierges. Je veux parler de la membrane hymen. Sa forme est variable, cependant elle a généralement l'aspect d'un croissant h concavité dirigée en haut, occupant h partie postérieure de l'orifice vaginal, et dont la hauteur diffère beaucoup suivant les sujets. Kntre son bord concave et le contour stipérieur de l'orifice vulvaire existe une ouverture plus ou moins considérable, mais ordinairement suffisante pour (lermettre sans difficultés l'écoulement du flux menstruel et des mucosités utero -vaginales, fhiehiuefois ce repli forme un disque complet percé îi son centre d'imc très petite ouverture que le chirurgien est obligé d'agrandir il cause des accidents résultant de la dvsménorrhée; rarement la membrane est cornpiMe et obture tout à fait le vagin.
D'autres fois on ne trouve pas vestige d'hymen, inème dans des cas où il est bien avéré qu'il n'a pu y avoir destruction de cette membrane ; enfin il est des cas où elle est remplacée par une simple bride allant d'un des l)ords de l'orifice vulvaire k l'autre. J'ai vu récemment sur une jeune fille un exemple de cette variété. Généralement un premier coït rompt cette membrane; aussi a-t-ou regardé son absence comme preuve de non-virginité, opinion trop absolue qui se trouve réfutée par ce que j'ai dit précédemment: de même, des faits bien obsenés ont prouvé que sa persistance n'indiquait pas d'une manière incontestable l'alisence de tout rapprochement sexuel. Ou a efferii\eiiH*nl cité des exemples de femmes chez lesquelles elle existait
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encore au moment de Tacconchement, ce qui, au dire de M. le professeur Moroao, auquel j*ai entendu, dans son cours, rapporter un fait de ce genre, n*avait pas peu contribué à induire les médecins en eiTeur sur la nature des accidents éprouvés par la malade. Quoi qu'il en soit, généralement, après le coït elle est détruite, et ses débris constituent ce que Ton a appelé les caroncules myrtiformcs, dout j*ai signalé précédemment la présence sur le contour inférieur de Torifice vaginal, au nombre de deux à quatre, rarement cinq.
L'épilhélium qui recouvre le derme de la muqueuse est très épais et intimement adhérent, le derme au contraire est assez mince. On y trouve des follicules oooibreux qui peuvent, comme partout ailleurs, devenir le siège de kystes muqueox dont les exemples se nmltiplient depuis que Tattention des chirurgiens a été appelée sur ce sujet. D*après M. Cruveilhier, les papilles y sont extrêmement développées, surtout à l'entrée, et constitueraient par leur saillie les rides et rugosités déjà signalées.
Au-dessous de la muqueuse on rencontre un tissu spongio-vasculaire contenu entre deux lames de tissu fibro-celluleux ayant une grande analogie avec le corps spongieux de Turèthre chez Thomme. La lame externe est plus dense que rUiteme, la* quelle est souvent assez difficile à démontrer, à cause de son adhérence au derme de la muqueuse. Cette couche fibro-vasculaire augmente d'épaisseur en se rapprochant de l'orifice vulvaire, et là elle se renfle pour former à l'urèthre une sorte de gaine demi-circulaire, ainsi qu'il a été dit à l'occasion de ce canal. Dans toute l'étendue de la paroi postérieure et dans la |)ortion la plus élevée «de la paroi antérieure, elle s'amincit notablement, et, à l'insertion du vagin sur le col, elle est réduite à une simple membrane fibreuse.
Indépendamment de la gaîne que fournit à l'urèthre la couche fibro-vasculaire, on dislingue encore de chaque côté de l'orifice du vagin un autre renflement qui paraît s'en isoler, quoiqu'il communique avec lui par des anastomoses nombreuses. C'est le bulbe du vagin, qu'on a comparé au bulbe uréthral de l'homme, sorte de corps spongieux qui remplit rinlervalle qui existe entre les racines du clitoris, le méat urinaire et le vagin, et se prolonge sur les côtés de l'orifice vulvaire pour se terminer inférienrement par un renflement de la grosseur d'une amande. Comme chez l'homme, le bulbe du vagin communique avec les racines du clitoris par des anastomoses nombreuses.
En dehors de la couche fibro-vasculaire, M. Cruveilhier admet encore une autre couche assez épaisse analogue au tissu du dartos, à laquelle il attribue des propriétés contractiles vcniiiculaires. Il est certain qu'on rencontre autour du vagin, surtout dans sa portion périnéalc, des fibres qui ont a\cc celles qui entourent les vésicules séminales chez l'homme une grande analogie, couche fibroîde dont il est impossible de tracer la délimitation. Elle se perd dans les tissus environnants, ce qui fait qu'il est difficile d'assigner aux parois vaginales des limites bien précises.
J'ai dit qu'à l'entrée du vagin il existait une sorte de bourrelet annulaire offrant une résistance considérable à la distension brusque, et doué d'une sorte d'élasticité qui le faisait revenir sur lui-même après avoir été violenté : c'est Vanneau vulvaire. Si, le scalpel à la main, on recherche quelle est sa structure, on remarque qu'il est constitué par un épaississement de la couche dite dartoîque unie à la membrane fibro-vasculaire et au bulbe, et renforcée par les fibr(»s du comirictor cuuni. On y trouve 3onc réunis les éléments d'une véritable contraction active, c'est-à-dire un
■iDscle, et ceux de la résistance passive, je veux parier de cette sorte de tissu fibroélastique mélangé de vaisseaux, sur la nature duquel on n*est pas encore fwé.
Le mode d'insertion du cul-de-sac vaginal sur le col utérin sera Tobjet d*imc éCode approfondie dans le paragraphe suivant.
B. De ruiérus. — L*utérus, organe de la gestation, est situé sur la ligne médiane, entre h vessie et le rectum, dans la cavité du petit bassin, où il est, on peut dire, à peu près flottant et comme en équilibre. Il n*est en effet retenu aux parois pelviennes qae par des replis péritonéaux qui lui permettent une grande mobilité, et il repose sur le plancher périnéal, à la façon d'une pyramide sur sou sommet Cette seule considération, que je développerai longuement plus tard, et qui ne peut manquer de frapper tous ceux qui examineront attentivement la situation de cet organe, fait prévoir qu'il est appelé par la nature à subir de grandes variations de volume, et, comme conséquence naturelle et forcée , qu'il est exposé à de nombreux déplacements, lesquels constituent un des points les plus importants de son histoire pathologique.
Le volume et la forme de l'utérus sont extrêmement variables, et dépendent non-seulement de l'âge, mais encore du moment où on l'examine.
Chez les jeunes filles, avant la puberté, il est peu développé, et le col est presque aussi volumineux que le corps; mais à l'époque où commence la menstruation, ce dernier acquiert une prépondérance qu'il ne perdra plus désormais, même chez les très vieilles femmes, alors que l'organe entier s'atrophie et se réduit parfois au volome d'une châtaigne.
Chez les femmes pubères et menstruées, l'utérus a la forme d'une |)oire, ou mieux d'une petite gourde aplatie sur ses deux faces, mais surtout sur l'antérieure. Il présente, un peu au-dessous du milieu de son grand diamètre ou diamètre vertical, un resserrement notable (isthmus uteri)^ qui sépare l'organe en deux portions, le corps elle coly distinction importante au point de vue anatomique, mais bien plus encore an point de vue pathologique. Sa grosse extrémité est dirigée en haut et son sommet en bas, disant saillie dans le cuUde-sac vaginal.
Lorsqu'on cherche dans les auteurs qui ont écrit sur l'utérus des notions précises sur son volume à l'état normal, ou ne tarde pas à reconnaître que la plupart d'entre eux ne donnent à ce sujet que de vagues indications, et que ceux qui en parlent d'une manière qui, au premier abord, peut paraître positive, n'émettent cependant que des assenions sans preuves. Or, on comprend difficilement un pareil oubli quand on songe qu'il n'est pas de jour où, dans la pratique, le médecin ne soit appelé h déterminer si le volume de l'utérus s'est ou non modifié, et surtout si l'on réfléchit que c'est sur ces modifications présumées que ^e base en grande partie la thérapeutique des maladies utérines.
Peut-être faudrait-il chercher les causes de l'abandon dans lequel a été laissé ce point d'anatomie, dans l'impossibilité d'arriver pendant la vie à un diagnostic certain par les seuls pmcédés d'exploration alors connus, c'est-à-dire le loucher vaginal et la palpatioii abdominale ; mais aujourd'hui qu'à l'aide du cathétérisme utérin on peut arriver, ainsi que j'es|)ère le démontrer, à des résultats d'une exactitude presque mathématique, il importe plus que jamais de faire cesser l'incertitude dans laquelle nous ont laissés les descriptions antérieures. Beaucoup de chirurgiens, il est vrai, paraissent repousser comme dangereuse, souvent même sans l'avoir expérimentée, l'intenention de l'hvslémmètre clans le diagnostic des maladies utérines ; mais c'est
là une préveuUon qui ne |)Out §e justifier, et personne, que je saclie, n*a sonfé k proscrire le cathétérisme \Y*siral ex|)iorateur, parce que Tîntroduction d'une sonde dans Turèlbre a quelquefois donné naissance à des accidents graves, parfois même à la mort D'ailleurs il est démonlri^ pour moi que l'exploration de la cavité utérin» faite avec des sondes flexibles de gutta-perclia, |>ar exemple, donne des résultats tout aussi certains qu'avec l'hystéromètre métallique, et n'expose à aucun des inconvénients qu^n a reprochés à ce dernier.
Enfin, s'il fallait absolument prouver combien il importe de déterminer anatomiqucment le volume exacide l'utérus, je rappellerais que dans la mémorable discussioii qui eut lieu à l'Académie de médecine, en 1869, sur les maladies de cet organe, M. Velpeau put soutenir victorieusement, en apparence du moins, contre Liifraoc et toute son école, dont les idées régnaient alors exclusivement dans la science, qu'il n'existait point (Si engorgement chronique de la matrice, que l'on avait été dupe d'une fausse sensation, et que ce que l'on avait pris pour un engorgement n'était autre qu'une déviation du corps sur le col, en nn mot une nntôflexion. Sans discuter ici la question de savoir si l'engorgement de l'utérus existe ou n'existe pas, je ferai observer que si Lisfranc, au lieu de se borner à des allégations aussi vagues que celles sur lesquelles il se basait, et qui ne pouvaient être autres à cause de l'imperfection des moyens de diagnostic qu'on possédait alors, eilt donné des observations appuyées sur la mensuration de l'utérus à l'aide de l'hystéromètre, il eOt fort emliarrassé son éloquent contradicteur.
Ces considérations étaient nécessaires pour faire comprendre toute l'importance qui s'attache à la détermination du volume normal de l'utérus, et justifier les détails dans lesquels je vais entrer.
Voici maintenant dix ans que je m'occu|)€ sans relâche de ce sujet, et lorsque, en 1857, parut la première édition de ce traité, j'avais déjà rassemblé soixante-luiit autopsies de femmes ayant succomlx;, dans mon service ou datis ceux de mes collègues, il des maladies autres que des alTections utérines. Sur ce nombre, j'en avaiK trouvé quarante qui ne présentaient point de déviation sensible de la matrice, dont le col n'était le siège d'aucune ulcération ou érosion, dont l'utérus, enfin, |)ouvait être regardé comme parfaitement normal. Depuis j'ai contintié ces rechercliest et U*^ nouvelles observations que je vais ajouter k la série de celles dans lesquelles Tuténis était parfaitement sain ne devant modifier en rien les résultats obtenus à cette époque, j'ai pensé qu'il ne serait pas sans intérêt pour conserver à mes premiers travaux leur cachet primitif, de les reproduire d'abord purement et simplement, puis de les faire suivre de mes dernières recherches, et enfin de les comparer à cenx qui ont surgi depuis, et voir en quoi ils en diiïèrent, en quoi ils s'en rapprochent.
Afin (ju'on puisse embrasser d'un seul coup d'œil l'ensemble des résultats auxquels j'étais arri\é d(''sl857, j'ai résumé eu un tableau général les dilTérentcs parlicularités qui se rattachent à l'âge, à la parturition et à la mensuration des divers diamètres de l'utérus; mais il importe auparavant de dire comment j'ai procédé ii cette mensuration.
L'utérus étant intact cl en place, j'ai commencé par mesurer sa cavité à l'aide du cathétérisme; puis l'ayant extrait de la cavité pelvienne, je l'ai fendu d'avant en arrière sur la ligne tnédiane, suivant son diamètre vertical, pour le mesurer de nonveau du col au fond de la cavité d'abord, puis du col k son bord postérietu*, en y CfMuprenant l'épaisseur des parois. Les résultats obtenus li l'aide de la sonde utérine
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\m toiyoani été gMiMbloMat les ménm que cêux recodllii l'utérus étant extrait ei I Afisé ainsi qu*il a été dit, ce qui prouve que le cathétérisme indique d*une manière précise que possible le diamètre vertical de la cavité utérine. Quant à la difféqui eziste entre ce dernier diamètre et celui de Tutéms, parois comprises, il [lidique» on le comprend, Tépaisseur des parois; et Ton verra bientôt le parti qiu* Vêa peut tirer de cette notion.
Enfin le diamètre trausverse de la cavité utérine a été pris entre les deux orifices Inhaires» et le trans verse extérieur dans la plus grande largeur du bord supérieur.
TMeau résumant ies diamètres de l'utérus à fétat physiologique mr /iO femtttes
de iè à 50 ans.
Age.
Diam^lra vertical
do U
caviUi iitirinu.
Diamèiro vertical
de Tulorus, paroto cumpritM.
Diamètre
transironie
de la
cavité utérine
on intertabairo.
I)iaiii(*tro
Iransvertc
extérieur.
Femmes ayant eu un ou plusieurs enfants.
De 20 à 50 ans.
50à72milliin.
en moyenne,
61 millim.
55 à 82 miUim.
en moyenne,
68 millim.
25 à 38 millim.
en moyenne,
31 millim.
45à50mtlltni.
eu moyenne, 47 1/2 millim.
AYANT SU DES SAFPOSTS SEXUELS, HAIS PAS D*BNFANT<t.
9 )Dfl8Ai5an8.
45 à 65 millim.
en moyenne,
55 millim.
55 à 72 millim.
en moyenne,
68 millim.
20 à 35 millim.
en moyenne,
27 millim.
40 à 50 millim.
en moyenne,
45 millim.
30 ans.
Femme vierge.
46 millim. 1 55 millim.
15 millim.
30 millim.
Avant de ciiercher à déduire de a> tableau les conséquences qui eu découlent, il importe de faire remarquer que les cliiiïres extrêmes de 82 et do 72 millimètres pour le diamètre vertical, de 38 et 35 millimètres pour le trausverse ou intertubaire, et de 50 inillimèlres pour le transverse extérieur, oui tous, sans exception, été obtenus sur des femmes qui, d'après les renseignements pris pendant la vie et les signes fournis par les ovaires et la muqueuse utérine, avaient leurs règles au moment de la mort ou venaient de les avoir. Les chiffres les plus inférieurs se sont au contraire toujours rencontrés chez des femmes qui, à en juger du moins par les signes négatifs, étaient loin de leur époque, en sorte que Ton peut dire que le volume de rotérus à letat physiologique est variable sur les menées sujets, qu'il atteint son maximum au moment des périodes menslruelles, et son nunimum dans Tintenalle qui les sépare. Ces résultats sont d'ailleurs d'accord avec ce que l'on observe pendant la vie lorsqu'on explore la matrice à l'aide du cathétérisme ; ainsi souvent il m'est arrivé, sur des malades soumises à mon observation immédiatement après les règles et douze ou quinze jouis après, de constater une différence de 5 à 10 millimètres dans le diamètre vertical de la r>avité, pliénomène qui se repn*sente lorscfu^m
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fait Texploration avant les règles, Tutérns commençant à se fluxionner quatre on cinq jours avant leur apparition.
De ces considérations découle cette conséquence, qu'il est difficile, pour ne pas dire impossible, de fixer d*unc manière absolue le volume normal de l'utérus, ci que les moyennes exprimées dans ce tableau offrent ici plus particulièrement encore que partout ailleurs rincouvénient propre aux moyeunesen général, à savoir, de ne s'appliquer rigoureusement à aucun cas particulier. Or, on ne saurait iiier que pour la circonstance actuelle ce soit là un grand désavantage. Néanmoins c'est encore, H faut bien en convenir, le meilleur moyen d'arriver à la vérité, dont on se rappro* chera déjà beaucoup, je crois, en disant :
1" Chez les femmes qui ont eu des enfants, le diamètre vertical de la cavilé utériof à Télat physiologique, pris du col au fond de cette cavité, offre 60 millimètres. Ce même diamètre, parois comprises, est de 68 millimètres. Le diamètre transverse de la cavité, entre les orifices lubaires, est de 30 millimètres.
Enfin le diamètre transverse extérieur, entre les insertions des trompes, est de 67 1/2 millimètres.
S"" Chez les fenimes qui ont eu des rapports sexuels, mais point d'enfants, le diamètre vertical de la cavité est de 55 millimètres. Celui de l'utérus, parois comprises, de 63 millimètres. Le transverse ou intertuhaire, de 27 millimètres. Enfin le transverse extérieur, de Ub millimètres.
S** Chez les vierges, le diamètre vertical de la cavité, d'après le seul fait qu'il m'a été donné de recueillir, serait de /!i5 millimètres; Celui de l'utérus, de 55 millimètres; Le transverse ou intertuhaire, de 15 millimètres; Enfin le transverse extérieur, de 30 millimètres.
Je dis que ces chiffres se rapprochent déjà beaucoup de la vérité, mais je pense que l'on en sera bien plus près encore si, prenant en considération les variations que la proximité de l'époque menstruelle fait subir à l'utérus, on ajoute : Dans le$ cinq ou six jours qui précèdent ou suivent l'apparition des règles^ les diamètres utérins dépasseront généralement les moyennes précédemment indiquées^ tandis que dam la période intermédiaire ils s'abaisseront un peu au-dessous.
J'ai dit précédemment que la différence entre les deux chiffres exprimant, l'un h longueur de la cavité utérine, et l'autre celle de l'utérus, parois comprises, donnait l'épaisseur môme de ces parois. Or, on peut voir sur le tableau, en comparant Ifs moyennes, que ce chiffre serait de 8 millimètres ; mais en consultant mes obsenations et non plus leur résumé, je trouve que cette moyenne de 8 millimètres n'est pas l'expression fidèle de la réalité, puisque dans 26 cas sur IxO cette épaisseur des parois dépassait 10 millimètres, et que dans quelques cas elle allait jusqu'à 13 et même 15 millimètres. Cette épaisseur normale des parois utérines, qui varie de 5 millimètres, chiffre commun, ù 15 millimètres, chiffre maximum, se trouve donc être en réalité de 10 millimètres environ au fond de la cavité, car aux cornes utérines elle est un peu plus considérable, ainsi qu'il résulte de la comparaison des diamèlrrs transverses. Il est donc possible, sur le vivant, à l'aide du cathétérisme, d'apprécier non-seulement d'une manière rigoureuse le diamètre vertical de la cavilé utérine, mais encore assez exactement, quoique d'une façon moins certaine, celui de l'utérus
iMt entier* du col à la surface péritooéale, puisqu'il suflBra d'ajouter à l'étendue coiiDiie du diamètre obtenu à l'aide de la sonde une quantité de 10 millimètres. Mais
n*e8t pas tout, et nous allons Toir celte même donnée conduire à des résultats ftai importants. ^
En comparant dans chaque observation l'étendue des diamètres verticaux et transou intertubaires, je vois que ces derniers suivent les premiers d'une manière régulière dans leur progression, et que si, par exemple, les verticaux augmcntat, les transverses s'accroissent, et réciproquement. Seulement je n'ai pu jusqu'à prfttot saisir la proportion rigoureuse suivant laquelle se fait cet accroissement, en lorte qu'ici encore j'en suis réduit à des données approximatives, mais suOisantes ■éamnoiDS pour arriver à un résultat satisfaisant Effectivement, en rapprochant les moyennes des diamètres verticaux de la cavité utérine obtenus chez les femmes ayant eu des rapports sexuels ou des enfants, et les opposant aux moyennes des diamètres transverses intra-utérins, on voit que les prcmiei-s sont aux seconds comme 2 est à 1, de telle sorte que le diamètre vertical, par exemple, étant de 61 millimètres, le transverse est de 31 millimètres; d'où il suivrait, la proportion restant toujours la même, que si le diamètre vertical descendait à 50, le transversal serait de 25, de même que le premier, remontant à 70, le second atteindrait 36. Or c'est là, à peu de chose près, ce que l'observation démontre. Quant au diamètre transverse extérieur, il se maintient toujours à 16 ou 18 millimètres au-dessus du transverse intra-utérin.
On voit, d'après ce qui précède, que la connaissance du diamètre vertical de la cavité utérine conduit non-seulement à celle du diamètre vertical de l'organe tout entier, mais encore des diamètres transverses intra-utérin et extérieur. Or, comme il est toujours facile, pendant la vie, d'obtenir par le simple cathétérisme l'étendue de ce diamètre, et qu'il suffit, pour apprécier le volume d'un organe, d'en coimaîlrc les dimensions principales, on comprend qu'il devienne possible de préciser celui de Totérusau moyen de cette petite opération. Je vais plus loin, et je dis que Ion peut, connaissant le diamètre vertical intra-utérin, et par conséquent tous les autres précédemment indiqués, reconstituer pour ainsi dire l'organe et en tracer un dessin dont l'exactitude laisse très peu à désirer : c'est ce que j'ai souvent l'habitude de faire à l'amphithéâtre devant les élèves de mon service.
Pour mieux fixer les idées, je prends un exemple. Je suppose qu'à l'aide de la sonde j'aie constaté que le diamètre vertical de la cavité utérine soit de 55 millimètres, je trace sur le papier une première ligne verticale de 55 millimètres (1) ; pois, comme je sais que le diamètre intertubaire de cette même cavité est au premier comme 1 est à 2, je trace à l'extrémité de cette verticale une deuxième ligne transversale à laquelle je donne 27 1/2 millimètres (2). L'étendue de cette ligne transversale donne la largeur de la cavité entre les deux orifices tubaires, de même que la verticale en représente la longueur. Maintenant, pour obtenir l'épaisseur des parois utérines, il suffit de prolonger la ligne ÂA' jusqu'en B, c'est-à-dire de 10 millimètres, qui représentent en moyenne cette épaisseur, et enfin de couper la ligne A'B par une autre transversale EF, à laquelle on donne la longueur corres|)ondante du diamètre traasversc extérieur, c'est-à-dire UU à /(5 millimètres. Cela fait, il de-
(!) Voyez figure 51, A A'.
(2) Voyez flgare 51, CD.
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vieut facile, avec un |)eu d*babitade, de tracer â*abord, eu passant par les poinU extrêmes AA', CD, la forme de la cavité extérieure, puis ensuite de dessiner le con- i
Fig. 5i (i).
AA'. Diamètre vertical de la cavité utêriof,
55 millimètres.
AB. Dianitre veriieti de I*ut4rai, ftiém
rompriiefl, 65 millim.
CD. Diamètre transverse inlra«>utériD ioter-
mbaire, n mUlimètref f /S.
EF. Diamètre traasverse eitérieur, 45 nillh !
mètres. j
tour extérieur de Tutérus eu passant par les |)oin(s AB, ËF, ou bien encore en ^e tenant à 10 millimètres environ du trait qui représente la cavité utérine.
En résumé donc, le diamètre vertical de la cavité utérine étant donné, je dis qu'il devient possible de reconnaître, à très peu de chose près, le volume de Tutérns, et même d'en tracer approximativement la figure ; mais je me hâte d'^uCer que ce moyen d'investigation, à rinfaillibilité duquel je u*ai pas la prélention de croire, sans donner des résultats matliémali(|ues, conduit cependant à une appréciation plus juste et plus certaine qu'aucun des autres moyens de diagnostic que nous possédons déjà, à savoir: la percussion, In pal|)ation et le toucher vaginal.
Tels étaient les résultats auxquels j'avais été conduit par mes recherches premières, et déjà j*ai dit que ceux obtenus d'observations recueillies depuis u*ont fait que les confirmer. C'est ce dont on pourra se convaincre en jetant les yeux sur le tableau qui suit :
(1) Cette Bgure représente une coupe verticale de l'uti^ms divisant les ravîtes du corps et du col suivant le diamètre transversal.
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TaUeau 9'ésumant lesdiamèirti de i'utiru9 à l'éiai phyëMogique êur 12 femme»
de 22 à 65 an$, -
Moabre
Age.
Diamèlro veriic«l
de la
cavité utériue.
Diamètre verlical
de riilérus, parois comidiMa.
Diamètre
trana^Kn*
de la
cavité ulërine
ou inlertubairt.
Diamètre traoïverac •xlérifvr.
FEMlIfS AYANT BU UN OU PLUSIEURS ENFANTS.
De 22 à 65 «oi.
50 à 68 millim.
CD moyenne,
59 millim.
55 à 75 millim.
eu moyenne,
65 millim.
22 à 36 millim.
eu moyenne,
29 millim.
U i 50 millim.
en moyenne,
47 millim.
Femmes ayant eu des rapports sexuei^, mais pas d'enfants. De 25 à 60 ans.
50 i 60 millim.
en moyenne,
55 millim.
58 il 70 millim.
eo moyenne,
64 millim.
20 à 30 millim.
en moyenne,
25 millim.
40 i 50 millim.
en moyenne,
45 millim.
Ces douze femmes étaient morles dans mou service d'afTcitions étrangères au.\ organes génitaux urinaires, et Tutérus ne présentait chez elles aucune déviation sensible, condition que je regarde comme indispensable à la solution de la question du Tolume normal de cet organe ; de plus, ce qui n*avait pas eu lieu dans mes recherches antérieures, aucune d*elles n^était au moment de la mort à Tépoque de la menstruation. Cette dernière circonstance explique les légères variantes que présentent les chiffres de ce tableau avec ceux du précédent. Eiïectivement^ à Texceptiou du diamètre vertical intra-utérin chez les femmes n*ayant pas eu d'enfants, lequel reste exactement le même, les autres offrent une très légère diminution.
Appuyé sur ce chiffre imposant de cinquante-deux observations cadavériques, patiemment recueillies pendant dix ans sur des sujets ayant succombé dans mon service à des maladies autres que des affections des oi-ganes génitaux urinaires, et dont Tutérus était dans des conditions normales, je suis donc aujourd'hui fondé à dire, pliis encore qu'en 1857, que le problème que je m'étais proposé de résoudre, à savoir, la détermination pendant la vie du volume normal de la matrice et de ses principaux diamètres, a reçu une solution satisfaisante. Je me crois d*aillears d'autant plus autorisé à tenir ce langage, que deux obsenateurs assurément fort compétents, M>1. Aran et F. Guyon, qui depuis se sont livrés aux mêmes recherches, sont arrivés à des conclusions qui ne diffèrent pas sensiblement des miennes. Je dois dire cependant que M. Malgaigne, s'appuyant précisément et uniquement sur leurs travaux, a cru pouvoir, tout en adoptant la plupart des conséquences de mon travail, en rejeter quelques autres. J 'ai dû dès lors rechercher la cause de celte dissidence, et j'espère démontrer que si les chiffres donnés par mes collé - ^ue8 ne sont pas toujours identiques avec les miens, nos résultats concordent en définitive, et que dans quelques-unes de ses appréciations au moins le savant professeur de médecine opératoire est tombé dans une erreur manifeste.
Voyons d'abord ce que dit M. Aran : « Le diamètre longitudinal desdetix cavités réunies varie entre 50 et 65 milliinèlres, dont plus de la moitié chez la femme déflorée.
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ù fortiori chez la foinme uuipare ou multipare, appartient à la cavité du corps. Si maintenant, comme Ta proposé M. Richet et comme faipu le vérifier plusieurs fois moi-même y on veut avoir le dhrtnètre transversal de cette même cavité, il suffit de prendre la moitié de ce diamètre longitudinal, le diamètre vertical interne étant au transversal interne comme 2 est à 1 ; autrement dit, étant donné un diamètre longitudinal ou vertical interuc de 60 millimètres par exemple, le diamètre transversal interne est de 30 millimètres (1). » Je noterai que les observations de mon savant collègue ont été faites sur 33 utérus, chiffre déjà fort respectable. Ainsi, en ce qui concerne les diamètres et la mensuration de la cavité utérine, M. Aran adopte complètement et sans restriction mes conclusions ; on ne s^explique donc pas comment M. Malgaignea pu écrire : << M. Richet s'en tenant à ses moyennes, en avait déduit que le diamètre transversal de la cavité était à peu près la moitié du diamètre vertical; ce rapport est absolument infirmé par les recherches de M. Aran et de M. Guyon (2). « On verra plus loin que cette assertion n*est pas plus fondée en ce qui regarde M. Guyon.
Relativement à l'évaluation non plus de la cavité, mais du volume total dcl*utérus, M. Aran arrive à des conclusions un peu dilTérenles des miennes, et peut-être est-ce là ce qui a induit en erreur le savant professeur de médecine opératoire. « Mais M. Richet, dit M. Aran, a voulu aller plus loin, et il a pensé que Ton pourrait avoir par cette méthode (le cathétérisme utérin) le volume total de Tulérus, en ajoutant au diamètre transversal interne de 16 à 18 millimètres formant Tépaisseur ordinaire des parois du corps de l'utérus. Sur ce })oint je ne suis plus d'accord avec lui , et iM. Richet me semble ne pas tenir un compte sulTisaut de cette é|)aisseur variable des |)arois. Cette épaisseur n'est pas toujours, comme il le sup|)ose, de 8 à 9 millimètres, elle varie suivant les âges et les conditions d*uniparité ou de multiparité, entre 6, 13 et 15 millimètres, de sorte que, suivant les circonstances, ce n'est pas seulement de 16 5 18 millimètres, mais de 12 à 30 qu'il faut ajouter au diamètre transversal interne pour avoir le diamètre transversal externe du fond de l'organe (3). •
Je répondrai à M. Aran par les chiffres puisés dans son travail ; seulement je ferai observer qu'il est à regretter qu'il ait cru devoir ne donner que des moyennes, sans même indiquer sur combien d'observations porte chaque série de faits.
Tableau donnant , d'oitrbs M, Aran^ les diamètres de l'utérus chez 33 femmes
de 17 ^i 80 ans.
Moyenne
Moyenne
Moyenne
«lu diamètre vertical
du diamclro vertical
do
tic rulcnis,
do
diamètre transversal
parois comprises.
la
cavité utérine.
extérieur.
Vierge de 1 7 à 27 ans
Nullipores de 22 h 27 ans
NoUipAtesde 45 à 55 nns
Unipares ou muUipArcs de 21 à 30 ans.
Idem idem de 31 à 40 ans.
Idem idem de 50 à 60 ans.
Idem idem de 76 à 80 ans.
(1) F. A. Aran» Leiofi^ diniquea sur les maladies del'utcrus. Paris, 1858, p. 18.
(2) Maigaigne, Anatomie chirurgicale, t. 11, p. 525.
(3) Travail cité, p. i9.
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£n jetant les yeux sur la colonne indiquant la moyenne du diamètre vertical de b cavité utérine, on voit qu'il est de ti5 pour les vierges, de kl et 65 pour les deux séries de nullipares, de 66, 65, 55 et 50 à 60 pour les quatre dernières séries de multipares. Or, nous venons de voir que M. Aran admet comme démontré que le diamètre transversc de la cavilé utériuc, qu*il ne donne pas d*ailleurs dans ses tableaux, est la moitié du diamètre vertical inlenie. Si donc ou prend la moitié de ce diamètre vcrlical représentant le diamètre trausverse inlernc, et qu*on le compare au diamètre transverse externe, la diiïérence exprimera rigoureusement l'épaisseur des parois utérines au fond de Tulérus. Voici le résultat de celte petite opération arithmétique :
DilTérciice enlre les DUroèlro Innsvcrsc Diamètre transversc ^'f'»*»''*» transverMS.
Moyenne du (Hamètre vertical
intra-utérin.
Chfi lei vierges . . .
Nullipares, V* série.
— 2'^ série.
Multipares, r' série.
— 2" série.
— 3* série.
— 4" série.
inlra-ulérin.
extérieur.
' intwne et externe, exprimant l'épaisacur des parois utérines.
7 1/2, soil 8
15 1/2, soit 16
15 1/2, soil 16
8 1/2, soit 9
12 1/2, soit 13
Ainsi l'épaisseur des deux parois utérines au niveau du fond de l'utérus, d'après les cliiiïrcs mêmes de M. Aran, varierait de 8 à 20 millimètres, la moyenne se rapprochant sensiblement de 16 millimètres ; or mes chiffres m'ont conduit à une évaluation de 1 6 à 1 8 millimètres, la différence est donc vraiment insigniûaute, et en tout état de cause, ne justifie point la divergence d'opinion de M. Aran, disant que je n*ai pas tenu un compte suffisant de l'épaisseur des parois de l'utérus, et que ce n*esl pas de 16 à 18 millimètres, mais de 12 à 30 qu'il faut ajouter au diamètre transversal interne |X)ur avoir le diamètre transversal externe. Ce chiffre 30, en s'en rapportant même uniquement h ses tableaux, est en effet sensiblement trop élevé, et ne répond qu'à des cas exceptionnels. Ce qui me paraît avoir causé l'erreur de mon collègue, c'est que la mensuration d'épaisseur des parois utérines a toujours été faite, ainsi qu'il a soin de le dire lui-même, dans lendroit le plus épais de Torgane, tandis qu'il aurait dû la prendre au fond même de l'utérus pour juger la question. Telle est sans aucun doute la raison des variantes, d'ailleurs assez minimes, que présentent nos résultats sur ce point. Je me crois donc en droit de maintenir, contre l'opinion de iM. Âran lui-même, et en m'appuyant sur ses observations, mon évaluation relative à la mesure du volume total de l'utérus, telle que je l'ai présentée dans ma première édition.
De son côté, un de mes anciens internes, aujourd'hui prosecteur de la Faculté, M. F. Guyon, qui avait assisté à mes premières recherches, et qui depuis les a continuées et en a consigné le résultat dans sa thèse inaugurale (1), est ariivé à des résultats qui conOrment également les miens, ainsi qu'on le verra par les chiffres suivants extraits de son travail. Il importe de remarquer que M. Guyon a laissé complètement de côté l'étude du diamètre extérieur de l'utérus pour ne s'occuper que de ceux des cavités du col et du corps.
(1) J.-C.-F. Guyoo, Êlvide sur les cavités d» Vulérus à Vétat de vacuité. Paris, 1858, n" 48.
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Sur trots vierges le diam^trc vertical de la cavité a mesuré /i7, 50 et 55 millimètres, les deux premiers utérus obsenés en dehors des règles, omission de renseignements pour le troisième.
Sur 11 femmes n*ayant ()oint eu d'enfants, la moyenne du diamètre fut de 5/i millimètres. I>e chiffre maximum de 60 fut trouvé sur deux femmes que la niort a\aii surprises au moment de la menstruation.
Le diamètre transverse de la cavité a donné 20, 23 et 2ti millimètres chez les vierges; et, chez les il femmes impares, la moyenne, en ne tenant compte que des chiffres extrêmes, fut de 24 millimètres.
Sur 12 femmes multipares le diamètre vertical de la cavité a varié de 55 à 72 millimètres, ce qui donnerait en moyenne 03 ; mais i^l. Guyon fait observer que le chiffre 72 coïncidait avec une rétroflexion, et il Técarle avec raison ; di*s lors le chiffre de la moyenne s'abaisse à 62. De plus, cet observateur fait remarquer que sur deux mensurations faites au moment des règles il a troii\é 64 et 70, en sorte que |)oiir Otre dans la réalité il faudrait, selon lui, fixer de 55 ù 60 millimètres le diamètre Vertical de la cavité utérine chez les multipares hoi-s de ré|)0(|ue des rc'glos.
Pour le diamètre Iransverse, c'est de 30 à 33 millimètres que s'étendent les chiffres, la moyenne de 31 1/2 se ra|)prochant cependant sensiblement de 30 m Ton consulte non plus la moyenne, niais les observations.
Ainsi en résumé :
,,, ,. .•111 •!' .2* IHamclrc lran<vcrfle inlra-itlériit
Diainulrc vcrlical de la aivitc utérino. . ._, ,_.
3 aléms de vierges 47 à 55 millim.; en moyenne, 51 miil. 20 à 24 ; eo moyenne, 22.
il utérus de Tcmmcs ayante
eu des rapports sexuels,' > eu nioyeune, 5 i millimètres en moyenne, 21 millim.
mais point d^enfants. ... ;
\i utérus de femmes multipares en moyenne, de 55 à 60 mitlim ... en moyenne, de 30 à 31 m.
D*une manière générale, ce qui ressort delà comparaison des chiffres de M. Guyon avec les miens et avec ceux de M. Aran, c'est leur concordance, h quelques millimètres près : ce qui démontre péremptoirement que les résultats obtenus par nous sont bien l'expression rigoureuse de la réalité.
Mais il est un point sur lequel je dois attirer rallenlion, parce que sur celui-là peut-être les observations de M. (iuyon sont un peu en désaccord avec les mienne^; H s'agit de la corrélation que j'ai cru remanfuer dans l'accroissement des deux diamètres intra-utérins verticaux et transverses. Selon lui, cette corrélation chez les Vierges et les multipares, l\ en jnj^er du moins par quelques-uns de ses faits, ne serait pas constante (1); au contraire, chez les multipares le rapport de 1 h 2 que j'ai indiqué se trouverait vérifié (2).
En ce qui concerne les vierges, je dois faire remarquer que n'ayant pu recueillir qu*un seul fait, j'ai dû laisser celle catégorie en dehors de la question, d'autant mieux que ce fait uni(|ue était loin de venir à l'appui de ma nïanièrc de voir. EfTecti- Vement, le rapport du diainèlre transverse au vertical y esi de 1 ii 3; dans les trois faits de M, Guyon il se rapproche an contraire sensiblement de 1 à 2, tandis que M. Aran ne signale sous ce rapport aucune difTércncc entre les utérus de viei'ges et de nullipares.
(1) Omit, cit., p. 50.
(2) Page 58.
Je n'ai donc eu et n'ai pu avoir en vue, pour ce qui regarde la corrélation des deux diamètres, que les utérus de femmes ayant eu des enfants ou des rapprochements aeioebb Or, relativement aux premières, les onze faits de la troisième catégorie de M. Guyon ne fout que conûmier purement et simplement les miens et ceux de M. Aran; et quant aux onze faits de la deuxième catégorie, tout eu reconnaissant que le rapport du diamètre transverse au vertical n*est pas précisément de 1 à 2, puisqu'il est de 26 à 54, je ferai remarquer que cette difTéreucc, d'ailleurs assez minime, et qui ne porte en définitive que sur quelques-uus de ces onze faits, ainsi que le déclare M. Guyon, n'est pas suffisante pour infirmer la règle que j'ai essayé de formuler, eu in*appuyant sur un nombre considérable d'observations.
Fondé snr ce qui pi^écède et aussi sur les études cliniques faites d'abord à l'bopital de Loorcine pendant trois années sur une grande écbelle, puis dans les autres lw\ntaux, et notamment à l'hôpital Saint-Louis, je crois pouvoir déduire les conclusions Riivantes :
1* Tontes les fois que le diamètre vertical de la cavité utérine, aux approches de h période menstruelle, dépasse 70 millimètres, et 65 d.ins l'intervalle des règles, il existe nn état anatomique anormal de l'utérus; constamment j'ai vu cet état s'acoompigner de symptômes morbides plus ou moins graves.
2* Pour apprécier le volume de l'utérus, le cathélérisme utérin seul peut donner des renseignements positifs; la percussion, la pal|>ation abdominale, le toucher va* gînal on rectal, ne fournissent que des données très approximatives.
3** Mais si le cathétérisroe est un précieux moyen de diagnostic, il faut savoir cependant qn*il peut exposer à des dangers et qu'on ne saurait en user sans ménagement et surtout sans nécessité; c'est dire qu'il faut le réserver pour l'état palhologi(|ue. Dans ce cas, les indications fournies par la mensuration de l'utérus sont tout aussi précises que dans l'état normal, ainsi qu'il résulte des autopsies aujourd'hui très nombreuses que j'ai eu l'occasion de faire ; mais insister davantage ici sur ces diverses particularités, qui doivent faire l'objet d'un travail spécial, serait s'exposer I sortir des limites que je me suis imposées.
Néanmoins je ne quitterai pas ce sujet sans faire observer que le diamètre vertical de la cavité utérine, qui, chez les femmes ayant eu des enfants, est de 50 millimètres au minimum et de 72 au maximum, descend, chez celles qui ont eu des rap|)orts sexuels, mais point d'enfants, à 65 millimètres au minimum et 65 au maximum, tandis qu'enfin, chez les vierges, à en juger par le fait unique qu'il m'a été donné d'observer, il s'abaisse encore de 10 millimètres. D'où il semblerait résulter que par le fait de la parturition et du coït, la cavité utérine augmente de ca|>acité, puiscpic chez les vierges elle est moindre que chez les femmes qui ont eu des i*apiK)rts sexuels, et un peu moindre encore chez ces dernières que chez celles qui ont eu des enfants. On serait donc fondé à dire que, toutes choses égales d'ailleurs, l'abondance de la menstruation devant être en raison de la capacité de la matrice, cette fonction doit être en général moindre chez les vierges que chez les femmes mariées, et, parmi ces dernières, plus considérable chez celles qui ont eu dt»s enfants. D'où résulte enfin cette conséquence : c'est qu'on a raison de conseiller le mariage aux jeunes (illes dont la menstruation s'établit difficilement, comme devant déterminer le développement de cette importante fonction.
La direction de tutérus a été récemment l'objet de recherches nombreuses dont l'historique n'est pas inutile à rappeler, ne fût-ce que pour démonuer une fois de
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plus combien sout pau\res et insuffisantes la plupart dei imMîods fouruies |«r Ws livres d*anatomie dite descripti\e.
Il y a quelques années à peine, tous les anatomistes et chirurgiens senibUienl fiii» sur la direction de Tutérus, et dans les traités classiques il était dit que Taxe de cd organe se rapproche et même se confond avec celui du détroit supériear. Opeudart M. Vel|)eau ayant, dans la discussion à laquelle j*ai déjà fait allusion, dédaré qui avait très souvent trouvé le corps de Tutérus porté en avant et infléchi accideotdirment sur le col, il vint à Tidée de quelques-uns de ses élèves que Ton u*aiâtpas bien examiné, et que peut-être la direction de Tutérus indiquée comme normale n'était qu'une exception. C'est alors que M. Piachaud (1) et M. Boullard (2), eiaptrant outre mesure l'opinion du maître, déclarèrent carrément que l'utérus, ao lin d'être à l'état normal légèrement curviligne et de se diriger selon Taxe du ban, était fortement infléchi en avant, embrassant dans la concavité de son inflexioi le bas-fond et la face |)ostêrieure de la vessie, de telle sorte enfin que le oorps éiaic presque toujoui*s incliné en avant sur le col, à la manière d'une cornue. Adreséeà la Société de chirurçie, la tinsse de M. Boullard fut l'objet d'un rapport circoibtJBcif de la part de M. Vemeuil, qui soutint l'opinion nouvelle, et apporta de nouveaux arguments à Tappui de ceux invoqués dans les travaux précédemment nieotioiioci Prise à l'improviste, la Société de chinirgie ne voulut se prononcer qu'eu coonaiiMice de cause, et ajournant toute discussion, décida qu'une commission serait nomméf pour faire des recherches sur ce sujet, en même temps que chacun de ses membres serait invité à examiner la question de son côté. iMais la commission. D'ayant pas encore jugé à propos de présenter le résultat de ses investigations, j'ai cherché k ïcsoudre la question avec les faits que j'ai i*ecueiiUs et qui présentent par leur naabct une certaine importance.
A peine est-il préalablement besoin de faire ressortir l'importance de cette è»cussion.
Suivant les auteurs classiques, qui sont d'ailleurs très brefs, l'utérus, ai-je dit. serait dirigé selon l'axe du détroit supérieur, et le col ferait ainsi directement suite ao corps de Torgane, c'est-à-dire, pour éviter toute équivoque, que les cavités do cnrps et du col suivraient à peu près la même direction. Puis l'utérus étant très mobile et maintenu seulement par des replis péritonéaux, on admettait qu'il pouvait quelqoefciis se déplacer en totalité, tantôt en avant, tantôt en arrière, d'autres fois latéralement, doù les noms (Vanléversion y de rétroversion^ de latérovcrsion^ donnés à ces états regradés comme pathologiques.
Dans ces dernières années, rallentioii des chirurgiens s'élant plus particolièrcflKOt encore fixée sur ce sujet, ou s'aperçut que ces déplacements de l'utérus eo inaatf n'étaient point les seuls dont cet organe fiH susceptible, et que Je corps et le oui oe jouissant pas d'une égale mobilité, le col étant mieux flxé que Je cor|«, ce denier pouvait se fléchir seul tantôt en avant, tantôt en arrière, plus rarement sur lecôiÀ M. Velpcaii, auquel on doit surtout d'avoir fait connaître ces états anomiaoi, ^ désigna sous les noms caractéristiques d'anté flexion, de rétroflexian et de Iti'f^ flexion. De toutes ces déviations, Tantéflexion fut regardée comme la ploscommme. et les observations s'en multiplièrent bientôt au point qu'on ne Unla pasà lac*-
(i) Thèse de Paris, n' 76, 1852.
(2; Thèse de Paris, n* 87, 1853.
sidérer comme une dos maladies les plus fréquentes de la matrice, et on lui décrivi uo cortège de symptômes des plus compliqués et surtout des plus variés. Telle était la disposition des esprits lorsciuc surgit l'opinion que l'utérus était natiudiement en antéflexjon; d'où cette conséquence que ce que Ion avait regardé jusqu'alors comme une maladie, pouvait bien n'élre en réalité que l'état normal. Voyons donc ce qu'il y a de fondé dans cette manière de voir.
La première chose qui frappera tonte personne non prévenue, c'est l'unanimité. des auteurs qui ont écrit sur l'utérus, et qui tous s'accordent à lui donner la mémo direction. Il est vrai qu'ils se bornent à une simple assertion ; mais loi*squ'il s'agit d*UQ fait aussi facile à constater et qui n'exige aucune préparation, n'est-ce pas quelque chose d'imposant déjà qu'un pareil consensus, et ne semble-t-il pas impossible que tous se soient accordés ù donner comme normale une direction vicieuse? Cette seule considération est déjà une forte présomption que là se trouve la vérité et que MM. Piachaud, fionllard et Verneuil ont été induits en erreur par quelque circouslance dont il faut chercher à se rendre compte.
Sur 107 observations rap|)oitées par 31. Boullard, nombre imposant, assurément, 27 ont trait à des femmes adultes n'ayant pas ou d'enfants et dont l'âge n'a pas été noté, et toutes les autres, c esl-àdire 80, concernent des fœtus a\ant terme, 5 tenue, ou de très jeunes enfants. Sur ce nombre total il y a 98 cas d'antéflexion et 2 cas seulement de rétrodexion ; dans les 7 autres cas, l'anténexion était peu marquée, n'oti M. Boullard conclut que chez le fœtus, la petite fille et la femme qui n'a pas eu d'enfants, le corps et le col de l'utérus n'ont pas la même dirction, et qu'rV iCe»t pas tout à fait exact de dire que l'axe de Vutérus soit celui du détroit supérieur (1).
En ce qui regarde le fœtus, les enfants à terme et les très jeunes enfants, je ferai d'abord remarquer que si MM. Boullard et Piachaud ont plus souvent rencontré Pantéflexion, d'autre part un ancien interne des hôpitaux, qui s'est occu{)éspécialement de ce sujet, M. Lala, dit formellement que presque tous les enfants nouveaunés qu'il a ouverts ont présenté l'utérus en rétroflexion (2). Pour mon compte, j'ai trouvé l'utérus des très jeunes enfants dans des positions si variables, que je suis disposé à croire que, jusqu'à dix ou douze ans, on ne |>eut assigner à cet organe aucune position déterminée, parce qu'il obéit à toutes les impulsions. Effectivement, à cet âge, l'utérus représente un organe fusiforme, allongé, sans consistance, dont le col, beaucoup plus développé relativement que le corps, est séparé de lui par une sorte de rétrécissement très marqué qu'on no trouve plus, à beaucoup près, aussi prononcé, chez la femme adulte, et qui diminue singulièrement la résistance de son tissu en ce point. Si à cela on ajoute qu'à cette é|)oque de l'existence, cet organe, situé non dans le bassin, mais dans la partie inférieure de la cavité abdominale, n'est pas encore définitivement fixé par les replis péritonoanx cpii doivent plus tard l'attacher aux parois pelviennes, on comprendra que, soumis aux pressions de l'intestin grèlc, toujours si développé chez les enfants, son corps puisse être déplacé et fléchi sur le col, tantôt et le plus souvent en avant, tantôt en arrière, quelquefois même sur le côté, sans qu'on puisse dire qu'aucune de ces positions constitue l'état normal. Ce qui prouve bien qu'il en est ainsi, c'est cpie chez les fœtus ou les enfants dont le corps
(I) Page 12.
\;i) Lala, Enai nur les dt'ptacements deVutérux, thèse hiAug., n" 253, I8N7, p. 20.
de l'utérus esl ainsi fléchi sur le col, si l*on soulè?e le bassin en l'életant au-desm de rabdomen, après avoir écarté le paquet intestinal, la matrice, livrée à elle-même, et par le fait seul de la pesanteur, se redresse et se place en ligne directe avec le col Que si l'on objectait que les circonvolutions de Tintestin grcle sont trop molles poor exercer une compression efficace sur un organe d'un tissu aussi rigide que rntér», je répondrais que l'observation attentive démontre que très souvent les anses d'intestins s'iniprinient et laissent un sillon quelquefois assez marqué sur Tutéms, ce qui témoigne de l'énergie de la compression qu'elles peuvent exercer.
D'où je conclus que si eiïeclivement, chez le fœtus ou l'enfant, on trouve sonveot, très souvent même, l'utérus antéfléchi, et quelquefois rétro- ou latérofléchi, ceb tient à des condilions analomiques particulières à cet âge, conditions qu'on retroauquelquefois, mais jamais au même degré, chez la femme adulte. D'ailleurs, cornue c'est chez cette dernière seulement que le médecin esl appelé à examiner la direction de la matrice, et non chez le fœtus ou l'enfant en bas âge, les faits précédeoU n'ont dans le débat ({u'unc valeur tout à fait accessoire.
Restent donc, des 107 observations de M. Boullard, les 27 cas appartenant à do cadavres de femmes adultes, les seules qu'il faille faire rentrer en ligne de compte. Malheureusement l'autour n'a pas jugé ti propos d'entrer dans des détails qui n'eussent certainement pas été inutiles pour établir un fait qui heurtait de front toutes les idées reçues ; ainsi on ne sait pas au juste combien il y avait d'antéversions sur co 27 cas, (|nel était le degré d'inclinaison du corps sur le col, et enûn s'il existait» non un état pathologique des parois utérines. Si toutefois on s'en rapporte à la proposition qui résume sa pensée, à savoir que le corps et le col de Tutérus n'onl pis h mcMue direction, et qui/ n'est pas tout à fait exact de dire que l'axe de fulénts soit celui du d/Uj^oit supérieur (1), on doit croire que la déviation à la règle géoérak posée par les classiques n'était pas aussi sensible que pourrait d'abord le Élire supposer la lecture do la thèse. Gomment croire, en effet, que si, dans tous les cas, le corps de la matrice eût été constamment trouvé, ainsi qu'il est dit plus loin, flécliieD avant ot horizontalement dirigé, iM. Boullard se fut contenté d'écrire celte proposition : // N\'st pas fout ù fait exact de dire que l'axe de V utérus soit celui du détroit sup(}rinur. II y a là, entre les résultats annoncés et la formule qui les résume, un dosacron! flagrant que je me borne à signaler.
Voici roque, do mon côté, j'ai observé sur 90 femmes examinées depuis plusieurs annéos daris lo but do rochorchor la fréquence des déviations utérines, et avec l'aide do nios intoinos, >ni. Guyon, Millard, Dewalz, Joseph, Maugiu et Capelle. J'en « trouvé .V2 chez losijuollos le corps de l'utérus ne présentait aucune déviation prononcoo, flexion ou \oision, soit on avant, soit en arrière, soit sur les côtés. Cbezb plupart d'entre elles la face antérieure de l'organe, corps et col compris, était plus ou moins uniformomont incurvée en avant, ne se confondant pas avec l'axe do détroit su[)oriour, mais s'en rapprochant, ainsi que le disent quelques auteurs, M. O zoau\ |)ar oxotn[)lo (2), ot mieux suivant la courbe que décrit le canal pelvien. Lrt cavités du roi ot du corps no faisaient qu'une et se continuaient par une coorboie uniforme, à concavité anlériouro. Quelques-unes, mais en bien plus petit norabfe. avaient l'uiorus presque roctiligne, la cavité du corps faisant immédiatement suite, et
(1) Page 12.
(2) Traité théorique et pratique de Vart des accouchemeniSj p. iS.
en ligne droite, ^ celte du col. Celles-là oiïraieut eu général une unobilité exlréme de la cotalilé de loi^gane, qui ne |X)rlait aisénienl en avant ou eu arrière, selon qu*on jocliDait le bassin, ou qu*on distendait la vcssio ou le rectum. Il ne faudrait pas croire cependant que Tétat de plénitude ou de vacuité do a*s deux réscrvcûrs influe beaucoup sur la direction de l'uiérus; il n*est guère que ceux dont les ligaments sont tout à fait relâchés qui se laissent ainsi déplacer, au moins d'une manière uotaUe,
Sur les 38 autres la matrice fut trouvée ;
En antéversioD 0 fois (1),
En rëtrovcrgioii 4
En la Introversion * 3
Ed antédeiion 17
Eu rélroflciiop 5
Eq latérofleiiou 3
Ainsi Tantéflexion domine parmi les dé\iations, et elle est dans la proportion do près d'un cinquième sur tous les cas que j'ai pu rassembler.
Il importe ici de faire remarquer cjue je ne considère comme déviation que ces Tersions ou flexions de Tutérus qui sont permanentes et ne se réduisent ni par le fait seul de rinclinaison variable du bassin, ni par le simple déplacemeut des anses intestinales. Chez la plupart de ces femmes, mais non chez toutes, le tissu de Tutérus dévié était plus ou moins gorgé de sang, il existait des ulcérations plus ou moins étendues à l'orifice et même dans la ca\ilé du col, enfm les diamètres de l'organe étaient en général considérablement agrandis. D'où résulte {)our moi celte conviction, que les déviations entraînent un état maladif ou au moins en sont fréquemment accompagnées et sont loin de constituer un étal normal. Kiifm, ce qui vient encore corroborer cette opinion, c'est que souvent nous a\()ns rencontré des adhérences péritouéales qui retenaient la matrice dans .««a position vicieuse et s'opposaient à touto réduction, même forcée.
Chez toutes les femmes atteintes d'antéflexion, le corps de la matrice était coudé aar le col à angle plus ou moins droit, souvent même aigu, eu sorte que les axes des deux cavités, au lieu de se contiimer par une courbe insensible, se coupaient au niveau du col et du corps sous un angle plus ou moins aigu ouvert en avant; la face postérieure était devenue supérieure, et l'anlérieure inférieure. Chez deux d'entre elles, qui ne présentaient aucune adhérence péritonéale, la réduction de la déviation était cependant difficile : le corps redressé revenait sur lui-même comme un i-essort, et au niveau du coude je trouvai un véritable tissu fibreux manifestement plus dur que le reste des parois utérines. Cette dernière circonstance prouve sans réplique que la déviation était ancienne el maladive, et non le fait de la pression tem|)oraire des intestins. Dans tous les autres cas, la réduction était ])ossible, à l'aide de la sonde utérine, et chez quel(|ues-unes même assez facile.
Chez les 52 femmes, au contraire, dont l'utérus légèrement incnr\é suivait la direction du canal twlvien ou était presque recliligne, j'ai dit déjà que je n'avais trouvé aucune altération sérieuse dans le tissu de l'organe, et qu'il i)ouvaitêlre con-
(1) Dans ma proniiôrc («ililion une faute d'impression m'avait Tait mettre 7 cas d*ant^vcr' lion au Ueu de 5 ; d«*puis cette époque je n'en ni retrouvé qu*un seul.
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plus combien sont pauvi*es et insuffisantes la plu|>art dea notions fournies \m b livres d'anatomie dite descriptive.
Il y a quelques années à peine, tous les anatomistes et cbirui^ens serabbieiit Tiiô sur la direction de Tutérus, et dans les traités classiques il était dit que Taxe de cH organe se rapproche et même se confond avec celui du détroit supérieur. Opeadasi M. yel|)eau ayant, dans la discussion à laquelle j*ai déjà fait allusion, déclaré qu'û avait très souvent trouvé le corps de Tutérus porté en avant et infléchi accidentdiement sur le col, il vint à l'idée de quelques-uns de ses élèves que Ton u aiaîipis bien examiné, et que peut-être la direction de Tutérus indiquée comme normale n'était qu'une exception. C'est alors que M. Piachaud (1) et M. fioullard (2), cwérant outre mesure l'opinion du maître, déclarèrent carrément que l'uiérus, an lin d'être à l'état normal légèrement cun iligne et de se diriger selon Taxe du basao, était fortement infléchi en avant, embrassant dans la concavité de son inOexioi le bas-fond et la face |)ostérieure de la vessie, de telle sorte enfin que le corps était presque toujours incliné en avant sur le col, à la manière d'une cornue Adressée à la Société de chirurçie, la thèse de M. Boullard fut l'objet d'un rapport circoostaficié de la part de M. Verneuil, qui soutint l'opinion nouvelle, et apporta de nouveaux arguments à l'appui de ceux invoqués dans les travaux précédemment uientiooftN Prise à l'improviste, la Société de chimrgie ne voulut se prononcer qu'en connaiasiDrr de cause, et ajournant toute discussion, décida qu'une commission serait Bommée pour faire des recherches sur ce sujet, en môme temps que cliacun de ses meiahr» serait invité à examiner la question de sou côté. iMais la commission, o'ayaot pas encore jugé à propos de présenter le résultat de ses investigations, j'ai cherché k résoudre la question avec les fails que j'ai recueillis et qui présentent par leur nombiT une certaine im|)ortance.
A peine est-il préalablement besoin de faire ressortir riniportance de celle discussion.
Suivant les auteurs classiques, qui sont d'ailleurs très brefs, l'utérus, ai-je dit. serait dirigé selon l'axe du détroit supérieur, et le col ferait ainsi directement sniieaa corps de l'organe, c'est-à-dire, pour éviter toute équivoque, que les cavités di coq» et du col suivraient à peu près la même direction. Puis l'utérus étant très moUe et maintenu seulement par des replis |)éritonéaux, on admettait qu'il pouvait quelqucâHs se déplacer en totalité, tantôt en avant, tantôt en arrière, d'autres fois latéraloDem doù les noms û'antcversion, de léhvversion^ de latérovcrsion^ donnés à ceséUJs regradés comme pathol(^iques.
Dans ces dernières années, l'attention des chirurgiens s'étant plus particulierweH encore fixée sur ce sujet, on s'aperçut que ces déplacements de rntérus eo o&tf n'étaient point les seuls dont cet organe fiU susceptible, et que le corps et If cd ae jouissant pas d'une égale mobilité, le col étant mieux fixé que le cor}», cedcnvr pouvait se fléchir seul tantôt en avant, tantôt en arrière, plus rarement sur lescûiri M. Vel|)ean, auquel on doit surtout d'avoir fait connaître ces étals anorroan. b désigna sous les noms caractéristiques d*an(é flexion, de rétroflexion « de /«frwflexion. De toutes ces déviations, Tantéflexion fut regardée comme la plnscomMr< et les observations s'en multiplièrent bientôt au point qu'on ne Urda pas à lac*-
(I) Thèw de Parw, n" 76, 1852.
(2; Thèse de Parii, n' 87, 1853.
sidérer comme une des maladies les plus fiéquenies de la matrice, cl on luidécrivi un corlége de symptômes des plus compliqués et surtout des plus variés. Telle était la disposition des esprits lorsque sui*git Fopiniou que Tutérus était naturellement en antéflexion ; d'où cette conséquence que ce que Ton avait regardé jusqu'alors comme one maladie, pouvait bien n*é(rc en réalité que i elat normal. Voyons donc ce qu*il y a de fondé dans cette manière de \oir.
La première chose qui frappera (ouïe personne non prévenue, c'est runanimité, des auteurs qui ont écrit sur Tutérus, et qui tous s'accordent à lui donner la même direction. Il est vrai qu'ils se bornent à une simple assertion ; mais loi*squ'il s'agit d*uu fait aussi facile à constater et qui n'exige aucune préparation, n'est-ce pas quelque chose d'imposant déjà qu'un pareil consensus, et ne semble-t-il pas impossible que tous se soient accordés ù donner comme normale une direction \icieuse? Cette seule considération est déjà une forte présomption que là se trouve la vérité et que MM. Piachaud, fioullard et Verneuil ont été induits en erreur par quelque circonstance dont il faut chercher à se rendre compte.
Sur 107 observations rap|X)rlées par iM. fioullard, nombre imposant, assurément, 27 ont trait à des femmes adultes n'ayant pas eu d'enfants et dont l'âge n'a pas été noté» et toutes les autres, c'est-à-dire 80, concernent des fœtus avant terme, à terme, ou de très jeunes enfants. Sur ce nombre total il y a 98 cas d'antéflexion et 3 cas seulement de rétroflexion ; dans les 7 autres cas, l'anténexion était peu marquée. D'oi> M. fioullard conclut que chez le fœtus, la petite fille et la femme qui n'a pas eu d'enfants, le corps et le col de l'utérus n'ont pas la même dirction, et qu'fV n'est pas tout à fait exact de dire que l'axe de l*utérus soit celui du détroit supérieur (1).
En ce qui regarde le fœtus, les enfants à terme et les très jeunes enfants, je ferai d*abord remarquer que si MM. fioullard et Piachaud ont plus souvent rencontré Fantéflexion, d'autre part un ancien interne des hôpitaux, qui s'est occupéspécialement de ce sujet, M. Lala, dit formellement que presque tous les enfants nouveaulié* qu*il a ouverts ont présenté l'utérus en rétro flexion (2). Pour mon compte, j'ai trouvé l'utérus des très jeunes enfants dans des positions si variables, que je suis disposé à croire que, jusqu'à dix ou douze ans, on ne i)eut assigner à cet organe aucune position déterminée, parce qu'il obéit à toutes les impulsions. Effectivement, à cet âge, l'utérus représente un organe fusiforme, allongé, sans consistance, dont le col, beaucoup plus développé relativement que le corps, est séparé de lui par une sorte de rétrécissement très marqué qu'on ne trouve plus, à beaucoup près, aussi prononcé, chez la femme adulte, et qui diminue singulièrement la résistance de son tissu en ce point. Si à œla on ajoute qu'à cette épo(|ue de l'existence, cet organe, situé non dans le bassin, mais dans la partie inférieure de la ca>ité aklominale, n'est pas encore défmitivement fixé par les replis péritonéaux qui doivent plus tard l'attacher aux parois pelviennes, on comprendra que, soumis aux pressions de l'intestin grêle, toujours si développé chez les enfants, son corps puisse être déplacé et fléchi sur le col, tantôt et le plus souvent en avant, tantôt en arrière, quelquefois même sur le Gôlé, sans qu'on puisse dire qu'aucune de ces positions constitue l'état normal. Ce qui prouve bien qu'il en est ainsi, c'est que chez les fœtus ou les enfants dont le corps
(1) Pagc!2.
(2) I.ala, E%$a% .tur lei déplacements deVulérus^ thè$e iii«ug., n'* 2ri3, ISra, p. 20.
788 ANATOMIE DES BÊGIONS.
plus combien sont pauvres el insuffisantes la plupart des notions fournie» |>ar In livres d*anatoniie dite descriptive.
Il y a quelques années à peine, tous les analomistcs et chiruipens setubbient ûi» sur la direction de Tutérus, et dans les traités classiques il était dit qae Taxe de cH organe se rapproche et même se confond avec celui du détroit supérieur. OpendaBt M. ye]|)eau ayant, dans la discussion à laquelle j*ai déjà fait allusion, déclaré qn'il avait très souvent trouvé le corps de Tutérus porté en avant et infléchi accidentdkv ment sur le col, il vint à Tidée de quelques-uns de ses élèves que Ton u^avaiti» bien examiné, et que peut-être la direction de Tutérus indiquée comme normale n*étai( qu'une exception. C'est alors que M. Piachaud (1) et M. fioullard (2), eu^ rant outre mesure Topinion du maître, déclarèrent carrément que l'utérus, ao hta d'être à l'état normal légèrement curviligne et de se diriger selon l'axe du bassio, était fortement infléchi en avant, embrassant dans la concavité de son inOeiioa le bas-fond et la face i)o$térieure de la vessie, de telle sorte enfin que le corps était presque toujours incliné en avant sur le col, à la manière d'une cornue. Adressée j la Société de chirurgie, la thèse de M. Boullard fut l'objet d'un rapport circonstancié de la part de M. Vcrneuil, qui souiint l'opinion nouvelle, et apporta de nouveaox arguments à l'appui de ceux invoqués dans les travaux précédeninient nieotiouiki Prise à l'improviste, la Société de chirurgie ne voulut se prononcer qu*en connaissaocf de cause, et ajournant toute discussion, décida qu'une commission serait nomore pour faire des recherches sur ce sujet, en même temps que chacun de ses meinbm serait invité à examiner la question de son côté. Riais la commission, n'ayiDt ^ encore jugé à propos de présenter le résultat de ses investigations, j'ai cherché i résoudre la question avec les faits que j'ai i*ecueillis et qui présentent par leur nombre une certaine importance.
A peine est-il préalablement besoin de faire ressortir riniportauce de cette Htcussion.
Suivant les auteurs classiques, qui sont d'ailleurs tW» brefs, Tutérus, ai-je dit, serait dirigé selon l'axe du détroit supérieur, et le col ferait ainsi directement suite au corps de l'organe, c'est-à-dire, pour éviter toute équivoque, que les cavités da coqv et du col suivraient à peu près la même direction. Puis l'utérus étant tm mobik n maintenu seulement par des replis péritonéaux, on admettait qu'il pouvait qudqoeitMS se déplacer en totalité, tantôt en avant, tantôt en arrière, d'autres fois latéralemeat. d où les noms d^antévet^sion, de rétroversion, de latéroversion^ donnés à ces éta<s regradés comme pathologiques.
Dans ces dernières années, l'attention des chirurgiens s'étant piusparticulièreoKOl encore fixée sur ce sujet, on s'aperçut que ces déplacements de l'uténiseo ma* n'étaient point les seuls dont cet organe fiU susceptible, et que le corps el Ip cdoc jouissant pas d'une égale mobilité, le col étant mieux fixé que le corps, cederairr pouvait se fléchir seul tantôt eu avant, tantôt en arrière, plus rarement sur lesoùiés M. Velpean, auquel on doit surtout d'avoir fait connaître ces étals anonnaai, ^ désigna sous les noms caractéristiques étante flexion, de rétroflexion « de Mrf^ flexion. De toutes ces déviations, l'antéflexion fut regardée comme la ploscommise. et les observations s'en multiplièrent bientôt au point qu*on ne Uràa pas à la c«-
(i) Thèse de Parw, n' 76, 1852. (2; Thè«c de Parii, n' 87, 1853.
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sidérer comme une des maladies les plus fréquculos de la matrice, et on lui décrivi un cortège de symptômes des plus compliqués et surtout des plus variés. Telle était b dispositioD des esprits lorsque surgit Topinion que Tutérus était naturellement en antéflexion; d*où cette conséquence que ce que Ion avait regardé jusqu'alors comme nae maladie, pouvait bien n*ô(re en réalité que l'élat normal. Voyons donc ce qu'il y a de fondé dans cette manière de voir.
La première chose qui frappera toute personne non prévenue, c'est Tunanimité. des auteurs qui ont écrit sur Tutérus, et qui tous s'accordent lu lui donner la même direction. 11 est vrai qu'ils se bornent h une simple assertion ; mais lorsqu'il s'agit d'un fait aussi facile à constater et qui n'exige aucune préparation, n'est-ce pas quelque chose d'imposant déjà qu'un pareil consensus, et ne semble-t-il pas impossible que tous se soient accordés ù donner comme normale une direction vicieuse? Cette seule considération est déjà une forte présomi)tion que là se trouve la vérité et que MvM. Piachaud, fioullard et Verneuil ont été induits en erreur par quelque circonstance dont il faut chercher à se rendre compte.
Sur 107 observations rap|H)rtées par M, Bouliaid, nombre imposant, assurément, 37 ont trait à des femmes adultes n'ayant pas eu d'enfants et dont l'âge n'a pas été noté, et toutes les autres, c'est-à-dire 80, concernent des fœtus avant terme, à terme, ou de très jeunes enfants. Sur ce nombre total il y a 98 cas d'antéflexion et 2 cas seulement de rétroflexion ; dans les 7 autres cas, l'antéflexion était peu marquée, n'oi^ M. Boullard conclut que chez le fœtus, la petite fille et la femme qui n'a pas eu d'enfants, le corps et le col de l'utérus n'ont pas la même dirction, et qu'iV n'est pas tout à fait exact de dire que l'axe de l*utérus soit celui du détroit supe'rieur (1).
En ce qui regarde le fœtus, les enfants à terme et les très jeunes enfants, je ferai d'abord remarquer que si MM. Boullard et Piachaud ont plus souvent rciicontré Tantéflexion, d'autre part un ancien interne des hôpitaux, qui s'est occupéspécialement de ce sujet, M. Laia, dit formellement que presqwt tous les enfants nouveaunés qu'il a ouverts ont présenté l'utérus en rétroflexion (2). Pour mon compte, j'ai trouvé l'utérus des très jeunes enfants dans des i)ositions si variables, que je suis disposé à croire que, jusqu'à dix ou douze ans, on ne |)eut assigner à cet organe aucune position déterminée, parce qu'il obéit à toutes les impulsions. Effectivement, à cet âge, l'utérus représente un organe fusiforme, allongé, sans consistance, dont le col, beaucoup plus développé relativement que le corps, est séparé de lui par une sorte de rétrécissement très marqué qu'on no trouve plus, à beaucoup près, aussi prononcé, chez la femme adulte, et qui diminue singulièrement la résistance de son tissu en ce |)oint. Si à cela on ajoute qu'à cette époque de l'existence, cet organe, situé non dans le bassin, mais dans la partie inférieure de la caiilé abdominale, n'est pas encore défmitivement fixé par les rephs péritonéaux qui doivent plus tard l'attacher aux parois pelviennes, on comprendra que, soumis aux pressions de l'intestin grêle, toujours si développé chez les enfants, son corps puisse être déplacé et fléchi sur le col, tantôt et le plus souvent en avant, tantôt en arrière, quelquefois même sur le côté, sans qu'on puisse dire qu'aucune de ces positions constitue l'état normal. Ce qui prouve bien qu'il en est ainsi, c'est que chez les fœtus ou les enfants dont le corps
(1) Page 12.
(2) î-ala, Es^ai ^ur les iWitlacemeuti deVulérux^ thè«e iimug., n" 2r»3, 18^7, p. 20.
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de Tutérus est ainsi fléchi sur le col, si Ton soulève le bassin en l'élevant au-dessus de rabdomcn, après avoir écarté le paquet intestinal, la matrice, livrée à elle-même, et par le fait sou! de la pesanteur, se redresse et se place en ligne directe avec le col. Que si l'on objectait que les circonvolutions de Tintestin grêle sont trop molles pour exercer une compression efficace sur un organe d'un tissu aussi rigide que Tatéms, je répondrais (pie rol)servalion attentive démontre que très souvent les anses d'intestins s'impriment et laissent un sillon (juekpiefois assez marqué sur l'utérus, ce qui témoigne de l'énergie delà compression qu'elles peuvent exercer.
D'où je conclus que si eiïeclivement, chez le fœtus ou l'enfant, on trouve souvent, très souvent mOine, l'utérus antéfléchi , et quelquefois rétro- ou latérofléchi, cela tient à des conditions anatomiques particulières à cet âge, conditions qu'on retrouve quelquefois, mais jamais au même degré, chez la femme adulte. D'ailleurs, comme c'est chez cetle dernière seulement que le médecin est appelé à examiner la direction de la matrice, et non chez le fœtus ou l'enfant en bas âge, les faits précédent! n'ont dans le débat ({u'unc valeur tout à fait accessoire.
Restent donc, des 107 observations de M. Boullard, les 27 cas appartenant à des cadavres de femmes adultes, les seides qu'il faille faire rentrer en ligne de compte. Malheureusement l'autour n'a pas jugé à propos d'entrer dans des détails qui n'eussent certainement pas été inutiles )M)ur établir un fait qui heurtait de front toutes les idées reçues; ainsi on ne sait pas au juste combien il y avait d'antéversious sur ces 27 cas, quel était le degré d'inclinaison du corps sur le col, et enfin s'il existait ou non un état pathologicjue des parois utérines. Si toutefois on s'en rapporte à la proposition qui résume sa pensée, à savoir que le corps et le col de l'utérus n'ont pas la même direction, cl qu il n'est pas fout à fait exact de dire que l'axe de l'ulérus soit celai du détroit supérieur (1), on doit croire que la déviation à la règle générale posée par les classiques n'était pas aussi sensible que [)ourrait d'abord le faire supposer la lecture de la thèse (Jonunent croire, en efl'et, que si, dans tous les cas, le cor))s de la matrice eût été constamment trouvé, ainsi qu'il est dit plus loin, fléchi en a\ant et hori/ontalement dirigé, IM. Boullard se fût contenté d'écrire cette proposition : il n'est pas tout à fait exact de dire que l'axe de l'utérus soit celui du détroit supérieur. Il y a là, entre les résultats annoncés et la formule qui les résmne, un désaccord flaj^ranl que je MielK)rneh signaler.
Voici ce, que, de mon côté, j'ai observé sur 90 femmes examinées depuis plusieurs années dans le ])nl do rechercher la fréciuence des déviations utérines, cl avec l'aide de mes internes, >LM. (iuyon, Alillard, Devvalz, Joseph, iMaugin et Capelle. J'en ai trou\é r)2 chez Jescjuellcs le cor()s de l'ulérus ne présentait aucune déviation prononcée, flexion ou version, soit on avant, soit en arrière, soit sur les côtés. Chez la plupart d'entre elles la face antérieure de l'organe, corps et col conjpris, était plus ou moins uniforniéiiicnt incurvée en a^anl, ne se confondant pas avec l'axe du détroit supérieur, mais s'en ropprochaat.'Anm que le disent quelques auteui-s, M. Cazeaux par exemple (1>), el nneiix suivant la courbe que décrit le canal |)elvien. Les cavités du col el du corps ne faisaierii (ju'in)e el se continuaient par une courbure uniforme, à conca^ilc anlérienn\ Quelques-unes, mais en bien plus petit nombre, avaienl l'ulérus presque reclili^nc, la ca\ité du corps faisant immédiatement suite, el
(O Page 12.
(2) Traité théorique el pratique de Vart des accouchements, p. 43.
DU VA6IN ET DE L'tiTÊBlS. 79t
ea Vgm droile» à eeUe du col. €e)les-tii offraient en général une wobilité extrême de h lolalité de Torgane, qui se portait aisénieul en avant ou en arrière, selon qu'on incUnait le bassin, ou qu'on distendait la vessie ou le rectum. Il ne faudrait pas onoire cependant que Tétat de plénitude ou de vacuité de ces deux réscnoii-s influe beiucoup sur la direction de Tulérus; il n*est guère que ceux dont tes ligaments sont toot k (ait relâcha qui se laissent ainsi déplacer, an moins d'une manière uoiaUe,
Sur les 38 antres la matrice fut trouvée :
En aotéversioD r> fois (I ),
Eo rétroversion 4
En latéroversioD 3
Eq aoténeiion 17
En rétrofleiioQ 5
Eq latérofleiioQ. 3
Ainsi l'antéflexion domine parmi les dé\iaiions, et elle est dans la proportion de près d'un cinquième sur tous les cas que j*ai pu rassembler.
Il importe ici de faire remarquer que je ne considère comme déviation que ces Tersions ou flexions de Tutérus qui sont permanentes et ne se réduisent ni par le lait seul de l'inclinaison variable du bassin, ni |>ar le simple déplacement des anses intestinales. Chez la plupart de ces femmes, mais non cliez toutes, le tissu de l'utérus défié était plus ou moins gorgé de sang, il existait des ulcérations plus ou moins étendues à l'orifice et même dans la cavité du col, enfui les diamètres de l'oi^ane étûent en général considérablement agrandis. D'où résulte pour moi cette conviction, que les déviations entraînent un état maladif ou au moins en sont fréquemment ac^ compagnées et sont loin de constituer un état normal. Eufin, ce qui vient encore corroborer cette opinion, c'est que souvent nous a\ons rencontré dc^ adhérences péritonéales qui retenaient la matrice dans sa position vicieuse et s'opposaient à toute réduction, même forcée.
Chez toutes les femmes atteintes d'anléflexion, le corps de la matrice était coudé sur le col ^ angle plus ou moins droit, souvent même aigu, en sorte que les axes des deux cavités, au lieu de se continuer |)ar une courbe insensible, se coupaient au niveau du col et du corps sous un angle plus ou moins aigu ouvert en avant; la face postérieure était devenue supérieure, et l'antérieure inférieure. (Jiez deux d'entre elles, qui ne présentaient aucune adhérence péritonéale, la réduction de la déviation était cependant diffîcile : le corps redressé revenait sur lui-même comme un ressort, et au niveau du coude je trouvai un uM'itablf ii>su fibreux manifestement plus dur que le reste des parois utérines. Cette derni«re circonstance prou\e sans réplique qne la déviation était ancienne et maladive, et non le fait di* la pression t^*n)|)oraire des intestins. Dan^ tous les autres cas, la réduction était possible, à Taide de la sonde utérine, et cliez quelques-unes même assez facile.
Chez les 52 fomm('>, au contraire, dont l'utérus légèrement incurvé suivait la direction du canal pelvien ou était presque rectiligne, j'ai dit déjà que je n'avais trouvé aucune altération sérieuse dans le tissu de l'oreane, et qu'il pouvait être con-
I) Dans ma p- n.' • :c fdil'on aoe faute tïifitifTf-^i'n.iï m'avait fait mfttrf 7 fjf d'ant^er sioQ au lica df 5 : «J \m y 'el»e ^i^xjup j> nVu ai rflrou^riju'un *4»ul.
sidéré comme parfaitement normal. Parmi elles, 15 n'aTaieot point eu d'enfants (i), tandis que parmi les 38 qui offraient des déviations, toutes, trois exceptées, en avaient eu, et ces dernières étaient atteintes, l'une de latéroflexion et les deux auu« d'antéflexion. Ces résultats, on le voit, concordent bien peu avec ceux des anatomistes dont je combats l'opinion, puisque c'est précisément chez les femmes qui ont eu des enfants que j'ai trouvé le plus grand nombre d'antéflexions, ce qui est tout l'opposé du résultat annoncé par M. fioullard.
Voici maintenant les résultats de M. Aran. Ses recherches ont porté sur 37 sujets, et il a trouvé l'utérus :
En aotéfleiloD ou antécourhure • 17 fois.
En antévf rsion « 5
En rétrofleiion 2
En rétrovenion i
EnÛn presque droit, dans l*axe du grand bassin ou se portant indiflTércmment en avant on en arrière, vu la laxité de ses
moyens d*nnion 1 S
(les chiffres, sans venir précisément à l'appui de l'opinion exclusive de M. Roullard, sembleraient témoigner néanmoins de la prédominance de l'antéflexion sur toutes les autres positions. Mais il faut remarquer que M. Aran a bien soin d'indiquer qu'en employant le mot à' antécourhure^ conmie synonyme A^antéflexion, il a voulu par là indiquer que cette courbure du corps sur le col n'était pas toujours à angle aigu, et que, dans quelques cas, l'inflexion avait lieu suivant une courbe très adoucie (2). Puis plus loin il ajoute que cette mOme inflexion, observée surtout chez les vierges et les jeunes filles, se redresse progressivement par l'effet de l'âge et des rapports sexuels, pour devenir ensuite une simple antécourhure {Z), Ainsi, de l'aveu même de M. Aran, un certain nombre de ces cas rangés parmi les antéflexions n'étaient que de simples antécourbures, ou, pour parler plus nettement, n'étaient que des utérus régulièrement incurvés en avant , c'est-à-dire des utérus à l'état normal. D'où il suit que te nombre des antéflexions, tel qu'il est présenté dans le tableau précédent, devrait être notablement réduit, ce qui rapprocherait les résultats de M. Aran de ceux que j'ai obtenus.
Quant aux chiffres donnés par M. Lala {lx)t ils s'éloignent bien plus encore de ceux de M. Boullard. Effectivement, sur 13 filles pubères, mais impares, il a trouvé l'utérus :
Vertical 3 fois.
Légèrement incliné en avant • 6
• Un peu incliné en arrière 4
Sur 62 multipares l'utérus était :
Droit ou à peu près droit 11 fois.
En anléversion 8
En rétroversion 23
Mais je crains que M. Lala ne soit tombé sur des séries exceptionnelles, ou qu'il ait considéré de simples inclinaisons facilement réductibles de l'utérus en avant ou (i) Page 770 et •ygs.
(2) Loc. cit., p. 26.
(8) Page 28.
(4) Travail cité, p. 20.
en arrière comme des déplacements pathologiques. C/est ainsi seulement qu'on peut ne rendre compte de ces 8 antéversions et 23 rétroversions, c'est-à-dire 31 déplacements sur un total de 42 observations.
Réramant tonte ma pensée sur ce sujet, et tenant compte des recherches faites par les observateurs que j'ai eu l'occasion de citer dans le cours de cette discussion, je dirai :
i* Que chez le fœtus, le nouveau-né et Tenfant jusqu'à l'âge de dix à douze ans, l'utérus n'a point et ne peut avoir de direction ni de position Gxe et déterminée: allongé, mou, flexible, situé non dans le bassin, mais dans l'abdomen, dépourvu pour ainsi dire de ligaments, il obéit sans résistance à tontes les impulsions ; aussi la pression de l'intestin grêle suflit-clle pour le pousser et le maintenir fléchi tantôt en avant, tantôt en arriére. Toutefois la flexion du corps sur le col n'est généralement que passagère, elle disparait dès que la cause qui l'a produite n'existe plus ; le développement du bassin d'une part, celui de l'organe de l'autre, et enfin les grossesses, ont une grande influence sur son redressement. Néanmoins on conçoit qu'à la longue cette pression continue des intestins ne soit pas sans influence sur la direction que prendra définitivement l'organe arrivé à un complet développement.
2* Chez les femmes adultes qui n'ont point eu d'enfants et chez les multipares, l'utérus, quoique assez mal ùxù par ses ligaments très incomplets, sujet d'ailleurs à de fréquents déplacements en avant, en arriére et sur les côtés, affecte cependant le plus soQTent une direction que Ton doit regarder comme normale, et cette direction est la suivante : iV est plus ou moins régulièrement incurve en avant, et son axe semble tuiure la direction du canal pelvien. Or, comme le bassin décrit une courbe à concavité antérieure, l'axe de la cavité utérine est dirigé dans le même sens, ce dont il faut être bien pénétré lorsqu'on veut pratiquer le cathétérisme de la matrice.
3* Les déplacements Font fréquents, surtout l'antéflexion et l'antéversion, ce qui tient bien évidemment à la pression des anses de l'intestin grêle, pression qui s'exerce même chez les femmes adultes, et tend à exagérer d'une manière incessante la courbure normale de l'organe en avant.
U^ Enfin, lorsque la déviation de l'utérus, version ou flexion, est complète, presque toujours elle est accompagnée d'altérations dans le tissu utérin, ce qui doit faire supposer des symptômes plus ou moins graves pendant la vie.
Les conséquences à tirer de ces faits analomiques sont nombreuses ; je n'insisterai -que sur une seule. Depuis longtemps on a signalé la fâcheuse influence des corsets sur la déformation et le déplacement des viscères abdominaux, et du foie en particulier, mais celle qu'ils exercent sur la direction des organes pelviens est plus fâcheuse encore peut-être. 11 est certain qu'en refoulant les circonvolutions intestinales de la cavité abdominale dans celle du ])etit bassin, ils augmentent d'une manière notable la pression que ces dernières exercent déjà naturellement sur l'utérus, et doivent ainsi aggraver la tendance aux déviations. Telle est la raison qui a engagé les chirurgiens à employer contre ces affections les ceintures dites hypogastriques, dont la plaque métallique est destinée, en soulevant la paix)i inférieure de l'abdomen, à supporter en partie cette pression de l'inteslin grêle. On peut, il est vrai, adresser à celte interprétation du mode d'action de Tappareil de sérieuses objections; mais ce qui est hoi*s de toute contestation, c'est d'abord qu'il soulage notablement, puisque l'abandon du corset, quand on peut l'obtenir, est un des moyens les plus eflicaces pour remédier aux douleurs parfois intolérables auxquelles donnent lieu quelquesunes de ces dé^iations nlérines.
La t/2o6{7tYederutérus esl très variable et dépend de la laxilé de ses iDoyen» di\taclie, c'est-à-dire de ses ligaments; aussi est-eJie en général bien plus prononcée cki les femmes qui ont eu plusieurs enfants que chez les imparcs, et chez cet» derDiirfci que chez les \ierges : elle a lieu aussi bien d*avant en arrière que transe ersaleineiit h de haut en bas. Les chirurgiens profitent de celle disposition pour abaisser cetorgaat jusqu'au niveau de rorifice vulvaire et rendre ainsi plus faciles les opérations qu» se propose de pratiquer sur le col ou sur les parties qui Tavoisinent. Celte mobilité, remarquable surtout dans le corps de rulérus, est bien moins prouoncéedaDslecul, qu*on doit regarder comme la partie la plus iixe de Torgane ; elle lui permet de fuir les compressions, mais aussi elle est cause de tous les déplacements auiqueb il ni soumis, et en particulier de rabaissement si fréquent chez les feinuies qui onleoiki enfants.
L'utérus présente h considérer deux faces: une antérieure, Taulre postérieure; deux bords latéraux, un bord supérieur, et une |M)rlion vaginale. On lui décrite^ lement un corps et un coi, distinction motivée, ainsi que nous le verrons plus loii, sur des diiïérences tranchées de rapports, de structure et de fonctions.
La face antérieure est un peu aplatie et concave dans le sens longitudinal, fomiiot un arc de cercle à rayons très étendus qui embrasse dans sa conca\iié le bas-^et la face i>ostérieure de la vessie.
La face postérieure, convexe dans les deux sens transversal et longitudinal, offre souvent sur la ligne médiane une sorte d'arête vive et saillante qui la parcowtds bord postérieur à l'insertion du vagin.
Les deux bords latéraux donnent insertion aux ligaments larges dans toute leur étendue, et échappent par conséquent à l'examen avant la dissection.
Le bord supérieur, au contraire, compris entre les insertions des trompes, e$t libre dans toute son étendue, lisse, arrondi, épais, et correspond au fond de la cavité uléria^
Quant ù la portion vaginale de l'utérus, elle est formée par une partie du cddMt il sera parlé plus tard avec détail.
Le corps de l'utérus est toute cette |)ortion située au-dessus du rétrécissemeoi circulaire, auquel on a donné le nom iVist/ime de Vutérus, et qu'on remarqne chrï le fœtus à peu près vers le milieu de la longueur de l'organe, el chez la femme \ierte3i l'union du tiers inférieur avec le tiers moyen. Chez les femmes qui ont eu deseniiBis ou qui ont subi fréquemment les approches de l'homme, celte limite extérieure emic le corj)s et le col disparaît prescpie complètement, el les deux faces, anlérioureel pos(èri(Mire, du corps et du col se continuent sans signe de démarcation seu»ible. Nous verrons qu'à rintérieur il est loin d'en être ainsi, et que toujours les deux cJTÎtf* restent séparéos par un rétrécissement circulaire plus ou moins prononcé. CH eftcemcnt do la limite extérieure entre le corps et le col est le résultat d'une luodification profonde survenue dans le tissu même de lorgane, d'un chaugemeol lériliUe dans sa structure, par suite duquel on voit les fibres du corps et du col prendre ■■ aspect rougeàtre et charnu, de blanches et comme fibreuses qu'elles élaieoi Mguère, en même tem))s qu'une circulation plus active s'y est évidemment développa Par suite de cet accroissement do nutriticm el de vitalité, il s'établit entre les pin« du corps et du col une sorte de fusion qui fait disparaître ce resserremenl iMt** laire qu'on retrouve toujours d'autant plus marqué que la matrice a moins pwtiff' h la vie commune. J'ai souvent observé que l'inllammation du tissu utérin pro*»** los mêmes résultats.
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Le toi mérite une description plus minutieuse : i"" en raison de sa position, qui en h partie de Torgane la plus facile à explorer par le toucher, et la seule qu'on pi|lflse eiaminer de visu ; 2° à cause des opérations qu'on y pratique.
L'aspect du col Tarie selon qu'où Texamine chez les femmes qui obt eu des en- Cuita ou chez celles qui n'ont jamais conçu. Chez les femmes qui n'ont pas eu d*enfants, le col présente de 25 à 35 millimètres de longueur; il est un peu renflé à ■ partie moyenne, et se termine par une extrémité dont la forme varie beaucoup, mais qui est ordinairement conique. Sur cette extrémité qui regarde en bas et vn peu en arrière, on remarque une ouverture tantôt circulaire, d'autres fois transversale, à laquelle on distingue deux lèvres dites antérieure et postérieure. On a donné à cette extrémité le nom de museau de tanche [os (incœ).
C'est à peu près à l'union du tiers supérieur de la longueur du col avec les deux tiers inférieurs que viennent se fixer les parois du vagin, qui divisent ainsi cette portion de l'utérus en deux parties, l'une dite sus-vaginale, et l'autre sous-vaginale. Tontefois il importe d'être |)révenu que cette insertion du vagin sur le col ne se fait point linéairement, mais occupe au contraire une assez large surface, circonstance heureuse qui permet, ainsi que l'a fait observer Lisfanc, de pouvoir, lorsqu'on agit sur le col, remonter bien au delà du point ou s'attache la muqueuse, sans s'exposer i pénétrer dans la cavité péritonéale.
La portion sous-vaginale du col, la plus importante à connaître pour le chirurgien et raccoucheur, ne présente pas la même longueur en avant et en arrière. En avant die est toujours beaucoup moins étendue, et la paroi vaginale descend quelquefois jusqu'à 10 millimètres de la partie saillante de la lèvre antérieure, tandis qu'en arrière elle remonte souvent à 25 et 30 millimètres, laissant ainsi la plus grande partie du col saillir dans le cul de-sac vaginal.
Les lèvres du col, parfaitement lisses et arrondies, ne présentent au toucher aucune inégalité, et, lorsqu'elles sont saines, doivent offrir à la vue une surface d'un rose tendre uniforme. Les bords de l'orifice doivent être également lisses et sans aucune fissure.
Chez les femmes qui ont eu des enfants, ta portion sous-vaginale du col a diminué de longueur, ce qui est du, selon M. Cazeaux (1), au tiraillement exercé sur les insertions vaginales par l'élévation forcée de l'utérus pendant la grossesse, la muqueuse du vagin est eu effet peu à peu détachée du col, auquel elle est d'ailleurs assez lâchement unie, et il arrive un moment où les lèvres du museau de tanche se mettent pour ainsi dire de niveau avec la surface du cul-de-sac vaginal, et n'y font plus aucune saillie. Ce n'est pas seulement par le fait de la grossesse que s'opère ce phénomène, il a lieu aussi dans tous les cas où l'ulérus acquiert un volume plus considérable qu'à l'état normal, et surtout lorsque son tissu se gorge de sang, ainsi qu'on l'observe dans les cas où il s'enflamme s|)outanément, ou par le fait de corps fibreux renfermés dans son épaisseur ; mais ce n'est plus alors par le mécanisme indiqué précédemment que se produit cette dimhmtion de longueur de la portion sous-vaginale, elle est due à une tout autre cause. Le tissu utérin gorgé de sang se gonfle au-dessus des insertions vaginales, le tissu cellulaire qui unit ces dernières au col s'infiltre lui-même de sang et de lymphe plastique; de telle sorte que la muqueuse du vagin, insensiblement et progressivement repoussée de haut en bas, se trouve refoulée jusqu'aux
(1) Traité des accouchements , p. 46.
limites iiiftTicurcs dn musoan de lanche. I/)rsqu'on examine un utérus ainsi turgescent, on le trouve globuleux et arrondi, il semble que le col ait été pour ainsi dire nbsorbé par le corps; on comprend toutefois que plus tard, i>ar suite du dégorgement, les choses puissent rentrer dans Tétat normal C*est en eiïet ce que démontre Tobservation ; on voit alors la portion sous-vaginale faire de nouveau saillie dans le vagin, de telle sorte que le col paraît avoir été reatitué, qu'on me passe Texpression.
Chez certaines femmes qui ont eu plusieurs enfants, cet eiïacemcut de la portion sous-vaginale du col reste un fait acquis, et Ton ne trouve plus au fond du vagin qu*un orifice, mais point de lèvres saillantes au pourtour, ce qui pourrait induire en erreur et rendre le diagnostic incertain si Ton n*était prévenu.
Mais ce uN^t pas seulement par la diminution de longueur que la portion sousvaginale du col diffère chez les femmes qui ont eu des enfants, elle présente de pins des déformations qu*il importe de bien connaître. En général, le col est plus volumineux, plus aplati que chez les femmes qui n*ont pas conçu, les lèvres sont mieux séparées ; rorifice, au lieu d'être arrondi, est toujours transversal, et il est rare que sur son contour on n*obsei*ve point une ou plusieurs fentes ou déchirui*es plus ou moins profondes qui siègent de préféience à gauche. Ces fentes sont faciles à reconnaître au toucher, mais peuvent en imposer pour des fissures ulcérées; il est indispensable, pour les différencier, d'appliquer le spéculum.
Chez les femmes qui ont eu beaucoup d'enfants ces caractères sont des plus marqués, et de plus il est facile d'introduire l'extrémité du doigt explorateur dans la cavité du col; ils sont au contraire d'autant moins prononcés, que les accouchements ont été moins nombreux, et qu'il s'est écoulé un temps plus long depuis la dernière parturition.
On comprend, d'après ce qui vient d'être dit, qu'il soit difficile de fixer d'une manière même approximative le volume normal de la portion sous-vaginale du col et les diamètres du museau de tanche. M. Ricord, qui a fait prendre sur ^6 femmes de dix à quarante ans les deux diamètres du col utérin, est arrivé aux résultats suivants : chez les jeunes filles et chez les femmes qui n'ont point eu d'enfants, le diamètre transverse prédomine à peine sur i'antéro-postérieur, en d'autres termes le col est arrondi ; chez celles qui ont eu un ou plusieurs enfants, il y a légère augmentation de 2 à 3 millimètres en faveur du diamètre transvei*se, autrement dit le coi est un peu aplati d'avant en arrière. Quant au volume absolu du col utérin, il varie, dit M. Malgaigne, comme celui du pénis et du gland chez l'homme ; on peut l'évaluer en moyenne à 38 millimètres i)our le diamètre transverse et à 35 tnillimètres pour I'antéro-postérieur. Lorsqu'il dépasse de beaucoup cette moyenne, on doit le considérer comme anormal et hypertrophié, ce qui ne veut pas dire cependant qu'il soit malade et doive être regardé comme pouvant donner lieu à des accidents.
Les rapports de l'utérus constituent un des ]X)ints les plus importants de son histoire. Placé entre le rectum et la vessie, sur la ligne médiane, mais cependant un peu incliné à droite, cet organe est dirigé, avons- nous dit, non selon l'axe du détroit supérieur, ainsi que le veulent les auteurs, niais selon la courbe du canal pelvien. Son fond ou bord supérieur est tourné en haut et en avant lorsque la femme est debout, la vessie peu distendue et (pie les anses d'intestin grêle ne le dépriment |>as outre mesure. Lorsque, au contraire, la vessie est remplie ou que la femme est horizontalement placée, le corps de la matrice se porte en arrière et s'appuie sur le rectum. Dans ces diverses situations le col varie à peine de position et reste dirigé
en airière et eu bas, de telle sorte que le museau de tanche appuie sur la paroi postérieure du vagin, la lèvre antérieure dirigée en avant, la postérieure en arrière occu paut le cul-de-sac vaginal. Ainsi, que la femme soit debout ou couchée, lorsqu'on pratique le toucher et qu'on enfonce le doigt directement dans le vagin, c'est d'abord h lèvre antérieure qu'on rencontre, et, pour découvrir l'orifice du col, il est nécessaire de se reporter en arrière. Il en est de môme lorsqu'on introduit le spéculum, c'est encore la lèvre antérieure qui vient s'oiïrir d'abord à l'instrument, et il est aouTent très difficile de saisir le col ; d'où le précepte de ne jamais appliquer le spéculum avant d'avoir pratiqué le toucher, aûn de s'assurer de la position de l'utérus, et au besoin de le redresser en passant le doigt en arrière de la lèvre postérieure, qu'on repousse en avant.
Daus l'état normal, le fond de l'utérus ne dépasse jamais le niveau du détroit supérieur, souvent même il l'atteint à peine, aussi est-li difficile par la palpation abdominale d'atteindre cet organe lorsqu'il est sain. Cependant chez les fommes maigres ou chez celles dont les parois abdominales ont été assouplies par des grossesses antérieures, on peut, en s'aidant du toucher vaginal et en soulevant l'utérus, sentir le fond de la matrice, qu'on rencontre alors presque immédiatenieut derrière le pubÎB. Mais il faut bien convenir que |)ar ce procédé d'exploration on n'arrive qu'à un diagnostic très approximatif, quand on y arrive, et que le cathétérisme utérin est bien préférable pour la certitude des résultats qu'il donne. D'ailleurs il faut une très grande habitude de la palpation et du toucher pour apprécier même très approximativement par ces seuls moyens le volume de l'utérus, et chez les personnes qui ont de l'embonpoint ils sont tout à fait impraticables.
Les rapports de la face antérieure de l'utérus varient suivant qu'on les étudie à la partie supérieure ou inférieure. Dans sa moitié supérieure, cette face antérieure recouverte par le péritoine est lisse, et se trouve en rap|X)rt tantôt avec les anses d'intestin grêle qui s'interposent entre elle et la vessie, tantôt avec la paroi postérieure de ce réservoir, dont elle est séparée seulement par le cul-desac vésico-utérin. La moitié inférieure est au contraire dé()oun ue de |)éritoine, et contracte avec la vessie et le vagin des connexions qui ont acquis, dans ces dernières années, un haut intérêt en raison des opérations dont celte région est le siège dans les fistules vésico-\aginales. C'est à M. le professeur Jobert (de Lamballe) qu'on doit d'avoir déterminé avec exactitude ce point important d'anatomie. Nous a\ons déjà vu précédemment que les parois vaginales s'insèrent plus bas en avant qu'en arrière sur le col utérin, et ne laissent libre de ce côté tout au plus que la moitié inférieure de cette portion de l'organe gestateur chez les femmes qui n'ont point eu d'enfants; chez celles qui ont conçu, la muqueuse vaginale descend toujours beaucoup plus bas et quelquefois se met de niveau avec la lè>re antérieure. De là résulte que toute la |)ortion de la face antérieure de l'utérus qui est comprise entre la réflexion de la nmqueuse vaginale sur le col et celle du péritoine sur cette face antérieure est en rapport avec la face postérieure de la vessie, rapport qo*il importe maintenant de préciser d'une manière toute spéciale. Cet espace a 3 centimètres environ de longueur (1), et dans toute cette étendue Tunion de la ve&sie a%ec la paroi supérieure du vagin et la portion correspondante du col et du corps de l'utérus se fait à l'aide d'un tissu cellulaire facile à diviser et même à décoller a\ec le doigt ou le manche du scal|)el. En ce
(1) JotMft, Traité de chirurgie pUulûpu^ t. Il, p. 271.
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la lrom|)c. En le froissant entre les doigts on sent à sa partie supérieure un anps dur qui fait éprouver une sensation de résistance, analogue à celle que dimne Ir canal déférent au milieu du tissu cellulaire du cordou : c*est le conduit tubaire. Soi orifice utérin est si petit, que c*est à |)eine si Ton peut y introduire une soie de unglier, ainsi qu*il a été dit précédemment ; mais il va s élargissant de plus eu plus jusqu*à l'extrémité du repli séreux qui Tenveloppe, et là il se termine |)ar un orifice évasé, flottant, désigné sous le nom de pavillon frangé ou pavillon de la (rampe, lequel se rattache à Tovaire par une sorte de petit ligament légèrement rccoari» en gouttière. Il n*est pas rare de voir plusieurs pavillons, et Gustave Uicbanl, qui a le premier attiré l'attention sur cette particularité dans sa thèse inaugurale. Ta observée cinq fois sur vingt femmes examinées au hasard. Chez celles qui ootes des péritonites, souvent on trouve le pavillon fixé dans une position vicieuse |tar des adhérences, circonstance fâcheuse, et qui, lorsqu'elle se rencontre des deui cô«ê». peut entraîner la stérilité en compromettant la descente de l'ovule dans rutérib, (« sa fécondation.
Faisons remarquer, eu terminant ce qui a rap|)ort à la trompe, qu'elle fait ohbmuuiquer la cavité utérine avec la surface interne du péritoine, particularité qui explique, d'une part, conmient de la sérosité contenue dans la cavité péritouéaiea pu ainsi trouver, dans des cas rares, écoulement au dehors; aiminent, d'autre |»rt, des liquides et même des gaz pourraient, au dire de quelques médecins, reuiooter de la matrice dans le péritoine. iMais dans ce dernier cas surtout, la |)énétratioo doit rencontrer de très grands obstacles, et j'avoue, pour mon compte, ne |>a^ m npliquer d'une manière satisfaisante, par le passage du liquide dans la cavité |)éritooéile, ces accidents observés à la suite d'injections dans le vagin ou même dans la cafiié utérine. Ëiïectivement je comprends difficilement comment le liquide imiaot De rencontre pas, dans la contraction des fibres contractiles qui entourent la \nm\r dans toute sa longueur, un obstacle insurmontable à son passage. Je le cooiprfiids d'autant moins que j'ai été deux fois témoin d'accidents de ce genre et dans des circonstances qui ne permettaient pas de sou|>çonuer l'introduction du liquide daib le péritoine.
Dans le premier cas, il s'agissait d'une jeune fille de douze ans atteinte de Ueanorrhagic par suite de tentative de viol, et chez laquelle M. Monod, dont j'étais alon l'interne, me chargea de faire des injections dans le vagin. La membrane de l'hyma n'avait pas été rompue complètement. J'introduisis à peine le bout d*uue petite seringue de verre, et je poussai avec une certaine précaution et sans résisuiice aae solution très faible de sulfate de zinc dans le vagin, et presque aussitôt la jeune fiUif poussa des cris aigus, se roulant, se tordant sur elle-même, disant cjue je lui a^» introduit dans le ventre quelque chose qui la brûlait comme un fer rouge, l oe péritonite assez intense se déclara, et pendant plusieurs jours elle fut en danger, nom finalement elle guérit.
Dans le deuxième cas, c'était une jeune dame qui s'était fait elleinèine une injer* tion aluminée; lorsque j'arrivai, je la trou\ai en proie à d'atroces douleurs dao» Ir bas-ventre, que je ne pus calmer que par un bain presque glacé; la nuit se pa^i dans les douleurs, et ce ne fut que le lendemain que le calme se rétabllL La nfè et l'intensité des accidents, en tout semblables à ceux qui out été signalés résultant du passage d un liquide irritant dans le péritoine, m'avaient d'abord partr à admettre cette dernière hypothèse, que j'abandonnai bientôt en présence de cffl^
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Mnce, qui ait apprécié convenablement ce fait, sur lequel j*ai beaucoup insisté dans ina première édition, et qui depuis a été Tobjcl d'études suifies de b part de H. Guyon.
Lorsque sur le cadavre on veut pratiquer le calhétérisme, il est quelquefois difiitile de pénétrer au delà de 3 à /!i centimètres, alors même qu'on a délaché l'utérus et qu'on le tient à la main ; mais en pressant un i>eu dans la direction du corps, on pénètre tout à coup et brusquement, en éprouvant la sensation d'une résistance tuncue; et si alors de nouveau on essaye d'inimduire la sonde, on n'épixKive plus Inicuue diflScullé. Cette particularité laisserait soupçonner que cet obstacle au calhétérisme est le résultat d'une sorte de rigidité musculaire cadavérique qui, une fois Vtinnontéc, n'a plus, ainsi qu'on sait, de tendance à se reproduire. Sur le vivant, c*C8t toujours en ce point que s'arrête la sonde, et souvent il m'est arrivé, après avoir franchi assez facilement cet orifice, d'être arrêté au retour par des contractions tnergiqnes que la présence d'un caustique déposé dans la cavité utérine avait pro- ▼oqnées. Enfin tout le monde sait que si, chez les femmes enceintes, il est quelquefois possible d'introduire la phalange unguéale dans la ca>ité du col, on est toujours arrêté par le resserrement actif de ronfice interne. Telles sont les données physiologiques qui m'avaient porté h supposer qu'il existait Ici un anneau musculaire dis^tfncty un sphincter, destiné à séparer les deux cavités; l'examen direct n'a pas confirmé ces vues théoriques. Sans doute, là comme partout ailleurs dans les parois titérines, j'ai trouvé des fibres musculaires, mais sans cette appaiTUce annulaire qui caractérise les sphincters. J'avais donc été forcément conduit à admettre que cette contraction incontestable qui existe à l'orifice de communication des deux cavités du col et du corps était produite non par une disposition musculaire spéciale à cet orifice, mais par ces plans de fibres circulaires démontrés par la dissection dans toute l'étendue de rulérus.
Cette opinion n'a pas été partagée par tous les anatomistes : M. Guyon, par exemple, se fondant sur une coninuinication h lui faite par MM. Ilélie et Chenaiitais, professeurs à l'école de Nantes, pon^c, sans avoir pu cependant vérifier leurs dissections, « qu'à l'orifice interne du col les fibres sont circulaires, la plupart formant des an^ neaux complets, d'autres ne formant que dos portions d'anneaux et s'enlrecroisant à angles aigus avec d'autres fibres semblables qui complètent les anneaux (1). » Sur l'utérus d'une femme morte deux mois et demi après l'accouchement, chez laquelle, |)ar consè(iueiil, les fibres utérines avaient encore nettement l'aspect musculaire, j'ai voulu de nouveau rechercher ce sphincter utérin ; il ne m'a pas été davantage donné de le découvrir. J'ai bien rencontré au voisinage de T isthme utérin des fibres musculaires entrecroisées sous des angles divers et aiïectant dans une partie de leur trajet une direction semi circulaire, mais je n'ai jamais pu les suivre à toute la circonférence de l'orifice interne ; elles remontaient ou descendaient sur le corps et sur le col, après s'être entrecroisées avec d'autres fibres se comportant de la même manière. Je persiste donc à penser que l'orifice de communication des deux cavités n'est point pourvu d'un muscle orbiculaire spécial, et que son occlusion incontestable est due à l'action des faisceaux utérins proprement dits, lesquels, arrivés à l'isthme, se recourl)ent et s'entrecroisent pour entourer de leurs fibres semi-circulaires celte i)ortlon rétrécie de l'organe gestateur. De plus, j'admets avec M. Guyon
(1) F. Guyon, thèse citëe, p. 40.
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que l*efuboUeineiil réciproque des |)licalures de Varbre de vie coutribue à rendre cette occlusioa plus parfaite.
Il ue faudrait pas croire d'ailleurs que cet orilice soit limité à uu rétrécissement aonulaire séparant nettement les ca>ités du corps et du col ; loin de là, c'est un défilé^ qu'on nie passe Tesprcssiou, ayant une certaine longueur, sans qu'on puisse dire au juste où il commence et où il se termine. Pour déterminer ses dimensions M. Guyon a eu recours à des injections solidifiantes |)oussées dans les ca%ilés utérines, et il a \u sa hauteur varier entre 0,005 et 0,011. Cette étendue du rétrécissement séparant le corps du col est certainement un des meilleurs ai^uments à faire valoir amtre l'existence d'un muscle orbiculaire spécial dont les fibres, si elles eussent réellement existé sur une aussi grande surface, n'auraient pas manqué de frapper l'attention des anatomistes éminents qui se sont occupés de la structure de l'utérus.
L'occlusion de l'oriûce interne est loin d'exister chez toutes les femmes au même degré. Chez les vierges, et, en général, chez les femmes qui n'ont point eu d'enfants, elle est complète à l'état physiologique ; chez les multipares, au contraire, û n'est point rare, même en dehoi*s de tout étal patliologique, de pénétrer sans beaucoup de résistance dans la caûté du corps a^cc la sonde utérine ordinaire. Néanmoins, lorsqu'on rencontre un relâchement de l'orifice interne, tel que l'hystéromètre franchit l'isthme utérin sans être arrêté, on doit redouter un état maladif, car c*esl le propre des états pathologiques de faire perdre tout ressort à l'orifice interne. C'est ce que j'ai observé |)arliculièrement à l'hôpital de Lourcine, chez les filles publiques, dont la matrice, fatiguée par un coït incessant, offre constamment des dimensions su|)érieurcs à l'état physiologique, et chez les femmes atteintes de cette variété d'ulcération à laquelle j'ai donné le nom d'ulcérations variqueuses suite de couches (1).
La cavité du corps est triangulaire, et à chaque angle se trouve un orifice : à l'angle inférieur, celui que nous venons d'étudier, qui la fait communiquer avec la cavité du col et que M. Cruveilhier dit être largement ouvert (2), quoique dans 1 état physiologique, même sur le cada\re, on éprouve beaucoup de diOiculté à y faire |)énétrer même une bougie ordinaire ; aux deux angles supérieurs, Vostiuni ulcrinum des trom|)es, sur lequel il faut arrêter un instant Taltention. A |)eine visible à Tccil nu et pouvant admettre ù peine une soie de sanglier, cet orifice est pourvu de plis qui se continuent avec ceux qu'on rencontre dans la trompe et dans la ca\ité utérin; du fœtus. G. Richard (3) a l)eaucoup insisté sur ces plis, auxquels il fait jouer un rôle, selon moi, très probléinaliquc dans la marche ascendante du sperme et descendante de l'ovaire, tout en réfutant roj)iiiion trop exclusive de de Graaf et de Wharton, qui voulaient voir là une valvule. La seule chose que je veuille faire remarquer, parce qu'elle se rattache à la pratique des injections utérines, c'est que, grâce à ces plicatures, ïostium uterinum des trompes est rendu à peu près im|)€rméahle aux liquides, mOmc sur le cadavre, et à plus forte raison sur le vivant, où la contraction des fibres utérines sur la portion de la trompe qui les traverse et la présence constante de mucosités épaisses viennent encore augmenter les diflicultés de la pénétration. En examinant la position des orifices des troini>es, et après a\oir
(1) Voyez Bulletin do la Société de chirurgie, t. V, p. 824.
(2) Anatomie descriptive ^ t. II, p. 771. 3) Thèse inaugurale, 1851, p. 21.
tenté d*y pénétrer, ce qui n'est pas toujours facile, alors même qu'on a sous les yeux la portion de l'utérus dans laquelle ils s'ouvrent» on ne s'explique pas comment M. Smith a pu sérieusement proposer leur cathélérisme sur le vivant. De m<îme on a peine à comprendre comment ces énormes amas de sang qui constituent Thémalocèle périutérine pourraient avoir, pour origine, comme le pense M, Bemutz, le reflux du sang meniitruci dans la cavité périlonéale \}ar le canal des trompes.
I^ cavité du col est fusifonne, renflée à sa partie moyenne, resserrée à ses deux extrémités; sa capacité est bien moindre que celle du corps.
Il me parait tout à fait inexact de dire, avec iVI. Cazeaux, que l'utéms étant dans l'état de \acuité, la cavité utérine n'existe pas plus que la cavité pleurale par exemple. Sans doute, elle n'a pas une grande capacité, et ses parois sont en contact tant qu'il n'y a pas de liquide versé à sa surface, mais elle est sous ce rapport exactement dans les méiDes conditions que la vessie, et personne ne dira, je pense, que la cavité \ésicalc n'existe que quand il y a accumulation d'urine. D'ailleurs cette capacité, évaluée par Vidal (1) à ^S centigrammes, serait, d'après M. Guyon, un peu plus considérable, puisqu'il l'estime de 3 à 5 centimètres cubes chez les vierge (2), et de 5 à 8 chez les multipares (3). Mais M. Guyon, en pratiquant ces injections solidifiables, a évidemment distendu les parois utérines, et d'autre part son évaluation s'applique aux deux cavités du col et du corps. Somme toute, on voit combien les cavités utérines ont peu de capacité, et combien il faut être prudent lorsqu'on veut y injecter de^ liquides; j'y reviendrai plus loin.
La surface de la cavité utérine, dans le corps de l'organe, ne présente de rugosités ou de dépressions qu'à l'état maladif; il n'en est pas de même dans le col, où elle est parcourue par de nombreuses saillies transversales venant obliquement se rendre sur une saillie médiane, ce qui donne aux deux parois antérieure et |)ostérieure l'aspect d'une feuille de fougère. On a donné à cette disposition le nom d^arbre de vie. C'est entre ces saillies que s'ouvrent des follicules mucipares que Naboth avait pris pour des ovules, et auxquels est resté le nom impropre d'œw/s de Noùoth, Ces follicules, dont le goulot s oblitère parfois, peuvent acquérir alors un volume considérable, et constituer de véritables productions anormales auxquelles M. Huguier a donné le nom de polypes tUéro-/oilicuioires,
On trouve la surface interne de l'utérus rosée ou d'un blanc grisâtre dans le cori)S et le col, chez les femmes qui succombent à une époque éloignée de la période menstruelle ; chez celles, au contraire, qui avaient leurs règles au moment de la mort, les deux cavités ofl'rent une notable différence. Dans le corps, la muqueuse est, je ne dirai pas injectée ou vascularisée, mais plutôt imbibée de sang; elle présente ça et là des taches comme ecchymotiques, d'une couleur lie de vin, et l'on y remarque des rugosités, des inégalités, comme si une pseudo-membrane voulait s'en détacher. ]x)rsqu'on incise les parois utérines et qu'on regarde la surface de la coupe, on voit que la muqueuse, qui tranche par sa couleur foncée sur le reste du tissu utérin, est pénétrée de snng, ramollie, et a acquis une épaisseur considérable, |)ouvant exceptionnellement aller jusqu'à 8 ou 10 millimètres. La surface nmqueuse du col, au contraire, reste toujours rosée ; et dès qu'on a projeté sur elle un fdel d'eau de manière h enlcNor le sang provenant de la cavité utérine, elle reprend sa couleur nor-
(I) Annafes de la chirurgie^ t* If p. 206. 2) Page 51».
(H) Pngo 58.
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inale et ne iiiauilcs^le ba iiarticipalion ^ la congestion dont Tut^ius est le siège que par une vascularisation un peu plus considérable que de coulame.
Il n'est point rare de rencontrer chez les Tieilles femmes les deux ca%ît^"S complètement séparées par roMitératîon de Tonfice interne. Mayer (de Bonn)» Breschet et M. Velpeau avaient déjà signalé celte pailicnlarîté, sur laquelle insiste M. Goyon. Sur 20 utérus appartenant à des femmes de 55 à 70 ans, il en a trou? é 1 3 qui présentaient une oblitération absolue, et des 7 antres 5 offraient un rétrécissement notable, 2 seulement avaient conservé une libre communication entre les deux cavités. Si je ro*en rapporte à ce que j*ai vu moi-même, cette oUitération de Forificc interne serait beaucoup moins fréquente ; je ne Tai rencontrée que deux fois, mais je n*ai pas noté exactement le nombre d*ntérus de vieilles femmes que j*ai examinés. Dans ces deux cas, la cavité du corps était convertie en un véritable kyste rempli d'un liquide muqueux et parfaitement transparent, avec agrandissement considérable du corps utérin et amincissement des parois; j'avais considéré cette transformation comme nn véritable état pathologique. Si des recherches ultérieures confa'inent la fréquence de cette occlusion telle qu'elle résTilte des travaux de Mavcr et M. Gnyon, il fandra voir là non nn état anormal, mais un fait physiologique.
Quant à l'oblitération de l'oriftce externe, elle est beaucoup plus rare. An contraire, son airésie est cliose commune , et cela m)n'Seulement apr^ la ménopause, mais encore pendant la menstruation, (llette atrésic succède, ainsi que j*ai eu l'occasion de l'obsener plusieurs fois, à la cicatrisation des ulcérations du col. (^hez une j«»nnc dame de vingt*cinq ans que j'avais cautérisée plusieurs années auparavant avec l'azotate d'argent pour une ulcération granuleuse, ce resserrement de Torificc exfcrnc avait détennmé des accidents graves de rétention du flux menslnicl. Ine petite opération suffit à rétablir le cours normal des régies : aprt-s aroir introduit un stylet cannelé trt*s fm dans rorifice, je glissai dessus un ténotomc à lame fine et allongée, et je pratiquai à droite, puis à gauche, un léger débridemcnt. Je cautérisai ensuite les angles de l'incision, et pendant plusieurs mois je fus obligé de hm le cathétérisme de la cavité du col plusieurs fois par semaine. Depuis, Tonverturc s'est maintenue, et les douleurs atroces qui précédaient chaque é[)oquc menstruelle ont complètement cessé. Je ne puis partager l'opinion de MM. Simpson et Bennett qui pensent que celle atrésic peut être cause de stérilité. Effectivement, quelque rétréci qu'on suppose cet oriflce, il ne l'est jamais autant que Vostium uterinum des trompes à l'état normal, lequel cependant livre parfaitement passage au liquide fécondant.
I^ êirtichtre de l'utérm a été de la part des modernes l'objet de recherches nombreuses; on y admet une membrane séreuse, un tissu propre, une membrane mu queuse, des vaisseaux et des nerfs.
Le péritoine fonne l'enveloppe séreuse. J'ai dit déjà comment il se comportait sur la face intérieure de l'organe (1) qu'il tapisse dans sa moitié ou ses trois quarts antérieurs, selon (juc la vessie est ou non distendue. De là il passe sur le fond de la matrice, et, après avoir recouvert en totalité sa face postérieure moins le col, descend VÊX la partie supénenre du vagin pour se porter sur le rectimi, constituant ainsi le reph ou cul-de-sac recto-vaginal. Le chirnrgren qui opère dans le cul-dc-sac du vagin n'est donc .sé))aré en arrière de la cavité du péritoine que par Tépaisseur des parois
(I) Voypz p. 7ai.
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du caual vulvoiitcriu, circonstance qni explique coinmcul des péritonites ont pu suivre Inapplication mal dirigée de caustiques destinés au col utérin et ayant porté sur la paroi postérieure du vagin.
Arrivé au niveau des parois latérales de Tutérus, le péritoine qui a tapissé la face antérieure s'adosse au feuillet qui recouvre la face jwstérieure; de la réunion de ces deux lames résultent les ligaments larges dont il sera question plus loin. Ce qu'il Importe de constater ici, c'est que par suite de colle disposition les bords latéraux de la matrice sont dépourvus de membrane séreuse, qu'ils corrcsjyondenl à Tiniersticc que laissent entre eux les deux feuillets du i)ériloinc, et sont en rapport avec le tissu cellulaire à larges mailles du ligament large ; enfni que c'est par là que pénètrent dans l'organe les vaisseaux et nerfs destinés ù sa nul ri lion.
Le tissu propre de l'utérus présente des différences notables suivant le moment où on l'examine. Chez les femmes qui succombent à une époque éloignée de la période menstruelle, et chez lesquelles on ne trouve ni ulcération, ni déviation trop prononcée, le tissu propre offre une densité qui le raj)proche beaucoup du tissu fjbreux ; son aspect est blanchâtre et crie sous le scalpel, et c'est 5 peine si l'on aperçoit çii et là les orifices de quelques vaisseaux qui, par la pression, laissent suinter un sang noirâtre et épais. tJn examen plus altentif permet de reconnaître qu'il est formé par des fibres dont l'entrelacement est tel, qu'il faut réellement renoncer à y trouver une direction constante. Quant à la nature de ces fibres, il n'est pas possible de la mettre en doute : elles sont évidemment musculaires, ou, si l'on aime mieux, contractiles^ même à \ cet état, ainsi que le démontre péremptoirement le resserrement qu'elles exercent sur les corps étrangers qu'on introduit dans la cavité utérine, dans le cathélérisme par exemple.
Chez les femmes qui succombent à une époque plus ou moins rapprochée de la période menstruelle, le tissu utérin a perdu sa densité et son aspect blanchâtre ; il est comme ramolli, et à la surface d'une coupe qui divise toute son épaisseur, on observe que les fibres sont devenues rougeâtres, aspect qu'elles doivent sans doute à la présence d'une plus grande quantité de sang contenu dans les capillaires de l'organe, mais probablement aussi à un commencement de mise en activité, qu'on me passe l'expression. On sait, en effet, que chez un certain nombre de femmes l'apparition des règles est accompagnée de coliques assez vives qui ne sont pas sans analogie avec celles qui précèdent l'accouchement, et qui ne peuvent s'expliquer qne pr des contractions sourdes de l'utérus, contractions provoquées par la présence du sang dans la cavité et souvent suivies de l'expulsion de caillots. Mais c'est surtout chez les femmes dont l'utérus renfermait un produit de conception ou une tumeur fibreuse que Ton peut observer cette transformation du tissu propre; cliez elles on peut nettement distinguer des bandelettes de libres rougeâtres, dont le caractère musculaire est aussi tranché que possible, mais dont la direction constante ne me paraît rien moins que démontrée, malgré les travaux de madame Roivin (1) et ceux de M. Deville (2).
Il existe toujours sur l'utérus h l'état normal, en dehors de l'étal de menslruniion, une assez notable différence entre le tissu propre du corps et celui du col, relativement à la densité, à ras|)ect et ù la vascularisafion. Le tissu du col est plus mou, plus
il) Traite pratique des maladies de V utérus, I. I, |>. If. (-; P. Oazeaux, Traite d'atxouchvmenls, \k | ij.
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spongieux, plus vasculaire, et (Vun blanc moins mat que celui du corps, ce qui tient \ deux causes : la première à ce que c'est la partie la plus déclive de Torganc, cl que le retour du sang y éprouve naturellement plus de diRicultés, de telle sorte que, relativement au corps, le col peut toujours être regardé comme congestionné; la seconde, c*est que, par suite de ses relations étroites avec le vagin dont il reçoit les insertions vers le milieu de sa hauteur, le col participe jusqu'à un certain point à l'état vasculaire des parois de ce conduit dont un grand nombre de vaisseaux le pénètrent. C'est à ces deux causes réunies qu*il faut attribuer la plus grande fréquence des congestions du col et des ulcérations si nombreuses dont celte portion de l'organe gestateur est le siège. Pendant la ])ériode menstruelle le corps de l'utérus se congestionne à son tour, ce qui augmente encore la vascularisatiou du col, vascularisatioii à laquelle, ainsi que je l'ai dit déjà, sa muqueuse ne participe que dans de bien moindres proportions.
La muqueuse utérine a été l'objet de nombreux travaux dans ces dernières années; son existence, après avoir été longtemps un objet de doute, a fini cependant par être démontrée d'une manière irréfragable par les dissections de M, Coste, et plus récemment par les recherches de M. Charles Robin (i). Ce qui avait induit en erreur, c'est que l'on voulait absolument trouver à la surface interne de la matrice une muqueuse semblable aux autres muqueuses, à celle du vagin en particulier, oubliant que les diiïéreuces fonctionnelles devaient nécessairement entraîner dans l'organisation des modifications profondes. Il faut dire toutefois que plusieurs auteurs d'anatomie, |)armi lescfuelsje citerai M. (^niveilher, admettaient l'existence de cette membrane, mais plutôt, il est vrai, par analogie que par suite d'une démonstration directe.
Son épaisseur va lie suivant les points où on Texaunne : dans le corps de l'utérus elle forme presque le quart de l'épaisseur totale des parois utérines, elle a ordinairement 3 à 6 millimètres; dans le col, au contraire, elle s'amincit considérablement et vient se continuer en mourant a\ec celle (jui ta|iisse les lèvres. Il est difficile de tracer entre elle et le tissu utérin une ligne de démarcation bit^n nette; en eiïct, elle semble se confondre avec la couche musculaire. Le tissu sous-muqueux faisant complètement défaut, elle est fixe et adhérente, et ne |)eut subir aucune locomotion: aussi c'est en vain qu'avec des pinces à dissection on chercherait h en enlever des lambeaux. (îe manque de toute cohésion entre les divers éléments qui la composent fait qu'elle se rompt à la manière des couches (ibrineiises. Sous le triple rapport de son épaisseur plus considérable, de l'absence de tout tissu cellulaire sous-muqueux et du défaut de cohésion et d'homogénéité de ses éléments propres, la muqueuse utérine se distingue donc de toutes les autres muqueuses.
Sa couleur, ainsi que je l'ai dit précédemment en parlant de celle de la surface interne de la malrire, varie beaucoup, sui\ant qu'on l'examine ou non à l'époque de la menstruation.
A l'œil nu, et n)ieu\ à l'aide d'une forte loupe, on |)oiii \oir que sa surface interne est criblée de petites ouvertures assez régnliôninenl disposées, ei qui sont assex serrées pour qu'on ait ))u en compter en\iron une quinzaine par millimètre carré ; ce sont les orifices des follicules glanduliformrs.
Ces demiei's, dans le corps, forment l'élément important de la muqueuse. Ils re-
(I) Cb. Robin, Mémoire ^t4r la mwjucusc utcrinc [Archives dv mùlecine 1848;.
présenteut de |)eti(es glandules d'un dixième de millimètre de diamètre, situées perpendiculairement h la surface utérine, parallèlement rangées, ayant leur extrémité renflée appuyée sur la couche musculaire et leur orifice ouvert à la surface muqueuse. Leur conduit est légèrement flexueux, comme si, à certaines époques, il était obligé de s'allonger; ce sont elles qui fournissent ce liquide visqueux et abondant qui suinte à la surface de Tutérus lorsr|u*on le presse.
Dans le col elles sont beaucoup moins nombreuses, et semblent subir une sorte de transformation ; elles augmentent de volume et constituent de véritables glandules muqueuses dont j*ai déjà signalé Texistcnce sous le nom d'œufs de yaboth,
l^est à la sécrétion exagérée de ces glandules utérines, décrites pour la première fois avec beaucoup d'exactitude par M. Cosle, que Ton doit attribuer ces flux muqueux désignés sous le nom de flueurs blanches , et qui, portés h un plus haut degré, constituent la maladie désignée sous le nom de catarrhe utérin.
Du tissu fibro-plastique, du tissu cellulaire et des vaisseaux capillaiiTS, tels seraient, suivant M. Ch. Robin, avec les glandules, les éléments qui contribueraient k la compositiun de la muqueuse.
Les \ aisseaux et nerfs de Tutérus méritent une attention toute spéciale.
I..es Oftères sont : les utéro-ovariennes, qui viennent directement de Taorte, et les utérines, émanant de l'hypogastrique.
L'artère utéro-ovarienne s'introduit dans l'épaisseur des ligaments larges et gagne l'augle supérieur de l'utérus ; elle descend ensuite le long de ses bords latéraux pour s'anastomoser avec les dernières ramiûcations de l'artère utérine.
Cette dernière, des parois latérales du vagin, remonte au contraire sur les cotés du col et jusque vers le milieu du corps de l'organe.
Ces vaisseaux sont flexueux, et décrivent des spirales aussi bien alors que la matrice est à l'état de vacuité que lorsqu'elle est distendue par le produit de la conception : dans le premier cas, ils sont relativement assez grêles, tandis que dans le second ils acquièrent un volume considérable. Leurs ramifications plongent dans le tissu utérin, par les bords latéraux de l'organe, c'est-à-dire dans l'intervalle que laissent les deux lames de péritoine qui constituent les ligaments larges, et l'on peut les suivre jusqu'à la surface de la muqueuse; là elles s'anastomosent en un réseau très riche, très serré, dont les mailles, constituées par des branches relativement assez volumineuses si on les compare aux autres capillaires, enveloppent les glandules de toutes parts. C'est ce réseau, composé d'ailleurs d'artères et de veines, qui est le siège d'exhalation sanguine périodique désignée sous le nom de menstrues.
Les veines sont nombreuses, et leur volume relativement plus considérable que celui des artères. Hors de l'état de gestation et de menstruation, elles sont peu apparentes, et sur une coupe de parois utérines elles se reconnaissent à la saillie que forment leurs parois qui débordent la surface et au sang noirâtre qui s'en écoule à la moindre pression. Pendant les règles, elles deviennent beaucoup plus apparentes ; enfin, pendant la grossesse, et surtout dans les derniers mois, elles acquièrent un volume considérable, et prennent alors le nom de sinus utérins, A cette époque, en effet, elles ne sont pas sans analogie avec les sinus crâniens ^ en ce sens que leurs parois accolées, au tissu musculaire, ne s'affaissent point lorsqu'on les divise, et qu'elles restent largement béantes. £n cet état on ne saurait mieux les comparer qu'aux veines sus-hépatiques dans l'intérieur du foie. Lorsque l'utérus, délivré du produit de la conception, revient sur lui-même^ elles reprennent à peu près leurs proportions
primitives, mais avec une leudaiice marquée diez beaucoup de feiumes h se Laisser dilater à chaque époque mcuslruelle. Cette dernière condition anatoinique explique |)ourquoi un certain nombre de malades, môme longtemps après leur dernière couche, accusent des pesanteur::) gra\aiives et même de véritables douleurs à l'approciie des régies.
Nous verrons [)Ius loin, à pro|)os des ligaments larges, rinOueuce que C4*ite dilatation temporaire des veines intra-utérines peut avoir sur les gros troncs veineux qui paitent de Tutérus et se rendent dans les plexus qui environnent cet organe.
Les lymphatiques^ comme les artères et les veines, subissent l'influence des iikh diiications physiologiques de Tutérus. Pi:u développés et difliciles à injecter dans l'état ordinaire, ils de\iennent très apparents et faciles k démontrer, soit pendant la grossiîsse, soit immédiatement après raccouchement. Il n'ejl pas très rare, chez les femmes qui succombent <i une métrite puerpérale, de les rencontrer remplis de pus et offrant le volume d'une plume d'oie, selon l'eKtnession de Cruikshank. Les lymphatiques du corps de l'utérus suivent la direction de l'aitère utéro-ovarienne et viennent se rendre dans les ganglions lombaires moyens et supérieurs, de même que ceu\ du col se portiMit le long de l'artère utérine, dans les ganglions |)elviens et ilia« ques. Dans l'utérus, on n'a jamais pu les suivre au delà de la couche musculaire : on en est réduit à supposer leur existence; dans la nmqneuse.
I^s ner/k de la matrice ont donné lieu k des travaux im|K)rlanl8 et à des discussions aniniées (pii sont loin encore d être terminées. Tandis que >^1lliam llunter (i), Robert Lee dans ses (pintre Mémoires, et M. Ludovic Ilirschfeld (*i), pensent que les nerfs, comme les vaisseaux, subissent pendant la grossesse l'influence du travail hypertrophiqne qui s'accomplit dans tout l'oi^gane, et deviennent beaucoup plus volumineux qu'à l'état normal, la plupart des auteurs qui ont dirigé sur ce iKiliit des investigations spéciales, M. 8now ISeck (3) par exemple, MM. Jlendu (/i) et Boullard (5), allirment qu'il n'en est rien, et que c'est se créer une didiculté de plus que de choisir un utérus gravide pour y faire des recherches de névrologie.
D'autre part, M. Jobert, de Lamballe ((>), après de nombreuses recherches, nie que le col reçoive des filets nerveux, tandis que la plupart des autres investigitears disent avoir pu en suivre quel(|uesuns, non toutefois sans beauc>oup de diflicnUés, juMpi'au musoau de tanche.
(j'esl le scalpel k la main que j'ai voulu juger ces deux questions, et des recherciies coirfparatives suivies avec |)ei*sévéranc(f m'ont démontré que les nerfs utérins participaient d'une manière évidente \ l'hypertrophie générale des éléments qui entrent dans la structure de l'utérus, de même qu'on voit dans les parties depuis longtemps congestionnées ou enflammées les fdaments nerveux acquérir un volume notablement supérieur à celui qu'ils avaient jadis. Mais je dois avouer que leur dissection n'est pas pour cela plus facile, les filaments de tissu cellulaire et les vaisseaux pouvant eu imposer facilement, surtout lors(|u'on a préalablement fait macérer la lûèce.
(t) William Hunier, AniiUmikal description of Ihc Uuman firavid utérus. i«oiiUr€S, t79i. lï* Notes sur les nerfs de Vutrrus (lievue mrdico'ChirnrfiicujCf 1852i p. 221). (3ï TranMCtions jihitosophiqufs, nnn<^« 184f». ;l', Ttiè^e inauMuriilr. I^aris, lKi2.
V Thèse iiiaupurnlo. I*aris, IKîi3.
.* ^k^rçhf^ sur In Mrurturc dt^ Vv'rrwi (Comptr^ yfudus de VAmd/mie des .^n>«re.<, I .^ i i\
Quaot i la quesUoii dei iierfs du roi, Houvent j*ai pu en conduire quelques-uns Qsque vers le milieu de sa hauteur, et je suis porté ii croire qulls doivent quelque* loia arriver dans les le? res ellesHnômes, inaiH je n'ai jamais pu les y suivre. Ce qui me le fait supposer, c'est qu'il n'est pas rare de renconlrer des femmes chez lesquelles la surface du museau de tanche est très sensible au simple toucher, quelquefois môme prèsenle une sensibilité exagérée dans un point unique, une véritable névralgie. Il faut bien admettre chez elles la présence de filets nerveux sensitifs ; mais d'un autre côté leur existence est au moins problématique chez un grand nombre de sujets, car ni des maladies de longue durée et essentiellement douloureuses, comme le cancer, ni des cautérisations avec les caustiques les plus énei^iques, le fer rouge par exemple, ne paraissent éveiller la plus légère sensibilité.
Les nerfs de l'utérus émanent tous du plexus hypogastrique ; quoi qu'on en ait pu dire, il n'en est aucun qui provienne dircctenient du plexus sacré. L'utérus échappe doue complètement à l'influence directe de la moelle épiniére, circonstance qu'il im« porte de se rappeler lors(]u'ou veut se rendre compte du mode d'action des anesthésiques en obstétrique (1).
De$ moyens (taitache de l'utérus, — L'utérus, ai-je dit, de forme pyramidale, semble reposer par son sommet, c'est-à-dire par son col, sur le plancher pelvien, et il est de la plus haute importance de déterminer par quel moyen il se trouve ainsi maintenu dans cette position. Les ligaments qui l'assujettissent sont au nombre de six, iroîs de chaque côté ; les ligaments dits antérieurs ou vésico-utérins, les ligaments latéraux ou ligaments larges, et enfin les ligaments postérieui-s, plus connus sous le nom d'utéro-sacrés ou recto-utérins. Tous ces ligaments sont formés par des replis du péritoine, auquel vient s'adjoindre pour quelques-uns d'entre eux un tissu fibraïde, élastique, sur la nature duquel j'attirerai plus tard l'attention.
Les ligaments antérieurs ou vésico-utérins ne sont constitués que par un simple repli séreux qui se détache des parties latérales du bas-fond vésical pour se porter sur les côtés du col ; chez beaucoup de femmes Ils sont à peine marqués et leur importance comme ligament est tout h fait nulle.
Les ligaments latéraux, ou ligaments larges, jouent au contraire un rôle très imix>rtant dans l'histoire physiologique et pathologique de la matrice. Verticalement placés dans la cavité pelvienne, ils s'étendent des bords latéraux de l'utérus aux parois du bassin. De forme quadrilatère, ils offrent à considérer quatre côtés : un supérieur, libre et flottant dans le bassin ; un inférieur, évasé, dirigé du côté du périnée, et deux latéraux, fixés, l'interne sur les d^lés de l'utérus, l'externe sur les parois pelviennes. Envisagés dans leur ensemble, les deux ligaments larges réunis par l'utérus représentent une cloison vertiale qui sépare le petit bassin en deux cavités secondaires : l'une, antérieure, dans laquelle se voit la vessie; l'autre, postérieure, dont le rectum occupe la partie médiane.
Le bord supériem* ou libre du ligament large est subdivisé en trois replis ou ailerons, dont le plus élevé et médian renferme la trompe, l'antérieur le ligament rond, et le ]V)stérieur l'ovaire.
L'aileron médian est plus long que les autres ; il décrit une légère courbe h concavité supérieure continuant celle du bord supérieur de l'uténis, en sorte qu'il est difficile de déterminer où cesse le tissu utérin, où commence, à proprement parler,
(I) Voye? Sysirme nerveux, p. 224 etsuiv,
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la lrom|)c. En ic froissanl entre les doigts on sent à sa partie supérieure uu œi-ps dur qui fait éprouver une sensation de résistance, analogue à celle que donne le canal déférent au nnlieu du tissu cellulaire du cordon : c*est le œndnit tubaire. Soii orifice utérin est si petit, que c*est à peine si Ton peut y introduire une soie de sanglier, ainsi qu'il a été dit précédeuiment ; mais il va s'élargissant de plus en plus jusqu'à Textréniité du repli séreux qui Tenvèloppe, et là il se termine par uu orifice évasé, flottant, désigné sous le nom de pavillon frangé ou pavillon de la trompe, lequel se rattache à Tovaire par une sorte de petit ligament légèrement recourbé en gouttière. Il n'est pas rare de voir plusieurs pavillons, et Gustave Uichard, qui a le premier attiré l'attention sur cette particularité dans sa thèse inaugurale, l'a observée cinq fois sur vingt femmes examinées au hasard. Chez celles qui ont eu des péritonites, souvent on trouve le pavillon fixé dans une position vicieuse |)ar des adhérences, circonstance fâcheuse, et qui, lorsqu'elle se rencontre des deux cotés, peut entraîner la stérilité en compromettant la descente de l'ovule dans l'utérus, ou sa fécondation.
Faisons remarquer, eu terminant ce qui a rapi)ort à la trompe, qu'elle fait communiquer la cavité utérine avec la surface interne du péritoine, particularité qui expUque, d'une part, comment de la sérosité contenue dans la cavité |)éritouéale a pu ainsi trouver, dans des cas rares, écoulenieut au dehors; comment, d'autre part, des liquides et même des gaz pourraient, au dire de quelques médecins, remonter de la matrice dans le péritoine. Mais dans ce dernier cas surtout, la |)énétration doit rencontrer de très grands obstacles, et j'avoue, |)our mon compte, ne pas m'expliquer d'une manière satisfaisante, par le passage du liquide dans la cavité péritonéale, ces accidents observés à la suite d'injections dans le vagin ou même dans la cavité utérine. Ëiïectivement je comprends diflicilement comment le liquide irritant ne rencontre pas, dans la contraction des libres contractiles qiù entourent la trompe; dans toute sa longueur, un obstacle insurmontable à son passage. Je le comprends d'autant moins que j'ai été deux fois témoin d'accidents de ce genre et dans des circonstances qui ne permettaient pas de soupçonner l'introduction du liquide dans le péritoine.
Dans le premier cas, il s'agissait d'une jeune fille de douze ans atteinte de Uennorrhagie par suite de tentative de \iol, et chez laquelle M. Monod, dont j'étais alors l'interne, me chargea de faire des injections dans le vagin. La membrane de l'hymen n'avait pas été rompue complètement. J'introduisis à peine le bout d'une petite seringue de verre, et je |)oussai avec une certaine précaution et sans résistance une solution très faible de sulfate de zinc dans le vagin, et presque aussitôt la jeune fille poussa des cris aigus, se roulant, se tordant sur elle-même, disant que je lui avais introduit dans le ventre quelque chose qui la brûlait connue un fer rouge. Une péritonite assez intense se déclara, et pendant plusieurs jours elle fut en danger, mais finalement elle guérit.
Dans le deuxième cas, c'était une jeune dame qui s'élait fait elle-même une injection aluminée; lorsque j'arrivai, je la trouvai en proie à d'atroces douleurs dans le bas-ventre, que je ne pus calmer que par un bain presque glacé; la nuit se passa dans les douleurs, et ce ne fut que le lendemain que le calme se rétablit. La rapidité et l'intensité des accidents, en tout semblables à ceux qui ont été signalés comme résultant du passage d un liquide irritant dans le péritoine, m'avaient d'abord porté à admettre cette dernière hypothèse, que j'abandonnai bientôt en présence de celte
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fUlicvlié d*eipiiqiifr nàsuÊmMtaifmi «Nnmfni on liquide siiiipleiiieni pmi^ dans le f agis poamk, après afotr franchi le roi H la caTiif^ iiltkin^^ pénôiriT «lans la trampe, prcoarir toole sa longueur, H arrÎTer enfin dans le piVitoine. Onelle a d<mr pn être la cause de ces accidents si effrayants ? Je T^mv ; niais ^ coup sûr l*li\poUiése d'nne péritonite déterminée par le contact direct du liquide injecté est ici inadmissible.
31. Guyon, qui a toité sur le cadavre des iiijectioiis forcées dans le ^agiii, en liant mcme les parois de ce conduit sur reitréniité de la seringue, n*a jamab ^u le liquide coloré dont il se senait aller au delà de la cavité du col et du corps. Il serait donc poéril de supposer que des injections vas^inales sur le vivant, qu\>u |)0usse toujours avec de certains ménagements, pourraient tra^ei^ser ainsi le canal utérin, toute la longueur de la trompe et arriver dans le |)éritoinc, quand sur le cadavre, alors qu*on injecte le liquide avec force et qu on rem[>èche de rétrograder, on ne |)anieni ps à en faire pisser une gouttelette dans le conduit tubaire.
En ce qui concenie les injections intra-utérines, la question me |>&rait indécise. Effectivement, les expériences cadavériques prouvent que le tube étant introduit au delà de rorilicc interne dans la cavité même du corps, si le liquide est projeté avec violence il pénètre dans les trompes et de là dans le |)éritoino. Il est vrai de dire que pour faire sur le vivant une injection intra-utérine, on n*a |>as besoin de |>orter le tube jusque dans la cavité du corps, qu*on choisit une sonde d*un diamètre asseï petit pour ne point obstruer Torifico eiterne« et par conséquent gêner le retour du liquide, et qu'enfin connaissant la capacité des cavités, on n'en |K)ussera que de 2 à 3 grammes à chaque fois et a\ec beaucoup de douceur. Néanmoins, comme il la rigueur il pourrait arriver qu'on eût affaire à des sujets dont la contractilité utérine fût affaiblie et n'opposât pas plus d'obstacle au passage des liquides |)ar les tromfM's que ne le font les tissus ramollis ou dépourvus de conlractiiité du cadavit;, et qu'après tout i'efticacilé des injections intra-utérines n'est rien moins (|iic démontrée, je suis d'a\is qu'il vaut mieux s'abstenir, et recourir k des moyens plus certains dans leur action, et qui n'oiïrenl |)oint cet inconvénient. L'un de ces moyens est la cautérisation intra-utériue faite avec un caustique solide, lazotatc d'argent, par exemple, qu'on porte dans l'utérus à l'aide d'une sonde porte- catistique s|)écialc, ainsi que j'ai l'habitude de le faire depuis plus de dix années, saus avoir jamais eu à constater un seul accident sérieux.
L'aileron antérieur du ligauieni large renferme le ligament miid, sorte de cordon fibreux entouré à sa naissance de quelques libres amsculaires appartenant k Tiitértis. il décrit une courbe à concavité antérieure et interne, s'engage dans le trajet inguinal, et, après l'avoir parcouru, vient en dernier lieu se jeter dans les grandes lèvres, ainsi qu'il a été dit précédemmenL Quelques-unes de ses fibres pénicillées se fixent sur l'épine pubienne.
L'aileron i)ostérieur contient l'ovaire et son ligament. Je regrette de ne |)ouvoir entrer dans quelques détails sur les changements qu'éprouve l'ovaire k ré|)0<iue menstruelle, changements qui se rattachent k la théorie de l'ovulation sponlanée, mais c«la m'entraînerait trop loin de mon sujet. 11 me suflira de dire que les vésicules ovariennes hypertrophiées deviemient souvent le siège et l'origine d'une affection contre laquelle, depuis quelques années, sont dirigés tous les efforts de la chirurgie. Je veux parier des kystes de l'ovaire.
La situation des ovaires, profondément établis dans le petit l)assin, k la partie [)0S-
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térieure des ligaoumulirgc», iic leKSouftirait capendanl pineotnptétenient à Teiploracioii par rabdonicn coiiibiiiét) avec le loucher vaginal, aîusi que l'a priNivô, dam une cxcelleutc tlièse, un des élèves distingués de TÉcole de Paris, II. le doctenr Dugast, aujourd'hui professeur k TÉcole de médecine de Dijon (1).
C*e8l dans l'épaiiiseur du liganienl large et dans le voisinage de la trompe que Ton rencontre un organe désigné sous le nom de corps de Ilosenmfdler. Cet organe» composé de sept ou huit tubes plissés sur eux-mêmes et placés entre les deux feaiUets péritonéaux, est parfaitement visible par transparence et sans préparation, surtoat chez les jeunes (illes amaigries : quelques raisons portent à croire qu'il est le vestige du corps de Wolf. Ce» petits tubes deviennent quelquefois le siège de petits kyslM séreux en grappe ou isolés, ainsi que Ta démontré M. Verneuil, qui a rèiunié leur liistoii*c dans un mémoire inséré |)armi ceux de la Société de chirurgie (2), et j'ai eu, pour mon compte, plusieurs fois déjà l'occasion d'en observer dont la grosseur fa« riait d'un grain de mil à celui d'une cerise.
Le bord inférieur du ligament large, qu'on pourrait mieux nommer sa base, pukqu'en ce point les deux feuillets péritonéaux qui le composent se séparent et s'étalent pour constituer la couche la plus supérieure du pianclier pelvien, répond k un lissa cellulaire abondant qui le sépare de l'aponévrose pelvienne supérieure. Les rapports de ce tissu cellulaire, sa continuation avec les couches ceiluleuses qui l'avoisineDt, et la manière dont il est traversé par les vaisseaux et nerfs qui vont se rendre ï l'ntérus et à la partie supérieure du vagin, constituent un des pointâtes plus importants do riiisloiro de ces ligaments : j'y reviendrai.
I^ bord latéral externe du ligament large ré|)ond an fascia iliaca, et quant au lionl latéral interne, il s'insère sur les cùtés de l'utérus.
Tel est le ligament large ; entre les doux replis péritonéaux qui le constituent on rencontre des artères, des veines, des lymphatiques et des nerfs plongés au milien d'un tissu ccllulo-graisseux entrecoupé do tractus librofdes souvent très résistants.
I^s arièret sont des branches des artères utérine et utéro-ovarienne ; elles ne méritent qu'une simple mention. L'artère utérine, qui vient de l'hypogastrique, se dirige transversalement et aborde l'organe près de son col, se dirigeant de bas en haut; l'artère utéro-ovarienne, émanée de l'aorte, se dirige au contraire de haut en Imis. Les branches terminales de ces deux vaisseaux s'anastomosent sur les côtés et dans l'épaisseur de rnférus. A l'union du col avec le corps, les artères utérines do côté droit forment par leur anaslomo.se avec celles du côté gauche un cercle artériel signalé par M. Iluguier, et dont on doit tenir compte lorsqu'on veut agir sur le col utérin.
Les veines présentent une dispsition sur laquelle personne n'avait attiré l'attention d'une manière s])écialc avant que j'en russe tracé une esquisse rapide dans ma prcmièro édition, et cela dans le but de faire comprendre l'importance des faits pathologiques qui s*y rattachent. Depuis, un de mes internes, M. le docteur Devais, ayant eu l'occasion, dans un concours pour la place de prosecteur, d'étudier ce point d'anatoinle d'une façon tonte particulière, en a fait le sujet de sa thèse inaugurale ; j'aurai h citer plusieurs fois son excellent travail (3).
Los veines qui parcourent le ligament large proviennent de la partie supérieure
(t) De Ve;rploration des ovaires, Iht'go dt* l»nris, 1830. (2) Mémoire* de la Société de chiruryiCf t. IV, p. 58, 13) Pcvfttï. Thènepow le^oclorni, Paris, 1R58.
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du vigîii, du coi e( du corpci de l'utérus, du ligimeut rond, de la (rompe et de Tovaire; elles s'anascomosent fréf|ueinmcnt entre elles, et forment dans i épaisseur du ligament large un plexus h mailles allongées (|u on ne saurait mieux comparer qu'au plexus dit pûmpittiforme chez riK>inme. Toutefois ce dernier est loin d'ac4]uérir, iî ce n*est exceptionnellement, le volume que prend chez la femme cet entrelacement veineux auquel on |K'UI donner le nom de plexus utéro-ovarien,
Lei dispositions qu'aiïectent les veines sont en général si capricieuses, qu'il est difficile d'eu donner une description qui s'adapte, je ne dirai pas à la plupart des cas, niiis même à un petit nombre de cas particulier; celle donnée par ^1. Devais n'échappe pas k celte dilïiculté. Selon lui, le plexus qu'il désigne sous le nom de 8008-ovarien serait toujoura constitué à son origine par deux veines provenant toutes deoE du corps de l'utérus, l'une antérieure, recevant les veines du ligament rond et de la trompe, l'antre postérieure, à laquelle aboutissent les vaisseaux émanant de cet enroulement veineux couché sur Tovaire, auquel on a donné le nom de bnlùc ovarien. C'est là on effet une disposition qu'on trouve fréquemment, mais qui est loin d'être constante; ainsi il n'est point rare de voir des veines provenant du lectnm et des parois du bassin s'anastonioser avec les branches du plexus utéro-ovarien, anastomoses qu'on |)ourrait considérer comme une de ses origines. Tous ces vaisseaux, dont le volume à l'état nomial ne dép:isse pas celui de la veine faciale, après s'être envoyé réciproquement des branches de connnunication, viennent alK)ulir en définitive à un tronc unicpie suivant la direction de l'artère uléro-ovarienne : c'est la veine utéro^ovarienne^ laquelle se jette h gauche dans la veine rénale gauche, h droite dans la veine cave inférieure. M. Devalza vu souvent la veine uléro-ovarienne droite se partager en deux troncs dont l'un alioulissait ù la veine rénale droite, et l'autre Si la veine cave; j'ai pu effectivement observer cette disposition sur une pièce déposée au musée de ratnphithéàtrc des hôpitaux; mais Je ne saurais dire si c'est lu un cas fréquent, ne l'ayant jamais rencontré dans mes dissections. Il n'est ()oint rare devoir les deux \eines uléro-ovarlennes comnumiquer entre elles par des anastomoses médianes ; une pièce déposée par M. (bavasse dans le même musi*e en offre im exemple.
Ainsi, en résmné, le plexus uléro-ovarien, qui tire son origine principale de l'uténis, de l'ovaire et de ses annexes, reçoit en outre des bratiches (pii le ftmt communiquer avec les veines du basjiin, et aljoutit par les troncs iitém-ovariens dans la ^eine rénale îi t^aiirlu*, dans la veine cave Inférieure à droite; il est situé dans l'épaisseur du ligament large, et lotîtes ses raniifications communiquent facilement entre elles. Une particularité remarquable, c'est qu'elles ne présentent que de rares valvules, la plupart du temps insuffisantes pour s'opposer au reffux du sang dans hmr inlérienr, ce dont il est facile de s'assïirer, soit en faisant des injections par les veines ovariennes, soit plus simplement en y faisant refluer par pression le sang de la veine cave inférieure. On voit alors les mailles du plexus utéro-ovarien se gonfler, et, dans que]qiu*s cas, d'une manière assez notable pour que les lames du ligament large se soulèvent et s'écartent visiblement.
Chez les jeunes lillrs non menstruécs, j'ai trouvé ce plexus généralement peu développé; au contraire, chez celles qui ont eu déjh depuis plusieurs années leurs règles, chez celles suilout qui ont en pinsicm-s enfants, il a pris un notable accroissement qui varie d'ailleurs selon les sujets. Cette particularité trouve son explication naturelle dans la congestion |>érîodique dont l'utérus est le siège h chaque époque
menstruelle, congestion qui fait affluer dans tout le système veineux utiViii et périutérin, à un nioinonl déleraiiné, une quantité de sang considérable; il en est de môme des grossesses nmltiples. Divei-ses autres causes peuvent d'ailleurs favoriser encore le dévelop|)einent du plexus utéro-ovarien, la constipation par exem|>ie, et c*est là sans doute la raison |)our laquelle je Tai trouvé du Cf)tc gauche toujours plus volumineux que du côté droit, la veine utéro-ovarienne gauche iiassant au-dessous de rs iliafiue du côlon, lequel chez les femmes esl presque toujours rempli de matières fécales et géue la circulation en retour. Les veines qui forment ce plexus uteroovarien sont plongées au milieu du tissu cellulaire du ligament large, et leurs parois mal soutenues n'op|)osent qu*une faible résistance à la pression qu*exerce sur elles pres(|uc sans intermédiaire la colonne sanguine de la veine cave inférieure : telle est sans doute la raison [muv laquelle je les ai trouvées souvent dilatées et variqueuses, qnel(|uefois même formant sur les côtés de l'utérus un véritable varivocèle^ ayant avec la tumeur de semblable dénomination qu'on observe chez l'homme la plus grande analogie.
L'observation nécroscopique suivante, dont je ne transcris que les détails indispensables pour être bieu comprise, donnera, mieux que ne pourrait le faire une longue description, l(*s caractères que présentent les tumeurs variqueuses des plexus utéro-ovariens, lorsqu'elles ont acquis un grand dé\elop|)ement. Sur une femme de quarante-six ans, qui succomba à un cancer de l'estomac et qui avait eu huit enfants, je trouvai, après avoir ouvert l'abdomen dans le but d'examiner l'utérus, decha<iue côté de cet organe, une tumeur régulière, l)osselée, molle, fluctuante, occu|)anl l'épaisseur des ligaments larges, (lelle du côté gauche, beauctmp phis volumineuse que la droite, déprimait ie l)ord su{)érieur de l'utérus. Le doigt, introduit dans le vagin, {)ermettait d'apprécier, sur les côtés de l'utérus, sa mollesse, qui donnait plutôt la sensation de fongosités molles et pâteuses que dune véritable fluctuation; |Kir le rectum «m arrivait au même résultat. Je voulus alors enlever le péritoine qui la recouvrait, |)our m'assurer de sa nature et l'étudier avec plus de soin, mais je ne pus y parvenir sans déchirer une ou plusieurs des bosselures qu'elle présentait, et jiar lescfuelles il s'écoula immédiatement une grande quantité d'un sang noirâtre qui inonda le tissu cellulaire du ligament large. Malgré cela, je poursuivis la dissection, et ayant mis à découvert les veines ovariennes jusqu'à leur embouchure dans la veine rénale gauche, et du côté droit dans la veine cave inférieure, je constatai, après avoir lié la veine cave au-dessous de l'embouchure des veines ovariennes pour forcer le sang à s'y introduire, (pi'en exerçant des pressions sur le thorax, sur le foie, ou directement sur la veine cave, on faisait facilement gonfler les deux tumeurs des ligaments larges par reflux du sang dans les veines variqueuses. A ce moment, le doigt introduit dans le vagin appréciait distinctement cet accroissement de volume. La suite de la dissection me démontra que les deux tumeurs étaient exclusivement formées par les ramilicalions du plexus utero ovarien énormément dilatées; et çà et là dans le tissu cellulaire des ligauienls larges, je trouvai comme des noyaux apoplecti(|ues isolés des parois veineuses, et dont la formation, en raison de la déc<)loration du sang contenu dans le foyer, paraissait remonter à une époque déjà fort éloignée. 11 est probable qu'autrefois il s'était formé là des é{)ancliements sanguins par suite de la rupture de (]uelques-unes de ces nombreuses bosselures veineuses. J'ai maintenant la conviction qu'un très grand nombre de ces tumeurs, récemment décrites sous le nom à! hématocHe périatérine ou rétro-utérine, (|ui se renouvellent
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à peu près |)ériodk|ueiuciU ù chaque époque menstruelle, ne sonl pas aulro chose que des dilatations variqueuses de ce plexus utéro-ovarien. Par suite de Tafflux sanguin dont à ce raouient tous les organes génitaux de la femme sont le siège, le système veineux qui occupe les ligaments larges est distendu outre mesure, et les bosselures qui résultent de cette réplétion sonl appréciables par le toucher vaginal. Je donne des soins depuis plusieurs années à une dame qui a consulté autrefois Amussat et M. Velpcau, chez laquelle on peut nettement constater, quelque temps avant Tapparition des règles, mais surtout immédiatement après leur cessation, la présence d'une tumeur molle et fluctuante sur le côté gauche du cul-de-sac vaginal, Iniueur qui disparaît insensiblement dans l'espace de quelques jours sous la seule influence du repos horizontal et des applications réfrigérantes. C'est, pour le dire en passant, ce dernier nioyen qui m'a le mieux réussi contre cette affection.
On comprend que si la fluxion sanguine est par trop considérable, si surtout les malades sont obligées à un exei cico forcé, une ou plusieurs des bosselures variqueuses puissent se rompre el donner lieu à des épanchements sanguins dans le tissu cellulaire du ligament Inrge; c'est là probablement ce qui s'est passé chez une inflrmièrede mon service sujette depuis plusieurs années à ces congestions |)ériutérines^ et chez laquelle, h la suite d'un exercice violent (elle avait frotté le parquet), il se fit on brusque épanchement de sang dans le ligament large du côté gauche, qui prit issue longtemps après par une ouverture s)K)ntanée dans le vagin.
Si j'ai autant insisté sur ces faits analomiques et pathologiques, c'est qu'ils sont encore fort obscurs et fort peu cojinus, ainsi que l'a prouvé la discussion qui a eu lieu à la Société de chirurgie sur l'ctiologie des tumeurs sanguines ou hfmniocHes périutérines. Néanmoins, depuis que j'ai attiré l'attention sur ce sujet, plusieurs exemples de vnncocèlc ovarien ont été constatés sur le cadavre, et sans nul doute les observations ne tarderont pas à se multiplier. Ainsi, je trouve dans le travail déjà cité de M, Devalz (1), que sur douze femmes qu'il a examinées à ramj)hithéàtre de Clamart, il en a trouvé trois atteintes de dilatation du plexus utéro-ovarien. M. IIuguier, sur une jeune fille morte dans son senice à l'hôpital Beaujoii, trouva ces plexus tellement volumineux qu'il fit injecter et dessiner la pièce. Enfin, M. le docleur Parmentier en a déposé au musée de Clamait un beau cas, qui a ser^i de type à la description de M. Devalz. f/est donc là, on le voit, une question sur laquelle la lumière commence à se faire, mais qui réclame surtout des observations cliniques. Les lymphatiques qu'on rencontre dans le ligament large viennent de l'utérus et de ses annexes ; j'ai déjà dit qu'ils allaient se rendre dïins les ganghons lombaires et iliaques.
Quant aux nerfs, il faut les diviser en su|)érieurs et inférieurs. Les inférieurs sont des branches du plexus hypogastrique, ils se portent à l'utérus; les supérieurs sont des rameaux du plexus ovarien qui eux-mêmes émanent des plexus rénaux et lombo-aortiques. On comprend que dans les déviations compliquées de l'utérus, ces nerfs irrités doivent être soumis à des tiraillements, d'où résultent des douleurs sourdes, des malaises continuels dont les malades ne peuvent rendre un compte satisfaisant, douleurs et malaises qui les énervent, leur enlèvent avec la |)ossibilité de l'exercice libre et facile du corps l'appéiit et le sommeil, et finissent par altérer gravement leur santé. Il est bien entendu que je ne parle ici que des déviations ompli-
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menstruelle, congestion qui fait aflluer dans loul le système \enieux utérin H pm- ' utérin, à un moment déterminé, une quantité de sang considérahle : il en fbt^ même des grossesses nmltiples. Divei-ses autres causes |>euvent d'ailleurs faiorw f encore le déveIop|)ement du plexus utéro-ovarien, la consti|Kitioii par eicmiile. f< cVst Ik sans doute la raison |)our laquelle je Tai trouvé du coté gauche toujoun pb« volumineux que du côté droit, la veine utéro-ovarienne gauclie passant au-desmos de rs ilia(iue du côlon, lequel chez les femmes est presi|ue toujours rempli deuaiim^ fécales et gène la circulation en retour. Les veines (|ui foruieiii ce plexus oimovarien sont plongées au milieu du tissu cellulaire du ligament large, et leurs paiw mal soutenues n'op|)osent qu'une faible résistance à la pressiou qu'exerce surettes pres()uc sans intermédiaire la colonne sanguine de la veine ca\e iuférieure : idlf 6! sans doute la raison pour la((uelle je les ai trouvées souvent dilatées <-t variqneibe. quelquefois mémo formant sur les côtés de Tutérus un véritable varû-ocèie, i«iai avec la tumeur de semblable dénomination qu'on obi>er\e chez rhomnie la pi» grande analogie.
L'observation nécroscopique suivante, dont je ne transcris que les délaib iodbpensables pour être bien comprise, donnera, mieux que ne pourrait le faire air longue description, les caractères que présentent les tumeurs \ ariqueuM*s des (ikne utéro-ovariens, lorsqu'elles ont acquis un grand dé\elop|)cnieiit. Sur une feiuiiif d^ quarante-six ans, qui succomba à un cancer de l'estomac et qui avait eu huitenfaiK je trouvai, après avoir ouvert l'abdomen dans le but d'examiner Tuiérus, de(lui(Br côté de cet organe, une tumeur régulière, l)osselée, molle, (luctuanle, ocru|iiii ré|)aisseur des ligaments larges. Celle du côté gauche, l>eaucoup plus ioluu)iiir-i0r que la droite, déprimait le l)ord su{)érieur de l'utérus. Ix* doigt, inlriKluit dsu k* vagin, permettait d'apprécier, sur les côtés de l'utérus, sa mollesse, qui doonait pistôt la sensation de fongosilés molles et pâteuses que dune véritable fluctuati(Mi;)4r le rectum on arrivait au même résultat. Je voulus alors enlever le péritoiiie qai la recouvrait, |)our m'assurer de sa nature et l'étudier a\ec plus de soin, mais je ne («» y parvenir sans déchirer une ou plusieurs des bosselures qu'elle |>fésentait, rt fur les(|U('lles il s'écoula immédiatement une grande quantité d'un saug iMjiràtrr qui inonda le tissu cellulaire du ligament large. Malgré cela, je poursuiibladiœriiiM, et ayant mis à découvert les veines ovariennes justju'à leur emboucliure dans b \eine rénale gauche, et du côté droit dans la veine ca\e inférieure, je consUiai, après a\oir lié la \eine cave au-dessous de rembouchure des veiues ovarienacs |ttor forcer le sang à s'y introduire, qu'en exerçant des pressions sur le thorax, sor le foie, ou directement sur la veine cave, on faisait facilement goufler les deux luofiin des ligaments larges par reflux du sang dans k*s veines variqueuses. A ce momeai, k doigt introduit dans le vagin ap])réciait distinctement cet accruiasemeot de volonr- I^ suite de la dissection me démontra (|uc les deux tumeurs étaient exdosÎTeaftl formées par les ramifications du plexus utero ovarien énormémeot dilatées; tiàti lu dans le tissu cellulaire des ligaments larges, je trouvai comme des noyaux if*plecliquos isolés des parois veineuses, et dont la formation, en raisoa de b drroi»ratiun du sang contenu dans le foyer, paraissait remonter i une époque di'ji ^' éloignée. 11 est probable qu'autrefois il s'était formé là des épancliemenis >afl9i* par suite de la rupture de quehiues-unes de ces nombreuses bosselures veiif^f^ J'ai maintenant la conviction qu'un très grand nombre de ces tumeurs, rércW** décrites sous le nom A*hématorHe périuimne ou rétro-utérine^ qui se remmwW
vrockioc, et po«r mon complf , je n'ai jamais rien vu, sur les pièces fraîches, qui renemble à ces lames fibreuses, qu'on peut obtenir par one dissection adroite, aidée de la dessiccation, et qui se remarquent sur quelques-unes des préparations sèches dépotées au musée OHîla. Ces tractus fibroîdes élastiques semblent destinés à soutenir les f aisseaux, surtout les veines et les nerfs qui abordent l'utérus, et leur feutrage n'est jamais assez serré pour empêcher la couche de tissu cellulaire située derrière eux de communiquer môme assez librement avec celle qu*on observe en •ftnt II faut ajouter qu'ils donnent incontestablement aux ligaments larges une plus grande résistance; aussi semblent- ils sliypertrophier, qu'on me passe l'expression, flous l'inflnence des tiraillements, et c'est chez les femmes atteintes de déviations prononcées que je les ai trouvés toujours à leur plus gr.md état de développement.
Dans la grossesse, les ligaments larges se déplissent et reçoivent entre leurs liâmes écartées les parois utérines; on peut même dire que le but principal de leur existence est de faciliter Tampliation de l'utérus gravide.
Les ligaments postérieurs de la matrice, ou ligaments utero sacrés ou recto^ vtérim, sont étendus de la partie inférieure du corps de l'utérus à la partie mo\ eim« ihi sacmm. Ils forment deux replis semi-lunaires à concavité dirigée en dedans et interceptent entre eux une ouverture ovalaire, qui apparaît surtout lorsqu'on exerce des tractions sur l'utérus ; le fond de cette cavité est formé par la dépression séreuse recto-taginale. Comme les précédents, ils sont constitués par un repli du péritoine, an milieu duquel on trouve un tissu fibroîde rougcâtre, parcouru par de nombreux capillaires, et qui, moins encore peut-être que celui des ligaments larges, ressemble à dn tissa fibreut proprement dit. Il est manifestement élastique et offre une résistance qui fait jle ces replis utéro-sacrés de véritables ligaments.
Suivant M. Malgaigne, c'est à eux que l'utérus devrait être maintenu h la hauteur qnH occnpe dans le bassin, et ils constitueraient le seul obstacle à son abaissement. Je crois que réminenl professeur s'est un peu exagéré leur importance. Dans les expériences qui suivent et qui ont pour but de déterminer le rôle des ligaments utérins, on verra parles résultats que j'ai obtenus qu'ils partagent avec les ligaments hrges et le péritoine qui fenne la cavité pelvienne la fonction de suspendre et de fixer non-seulement l'utérus, mais encore le vagin.
l/otérus, de forme pyramidale, semble, ainsi que je l'ai dit précédemment, reposer sur son sommet, représenté par son col, de telle sorte que le corps de l'organe, c'est-à-dire sa partie la plus volumineuse et la plus pesante, celle qui proéminc de toute sa hauteur au-dessus du plancher périnéal, semble toujours disposée à l)ascnler en avant ou en arrière, et même sur les côtés, si clic n'était maintenue par les ligaments larges. Pour bien juger de l'influence de ces derniers sur les déviations de cet organe, j'ai donc eu recours à leur section complète, les hgamenis antérieurs et postérieurs restant intacts, et j'ai constaté alors que plus rien effectivement n'empêchait le corps de se fléchir en tous sens sur le col, tandis que ce dernier au conraire restait toujours maintenu d'upe manière qu'on peut appeler relativement fixe, et que c'était sur lui que pivotait réellement le corps. Ainsi, relativement aux déviations du corps sur le col, c'est-à-dire aux flexions^ rinlcrvenlion des ligaments larges est toule-puissaute, et cefle des ligaments antérieurs et postérieurs à peu près nuUe. Cette même préparation, c'est-à-dire la section des seuls ligaments larges, permet encore de constater qu'on peut facilement amener l'utérus eu antéversiouy les ligaments antérieurs n'y mettant point obstacle, tandis qu'il est très difficile, souvent
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qaées, car il n'est puiiit rare de voir les dé^ialîoBs simples et <|ui se r^'Hiiisent afec facilité n'être accompagnées d'aucun symptôme.
I/étudedn tissu cellulaire compris dans Tépaisseurdu ligament large, et an milieu duquel sont plongés tous ces vaisseaux et nerfs, offre, ai-jc dît, un grand intérêt Il est h larges mailles contenant généralement peu de graisse, facilement perméables cl très extensibles, quoique entrecoupées par des tractus fibreux assez résistants. Réduit à une couche très mince à la partie supérieure du ligament, au voisinage du bord libre, il devient d'autant plus abondant qu'on se rapproche de la base, c'està-dire de l'endroit où les deux feuillets séreux s'écarienl et s'étalent pour se continuer avec la portion du péritoine qui forme le plan supérieur du filancher pelvien. Là il se met en communication directe, ou plutôt il se continue sans intermédiaire avec celui qu'on rencontre sur les côtés du vagin et du rectum, et qui remplit l'iutenalle considérable qui existe entre la face intérieure du |)énloîne et l'aponévrose supérieure du |)érinée. La continuité de ces deux couches celluleuses |)ourrait les faire considérer connue n'en formant qu'une seule, ce qui serait plus exact au point de vue des phénomènes |>athologiques, et alors il faudrait regarder la couche ccllulo- graisseuse du ligament large conmie se prolongeant jus<[u*à l'aponévrose supérieure du {)érinée, et par conséquent descendant sur les côtés du \agin et aussi du rectum, juscpi'au ni\eau du point où ces deux conduits se dégagent de cette laine fibreuse.
Cette couche celluleuse communique encore^avec celle de la fosse iliaque interne par l'intermédiaire de la couche sous-péritonéalc des parois ])e]vicBnes, ce qui explique comment les abci'S déveIop|)és dans le ligament large peuvent remonter jusque dans cette région, et récipnK|uoinent.
£n arrière et en avant, le tissu cellulaire du ligament large se contiuue a\ec Km» Couches celluleuses périrectales et |)érivésicales, d'où la |)ossibilité de l'ouverture des foyers purulents dans le rectum et dans la \essie. Knfîn, tout à fait en arrière, par l'échancrure sciatique, il a, a\ec le tissu cellulaire profond de la fesse, drs rapports qui expliquent comment les épanchements de pus et de sang out pu quelquefois se porter de ce côté.
Il |)eul parailre de prime al)ord assez singulier que le pus formé dans l'épaisseur des ligaments largrs ne se dirige pas plus souu'Ul du coté du vagin, dont les rapports avec la couche celluleuse sont si étendus et si infimes, et qu'il prenne de préférence la direction du reclum. I^ raison en est (ral>oi-(l dans la |)osition de cet intestin qui, dans le décubitus horizontal, se trouve dans le (wint le plus déclive, là où le pus a le plus de tendance à s'accumuler, ensuite et surtout dans la structure des parois vaginales, lescjuelles, formées de tissus fibreux et spongio-vasculaires très denses, opposent une longue résislaiice à l'action ulcérative du pus.
J'ai dit précédemment que celle couche crjluieuse était entrecoupée de tractus que j'ai appelés libroïdes, parce qu'ils ne m'ont pas paru avoir complètement les caractères du tissu fibreux, puisque résistants comme la fibre albuginée, ils jouissent cependant d'une certaine élasticité. Os tractus, tous groupés sur le trajet des artères et veines utérines, ont une direction ù peu près uuicpie, c'est à-dire qu'ils se dirigent de dehors en dedans, des parois pehiciines aux bords latéraux de l'utérus, selon la direction transversale du ligament large lui-même, paraissant former ainsi, par leur intricatîon avec les vaisseaux et nerfs, une sorte i\v cloisonnement fibreux vertical 108 r^iaisBear même du ligament. Mais il y a loin de là à une disi>osition aponé-
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irrockioe, et ponr mon compte, je n'ai jamais rien vu, sur les pièces fraîches, qui ressemble à ces lames fibreuses, qu'on pent obtenir par tine dissection adroite, aidée de la dessiccation, et qui se remarquent sur quelques-unes des préparations sèches d^iosées au musée Orfila. Ces traclus fibroTdcs éfasfiqnes semblent destinés h soutenir les fiisseaui, surtout les veines et les nerfs qui abordent l'utérus, et leur feutrage n*est jamais assez serré pour en)pécher la couclie de tissu cellulaire située derrière eux de communiquer même assez librement avec celle qu*on observe en ivut II faut ajouter qu'ils donnent incontestablement aux ligaments larges une plus grande résistance; aussi semblent- ils sliyperlrophier, qu'on me passe l'expression, «ras l'influence des tn-aillements, et c'est chez les femmes atteintes de déviations prononcées que je les al trouvés toujours à leur plus gr.ind état de développement.
Dans la grossesse, les ligaments larges se déplissent et reçoivent entre leurs Idmes écartées les parois utérines; on peut même dire que le but principal de leur existence est de faciliter l'ampliation de l'utérus gravide.
les ligaments postérieurs de la matrice, ou ligaments utero sacrés ou î-ccIO' ntérins, sont étendus de la partie inférieure du corps de l'utérus à la i)artie moyenne en sacmnL Ils forment deux replis semi-lunaires à concavité dirigée en dedans et interceptent entre eux une ouverture ovalaire, qui ap|)araîl surtout lorsqu'on exerce des tractions sur l'utérus ; le fond de cette cavité est formé par la dépression séreuse recto-Taginale. Comme les précédents, ils sont constitués par un repli du péritoine, an milieu duquel on trouve un tissu fibroîde rougeàtre, parcouru par de nombreux capillaires, et qui, moins encore peut-être que celui des ligaments larges, ressemble h dn tissu fibreux proprement dit. Il est manifestement élastique et offre une résistance qui fait tfe ces replis utéro«sacrés de véritables ligaments.
Suivant M. Malgaigne, c'est à eux que l'utérus devrait être maintenu à la hauteur qu'il occupe dans le bassin, et ils constitueraient le seul obstacle à son al)aissement. Je crois que l'éminent professeur s'est un peu exagéré leur importance. Dans les ex|)érience8 qui suivent et qui ont pour but de déterminer le rôle des ligaments utérins, on verra par les résultats que j'ai obtenus qu*ils partagent avec les ligaments larges et le péritoine qui fenne la cavité pelvienne la fonction de suspendre et de fixer non-seulement l'utérus, mais encore le vagin.
L'ntérus, de forme pyramidale, semble, ainsi que je l'ai dit précédemment, reposer sur son sommet, représenté par son col, de telle sorte que le corï>s de l'organe, c'est-à-dire sa partie la plus volumineuse et la plus pesante, celle qui proéminc de toute sa hauteur au-dessus du plancher périnéal, semble toujours disposée à basculer en avant ou en arrière, et même sur les côtés, si elle n'était maintenue par les ligaments larges. Pour bien juger de l'influence de ces derniers sur les déviations de cet organe, j'ai donc eu recours à leur section complète, les ligaments antérieurs et postérieurs restant intacts, et j*ai constaté alors que plus rien elTectivement n'empêchait le corps de se fléchir en tous sens sur le col, tandis que ce dernier au conraire restait toujours maintenu d'upe manière qu'on peut appeler relativenient fixe, et que c'était sur lui que pivotait réellement le corps. Ainsi, relativemejit aux déviations du corps sur le col, c'est-à-dire aux flexions^ l'intervention des ligaments larges est toute-puissante, et ceHe des ligaments antérieurs et postérieurs à peu près uuUe. Cette même préparation, c'est-à-dire la section des seuls ligaments larges, peiinet encore de constater qu'on peut facilement amener l'utérus eu untéversion^ le» ligaments antérieui*s n'y mettant point obstacle, tandis qu'il est très difficile, souvent
inOmu im|)0S8ib1e, de nicUrc rmérusen rptrouersion complète laut que les» Hgumb utéro-sacrés subsistent. Mais, dès que ces derniers sont coupés, on panient ais6nM« à Tobtenir et à la maintenir.
Quant aux latéroversions, si la section des ligaments larges est indisi)eQsable pav les produire, celle des ligaments antérieurs et postérieurs n'a sur elles ancuncii-
fluencc.
Si maintenant, sur un cadavre dont les ligaments sont intacts, on accroche Tuiè rus par le vagin, avec les pinces-érignes de Museux par exemple, et (ju'on cssaud-^ rattirer vers la vulve, on voit d*ahord le plancher pehien s'abaisser en UMaB*-.<t bientôt après les ligaments utéro-sacrés se tendre et résister éiiergiquement r.Vji là bien évidemment le premier obstacle qui se présente à la descente de Tiiiim Puis, si Ton continue les tractions d*unc manière soutenue, on voit bientôt le> Bpments larges résister à leur tour, et enfin, mais en dernier lieu, toute la p(»rtinii<ia péritoine qui, dos parois pelviennes, descend sur le plancher du bassin dont ilcoastilue la face supérieure. Si Ton cesse les tractions en lâchant brusquenicDl b pinces, on voit l'utérus reprendre rapidement sa position première, en vertu éw sorte d'élasticité, et Ton peut ainsi, renouvelant plusieurs fois TexpéneDce, coibtaier que cette élasticité ne s'épuise qu'après des tiraillements exagérés et multiiJjf'S.
Lorsrpie le plancher périnéal est ainsi dans un état de tension complète, si I'od coupe les ligaments utéro-sacrés, on obtient tout de suite un degré d'abaissefueit considérable, et on l'augmente encore par la section di's ligaments laides; uui»ao peut constater cependant (ju'on n'a pus encore détruit toute résistance, bien sViilnt. et (pie la matrice ne |K'Ul être entraînée au delà de certaines limites qui varieoi yf^ les sujets. Ce résultat doit être attribué à ce que le |)éri(oine qui du iHiurtonrdn canal pehien descend sur la >essie, rulérus et le rectum, fixe ces organes à laua nière des \iscèr(» abdominaux, du foie par exemple, et les maintient solideiiMiii malgré sa fragilité apparente.
Ce n'est d(mc point seulement dans l'insudisance de ses moyens de suspeosiao iju M faut chercher la cause des prolapsus et autres déviations si fréquentes de la luairicr, puisque en outre de véritables ligaments ribro-élasti(|ues propres, elle est fiice pardf nombreux replis séreux, mais bien dans les variations de volume qui réMiltmt (I<^ fluxions périodiques auxquelles elle est soumise pendant toute la durée de b mefoiruaiion, dans l'énorme développement qu'elle acquiert pendant la grosse**, ri enfin, mais surtout, selon moi, dans le défaut d'équilibre qui résuhc de sa finni» pyramidale et de la situation de son corps ielati\ement à son col.
Vax résumé, les lifjnmeiUs iorr/es s'opposent eflTicacement, surtout à la dnmù'^^ laténilr de l'utérus, soit flexion, soit version, ( t il est tout à fait im|X)ssiNe dccwnprendre un déplacement en ce sens, sans un relâchement considérable da liginK* opposé au déplacement, ce qui est rare; aussi les latévo-versiona sont -elle* pen f"" queutes. De plus ils luttent avantageusement, quoique moins elTic^cement cepcocbc'contre les déviations antérieuie et posiéi iiure, contre la dernière surtout, aiiifiqo'*« peut s'en assurer par la difïiculié plus grande qu'on éprouve à mainlenir rart^** ainsi fléchi en arrière. C'est une raison à ajouter à celle de l'inclinaison nato^ de la matrice en avant pour expliquer la plus grande fréquence des anléfleiii»" antéversions comparées aux rétroflexions et rétroversions.
Les lifjaments atiff'ncttrs sont é\idemment insuRisants et ne peuvent »'fl|f»^ à aucune des déviations signalées précédemment; d'ailleurs, chez bcaocwï»*
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femmes, ils u*exbtent qu'à Tétat rudimentaire, et chez celles qui les pi-ésentent à leur plus grand état de développement, ils constituent de simples replis séreux de quelques millimètres à peine de hauteur, s'eOaçant et disparaissant avec la plus grande facilité par de légères tractions transversales.
Les ligaments utcro-sacrés paraissent avoir pour mission de suspendre le coi utérin, et par conséquent de maintenir la matrice à la hauteur qu'elle occupe dans le bassin ; ils constituent le premier et le principal obstacle à son abaissement vers la vulve. Mais ce n'est point là leur seul rôle; ils sont encore évidemment ap* pelés à empêcher la matrice d'être refoulée en avant contre la vessie, et il suffit, pour se convaincre de cette destination, de réfléchir à la compression que cet organe aurait subie contre le pubis, soit lors de la distension de l'utérus, soit lorsque le rectum est rempli de matières fécales, ainsi que cela arrive si fréquemment chez les femmes, presque toutes lourmenlées par une constipation opiniâtre et perpétuelle.
Enfin les ligaments larges et uléro-sacrés, qu'on peut considérer comme les véritables moyens de suspension de l'utérus, ne sont cependant pas seuls chargés de cette importante mission , à laquelle concourt toute la portion de péritoine qui tapisse la partie supérieure du plancher pelvien.
Quant au vagin, que quelques auteurs ont voulu regarder comme un des moyens de suspension de l'utérus, il résulte de ce qui vient d'être dit que c'est lui au contraire qui, par ses insertions sur le col, est soutenu et maintenu par cet organe; ce qui suffit à juger les procédés opératoires qui, pour remédier au prolapsus utérin, se proposent de rétrécir ce conduit
J'en dirai autant de l'aponévrose périnéale supérieure et du releveur de Tanus» qui ne peuvent, en aucune façon, y concourir, puisqu'ils viennent embrasser le vagin à plusieurs centimètres au-dessous du point où le col descend dans le cul-de-sac vaginal
Il était intéressant de rechercher quels étaient, dans le cas de prolapsus de l'utérus ou d'abaissement artificiel de cet organe, les changements qui se produisent, soit du côté de la vessie, du vagin ou du rectum, soit du côté des ligaments et replis péritonéaux : c'est ce que viennent de tenter récemment MM. Legendre et Bastien, prosecleurs de l'amphithéâtre des hôpiUux (1). Voulant se mettre, autant que possible, dans les conditions où se trouvent les femmes atteintes de chutes de l'utérus, ou dans celles que réclame l'abaissement artificiel du col, lorsqu'on veut en pratiquer l'ablation, ils ont placé le sujet debout, après avoir fixé solidement sur le museau de tanche une pince de Museux. Attachant alors un poids de 5 kilogrammes aux anneaux de cette pince, ils constatèrent qu'après vingt-quatre heures l'utérus n'était que peu descendu ; IC kilogrammes ne firent que l'abaisser un peu plus, il en fallut 15 pour le faire sortir de la vulve. Plusieurs expériences ont prouvé, effectivement, que celte traction était nécessaire pour amener sa descente complète.
Voici maintenant ce qui fut constaté. La paroi antérieure du vagin a été trouvée constamment effacée, il n'y avait plus de cul-de-sac antérieur, mais le postérieur l)ersistait. Toujours on trouva une cystocèle plus ou moins complète avec tous ses caractères; du côté du rectum, au contraire, il n'existait que des modifications insignifiantes. Enfin, le tissa utérin lui-même avait subi un aUongement manifeste, que les expérimentateurs évaluèrent à 2 ou 3 centimètres. Malheureusement ils négligèrent de s en assurer par le procédé qui seul aurait pu démontrer ce fait d'une
:i) Note lue à la Société de chirurgie, léioce du 27 avril 1859.
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des dispositions inverses. Ainsi, dans la pièce pathologique, le corps de rutérus était resté en position normale et les cuis-de-sac périionéaux n*a\ aient pas varié dans leurs rapports, tandis que dans Tabaiysenient artificiel le corps de Tutéruf avait sui\i le col et les replis du péritoine étaient notablement liiaillés.
En y rédécliihsant, on s'explique parfaitement d'ailleurs qu'il doive en être ainsi. Dans ce que Ion nomme le prolapsus utérin, Futénis, ainsi que Ta démontré m. Huguier, s'Iiypertrophie, et cVstsunrol allongé qui le plus ordinairement sort par rouverture vuhaire; quant au corps de l'utéius, il reste (U position noimalc, et dès lors les replis péritonéaux, qui n ont éprouvé que peu de tiraillements, gardent avec lui leurs rapports ordinaires Dans riibaisscment aitificiel, au contraire, il faut que le corps suive le col et descende, et cïst pourquoi les ligaments et les culs-de sac péritoiiéaux déplacés perdent leurs rapports noi maux. Tout au plus pourrait-on invoquer l'analogie avec le véritable prolapsus sans hypertro))liie, si réellement il en existe, et encore devra-l-on se mettre en garde contre tout rapprochement forcé.
Vn point important h noter, c'est que dans l'abaissement quon produit instantanément, les mniles du tissu cellulaire sous-péiitouéal, tiraillées outre mesure, n'ont point le temps de s'allonger et se rompent, ainsi que je m'en suis assuré directement. C*est surtout dans le tissu qui double la portion de péritoine qui descend du bassin sur les côtés de l'utérus, que j'ai noté celte éraillure des aréoles celiufeuNes, qui doit s'accompagner sur le vivant d'éj)anc}iement sanguin dû à la décl.irure d>s ca« pillaires artériosri-veineux. Os lésions expliquent les accidents graves quelquefois obsenés dans le petit bassin à la suite de ce.te opération, et la réprobation dont elle a été frappée par un certain nombre de nos collègues au sein de la Société de chirurgie. Je ne pense pas cependant qu il faille, portant les choses à l'extr^uic, proscrire l'abaissement de l'utérus comme préliminaire des o|)érations qu'on doit pratiquer sur l'utérus ; ce qu'il faut rej ousser, c'e>t l'abus, c*esl-h-dire les tractions portées au point d'amener le ( ol hors de la vulve : dans des limites raisonnables, cette pratique offre des avantages incontestables, et, pour mon con)pte, j*y ai eu plusieurs fois recours sans observer à la suite d'accidents sérieux.
Le développement de l'utérus rentre dans le chapitre consacré au développemeat des organes génito-urlnaires.
§ VII. — Région pêriixêale POSTÊRistiRE.
La région périnéala {postérieure comprend toutes les parties molles du plancher |)e]vien situées en arrière de la ligne l>i-ischiatique. Elle livre passage, dans les deui sexes, à l'extrémité inférieure du tube digestif, et ne diffère, chez la femme, que par les rapports du rectum à sa partie antérieure, circonstance qui ne saurait justifier une description isolée. J'étudierai successi veulent : 1*" la région périnéale postérieure ou anale proprement dite; 2*" le rectum et l'anus.
V Région périnéale postérieure oo anale.
La région anale esi circonscrite en avant |>ar la ligne bi-ischiatiqtle, latéralement par les tubérosités de même nom, le bord inférieur des grands fe.'^sierset au-dessus d'eux les ligaments sacro-sciatiques, en arrière cnRu par le coccyx et les bords latéraux inférieurs du sacrum.
820 ANATOMIË DES RÉGIONS.
Anatomie des formes extérieures. — De forme iriangulaire, à base dirigée eu avant, elle est généralement plus ou moins déprimée à son centre, on se remarque rorifice inférieur du tube digestif, l*anus, qui a imposé son nom à la région. Chez les sujets livrés à la sodomie, ce dernier est situé au fond d'un entonnoir souvent très profond, ce qui lui a valu le nom A' anus infundibidi forme ^ disposition que Ton considère comme caractérisant ce vice infâme. Il impoite cependant de savoir que chez quelques individus que le soupçon de pédérastie ne saurait atteindre, ou trouve Tanus profondément enfoncé du côté du bassin, ce qui tient le plus souvent à une maigreur extrême, quelquefois aussi à une sorte d'attraction du rectum vers la cavité pelvienne. Par suite de cette disposition, que j*ai déjà rencontrée plusieurs fois, les parois de la région anale se touchent, retiennent les humidités rectales, s'iriiteoi et s'excorient, d'où des démangeaisons vraiment insupportables que l'on ne parvient à faire cesser que par l'isolement des surfaces à l'aide de boulettes de charpie saupoudrées d'amidon ou plus simplement de farine.
L'ouverture anale est entourée de plicatures de la peau qui semblent toutes converger vers elle comme vers un centre et qu'on a désignées pour celte raison sous le nom de plis rayonnes ; c'est dans le fond de ces plis que s'ouvrent les orifices de petits follicules glanduleux analogues à ceux que M. Ch. Robin a décrits dans l'aisselle, et d'où suinte une humeur acre et odorante qui y entretient une humidité constante. La circonférence ou marge do l'anus est souvent entourée, surtout chez les sujets qui ont dépassé (|uaranle ans, de petites bosselures d'apparence bleuâtre, tantôt pendantes et mollasses, d'autres fois dures et résistantes, qui ne sont autres que des varices des veines hémorroïdales. Enfin on y remarque de plus, chei l'homme, des poils nombreux, tandis que chez la femme il n'en existe qu'exceptionnellement.
I^ région anale comprend toute l'épaisseur des parties molles qui ferment le détroit inférieur depuis la peau jusqu'au péritoine, et comme la partie antérieure da périnée, elle est très mobile de haut en bas ; lors de la défécation ou des efforts, la dépression qu'elle présente à son centre disparaît, l'anus s'abaisse, les plis rayonnés s'effacent, et enfin les bosselures variqueuses de la marge se prononcent notablement. Dans cet état, l'exploration de la partie inférieure de l'intestin devient plus facile : telle est la raison pour laquelle le chirurgien doit engager les malades qu'il veut examiner à faire effort, à pousser conmie s'ils voulaient aller à la garderobe.
Superposition et structure des plans, —On trouve ici successivement, en procédant de dehors en dedans :
1° La peau, beaucoup plus fine au iwurtour de l'anus, on elle se rapproche des muqueuses, qu'en dehors, où elle est dense et épaisse, surtout au voisinage des ischions. Cette membrane se replie et pénètre dans l'orifice anal pour se continuer avec la muqueuse, à quelques millimètres au-dessus de l'ouverture ; une ligne festonnée indique le lieu où se fait la jonction.
2° Puis vient la couche graisseuse sous-cutanée, au milieu de la([uelle on trouMles fibres du sphincter anal externe, qui représentent une ellipse allongée dont l'extrémité antérieure s'entrecroise a\ec les fibres du Iransversc du périnée, et la fwstérieure se fixe en arrière, au sommet du coccyx. Au pourtoi r de ranus, la peau eî»l assez diflicile à isoler, parce qu'un certain nombre de fibres niusculaires s'y fixent
directement; celte circonstance explique le froncement permanent dont elle est le âége.
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3' Au-dessous de celle couche superficielle on eu rencontre uue deuxième moins lamelleuse, encore plus serrée, et qui se continue sans ligne de démarcation aucune avec la première. Dans son épaisseur se voient les fibres les plus élevées du sphincter eilerne qui s'entrelacent avec celles du relcveurdc Fanus, de telle sorte qu'il est difficile de marquer la limite qui sépare les deux muscles. Ces deux couches, superficielle et profonde, se continuent en dehors avec celles des régions ischialiquc et fessièrc, en avant avec la couche périnéale sous-cutanée, en arrière, enfin, avec celle qui recouvre le coccyx et le sacrum. De plus, elles se moulent sur le pourtour de Tanus et de Fexlrémité inférieure du rectum, et remontent le long de cet intestin pour combler le vide qui existe entre lui et les parois de l'excavation pelvienne. Je reviendrai sur cette disposition en étudiant cet espace auquel ou a donné le nom de fosse ou creux ischio-rectal^ et qui serait mieux désigné sous le nom d* espace pelvirectal inférieur.
Il*' Après avoir enlevé compléteiuent la couche graisseuse sous-cutanée, et nettoyé la fosse pelvi-rectale, on trouve le muscle releveur de Tanus dont les fibres sont renfermées entre deux fcuilleis ai)onévrotiques : l'inférieur n'est en réalité qu'une simple couche celluleuse, tandis que le supérieur se présente au contraire sous l'apparence d*uue lame resplendissante qui n'est autre que la continuation de l'aponévrose supérieure du périnée.
5*" Au-dessus de ra])onévrose supérieure du releveur, entre elle et le péritoine, se voit une couche celluleuse à mailles lâches et allongées dans lesquelles on rencontre çà et là des pelotons de graisse, et qui est traversée par quelques vaisseaux qui se portent au rectum. Cette couche, dont l'épaisseur est beaucoup plus considérable en arrière qu'en avant, a des connexions importantes avec les régions environnantes, connexions qui seront l'objet d'une étude spéciale dans l'article consacré à la description de Vespace ischio-rectal ou pelvi-rectal supérieur,
6° Vaisseaux et nerfs. — Les artères sont nombreuses, mais de petit volume, excepté toutefois la honteuse interne, qui n'appartient point en propre à la région, et reste confinée sur ses limites externes. On y rencontre l'artère hémorrboîdale inférieure, branche de la honteuse interne, l'hémorrhoîdale moyenne qui vient de l'bypogastrique, et enfin l'hémorrhoîdale supérieure, terminaison de la mésentérique inférieure. On y remarque de plus quelques ramifications de la sacrée moyenne et des sacrées latérales. Toutes ces branches marchent transversalement des parois du bassin vers le rectum, dans l'épaisseur des tuniques duquel elles forment un beau réseau anastomotiquc. La hgne médiane postérieure en est dépourvue, circonstance qui permet, dans l'extirpation du rectum, de porter profondément et sans crainte le bistouri de ce côté.
Les veines sont nombreuses et affectent, autour de l'anus, une disposition plexiforme sur laquelle je fixerai plus loin l'attention. Ces dernières vont se rendre dans la veine mésaraîque et constituent ainsi une des origines de la veine porte. Les autres se jettent dans la veine hypogastrique.
Les vaisseaux lymphatiques profonds se rendent aux ganglions lombaires et iliaques, les superficieb dans le pli de l'aine.
Les nerfs viennent des plexus sacré et hypogastrique.
Espace pelvi- rectal inférieur ou fosse ischio-rectale. — Pour bien faire comprendre sa disposition, il importe de revenir sur plusieurs particularités qui n'ont pu être que mentionnées dans l'anatomie des plans. Le rectum, appliqué d'abord à la
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face antérieure du sacrum, s'en éloigne peu i peu pour décrirt* une courbure à confexité antérieure; arrivé au niveau du plancher périnéaljà où Tabandonne le péritoine, il plonge dans les parties molles qui constituent la région anale, en se tenant à égale distance des parois luténiles du bassin. Il reste donc entre lui et tes parois pdvieunes un espace considérable dont l'étendue \arie avejc l'état de réplétion ou de vacuité de l'intestin. Ot espace est oI)li(|iiemeiit coupé en deux parties ou étages. Ton supérieur, Tautre inférieur, parle releveur de l'anus qui, des patois du bassin sejiorlt* obliquement, en bas cl en dedans, sur l'extréiniié inférieure du reduin, formant ainsi une sorte d'infuiulibulnm on dVntonnoir dont le rectum occupe le centre.
L'étage inférieur, celui qui est au-de^sous du releveur anal, a été décrit pour la pre.niérc fois par M. Velpeau sous le nom de fosite isc/iio-rerfa/c. Quanta l'étage supérieur, il n'a pas été, que jf sache, signalé autrement que d'une manière confuse et sans méthode, sous le nom de nnicho sooS'pf'rifonrnip.
Après avoir indiqué la disposition du rele\eurde l'anus et de ses deux apouévroses dans la région qui nous occupe, je décrirai Veapnre pplvi-rectnl supérieur, puis hpeloi-rectat infâîevr.
Du rchvenr do rmnis et de sf.'S deux npnnévrosrs, — La portion du releveur de Tanus qui répond à la région périnéale postéiieui*c ou anale est formée de fibres mnscuieuses qui s'insèrent d'une part, en dehors, aux parois pehiennes par l'intermédiaire de l'aponévrose de l'obturateur interne, ei d'autre part à l'extrémité inférieure du rectum et au coccyx, en s'entrecroisant avec celles du sphincter externe. Ces fibres sont obliquement dirigées en bas et en dedans de leurs iu.sertions fixes à leurs hiscrtions mobiles, ce qui détermine leur mode d'action qui est, en rapprochant les dernières des premières, de relever l'extrénuté inférieure du rectum. I lie*, forment parleur réunion un plan charnu assez épais et oiïrani par lui-même unegraadt' résistance encore augmentée par la présence de doux a))onévroses qui tapissent ses faces supérieure et inférieure.
L'aponévrose qui recouvre la face supérieure du releveur est assez dense, resplendissante, et présente toutes les apj)are]ic^'s des lames fibreuses qui enveloppent les muscles des membres. Klle s'in.sère, au i^ourtour du l)assin, ù l'aponévrose obturatrice, et accompagne l.'s libres du muscle releveur jusqu'à leurinsettioii sur le rectum ; là elle se perd insensiblement sur les parois de l'intestin en se confondanteu avant et en arrièi*e sur la ligne médiane avec celle du côté opposé. Toutefois, en arrière, entre le rectum et le sacrum, sur la ligne médiane, elle perd son aspectaponévrotique et devient réellement celluleuse.
L'aponévrose quita;)i.sse la face inférieure du muscle se détache comme la supérieure de l'aponévrose de l'obturateur, imitiédiatement au-dessous (!e l'oiiginedes fibres charnues, mais elle n'a réellement point l'aspect d'ime aponévrose ; elle est mince, blanchâtre, peu résistante, ei resscmS'e j)luî6t à une couche celluleuse lissée on membrane qu'à une lame fibreuse proprement diie. Klle accompagne les fibres du leleveur jusqu'à leur in^eltion iuféritMie.
De /'es/fore /ffdri-?'{'rftil si/tf''r/f''u\ — Ot espice, compris entre l'aponévrosi' supérieure du releveur, lej>éril()iue, le reclu n el les pa ois du l)assiu, a une étendue variable selon les sujets, et surtout suivant (pie le releveur est nu non relâché; ilesl aussi étendu qu» possible lorstpie le muscle es! au rej.os. Dans cet étal, en effet, le releveur est ap;)li(piédanssi mî>itié supéiieure contre les parois ischialicpies, l'extrémilé inférieure du reclmn très abaissée, et le somiuet de l'infundibulum est aussi
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(U»Uat que possible du péritoine; tandis que lors des couiractloosdu musck, TentOBOoir rectal s'eflace et se rapproche du poiot où se réfléchit le pérîtoioe. A 9à par* tie aotérieure, Vespace palvi -rectal est beaucoup moins étendu que sur les côtés, ei surtout en arrière, ce qui lient à deui^ causes : la preoûère. \ ce que le péritoine, qui s'est beaucoup abaissé au-devant du reciuui pour former le C|il-<de-sac rccto-vésical, se relève insensiblement pour gagner le sacrum; la seconde, à ce que le plan formé par le reieveur s*incliue en sens inverse du premier, c'est-à-dire de la prostate au coccyx. C'est donc à peine si ces deux plans sont en avant séparés par un intervalle de quelques millimètres, tandis qu'ils sonldisrants en arrière de plusieurs centimètres. Un tissu cellulaire abondant, à mailles larges et assez lâches, remplit tout cet espace et paraît destiné à favoriser les mouvements et l'ampliation du rectum: rarement il se charge de graisse. En avant et latéralement, ce tissu communique avec celui qui remplit leit fosses iliaques et la région profonde de l'abdomen par l'intermédiaire de la couche celluleuse sous-péritonéale des parois pelviennes, et chez la femme il se continue avec celui du ligament large; en arrière, il fait suite à celui qu'on trouve dans le mésorectum et la concavité du sacrum, et comnmnique avec la région fessière par Téchancrure sciatique. Il est traversé par les branches viscérales de l'artère et de la veine hypoga-striques; le plexus sacré et les ganglions sacrés du grand sympathique appliqués contre le sacrum s'en trouvent recouverts.
Chez rhomme, V espace pelvi-rectal supérieur est séparé de la prostate, des vésicules séminales et du bas-fond de la vessie par la lame cellulo-fibreuse dite prosfnt(hpéritonéQle[\), Chez la femme on peut dire qu'il n'existe pas antérieurement, IHiisque le rectum est appliqué sans intermédiaire sur la face postérieure du vagin.
De l'espace pelvi-rectal inférieur. — Excavation ou fosse isc/iio-rectaie (Velpeau). — Cet espace est également variable quant à sa forme et à ses dimensions, selon que le reieveur est ou non contracté. A l'état de relâchement, ce muscle étant d-abord appliqué contre l'aponévrose de l'obturateur interne, et se portant ensuite obliquement en dedans en décrivant une courbe à concavité supérieure, la fosse ischio-rçctale a la forme d'un cône aplati transversalement, dont le grand diamètre est dirigé dans le sens antéro-postérieur et prédomine beaucoup sur le transverse ou ischio-rectal. Son sommet est dirigé eu haut vers le point où se rencontrent les aponévroses des muscles obturateur et reieveur, et sa base est tournée intérieurement du côté de la surface cutanée. Lors des contractions du reieveur, par suite de l'élévation du rectum, sa forme devient irrégulière et change complétemenL Pour la facilité de la description, il faut lui reconnaître deux parois : une interne et l'autre externe ; deux angles : l'un antérieur, l'autre postérieur, résultant de la réunion eu avant et en arrière des deux parois interne et externe légèrement curvilignes; et, enfin, un sommet et une base.
[^ paroi interne nous est déjà connue ; elle est formée par la face inférieure du reieveur doublé de sa lame cellulo-fibreuse; elle est essentiellement mobile, et c'est elle qui sépare l'espace pelvi-rectal inférieur du supérieur et des parois du rectum.
La paroi externe, au contraire, formée par la face interne de l'ischion, que tapisse le muscle obturateur interne, revêtu lui-môme de son aponévrose, est fixe, immobile et très résistante. On se rappelle que l'artère et le nerf honteux internes cheminent dans l'épaisseur do Taponévrose obturatrice.
(t) Voyez page i\\.
^^It &NAT0H1E DES BÉeiOKS.
L'angle anlériear est fonné (out ï fait en hant et ci deux parois exterue et interne, mais en bas il est comti du iransversc doublé de l'aponévrose inférieure du pér au-dessus de ce muscle en forme de cul-de-sac
Il en est de même de l'angle postérieur, qui se prolon rieur du grand fessier; d'où il résulte que vers le lutliet iscbiu-reciale a un diamëlre antéro-posCérieur plus élen
La base, en effet, formée par les téguments doublés est comprise, d'avant en arrière, entre les bords des m fessier, et latéralement entre la base de l'ischion et les p
Quant au sommet, il résulte de la réunion à angle a et externe.
Tout cet espace, dont l'étendue ne peut être indiqui variabilité, est tapissé par des lames cel lu lo -fibreuses do: la disposition ea faisant l'histoire des parois musculaires, une masse de tissu cellulo-graisseui qui fait suite sai couche sous-cutanée ou, pour parler plus clairemenl, qi ment; mais, ainsi qu'il a été dit précédemment, il n'a directe. Ainsi l'angle antérieur est fermé par le rapprocl cxieme, et surtout par la présence du transverse du pé réflexion de l'aponévrose périnéale inféiieure et sa con moyeuiie ; tandis qu'eu bant, en arrière et en dedans toute communication avec l'espace pelvi-rectal supérieur diane, en arrière, les filn-es du rclevour et les aponévros une lacune par laquelle le pus contenu dans l'élage sup4 rieur. C'est par là que j'ai vu le pus d'un abcès par coi tébres sacrées se frayer un passage jusque sur les cdtés d l'espace pelvi-rectal inférieur.
Inférieurement, le creux ischio-rectal est compléteii librement avec le lissu cellulaire qui entoure la luai^e < inOammalion suivie <Ic suppuration s'y manifeste, elle une rougeur assez vive au pourtour de cette ouvertui tuméfaction qui i^oulèvc la peau et la roucbe sous-cular une forme bombée qui contraste avec celle qu'elle oiïrc rare d? voir la phlegmasie bornée b l'une des âeu\ cxrai tivement, quoique séparées seulement sur la ligne média rectum, jiar des tractus filamenteux et les attaches an spbiocler externe, elles restent souvent et assez longten festatiuDs pailiologiques.
Lorsque, par suite de suppuration prolongée, tout le I l'excavaliot) a él6 détruit, il se passe un phénomène d'autant mieux de fixer l'aitcniion, qu'il n'a pas toujour parler de la difiicullé, je dirai presque de l'impossibilité < foyer de se meilro en contact.
J'ai dri |irécé<]eminenl que la paroi interne de la fossi le relevetir, était très mobile, tandis que la paroi extern •s du bassin, était complètement fixe. .Mais celle i
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qui peut librement s*eiercer de haut en bas, est au contraire à pen près nulle de dedausen dehors, ou, si Ton aime mieux, latéralement, à cause de la fixité du rectum que retiennent en ce sens ses adhérences aux fibres musculaires et aux aponévroses du côté opposé. Il suit de là qu*après la fonte du tissu cellulaire contenu dans Tespace pel?i-rect«il inférieur, les deux parois restant fixes sans qu'aucune des deux puisse se rapprocher de l'autre, la guérison, qui partout ailleurs s*opère par Tagglutlnation des parois du foyer purulent, ne peut ici avoir lieu par ce mécanisme; pour qu'elle s'effectue, il faut, ou bien que le tissu cellulaire se reproduise et comble le vide, ou bien que le chirurgien intervienne pour forcer les parois à se rapprocher. C'est alors que pour obtenir ce résultat, on est obligé de fendre la paroi interne du foyer de sa partie supérieure à sa partie inférieure, pour appliquer chacun des lambeaux contre la paroi externe, au moyen de mèches compressives introduites dans l'anus.
Si les deux excavations ischio-rectales inférieures ont été ainsi vidées par la suppuration, le rectum reste isolé au milieu du détroit inférieur du bassin, à peu près comme un battant de cloche, pour me servir d'une expression pittoresque que j'ai entendu employer à Lisfranc dans ses leçons cliniques, et l'on est quelquefois obligé d'en venir à l'extirpation de son extrémité inférieure^ ainsi que Faget l'a pratiquée avec succès.
Tous les médecins savent combien les abcès à la marge de l'anus, soit qu'ils proviennent de suppuration idiopathique du tissu cellulaire de l'espace pelvi-rectal inférieur, soit qu'ils résultent d'altérations des parois intestinales, sont fréquemment suivis de fistules que tous les efforts de la nature sont impuissants à guérir. N'est-il pas évident que c'est à cette disposition anatomique qu'est dû ce résultat fâcheux, et n'en ressort-il pas celte indication naturelle d'essayer dans le traitement de ces affections, avec plus de persévérance et de méthode qu'on ne l'a fait jusqu'à présent, la compression de dedans en dehors et de haut en bas exercée à l'aide du tamponnement du rectum et précédée d'une injection irritante dans le trajet fistuleux.
2° Du rectum et de l^auus.
Le rectum, qui serait mieux nommé curvum, ainsi que le faisait remarquer Lisfranc, est la dernière portion du tube intestinal : il commence au niveau de l'articulation sacro-vertébrale et se termine à l'anus.
A son entrée dans le bassin, il se dirige un peu obliquement de gauche à droite, puis de droite à gauche, décrivant ainsi plusieurs inflexions latérales jusqu'à 5 ou 6 centimètres de sa terminaison. Dans ce trajet il ofl're deux courbures dans le sens antéro-poslérieur : une première à concavité antérieure, peu prononcée, étendue depuis son oiigine jusqu'au point où, quittant le péritoine, il pénètre dans l'espace pelvi-rectal supérieur; une deuxième, beaucoup plus marquée, à concavité dirigée eu arrière et regardant le coccyx, commençant au point oî^ finit la première, se terminant à l'anus et ayant son point culminant, ou, si l'on aime mieux, son sommet au niveau de la prostate chez l'homme, et du cnl-de-sac vaginal chez la femme.
On pourrait donc lui considérer deux portions seulement, répondant à chacune de ces courbures, dont l'une est sus- et l'autre sous-péritônéale. Mais au point de vue opératoire, il me paraît préférable d'adopter la division de Sanson, aujourd'hui généralement admise, dans laquelle on lui reconnaît trois portions : la première, inférieure, comprise entre l'anus et la prostate; la deuxième, entre cet organe et le
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péritoine; la troisième, eulin, entre le cul-de-Rac de ta sérciMo ef raDglesacn>-VMtébral.
J'examinerai successivement les rapports de ces trois portions.
La première partie, qu*on pourrait appeler mio>//ro«/a/i9rié>, a une direciioD tihlique en haut et en avant, et une longueur qui varie de 3 à 4 ceotimclrcs. Son eitrémité inférieure est embrassée par les deui sphincters de l'anus et, plus haut, par rinfundibulum que forme le relevenr. Elle est en rapport sur les côtés avec Tespaopelvi-rectal inférieur ou fosse ischio-rectale, et eu arrière avec du tissu cellulaire qui la sépare de la pointe du coccyx. Mais ces rapports iniporlants sont en avant ; là en ciïet elle est séparée du canal de Turèthre par un espace triangulaire à base dirigée du côté des téguments et à sommet tourné du côté de la prostate, espace auquel on a donné, aiuhi (|ue je Tai dit précédemment (i), le nom de triangle rtctff uréthralf très important à connaître, puisque c'est dans son aire que manœuvre 1«' chirurgien dans Topération de la taille bilatérale et prérectale. Au sommet du triangle, l'urèthrc et le rectum ne sont séparés que par Tépaisseur de la prostate; mais par suite de l'obliquité en bas et en arrière de l'intestin et de la direction eu bas H en avant du canal de i'uriuc, ces deux conduits vont s'éloignaat de plus en |>lii& i mesure qu'on se rapproche des téguments, de sorte qu'inférieurement ils soûl séparés par un espace de plusieurs centimètres. Au-dessous du bec ou sommet de h prostate, la paroi antérieure du rectum est séparée de la portion musculeuse rir l'urèthre par les fibres musculaires qui embrassent cette |)articdu canal, par un tÏMi ceilulo-fibreux parcouru par de nombreuses veines, et enfin par les libres les plus supérieures du iransverse du périnée; plus bas enfin elle est séparée du bulbe par l'entrc-croisement musculaire qui résulte de l'intrication des fibres du transverse. du bulbo-caverncux et du sphincter de l'anus. Aucun vaisseau important nese rencaii* tre au-devant de cette paroi antérieure, aussi peut-on sans danger arriver arn* le bistouri jusqu'à la prostate en se serrant à l'intestin, dans le procédé de taille qne j'ai décrit d'après iM. Nélaton sous le nom de préreclale Dans la taille recto-véstcalc inférieure, c'est-à-dire par le procédé de Vacca BerUnghieri, celte portion du rectum est intéressée dans toute sa hauteur, et ce n'est qu'après l'avoir di\iséi* sur la li{;nc médiane qu'on arrive sur les portions musculeuse et |>rostatique de rorèibri*.
La deuxième portion du rectum, à laquelle conviendrait le nom de pro$iai<hpfri' tonéoie, qui marque ses limites, est oblique en haut et en arrière, de la |>rostaleàla partie moyenne du sacrum, et longue environ de b centimètres ; elle occupe la partieantérieure de l'espace que j'ai nommé pelvi-rectal supérieur et se trouve pfeogér latéralement et en arrière au milieu d'un tissu cellulaire lamelieux à larges wailb, lâche et rarement chargé de graisse. En arrière et sur les côtés, elle ne réponde aucun organe important. iMais il n'en est pas de même eu avant, où elle se met eo rapport d'abord avec la face postérieure de la prostate, plus haut avec Tappareil séminal formé par la réunion des conduits éjaculateurs et des vésicules séminales, n enfin avec la fice postérieure de la vessie. Elle est séparée de ces divers or|;ao0par l'aponévrose prosUto-péritonéale et par une couche de tissu cellulaire assez deaie lu niveau du bas-fond vésical, couche au milieu de laquelle sont plongées les vésirol^ séminales. Les rai)ports des vésicules et de la face postérieure de la veMîe avec cfti» Uice antérieure di| rectum méritent d'arrêter un instant raitentiou.
(I) Voyi'x Région péiHnéale antérieure, p. 720.
'^ RÉGION )>$RJNfiUE K^TiiMienRE. 827
i Au-dessus du bord supérieur delà prostate, les vésicules, d'abord iotermédiairei m rectum et à la vessie, s'écarteot bientôt, à mesure qu'elles remonleiit, pour se Kléjeter tout à fait sur les parties latérales de la poche urioaire, formant ainsi un I triangle à sommet inférieur et à base dirigée en haut et en arrière, dans Taure dn- I quel le réservoir de Turine et celui des matières fécales se mettent en rapport prèsi que immédiat. C/est' par là que L.* J. Sanson pénétrait dans son procédé de taille I recto- vésicale dit supérieur, procédé qui mérite à peine d*être mentionné. Le doigt } introduit dans !e rectum parvient aisément jusqu*à cette hauteur, et il est ainsi permis d'explorer de bas eu haut la face postérieure de la prostate, les vésicules séminales, le bas-fond de la vessie, et enfin la face postérieure de la vessie elle-même. On peut encore à Taide de ce moyen, guider la marche des sondes dans les portions musculeuse et prostatique de Turèthre, ce qui est quelquefois très précieux dans certaines aiïcctions de la prostate, reconnaître certaines, maladies de Tappareil éjacubteur ou des vésicules spermatiques, et enfin apprécier le volume des calculs vésicaux.
On sait que dans le procédé de taille décrit par Celse, il est dit que Ton doit introduire deux doigts dans Tanus pour accrocher le calcul et le pousser vers la partie antrrieure du périnée, de manière à le fixer et à faciliter ainsi Texéculion du manuel opératoire.
La troisième portion du rectum, ou portion gtjs-pénianéale, est de beaucoup la plus longue : elle a de iUk 15 centimètres; elle est enveloppée par le péritoine qui tantôt rapplique contre la paroi antérieure du sacrum, d'autres fois lui forme un repli analogue à celui du mésentère, quoique beaucoup moins long, et que l'on a nommé mésorectum. Lorsque le rectum est pourvu de repli, il est flottant dans la cavité pelvienne. Les rapports de cette portion sont, en avant, avec la vessie, dont elle est presque toujours séparée par les circonvolutions intestinales qui plongent habituellement jusqu'au fond du cul-de-sac recio-vésical ; en arrière, avec le tissu cellulaire qui occupe le mésorectum et se continue avec celui de l'espace pdvi* rectal supérieur.
Chez la femme, les rap|)ortsdu rectum sont, en arrière et sur les côtés, les mêmes que chez l'hoimne; mais eu avant ils dilTèrent asseniiellemeut et sont d'ailleurs bien moins compliqués. Ou ne peut lui -reconnaître que deux portions, une inférieure et une supiTieure.
La portion inférieure, étendue de l'anus au cul-de-sac péritonéal, est beaucoup moins oblique que chez l'homine, très peu curviligne, et monte presque directement à la rencontre de l'utérus Elle n'est séparée du vagin que par une couche de tissu cetlulaii e, épaisse inférieurement de 1 à 2 centimètres seulement, et qui va s'amincissant encore de plus en plus jusqu'à ce que les deux parois rectale et vaginale se touchent et n'en forment plus qu'une, désignée sous le nom de cloison rectovaginalc. Cet adossement se fait à U centimètres au-dessus de l'anus, et l'écartemenl triangulaire à base inférieure et à sommet supérieur qui en résulte représenie assez bien le triangle recto- urélhral cbezrhomme. Mais dans le point môme où les deux parois rectale et vaginale semblent comme fusionnées, il existe entre elles un tissu cellulaire assez lâche qui assure leur indépendance, en sorte que dans les chutes du rectum le vagin n'est pas entraîné, de même que dans le prolapsus du vagin le rectum reste en place. Quelquefois il arrive que les parois du rectum se renversent dans ta cavité du vagin, ce qui constitue le reclocèle vaginal^ affection décrite
par M. Malgaigiie (1). Cette indépendance des deux parois adossées du vagin et du rectum permet disoler ces deux organes, plutôt, il est vrai, par décollement que par incision, lorsque i*on veut pratiquer rexiirpation de Textrémité inférieure du rectum.
La deuxième portion du rectum s*étend du cul-dc-sac du péritoine à Tangle sacrovertébral; elle est un peu moins longue chez la femme, ce qui lient à ce que le cuU de-sac recto-vaginal est moins profond que la dépression reclo-vésicale. Cette face antérieure du rectum est en rap|)ort en bas avec le cinquième supérieur du vagin et le cul-de-sac vaginal dont elle est séparée par le prolongement recto-vaginal du péritoine, dans lequel viennent souvent descendre les anses de Tintestin grêle, quelquefois même de TS iliaque du côlon. Ces mêmes organes la séparent de l'utérus, qui, dans les déviations en arrière, rétroversion ou rétroflexion, comprime parfois Tinfestin au point de gêner le cours des fèces. Enfin, de chaque côté, on remarque les ligaments utéro-sacrés qui brident latéralement le rectum, et semblent* quand on ne porte pas dans Texamen une attention suflBsante, se perdre sur les parois mêmes de rintestin, ce qui leur avait fait donner par quelques anatomistes le nom de ligaments recto-utérins.
Les dimensions du rectum varient selon le sexe et les individus. La portion suspéritonéale offre une capacité qui ne dépasse pas celle de TS iliaque, qui souvent même est moindre; ellen*oiïre d'ailleurs aucune bosselure. La portion sous-péritonéale, au contraire, présente immédiatement au-dessus des sphincters un renflement considérable auquel on a donné le nom de cul-de-sac ovoïde du rectum, et qui s*éiend jusqu'au point où la deuxième portion se continue avec la troisième. Cette dilatation ampullaire est susceptible d'acquérir chez les individus habituellement constipés un développement énorme, d'où résulte un déplacement du rectum, on changement dans ses rapports ordinaires, qui pourraient induire en erreur. Aussi importe-t-il, lorsqu'on veut pratiquer une opération dans le voisinage de la région anale, la taille par exemple, de débarrasser, à l'aide d'un lavement laxatif, le rectum des matières qu'il peut contenir, et pour plus de sûreté, d'explorer encore à l'aide du doigt sa cavité immédiatement avant l'opération. Faute de cette précaution, il m*cst souvent arrivé de voir les élèves, dans les manœuvres opératoires, ouvrir l'intestin refoulé par les matières fécales dans la partie antéKeuro du périnée.
Chez les femmes, le cul-de-sac du rectum n'est point aussi régulièrement ovoïde que chez l'homme ; il se développe surtout en arrière, du côté de la concavité du sacrum et du coccyx. Cependant il est fréquent, lorsqu'on pratique le toucher vaginal, de rencontrer la paroi postérieure du conduit vulvo-utérin fortement soulevée par les matières fécales accumulées, ce qui, pour le dire par avance, suffit à démontrer combien est erronée la théorie de O'fieirne, dont il sera parlé tout à l'heure.
Dans la structure du rectum entrent quatre tuniques, une séreuse, une musculeuse, une fibreuse et une muqueuse.
La tunique séreuse n'enveloppe que la partie supérieure du rectum, et encore incomplètement, puisqu'elle laisse en arrière, dans Tespace qui correspond au mésorectum, une |)ortion de la tunique musculeuse en contact immédiat avec la couche celluleuse sous-périlonéale. En avant elle descend sur la face antérieure l)eaucoup plus bas que surles càiés et en arrière, et forme, en passant du i*ectum sur la vessie
(I) Mémoire sur le rectocèle vaginal, lu « I* Académie de médecine, septembre 1837.
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chez rhoiume, et sur le vagîn chez la femme, une pression profonde à laquelle on a donné le nom de cul-de-sac recto-oésicai et recto-vaginaL II est important de préciser à quelle distance de la surface cutanée se trouve le fond de cette dépression, car elle forme une limite que le chirni*gien ne doit jamais dépasser dans les opérations qo*il pratique dans cette région.
Suivant M. Yelpeau, de Touverlure anale à la portion la plus élevée du basfond vésical sur lequel se replie la membrane séreuse du rectum, il y a de deux à trois pouces (1). Lisfranc et Sanson ont trouvé une distance beaucoup plus considérable et quils s'accordent à fixer en moyenne à quatre pouces ou 11 centimètres environ (2), résultat adopté par M. Malgaigne (3). M. Legendre (â), sur trois sujets congelés, n'a trouvé que 6, 7 et 8 centimètres. Il résulte de mes recherches faites après avoir pris soin de fixer les organes intra-pelviens, que le chiffre de MM. Yelpeau et Legendre est évidemment beaucoup trop faible, et que celui indiqué par Lisfranc est l'expression de la réalité. Comment expliquer cependant qu'un procédé aussi parfait en apparence que la congélation puisse induire en erreur! serait-ce que, par l'eiïet du passage des liquides à l'état solide, il s'opère une dilatation ? ou que la réfrigération détermine un resserrement des fibres musculaires ou albuginées? Gela est possible; mais ce qui n'est pas douteux, c'est qu'on puisse enlever sur le cadavre jusqu'à 10 centimètres et plus du rectum, sans ouvrir le péritoine, et que quand on a fixé la vessie, le rectum et le cul-de-sac péntonéal de la manière indiquée précédemment, on trouve de 10 à 11 centimètres de distance entre la partie la plus déclive de la séreuse et les téguments. On peut donc sur le vivant remonter en avant du rectum jusqu'à 10 centimètres sans intéresser le péritoine, et M. Legendre lui-même, à la page qui suit celle où il fixe les. limites de la séreuse à 8 centimètres au maximum, dit que MM. Denonvilliers, Demarquay et Richard ont pu enlever jusqu'à 10 centimètres de l'extrémité inférieure du rectum sans intéresser le péritoine. Cette dissection est rendue très difficile par les adhérences de cet organe à la face postérieure des vésicules séminales et de la vessie. Sur les côtés, au contraire, et surtout en arrière, on peut remonter beaucoup plus haut sans rencontrer la séreuse, et Ton n'éprouve aucune difficulté à isoler l'intestin plongé au milieu d'une couche celluleuse très lâche. Telle est la raison qui m'a fait adopter le procédé de M. Denonvilliers pour l'extirpation du cancer rectal, lequel consiste à faire une incision en arrière jusqu'au coccyx, et à la prolonger même sur le côté de cet appendice, pour se donner du jour, et pouvoir manœuvrer dans l'espace pelvi-rectal ; quand l'intestin est ainsi disséqué en arrière et sur les côtés, on peut, en le renversant, le séparer facilement et sûrement de ses adhérences antérieures.
Chez les enfants, le péritoine descend beaucoup plus bas que chez les adultes, puisqu'il vient se mettre en rapport avec le bord de la prostate.
Chez les femmes, au contraire, le cul-de-sac séreux est un peu plus éloigné peut-être de l'anus : de la surface cutanée au fond de la dépression péritonéale, Lisfranc (5, a trouvé six [X)uces ou 16 centimètres, ce qui est évidemment exagéré; M. Legendre lui assigne à peu près les mêmes limites que chez l'homme. Mes recherches m'ont
(i) AncUoniie chirurgicale^ t. II, p. 269.
(2) Lisfranc, Mémoire sur Vexciùon de la partie inférieure du rectum (Gasetie médicale 1830, p. 338;.
(3) Anatomie chirurgicale, t. Il (1838), p. 339. U) Ouvrage cité t p. il.
(5) Loc. cit.y p. 338.
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wMldiiit au même résaltat, c'est-à-dire qae la longueur du vagin étaut de 10 à 11, rarement 12 ceatimètres, et le péritoine descendant de 1 à 2 ccnti:nètres sur les ptroi postérieure de ce conduit, le fond du cul-de-sac recto-^aginal reste h 9, 10 aC 11 ceotiinètres des téguments suivant les sujets. Il importe d'ajouter que ces rapports du péritoine sont assez fixes, et que par dos tractions exercées sut* le rectum, à peine panricnt-oii ii le faire descendre de quelques millimètres, ainsi qu'on peut s'en iSfarer, l'aixlomen étant ouf en. C'est 1^ un grand sujet de sécurité pour l'opérateur. Noos avons vu précédemment qu'il n'eu était pas de mémo quand les tractions t'eierçaîent sur l'utérus, et qu'alors le péritoine s'abaissait de 5 centimètres environ, quand le col arrivait à roiifice vulvaira
Lalunique muscnlaire, composée de fibres longitudinales et circulaires, est d'autant plus épaisse qu'on se rapproche de l'ouverture anale. Les fibres longitudinales, an lieu de se ramasser comme sur le gros intestin en trois bandelettes isolées, sont uniformément disséminées sur toute la conférence. Au-dessous d'elles on rencontre fea fibres circulaires qui, ii li centimètres au-dessus de l'anus, se groupent eu un faisceau très apparent, constituant un véritable muscle annulaire auquel on a donné le nom de sphinctf^r interne. (>etle tunique musculeuse est épaisse, résistante et sépafée de la muqueuse par une œuche de tissu cellulaire condensé qu'on peut regarder comme l'analogue de la tunique fibreuse décrite dans le reste du tube iutestinal.
La mu(|uense du rectum est beaucoup plus épaisse que celle du gros intestin ; elle aat assez lâchement unie à la précédente pour qu'elle puisse glisser sur elle et se déplacer en totalité, ainsi que cela arrive si fréquemment chez les enfants ; c'est là ce qui constitue le prolopfus de la muqueuse, qu'il ne faut pas confondre avec la cAfÂle du reetum. Cette dernière en diffère en ce qu'elle est une véritable invagination de la portion supérieure de l'intestin dans rinférieurc, à laquelle prennent part toutes les toniques intestinales. Dans le tissu cellulaire qui unit les deux membranes muqueuse et musculeuse, on rencontre de nombreux vaisseaux artériels et veineux qui donnent à cette portion du tube intestinal un aspect comme éreclile.
La surface libre de la muqueuse est parcourue |^ar des replis les uns longitudinant, les autres transverses. I^es plis longitudinaux, désignés improprement sous le nom de colonnes du rectum, viennent se terminer h quelques millimètres au-dessus de l'orifice anal, là où finit le cul-de-sac ovoïde; ils sont destinés à favoriser l'ampliation de l'intestin dans la défécation.
Les replis transversaux sont de deux sortes. Les uns, très petits, situés iuférieureraent à un centinriètre de l'anus, offrent tout h fait l'apparence des valvules sigmoîdcs de l'aorte; comme elle» ils se détachent de la muqueuse, et forment une sorte de poche ouverte en haut, dans laquelle les mntières fécales, en passant, peuvent s'engager et s'arrêter. Si ces matières sont dures ou irritantes, elles détenninent une inflammation qui devient le point de départ d'un abcès, et consécutivement d'une fistule; un grand nombre de ces dernières ne reconnaissent |)as d'autre cause.
1-es autres replis transversaux sont beaucoup plus considérables et situés à 9 ou 10 centimètres au-dessus de l'orifice anal, c'est-à dire dans le lieu même où la deuxième portion du rectum, tenniuanl sa courbe, s'unit 'd la troisième, et où le péritoine l'embrasse. Us sont en nombre variable; on en rencontre tantôt deux, tantôt un plus grand nombre, rarement il n'en existe qu'un; c'est là ce que l'on a appelé la valvule de Houston. Il est impossible de reconnaître dans ces replis uoe véritable valvule, ils sont beaucoup trop incomplets, mais ils suflisenlà rétrécir les dlamètr&(
RÉGIOM l^âKINÉALB ^OSTÉBIEUBE. SSl
du reclQOi eu ce point, d'totant mieux qu'au-dessous d'eux on rencontre toujours un épaississeinent notable des fibres circulaires, trop pompeusement décoré du titre de iphineter supérieur, La vérité estqull n'existe éti Ce point ni lah ule ni sphincter, mais simplement un resserrement assez notable de toutes les toniques do rectum, retserrement qui marque la limite supérieure du cul de-sac oroîde et correspond au point oA les deux courbures du rectum se réunissent; petit-ftfe ne faudrait- il tolr là que le résultat de rinflexion forcée et permanente que subit en ce point Tintestin. M. Nélatcn a fait observer qu'un très grand nombre de rétrécissements do rectum siégeaient au niveau de cet étranglement naiorel.
La inuqueuse du rectum est riche en vaisseaux artériels et veineux qui forment à sa surface un lacis à mailles très serrées. Dans k;s injections heureuses la muqtieuse en paraît exclusivement formée, disposition qui explique les flux de sang auxquels sont sujets certains individus, et qu'on a désignés sous le nom de fiux hémorrhoîdaires.
Des follicules en grand nombre sont disséminés dans l'épaisseur de cette membrane tonquam sielUe firmamtnii, suivant Texpression de Peyer, et chez les individus qui ont succombé avec une dysenterie chronique, on les trouve saillants à la surface de la muqueuse et souvent ulcérés h leur sommet. Ces ulcérations, en s'agrandiasant, finissent par envahir de proche en proche toute la surface du rectum qui n'offre bieni(yt plus qu'une vaste plaie.
L'hypertrophie de ces follicules, assez fréquente chez les eUfants souvent affectés de diarrhée, peut devenir rorigine des polypes du rectum qui se présentent le plus souvent Isolés, mais quelquefoht aussi en nombre considérable, ainsi que j'ai eu l'occasion d'en observer un cas dont on trouvera la relation dans la thèse de 51. le doc* teur Cliargelaigue (1). Le malade, âgé de vingt et un ans, était sujet à des héraorrhagies épuisantes qui se renouvelaient chaque fois qu'il allait à la selle, et l'avaient réduit à un état d'anémie très inquiétant Une première opération par arrachement n'avait fait que diminuer le flnx sanguin ; je fus obligé, après l'avoir anesthésié, de lui pratiquer la dilatation anale, pour introduh-e dans le rectum un spéculum de bois d'un large diamètre, qui me permit de saisir l'un après l'autre tous les polypes qui se présentaient successivement dans le champ de rinstrumeni, puis d'en cautériser le pédicule avec le fer rouge. Cette opération longue et laborieuse, faite en présence de M. le professeur J. Cloquet, eut un plein succès, et quelques semaines après, ce jeune homme avait repris la force et la vigueur de son âge. M. Ch. Robin, qui voulut bien' examiner ces polypes au nombre de 80 à iOO environ, et dont la grosseur variait du volume d'un pois à cehii d'une grosse cerise, les trouva formés, ainsi que je l'avais annoncé d'ailleurs, par une hypertro|)hie des glandules du rectum.
Le rectum se termine tnférieurement par Vanus,
La disposition de cet orifice a été en partie étudiée précédemment, et je n'ai que fort peu de chose à ajouter à ce que j'ai dit des muscles qui l'entourent. Ces muscles sont les sphincters externe et intente et le releveur de l'anus, les deux premiers regardés par tout le monde comme des constricteurs, et le dernier, par les uns, comme constricteur, et, par les autres, comme dilatateur. En étudiant avec attention la manière dont se comportent au votsinage de l'anus ces divers muscles, on voit que les fibres du releveuri parvenues an niveau du bord supérieur du sphincter externe, s'insinuent entre ce muscle et le ^Uncter interne, et que si quelques-unes de ces
1) Thèiic de Parit», 1859, p; 38.
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fibres se terminent manifestement au pourtour de l*aoiiSt on plus grand nombre se portent au sommet du coccyx. De \k paraîtrait résulter one action dilatatrice, pubqu*en se contractant, ces fibres sembleraient devoir écarter et attirer au dehors cellen des sphincters 2i peu près ^ la mi^nière des doigts qu'on introduitdaos une bourse froncée pour rouvrir. 3lais, d*autre part, si Ton ^eut bien remarquer que lorsqu'on veul fenner énergiquement Tanus, on Félève en même temps, ce qui ne peut se faire que par la contraction simultanée des sphincters et du rele%eur, on acquerra la conviction que ce dernier ne peut jouer dans la dilatation qu*un rôle très peu actif, si même, il ne remplit pas Toffice de constricteur. Je pense donc que le releveur n*est dilatateur que dans certaines circonstances, quand, par exemple, la dilatation de Torificc a déjà commencé et que le bol fécal est engagé dans Tauus ; mais alors même son action doit être très restreinte, car dès qu*il se contraae un peu énergiquement, i remonte Tcxtrémité inférieure du rectum et tend à la resserrer.
M. Cruveilhier ajoute encore au nombre des muscles qui agissent sur Foriûa anal le transverse du périnée et rischio-coccygien qui n*ont bien évidemment qu'utt action à distance.
Les nerls qui animent Torificc anal hout fournis par les deui systèmes cérébro spinal et ganglionnaires, et viennent des plexus hypogastrique et sacré; ils sont ei nombre considérable. Le releveur de Tauus el le sphincter externe reçoivent chacui un nerf émanant du plexus sacré et qui tiennent ces muscJes sotis la dépendance di la vulonté.
Les artères et les veines forment au pourtour de Fanus un riche réseau anastomotique. Les veines surtout méritent une attention spéciale ; elles sont en général bosse lées, volumineuses, et vont se rendre dans la veine mésaraîque, origine de la vein< porte. Ix sang qu'elles contiennent se rend donc directement dans le foie, circon stance qui rend compte de la fréquence des abcès qu'on trouve dans cet organ* chez les individus qui succombent à la suite des opérations pratiquées dans cetti région. Elles sont, comme tout le reste du système de la veine porte, dépourvues d< vahules, ce qui explique leur fréquente dilatation variqueuse dite hémorrhoîdaire encore augmentée par la gène que fait éprouver à la circulation en retour Taccumu lation des matières fécales dans le cul-de-sac ovoïde du rectum chez les individu habituellement constipés.
Les \aisseaux lymphatiques se reudeut dans les ganglions inguinaux : aussi dan les affections si fréquentes de l'anus, chancres, ^l^sures, rhagades, etc., observel-c l'engorgement des ganglions de l'aine, et le chirurgien doit-il toujours explorer I région anale quand il rencontre une adénite inguinale.
Déductions pathologiques et opératoires, — Nous avons vu le rectum présente immédiatement au-dessus des sphincters une dilatation considérable regardée na guère encore par tous les physiologistes comme le réservoir des matières fécales, o tout au moins Tendroil dans lequel elles s'accumulent une dernière fois immédiate meut avant leur expulsion. Cette manière de voir, qui semblait parfaitement établi et à Tabri de toute objection, a cependant été attaquée par M. O'Beirne, qui prétem démontrer que jamais les fèces ne s'accumulent dans le cul-de-sac ovoïde ; que 1 rectum, dans toute son étendue, est toujours vide et contracté, et que le vérilabl réservoir des matières stercorales est l'S iliaque du côlon (1).
(i) O'Beirne, Inductions relatives atuc maladies de l'estomac, des inlcsUnSf ctc,, extrait dan \t Journal hebdomadaire, 1833, t. Xlll, p. 126.
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Je ne m'arrêterai point à réfuter Tune après Tantre les raisons sur lesquelles se fonde M. 0*Beime pour lég;itimer son opinion, puisqu'il suffira pour ruiner sa ihéorie* de montrer qu'elle repose sur ce fait matériellement faux, à savoir, qu'on ne trouve jamais de matières fécales dans le cul-de-sac ovoïde qu'il appelle la poche du rectum; et qu'il déclare être toujours vide. Effectivement tous les chirurgiens savent par expérience que dans les deux sexes, lorsqu'on pratique le toucher rectal, très souvent^ sinon presque toujours^ on rencontre des matières fécales dans la dilatation ampullaire, à moins que le malade n'ait été depuis quelques heures à la garderobe. M. Malgaigne, il est vrai, nie qu'il en soit ainsi, et déclare avoir souvent pratiqué le toucher vaginal un jour, deux jours même, après la dernière selle, et n'avoir point trouvé le rectum rempli (1). J'ai voulu préciser par des observations recueillies* au lit des malades ce que j'avais avancé dans ma première édition comme un fait d'une constatation si facile et si journalière, qu'il ne m'avait pas paru nécessaire, pour l'établir, de recourir à des statistiques; j'ai pris au hasard dans mes salles vingt malades ayant été à la garderobe depuis moin§ de dix heures, et chez toutes, sans exception, j'ai reconnu par le toucher vaginal que le rectum contenait des matières fécales accumulées en quantité variable, mais très facile à apprécier. Chez quatre d'entre elles qui avaient eu leur dernière défécation quelques heures seulement avant la visilCt le cul-de-sac ovoïde était déjà suffisamment rempU pour qu'il ne fût pas |)ermis de douter de la présence des fèces. Je maintiens donc que chez les femmes, habituellement soumises, ainsi qu'on sait, à une constipation opiniâtre à cause du peu d'exercice qu'elles prennent, lorsqu'on pratique le toucher rectal ou vaginal, on peut constater que le cul-de-sac ovoïde contient presque toujours plus ou moms de matières, que souvent même il en est tellement rempli, qu*il refoule en avant la paroi vaginale postérieure, au point de gêner parfois l'exploration à l'aide du spéculum. J'ai rapporté ailleurs l'histoire d'une malade du service de M. Bricheteau, chez laquelle cette accumulation de matières était tellement considérable, que le rectum dilaté comprimait le col de la vessie et avait causé une rétention d'urine, au sujet de laquelle avait été réclamée mon intervention. Chez les hommes, les mêmes phénomènes s'observent et les chirurgiens qui, soit pour explorer la prostate, soit pour s'assurer de l'existence d'une Gssure ou d'une fistule, pratiquent le toucher rectal, savent que le doigt rencontre à peu près constamment des matières accumulées dans le cul-dc-sac ovoïde en quantité variable.
Ix>rsque, dit M. O'Beime, on introduit, dans Yintervalle des selles, une sonde dans le rectum, sans la faire pénétrer au delà de cet intestin, on n'obtient ni matières fécales, ni gaz, ce qui prouve bien qu'il n'en contient point II s'agit de s'entendre sur ce que M. O'Beime appelle l'intervalle des selles : sans doute on est exposé à ne trouver que peu ou point de matières, si l'on explore le rectum deux ou trois heures seulement après la défécation chez un individu qui ne va à la garderobe qu'une fois par vingt-quatre heures, car ce n'est qu'insensiblement et à la longue qu'il se remplit ; mais si Ton répète l'expérience quelque temps avant que le malade aille à la selle, ou seulement dix ou douze heures après la dernière défécation, on rencontre toujours, ainsi qu'il vient d'être dit, une quantité plus ou moins considérable de fèces dans le cul-de-sac ovoïde. Il est donc démontré pour moi que le rectum est bien réellement le dernier temps d'arrêt des matières fécales, leur réservoir ultime, et [que la théorie de M. O'Beime repose sur une erreur d'observation.
(I) Anatomie chirurgicale, t. H, p. 501, 2« édition.
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Comment expliquer cependant qu'elle ait trouvé créance et appui auprès d*esphls sérieux et logiques ! C'est d'abord qu'elle a été présentée avec un incontestable talent, puis qu'elle s'appuie sur d'autres faits dont quelques-uns sont d'une rigoureuse exactitude, tel est par exemple celui de l'accumulation préalable des matières dam rs iliaque, que personne n'a jamais niée, et qu'enûn elle donnait une explicatioB satisfaisante de quelques phénomènes observés après l'ablation du rectum on Tindsioi des sphincters, particulièrement de la possibilité qu'ont les malades de retenir kon matières et de n'aller à la garderobe qu'à des intervalles éloignés.
On comprendrait mieux sans doute que les malades pussent perdre une portioi pli)s ou moins cousidérable de l'extrémité rectale inférieure sans être atteints d'iocontinencc, si le réservoir des matières eûtétél'S iliaque du côlon, au lieu d'être le rectum. Mais je crois qu'on a beaucoup exagéré cette possibilité qu'ont les malades, après la perte des deux sphincters, de n'aller à la garderobe que volontairement et) de longs intervalles. J'ai suivi pendant plus de six mois un de ces individus opéré par un de mes collègues, et j'ai vu qu'il ne pouvait en aucune façon retenir ses outières, pour peu qu'elles fussent molles. Il en est de même d'un ancien cocher, anjourd'hui garçon de place au parvis Notre-Dame, auquel j'ai enleré près de lOceitimètres du rectum pour un cancroîde annulaire de cet intestin, et que je vieos d'examiner de nouveau, plus de quatre ans après son opération. Malgré ce long temps écoulé, il ne peut conserver ses matières que lorsqu'elles sont solides, et encore rarement reste-t-il plus de trois ou quatre heures avant de se présenter à la ga^d^ robe ; une chose digne de remarque, c'est qu'il ne peut résister au delà de quelques minutes à ce besoin qui naît pour ainsi dire instantanément Par le toucher rectal, j'ai trouvé au fond d'un infundibulum profond un resserrement annulaire dont la contractilité laisse beaucoup à désirer, et ne peut être en aucune façon comparée i celle de l'anus; au delà je n'ai rencontré aucune dilatation de l'Intestin et point de matières fécales, le malade ayant voulu, de crainte d'accident, disait-il, aller à la selle avant rcxauien. Ce que j'ai obsené après l'ablation de l'extrémité inférieure dorNtuin me parait donc plutôt infirmer qu'appuyer la théorie de M. 0*Beime, puisque si elle était exacte, les malades ne devraient sentir le besoin delà défécation qu'à do intervalles aussi éloignés qu'avant l'opération.
Ces faits prouvent encore que Tanncau musculaire aiJMjuel on a donné le nom de sphincter supérieur, insuOisant à arrêter les matières, les laisse écliapper dès que. poussées par les contractions péristaltiques de l'S iliaque, elles s'accumulent ao^essus de lui en quantité tant soit peu considérable.
Si j*ai autant insisté sur la réfutation de l'ingénieuse théorie de M. O'fidme, c*cK qu'il importaitdc prémunir les élèves contre les déductions, applicables à la médecise opératoire cl à la padiologie, qu'on a recherché à en tirer.
La direction du rectum doit être très familière aux médecins, qui ne pourraiest sans la connaître, y introduire une mèche, une canule, ou même le doigt pour l'ciplorer. Il faut se rappeler qu'oblique d'abord en avant et en haut, il se recourbe et se dirige en haut et en arrière ; c'est donc suivant cette double oMiquité qu'il M diriger l'instrument ou le doigt. Tous les chirurgiens ont eo l'occaflioo de constucr des malheurs résultant de Tignorance de ces préceptes, et plusieurs fois déjà, comat M. Velpeau, comme Marjolin, j'ai vu des infirmiers maladroits el brutaux, ëngemi la canule du lavement du côté du coccyx, perforer les parois du ractom et ûjecier k liquide dans le tissu cellulaire. Dans un cas pour lequel mon ^y>|pK>^ M. Ikftori-
RÉGION PÉaillÉALE POSTÊBIBURB. 855
Martin, m'avait fait appeler, la malade a saccombé aux suites de la gangrène qa*avait déterminée le passage d'une énorme quantité d'un liquide fortement purgatif dans le tissu cellulaire de Tespace pelvi-rectal inférieur.
La région périnéale postérieure est le siège de fréquentes suppurations dont les imes prennent naissance dans la région même, et les autres dans les régions environnantes. Toutes celles qui siègent au-dessous du releveur, dans l'espace pelvi-rectal infërieur, sont parfaitement limitées en avant, en arrière et en haut, et ne tendent à fuser que du côté de la peau. J'ai^ dans le courant de la description anatomique, suflBsamment insisté sur ces dispositions ; mais je dois revenir sur la marche des oollections purulentes qui envahissent Y es^c^ pelvi-rectal supérieur.
QueUe que soit leur origine, qu'elles soient nées spontanément dans le tissu cellu* laire abondant qu'on y trouve, ou qu'elles proviennent des ligaments larges, des fosses iliaques ou de la partie supérieure de l'abdomen, elles se comportent à peu près de la même manière ; c'est-à-dire qu'après avoir envahi la totalité ou une partie seulement du tissu cellulaire répandu autour du rectum et avoir dénudé l'aponévrose supérieure du releveur, elles sont pendant quelque temps arrêtées par les obstacles qu'elles rencontrent de toutes parts. Si elles restent confinées sur les côtés dn rectum, il est rare qu'elles puissent détruire la couche musculo-aponévrotique du releveur, très résistante en ce point ; alors, ou bien elles s'ouvrent un passage dans le rectum, ce qui est le cas le plus fréquent, ou bien dans le vagin et la vessie, ou bien encore, ce qui est plus rare, dans la cavité péritonéale. Mais jamais elles ne fusent dans les fosses ischio-rectales, tant est grande la résistance du plan qui en cet endroit sépare l'espace pelvi-rectal supérieur de l'inférieur. Au contraire, si les liquides se portent tout à fait en arrière dans la concavité du sacrum et du coccyx, ainsi qu'on l'observe dans ces abcès par congestion qui cheminent en avant de la colonne vertébrale, comme là le plan musculo-aponévrotique du releveur est moins résistant, le pus le détruit, le perfore, envahi l'espace pelvi-rectal inférieur, et bientôt vient apparaître sur les côtés de l'anus. Plus rarement, suivant le nerf sciatique, il se porte par l'échancrure sciatique au dehors du bassin.
La région périnéale postérieure, quoique très riche en vaisseaux, n'est cependant parcourue que par des artères dont le calibre ne peut inquiéter sérieusement l'opérateur : ce sont les artères héraorrhoîdales supérieure, moyenne et inférieures qu'on rencontre sur les portions latérales du rectum. En avant se trouvent les artères périnéales inférieure et trausverse du périnée qui n'appartiennent pas en propre à la région ; quant à la partie postérieure, elle en est complètement dépourvue. Aussi est-ce de ce côté qu'il faut de préférence diriger les incisions. Il est encore une autre raison pour ne point porter le bistouri en avant du rectum : c'est la présence de l'urèlhre et de la vessie chez l'homme, du vagin chez la femme, et dans les deux sexes du cul-de-sac du péritoine, dont l'ouverture déterminerait à peu près inévitablement des accidents promptement mortels. C'est donc une règle dont on ne doit se départir qu'avec beaucoup de circonspection et de prudence, de ne jamais débrider sur la partie antérieure, soit dans l'ouverture des abcès, soit dans les opérations dé fistules à l'anus, soit dans les rétrécissements du rectum. J'ai vu dans le service dé Breschet, à l'Hôtel-Dieu, un malade auquel il avait pratiqué une incision sur la partie antérieure d'un rétrécissement annulaire du rectum succomber en quelques heures à une péritonite des plus violentes ; à l'autopsie, il fut constaté que le cul-de-sac du péritoine avait été très légèrement intéressé, mais d'une manière suflSsante cependant
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Comment expliquer cependant qu'elle ait trouvé créance et appui auprès d'espril sérieux et logiques I C*est d'abord qu'elle a été présentée avec un incontestaUe ta lent, puis qu'elle s'appuie sur d'autres faits dont quelques-uns sont d'une rigoureus exactitude, tel est par exemple celui de Taccumulation préalable des matières dan rs iliaque, que personne n'a jamais niée, et qu'enfm elle donnait une explicatioi satisfaisante de quelques phénomènes observés après l'ablation du rectum ou l'incisio] I des sphincters, particulièrement de la possibilité qu'ont les malades de retenir leur
matières et de n'aller à la garderobe qu'^ des intervalles éloignés.
On comprendrait mieux sans doute que les malades pussent perdre une portioi
plqs ou moins considérable de l'extrémité rectale inférieure sans être atteints d'in-
' continence, si le réservoir des matières eûtétél'S iliaque du côlon, au lieu d'être 1*
1 rectum. Mais je crois qu'on a beaucoup exagéré cette possibilité qu'ont les malades
après la perte des deux sphincters, de n'aller à la garderobe que volontairement et i de longs intervalles. J'ai suivi pendant plus de six mois un de ces individus opén par un de mes collègues, et j'ai vu qu'il ne pouvait en aucune façon retenir ses matières, pour peu qu'elles fussent molles. Il en est de même d'un ancien cocher, aujourd'hui garçon de place au parvis Notre-Dame, auquel j'ai enlevé près de 10 centimètres du rectum pour un cancroîde annulaire de cet intestin, et que je vieni d'examiner de nouveau, plus de quatre ans après son opération. Malgré ce lon^ temps écoulé, il ne peut conserver ses matières que lorsqu'elles sont solides, et encore rarement resle-t-il plus de trois ou quatre heures avant de se présenter à la garderobe ; une chose digne de remarque, c'est qu'il ne peut résister au delà de quelques minutes à ce besoin qui naît pour ainsi dire instantanément. Par le toucher rectal, j'ai trouvé au fond d'un infundibulum profond un resserrement annulaire dont la contractilité laisse beaucoup à désirer, et ne peut être en aucune façon comparée à celle de l'anus; au delà je n'ai rencontré aucune dilatation de l'intestin et point de matières fécales, le malade ayant voulu, de crainte d'accident, disait-il, aller à la selle avant l'examen. Ce que j'ai observé après l'ablation de l'extrémité inférieure du rectum me parait donc plutôt infirmer qu'appuyer la théorie de M. O'Beirne, puisque si elle était exacte, les malades ne devraient sentir le besoin delà défécation qu'à des intervalles aussi éloignés qu'avant l'opération.
Ces faits prouvent encore que l'anneau musculaire auquel on a donné le nom de sphincter supérieur, iiisuHisant à arrêter les matières, les laisse échapper dès que, poussées par les contractions péristaltiques de l'S iliaque, elles s'accumulent au-dessus de lui en quantité tant soit peu considérable.
Si j'ai autant insisté sur la réfutation de l'ingénieuse théorie de M. O'Beirne, c'est qu'il importait de prémunir les élèves contre les déductions, applicables à la médecine opératoire et à la pathologie, qu'on a recherché à en tirer.
La direction du rectum doit être très familière aux médecins, qui ne pourraient, sans la connaître, y introduire une mèche, une canule, ou même le doigt pour l'explorer. Il faut se rappeler qu'oblique d'abord en avant et en haut, il se recourbe et se dirige en haut et en arrière ; c'est donc suivant cette double obliquité qu'il faut diriger l'insirument ou le doigt. Tous les chirurgiens ont eu l'occasion de constater des malheurs résultant de l'ignorance de ces préceptes, et plusieurs fois déjà, comme M. Velpeau, comme Marjolin, j'ai vu des infirmiers maladroits et brutaux, dirigeant la canule du lavement du côté du coccyx, perforer les parois du rectum et injecter le liquide dans le tissu cellulaire. Dans un cas pour lequel mon collègue, M. Moutard-
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Martin, m'avait fait appeler, lamaiadeasaccombé aux suites delà gangrène qu'avait déterminée le passage d'une énorme quantité d'un liquide fortement purgatif dans le tissu cellulaire de l'espace pelvi-rectal inférieur.
La région périnéale postérieure est le siège de fréquentes suppurations dont les unes prennent naissance dans la région même, et les autres dans les régions environnantes. Toutes celles qui siègent au-dessous du releveur, dans l'espace pelvi-rectal inférieur, sont parfaitement limitées en avant, en arrière et en haut, et ne tendent à fuser que du côté de la peau. J'ai^ dans le courant de la description anatomique, suflBsamment insisté sur ces dispositions ; mais je dois revenir sur la marche des collections purulentes qui envahissent l'espace pelvi-rectal supérieur.
QueUe que soit leur origine, qu'elles soient nées spontanément dans le tissu cellu* laire abondant qu'on y trouve, ou qu'elles proviennent des ligaments larges, des fosses iliaques ou de la partie supérieure de l'abdomen, elles se comportent à peu près de la même manière ; c'est-à-dire qu'après avoir envahi la totalité ou une partie seulement du tissu cellulaire répandu autour du rectum et avoir dénudé l'aponévrose supérieure du releveur, elles sont pendant quelque temps arrêtées par les obstacles qu'elles rencontrent de toutes parts. Si elles restent confinées sur les côtés du rectum, il est rare qu'elles puissent détruire la couche musculo-aponévrotique du releveur, très résistante en ce point ; alors, ou bien elles s'ouvrent un passage dans le rectum, ce qui est le cas le plus fréquent, ou bien dans le vagin et la vessie, ou bien encore, ce qui est plus rare, dans la cavité péritonéale. Mais jamais elles ne fusent dans les fosses ischio-rectales, tant est grande la résistance du plan qui en cet endroit sépare l'espace pelvi-rectal supérieur de l'inférieur. Au contraire, si les liquides se portent tout à fait en arrière dans la concavité du sacrum et du coccyx, ainsi qu'on l'observe dans ces abcès par congestion qui cheminent en avant de la colonne vertébrale, comme là le plan musculo-aponévrotique du releveur est moins résistant, le pus le détruit, le perfore, envahi l'espace pelvi-rectal inférieur, et bientôt vient apparaître sur les côtés de l'anus. Plus rarement, suivant le nerf sciatique, il se porte par l'échancrure sciatique au dehors du bassin.
La région périnéale postérieure, quoique très riche en vaisseaux, n'est cependant parcourue que par des artères dont le calibre ne peut inquiéter sérieusement l'opérateur : ce sont les artères hémorrholdales supérieure, moyenne et inférieures qu'on rencontre sur les portions latérales du rectum. En avant se trouvent les artères périnéales inférieure et transverse du périnée qui n'appartiennent pas en propre à la région ; quant à la partie postérieure, elle en est complètement dépourvue. Aussi est-ce de ce côté qu'il faut de préférence diriger les incisions. Il est encore une autre raison pour ne point porter le bistouri en avant du rectum : c'est la présence dé l'urèthre et de la vessie chez l'honmie, du vagin chez la femme, et dans les deux sexes du cul-de-sac du péritoine, dont l'ouverture déterminerait à peu près inévitablement des accidents promptement mortels. C'est donc une règle dont on ne doit se départir qu'avec beauconp de circonspection et de prudence, de ne jamais débrider sur la partie antérieure, soit dans Touverture des abcès, soit dans les opérations dé fistules à l'anus, soit dans les rétrécissements du rectum. J'ai vu dans le service dé Breschet, à l' Hôtel-Dieu, un malade auquel il avait pratiqué une incision sur la partie antérieure d'un rétrécissement annulaire du rectum succomber en quelques heures à une péritonite des plus violentes ; à l'autopsie, il fut constaté que le cul-de-sac du péritoine avait été très légèrement intéressé, mais d'une manière suflSsante cependant
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pour que par cette ouverture étroite des matières stercorales liquides aieutpu suinter dans la cavité péritonéale vivement enflammée par leur présence.
§ VllI. — De la cavité pelvienne.
Il n*csl pas possible de se rendre un compte exact de la forme du bassin encore enveloppé de parties molles. Ces parties latérales sont, en effet, recouvertes par les épaisses couches musculaires qui forment la région fessière, tandis que sa partie inférieure se perd de chaque côté dans la racine de la cuisse.
Réduit à son squelette, ou tout au moins débarrassé des parties molles extéiieurcs» il a la forme d'un cône évasé supérieurement, dont le sommet est dirigé du côté des membres pelviens.
Le bassin résulte de l'assemblage de quatre os : le sacram, le coccyx et les deux 08 coxaux, solidement mis entre eux par des arthrodies véritables, et non des symphyses, ainsi que Ta démontré M. Lenoir ; de là résulte une ceinture osseuse très résistante, dont la forme a été comparée, par Vésale, à un plat de barbier. Pour les détails qui concernent la description du squelette du bassin, de ses différents diamètres et de ses articulations, je renvoie aux ouvrages d'accouchements qui, tous, traitent ce sujet ex professa. Je me bornerai à examiner la surface intérieure du petit bassin ou excavation pelvienne, et à présenter quelques considérations générales qui n'ont pu trouver place ailleurs.
On comprend généralement, sous ce titre ^'excavation pelvienne, tout l'espace compris entre les deux détroits supérieur et inférieur. Quant à la partie située audessus du détroit supérieur, entre les fosses iliaques internes, elle fait réellement partie de la cavité abdominale et a été décrite comme telle ; on la désigne encore sous le nom de cavité du grand bassin. Je n'ai à m'occuper que de la cavité du petit l)assin ou excavation pelvienne proprement dite, dette excavation, qui coiiimunique librement avec l'abdomen, dont elle peut être considérée comme une arrière-cavité, est partout ailleurs complètement fermée : latéralement, par des parois en partie osseuses, en partie musculo-aponévrotiques; inférieuremcnt, par un plancher exclusivement musculo-aponévrotique, le périnée, qu'on doit regarder comme l'antagoniste de la cloison diaphragmatique.
La forme de l'ouverture qui fait communiquer les deux cavités de l'abdomen et du bassin, c'est-à-dire du détroit supérieur, est celle d'un cœur de carte à jouer, ou mieux encore, comme le disait Chaussier, celle d'un trigone cuniligne dont les angles auraient été arrondis, et dont la base serait en arrière et le sommet en avant* Ses bords sont mousses et arrondis, surtout latéralement, là où les muscles psoas iliaques forment comme un coussinet sur lequel repose l'utérus gravide, lorsqu'il s'est élevé dans la cavité abdominale. En arrière, sur la lîgne médiane, se remarque une saillie considérable formée par la réunion à angle obtus de la colonne lombaire et du sacrum : c'est l'angle sacro-vertébral, ou promontoir, qu'on peut, chez les individus maigres, sentir à travers la paroi abdominale antérieure fortement déprimée.
L'excavation |)el vienne, dans laquelle conduit ce large orifice, est divisée en deux portions ou étages très inégaux par le péritoine, qui ne descend pas, ainsi que je l'ai dit déjà, jusqu'au contact de l'aponévrose supérieur du relcveur de l'anus. La partie supérieure ou sus-péritonéalc constitue, à proprement parler, ce qu'on appelle
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Texcavation du petit bassin ; elle est beaucoup plus considérable que la partie Inférieure ou sous-péritonéale. Cette disposition de la cavité pelvienne rappelle celle de la cavité abdominale , dans laquelle nous avons également trouvé deux régions : l'une sus- et l'autre sous-péritonéale. Aussi les plaies du bassin peuvent-elles être ou non compliquées de pénétration dans la cavité péritonéale, et doivent-elles être divisées en plaies pénétrantes et non pénétrantes. J/cicavation pelvienne proprement dite renferme des viscères qui n'y sont jamais que temporairement, et d'autres qui s'y trouvent au contraire fixées d'une manière permanente par des replis du péritoine.
Les viscères qui ne séjournent jamais que temporairement dans la cavité du petit bassin sont les anses flottantes de l'intestin grêle et l'S iliaque du côlon, qui, dans la station et souvent même dans le décubitus, viennent s'interposer entre la vessie et le rectum descendant jusque dans le fond du cul-de-sac recto-vésical ; il n'est pas rare d'y trouver même le gros intestin. Lorsqu'une inflammation vient à s'emparer de ces viscères, il ne tarde pas à se former des adhérences qui les Gxent irrévocablement dans le petit bassin. Une chose digne de remarque, c'est que souvent dans les autopsies, on trouve de ces adhérences qui, à en juger par leur organisation, remontaient à une époque fort éloignée, et n'avaient cependant occasionné, dans les fonctions digestives, aucune gêne appréciable.
Quant aux viscères qui font partie intégrante de l'excavation, ils nous sont déjà connus : ce sont la vessie et le rectum chez l'homme, auquel il faut ajouter l'utérus et ses annexes chez la femme. J'ai sufiBsamment insisté sur tout ce qui se rattache à ces organes et aux replis du péritoine qui les fixent aux parois pelviennes pour n'avoir point besoin d'y revenir. Je me bornerai à cette seule remarque générale, à savoir, qu'il n'est aucun de ces viscères qui n'ait une portion considérable de sa surface hors la cavité séreuse du pelvis, disposition qui permet au chirurgien d'agir sur eux sans pénétrer dans la cavité péritonéale.
La portion sous-péritonéale de la cavité pelvienne est fort irrégulière ; considérable en certains endroits, c'est à peine si elle existe dans d'autres. Ainsi, en avant et sur les côtés, elle est réduite à une simple lame celluleuse établissant une communication entre le plancher pelvien et les fosses iliaques, tandis qu'en arrière, surtout au niveau de la région périnéale postérieure, elle offre une grande épaisseur.
Du côté du sacrum, elle répond à la couche celluleuse qui remplit le mésorectum, et dans laquelle on trouve, de chaque côté de la ligne médiane : les artères et veines hypogastriques et toutes les branches qui en partent ou s'y rendent ; les artères et les veines utéro-ovariennes chez la femme ; les uretères, les nerfs du plexus sacré et le tronc lombo-sacré, les ganglions sacrés du grand sympathique et^le plexus hypogastrique, et enfin l'origine du muscle pyramidal.
Los artères hypogastriques, qui se détachent de l'iliaque primitive entre le promontoire et l'articulation sacro-iliaque, descendent dans l'excavation du petit bassin jusqu'à l'échancrure sciatique, en décrivant une légère courbure à concavité antérieure comme à celle du sacrum. Après un trajet de 2 à ^i centimètres, elles se divisent en neuf branches chez l'homme, onze chez la femme, n'ayant ainsi qu'une longueur à peine suffisante pour qu'on puisse avec sécurité y porter un fil. Celle du côté droit est toujours un peu plus longue que celle du côté gauche, ce qui tient à ce qu'elle est obligée d'accomplir un plus long trajet pour se rendre à sa destination. Elles sont en rapport, en avant avec les uretères qui les croisent obliquement.
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ainsi que Tartère spermatique ; en arrière, avec les veines hypogastriques et le nerf lombo-sacré, et sont entourées par de nombreux vaisseaux lymphatiques. I^ nerf obturateur, qui croise cette artère à angle droit, forme, dit M. Vdpeau, une corde facile à sentir et à distinguer, et qui dirigerait au besoin, pour placer un fil entre elle et la fessière (1). Les hypogastriques sont plongées au milieu d*un tissu cellulaire assez lâche, mais qui, autour d'elles, se condense, en sorte qu'on éprouve une certaine difficulté à les séparer de la veine. Ces artères ont déjà été liées plusieurs fois avec succès pour des blessures ou anévrysmes de la fessière, par Stevens, P. Withe et y. Mott. Le point de repère, pour les trouver sûrement, est la saillie que forment à leur jonction le sacrum etTos des iles, sur la marge du bassin; elles sont situées un peu au-dessous de cette crête, et l'on y arrive par l'incision préconisée pour lier rUiaque externe, et en décollant le péritoine.
Les branches qui en naissent se divisent en antérieures ou viscérales, et postérieures ou pariétdes. Les antérieures sont l'ombilicale, les vésicales, l'bémorrhoîdale moyenne, l'utérine et la vaginale ; les postérieures sont l'iléo-lombaire, la sacrée latérale, l'obturatrice, la fessière, Tischiatique et la honteuse interne. Les premières, pour arriver aux organes auxquels elles sont destinées, se détachent des parois et traversent la portion sous-péritonéale du bassin, de la circonférence au centre ; les secondes restent appliquées contre les parois, même l'obturatrice, malgré le long trajet qu'elle est obligée d'accomplir pour gagner la partie supérieure du trou obturateur, dans lequel elle s'engage par un véritable canal que lui forme Taponévrosc obturatrice.
Les uretères, situés au-devant des artères, descendent dans le petit bassin et contournent les côtés du cul-de-sac recto-vésical |)our aborder le bas-fond de la vessie.
Les uerfs appartiennent, les uns au système cérébro-spinal, et sont Tobturateur, le lombo-sacré et le plexus sacré ; ils sont placés sur la face antérieure du muscle pyramidal ; les autres viennent du grand sympatliique et forment le plexus liypogastrique^ destiné à l'utérus, au rectum et à la vessie, qui se trouvent ainsi en partie soustraits à l'empire de la volonté.
Enfîn, le muscle pyramidal, qui s'insère sur la face antérieure du sacrum et qui forme le plan sur lequel reposent tous les vaisseaux et nerfs, se trouve emboîté luimême dans une sorte d'étui ostéo-fibreux ; il ferme la grande échancrure scialique.
L'artère fessière et la veine de même nom sortent du bassin au-dessus de lui, entre son bord supérieur et Téchancrure osseuse, tandis que c'est au-dessous, entre son bord infcrieur cl le petit ligament 8acit)-sciatiquc, que s'engagent les artères ischiatiques et honteuse interne, et les grand et petit nerfs sciatiques. Verdicr et Camperont rapporté des observations de hernies intestinales qui s'étaient faites par cette échancrure.
Du côté du |)érinée, la couche sous-péritonéale présente une grande inégalité d'épaisseur, selon qu'on l'envisage à la partie antérieure, moyenne ou postérieure du plancher pelvien.
En avant, la couche de tissu cellulaire qui existe entre le péritoine et l'aponévrose lapérieure est assez épaisse, et constitue l'espace prévésical, par lequel, dans la taille sus-pubienne, on arrive à la face antérieure de la vessie.
A la partie moyenne, c'est-è-dire au niveau du cul-de-sac recto-vésical chez
(i) AniKofirfe chirurgicale, t. II, p. 501, S* édition.
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rbomme» elle offre encore nue certaine hauteur ; on y trouve les vésicules séminales et le bas-fond de la vessie séparés de la face antérieure du rectum par la couche cel* lulo-fibreuse prostato-péritonéale de M. Denonvilliers.
Enfin, en arrière du rectum, elle est constituée par cet intervalle que j'ai décrit sous le nom d'espace pelvi-rectal supérieur (1), et sur lequel je n*ai pas à revenir.
L'excavation chienne est, dans toute sa circonférence, enveloppée par des parois tellement épaisses et résistantes, que les organes qu'elle renfenne y sont parfaitement à l'abri des violences extérieures ; aussi sont- ils rarement atteints par les instruments piquants, tranchants on contondants, excepté cependant par ceux qui sont mus avec une grande force et une vitesse accélérée, comme les projectiles lancés par la déflagration de la poudre. En arrière, c'est le sacrum, os spongieux d'une épaisseur con< sidérable, recouvert par la partie inférieure de la masse sacro-lombaire ; sur les côtés, les os iliaques, épais à leur circonférence, amincis à leur centre, mais protégés par la triple couche des muscles fessiers; en avant, enfin, les pubis et la symphyse pubienne.
Dans deux points, la ceinture osseuse du bassin est interrompue : en arrière par Téchancrure sciatique, en avant par le trou obturateur; on comprend donc, à la rigueur, qu'un instrument piquant, poussé avec une grande force, puisse par là pénétrer jusque dans la cavité pelvienne. Encore l'un et l'autre sont-ils revêtus d'une épaisse couche musculaire extérieure, sans compter celle qui leur appartient en propre et fait partie des parois pelviennes.
Le plancher périnéal, uniquement formé de parties molles, offrirait une bien moins grande résistance ; mais, dans ^station, lorsque les cuisses sont rapprochées, il se réduit à une simple gouttière cachée par la racine des deux membres inférieurs et la saillie des fesses, en sorte qu'à moins de circonstances toutes spéciales, comme une chute sur le périnée, d'un lieu élevé et les cuisses écartées, il y a peu de probabilité pour que les organes pelviens soient atteints de ce côté.
Il importe toutefois de tenir compte d'une disposition qui n'est pas sans importance : je veux parler de l'obliquité du bassin. On sait, depuis les recherches si consciencieuses de M. Nsgele, que l'angle d'inclinaison du détroit supérieur avec l'horizon est de 55° à 60<>, et qu'une ligne menée parallèlement à l'horizon et rasant le bord supérieur de la symphyse pubienne tombe sur le coccyx à Tendroit où la seconde fausse vertèbre de cet os s'unit à la troisième; or, on comprend qu*un instrument pénétrant horizontalement par la paroi abdominale antérieure, immédiatement audessus de la symphyse pubienne, puisse intéresser les organes intra-pelviens, et particulièrement ceux qui, comme le rectum, les artères et veines hypogastriques et les nerfs du plexus sacré, sont situés sur la paroi postérieure» dans la concavité du sacrain.
Les plaies pénétrantes du bassin par coup de feu présentent presque toujours une complication très grave qu'elles empruntent à la nature deiptriris qa6leipn4^l^ sont obligés de traverser, à savoir, la présence d'esquillet qo! M troatent poDiifai dans l'excavation pelvienne. J'ai eu deux fois l'occasion de constater cet aeeident : dans un cas, le fragment osseux s'était arrêté dans le nerf crural et avait donné lieu à d'atroces douleurs (2) ; dans l'autre, il avait été projeté dans la vessie, d'où il fut extrait deux mois après, par l'urèthre, avec une grande habileté, par M. Leroy (d'ÉtioUes) , à l'aide d'instruments lithotriteurs.
(1) Voyez page 822.
Voyez page 219.
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^ IX. — OÉVEfX>PPeMENT DES ORGANES GÊHITO-UHINAIIIES, DE L'aPPaBEIL DÊPËC&TEUB ET DU BASSIN.
Développement du organet génito-urinairei. — Les organes gËsito-nrinaircs externes n'ont, dans te principe, ancnii rapport avec lea organes géoito-nrinaires internes; ils se développent ÏNOlémcnt, no se fusionnent qne tardivement, et de leur indépendance primitive résultent des mairormalions dont on ne saurait se rcudre compte d'une manière satisfaisanlc sans la connaissance approfondio des détails daoa leaqncls je crois devoir entrer.
Déeeloppement de i'oppareit génital externe et urinaire. — C'est vers la cinquième semaine environ, d'après l'iedcmann, que commencent ft apparaître les premiers linéaments des organes génitaux externes, alors déjà que les corps de Wolll DU d'Oken ont eiïectué en partie leur évolution. Nous avons vu l'orince buccal, qui s'est développé aux dépens du feuillet animal ou externe dn blastoderme, servir de centre commun, de point de ralliement, aux cavités voisines qui toutes viennent s'y ouvrir; il en est de tnâme ici : une fente commune aux oi^anes génilo-urînaires et k rap)>areil défécateur va constituer un véritable cloaque, anqud viendront plus tard aboutir les organes génito-urinains et le rectum.
Voici comment se forme le cloaque. Sons le feuillet externe du blastoderme on vwt s'accumuler la matière plastique. Bientôt il se fait par corrosion de dehors en dedans une fente linéaire lungiindinale qui se creuse do pins en pltu, et se porte k b rencontre du cul-de-sac, que forme d'autre part de dedans en dehors, vers l'eitrËmité caudale, le Icuillet intestinal.
Plus tard, suivant M. Coetc, de cliaqiic côté de cette fente antéro-posiérieure on voit s'élever deux éminenccs arrondies, origine des corps caverneux, cl au-dessous d'elles deux saillies plus petites qni constitueront le scrotum chez l'bomme, lea grandes lèvres chez la femme (fig. 53).
Fil. R2 (11.
A. Originr dti futur* corpi raTrrncni ou rlitoriditm.
D. Ij! icrotum, uu 1r* granilri livret.
V., IC. Mcmlrrs irirérieun
F. A|ipriji]it't! «'ludal.
Jlicnlôt les deux éiiiineuces sii|>ériuures s'allongent, semblenl rpuionlcr du cûté de l'ombilic et se réunissent d'abord par leur partie supérieure, de manière !i laisser înférieurcment une goutliérc loiigiludiuale qui fait suite !i la fente du cloaque. Puis
(I) Cette ngur« reprétcuic le d^veloppemcni dei organei génitiai eilemei tar ud «mbrioa btUD^D de treaie-cinq ■ quiraole Joare, d'aprii H. Coite.
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cetle gouttière dispsralt insensiblement diDB le sexe mascalin, ponr former la verge et la portion d'nrëthre qoi lui correspond ; mais chez les femelles elle persiste «t con- Btilne la aération des deox petites lërres an-dessoDS des corps caverneux clllori- (licDS (Gg. 55}.
Fig. 5S 0)-
p. Lu corpi uverncpi, origine da pénis on du clilorii. B. l.tt Krotumi encore non r<*unii, ri ui fojd l'oriflce, oi
rente uro-géailile.
A. OriOccannl.
Lorsque chez rhomme celte rËunion ne s'effectue que dans une partie de son étendue, il en résulte le vice de conrorojation connu sous le nom A'hypospadias.
Quant aux denx émiuences iaférieures, et que j'ai dit devoir constituer le scrotum, elles n'offrent d'abord, quel que soit le sexe fulnr, aucune différence, et ce n'est que plus Urd, en se réunissant, qu'elles donnent naissaacc au scrotum chez rbomate, Undis que cbez la femme, isolées par la fente longitudinale médiane, elles forment les grandes lèvres.
En même temps que s'accomplissent ces pbénomèDL>s, la fissure médiane qui conduit au cloaque subit de son câté des changemeuts importants. Un resserrement se produit qui la divise en dcui portions : l'une, postérieure, qui s'arrondit et constitue l'ouverture anale ; l'autre, antérieure, toujours allongée dans le sens aDtéro-postërieur, conduisant dans une cavité où s'ouvriront bieulAt les canaux eicrétenrs des oignes géuiiaux et urinaires internes, et que pour cette raison on a désignée sous le nom d'orifice vro-génilal.
Chez riioiDine, en même temps que les deux éminences scrotales se rénnissmt, la fissure médiane située au-dessous d'elles di^^paralt par réunion de ses deux bords latéraux, d'où résulte ce raphé médian si saillant qu'on retrouve plus tard à la région périnéale. Chez la femme cette dispcsiiion persiste et les deux condaits urinaire et vaginal continuent h s'unir dans le cloaque uro-géoiuJ, qui prend le nom de vulve.
On voit donc qu'h une ccrUinc i'ixique de l'cxislcnce embryonnaire, les organes génitaux cxletnes de l'Iiommc ont avec ceux de la femme la plus grande analogie, et que, si par suite d'un de cos temps d'arrêt dans le développement dont il nous est impossible de pénétrer la cause, les deux scrotums et les deux lèvres de la fente uro-génilale cessent <le se rapprocher, il pourra rester, au-dessous d'une verge plus 00 moins atrophiée et ressemblant à un clitoris, un cul-de-sac plus on moins pro-
M géDlto-nrliulre* eilernei lur un
èhi UATOHIB OU IfifilONS.
fiHid, dont roDvertan, bordée de chaque cAté parlesscrotnnudmsés, simaleriplin on moins parfaitement l'outertnre vnlvo-Taginale de la femme : telle est l'origine de ce vice de conformation qu'on a désigné sons le nom i'kermaphroditme. Qnani k l'hermaphrodisme véritable, c'eit-^-tUre cet état qni serait caractérisé par la pré- ■eace des deux sexes sur le même indîvidn, il n'existe pas. Elfectivemoit, nous verroos plot k>ia, en pénétrant pins profoodémenl dans l'étude du développement, que cette non-rétinion des organes génitaux externes n'influe en rien sur l'évolution des orgues génitaux internes, qui restent tODJouramilcsou femelles. Ce que l'on appelle l'twnnaphrodisme n'est donc autre chose en réalité qu'nn développement incomplet àm orgues génito-nrinaires externes mSIes, ce qui permet de rapporter au sexe mascnlln tous les iodifidus qui présentent ce vice de conformation ; ni l'occlusion dn Tagin, ni rh]'pertnq>hie du clitoris, alors même que ces deux vices de confortnadoD se rencontreraient ntnultanément, ne pourraient en effet simuler l'bermapbrodbme.
Quant i la non-rénnim de la partie supérieure des deux corps caverneux, vice de ooDformatioa qni coostitne Vépiipadiai, comme il ne résulte pas, uniquement da indils, d'un ironMe dans l'évolution des organes génitaux externes, mais aussi d'un arrêt de développement des lames venlralcit et de la vessie, il n'eu sera fiit mention qn'i l'occasion do ce dernier organe.
Développement de l'appareil génital et urittaire interne. — L'histoire da dével<>p|icment de cet appareil comprend deux périodes bien distinctes : une première, irausitoire, qui correspond à l'évolution des corps de V/oltt; une deuiièmc, déRnitive
Rg. 54 (1).
C. Cat'tulc luriénile
U. Urrlèrc.
T. FpcrmiJuclc ou oviJuelc, trompe oa rsnil d^f^rent.
(i. I. Gros inldtin ou rcrtuoi,
et permanente, qui comprend celle de lous les autres organes : reins, vessie, testicales, ovaires et matrice.
Les corps de Woliïou d'Oken ne nous intéressent que par leurs rapports avec le développement des organes permanents, Je serai donc très bref ï leur snjei. Ils ap-
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piratssent de très bonne henre snr les côtés de la colonne vertébrale et s'étendent de la pcHtrine au bassin. Sur un embryon de Ireale-dnq jours ils sont complètement développés. De leur face extorne partent denx conduits excréteurs qui viennent aboutir dans le renflement allantoTdien qui formera la vessie ; ces conduits paraissent destinés i verser dans ce réservoir les produits de sécrétion de ces corps tubuleux. Pour ces diverses raisons, Jacobson et Rathkc les avaient désignés sons les nopDS de reim temporaires ou faux reins (ftg, 5Ù).
Sur celte même face exlerne du corps de Wolff apparaît bieutAt un antre conduit qui contourne supérieurement ce corps et se termine par un orifice évasé, tandis qu'inférienrement il vient s'adosser avec celui dn côté opposé pour s'ouvrir avec Ini dans la vessie. Ce conduit formera pins tard le canal déférent ou la trompe, selon le seie; on lui a donné le nom de spermiducle on oviducle.
Sur la face interne de ce même corps de Wolff se remarque un renflement qoi grossit de jour en jour, et doit constituer le teslicule on l'ovaire. Du bord sapérienr de ce corps renflé part un filament qui l'unit au pavillon évasé du spermiducte on oviducte ; Undis que de son bord inférieur émane un autre filament qui de Ib se porte à l'épine pubienne où il s'insère : c'est l'origine du gubemaculum tettis ou du ligament rond (fig. 55).
n. Betot.
V. VeMfe
Plus tard, si le sujet appartient au sexe masculin, l'extrémité évasée du spenniducie se soude avec le filament inséré au bord supérieur du testicule, et le canal déférentiel se trouve ainsi complété depuis l'organe sécréteur du sperme jusqu'aux votes urinaires. Si au contraire l'individu appanient an sexe féminin, l'ovidocte continue à rester isolé de l'ovaire, et le pavillon de la trompe se constitue définitivement.
Inférieuremcnt le spermiducte et l'ovidncte se comportent Cernent d'une manière différente. Les denx spermidocles s'adossent, mais sans jamais se coDfondre, et viennent, après avoir traversé un petit renflement qui sera plus tard la prostate, s'ouvrir séparément à la partie inférieure des voies urinaires ; les oviductes, après s'être réunis, se fusionnent, dans une partie de leur étendue, en une cavité unique
■ orginei g^Dito-urinain* iatemai lur nn
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par suite d*un travail de corrosion qui détruit la cloison qui les séparait, et cette cavité deviendra Tutérus.
Celte dernière partie de révolution des oviductes rend parfaitement compte d'un vice de conformation d'ailleurs assez rare, la duplicité de Tutéinis. On a trouvé tantôt deux utérus parfaitement distincts et réunis seulement par le col, comme on peut le voir sur le dessin qui existe au musée Orfila ; tantôt un seul organe gestateur, mais séparé, soit dans une partie, soit dans la totalité de sou étendue, en deux moitiés égales, à chacune desquelles correspond un oviducte ; tantôt simplement divisé par une cloison an téro -postérieure en deux cavités secondaires.
Chaussier (1), sur une femme morte 5 la Maternité après avoir eu dix enfants, n'a trouvé qu'un seul ovaire, une seule trompe, et l'utérus paraissait également réduit à une seule moitié.- On comprend d'ailleurs que tous les degrés intermédiaires puissent se présenter, selon que la cause qui entrave le développement frappe à une époque plus ou moins avancée de l'évolution.
En même temps que disparaissent les corps de WolfT, dont on retrouve toujours quelques traces dans l'épaisseur du ligament large, au voisinage de l'ovaire (2) ou du testicule (3), et que se développent les organes génitaux internes, on voit apparaître l'appareil sécréteur de l'urine, c'est-à-dire les reins, la capsule surrénale, l'uretère et la vessie.
Le développement des reins et de l'uretère ne nous importe guère, n'ayant aucune conséquence pratique et étant d'ailleurs beaucoup moins bien étudié que celui de la vessie. Il me suffira de dire que l'évolution des reins se fait en sens inverse de celle des corps de Woliï qu'ils paraissent appelés à suppléer, et que l'uretère vient aboutir à la partie postérieure de la poche allantoîdienne, c'est-à-dire de la vessie, immédiatement au-dessus des spermiductes.
Vers l'extrémité caudale de l'embryon, le feuillet interne de la vésicule blastodermique forme, en se repliant, un cul-de-sac analogue à celui qu'on observe du côté de l'extrémité cépbalique, et auquel "Woliï a donné le nom de fovea infen'or, et de fiaer celui de aditus posterior ad iniestinum. C'est de ce prolongement que naît le rectum, de la face antérieure duquel se détache bientôt après un bourgeon qui s'allonge rapidement pour former la vésicule allantoîdienne. Plus tard, et alors que déjà l'allantoîde a acquis un développement considérable, son pédicule se renfle et progressivement s'arrondit en une poche allongée qui, d'une part, inférieurement, communique avec la cavité du rectum, et, de l'autre, se continue avec la cavité allantoîdienne par un pédicule creux qui sort par l'ombilic : c'est à ce pédicule qu'on a donné le nom (Vouraque. Dans cette poche, qui n'est autre chose que la vessie future, viennent s'aboucher trois ordres de canaux, les conduits excréteurs des corps de AVolff, les spermiductes, et enfin les uretères. Mais l'éperon situé en arrière, entre la vessie et le rectum, en s'allongeant vers l'anus, finit par séparer l'un de l'autre ces deux organes, tandis qu'en avant, entre les points d'abouchement des uretères et des spermiductes, il s'établit un resserrement qui marque le col vésical. Alors toufe communication, soit avec le rectum, soit avec Touraque, ayant définitivement cessé, et la vessie ne recevant plus qu'un seul des trois ordres de canaux qui s'y rendaient
(1) Bulletin de la Faculté de médecine, 1818.
(2) Voyez page 809.
(3) Voyez page 687.
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priroitiveiueDt, c'est-à-Klira les uretères, le réservoir de Tarine se trouve définitivement constitué. Effectivement, les conduits excréteurs des corps de Wolff se sont atrophiés, et les spermiductes s'abouchent en dehoro de la vessie, en avant des sphincters, dans la portion de Furèthre qui a été désignée sous le nom de prostatique.
Longtemps avant que ces changements soient définitivement accomplis, les organes génitaux externes se sont rapprochés des internes, et par corrosion du fond du cul-de-sac vestibulairc commun, c'est-à-dire du cloaque qui représente les portions bulbeuse et membraneuse de Turèthrc, la communication s*est établie entre eux.
Telle est la manière suivant laquelle se développent les organes génito-urinaircs dans le sexe masculin. Dans le féminin, les choses ne sont pas aussi bien établies, au moins en ce qui concerne le vagin, sur la constitution duquel les observations directes et positives paraissent faire défauL Toujours est-il que si, à une certaine époque, les oviductes s'abouchent dans la poche urinaire comme chez l'embryon mâle, ce n'est que temporairement, car bientôt tout rapport direct cesse entre la vessie et l'utérus, et il est même probable que le vagin, comme la matrice, est constitué par l'adossement des extrémités inférieures des oviductes.
Je dis que cela est probable, parce que dans quelques cas de séparation de l'utérus on a constaté que le vagin était lui-même divisé en deux conduits par une cloison pins ou moins complète. Tel est le fait si curieux dont on trouve le dessin et la description dans le musée de la Faculté : le vagin était complètement cloisonné jusqu'à la vulve ; la cloison se voyait en écartant les grandes lèvres, et se prolongeait d'autre part jusque dans le cul-de-sac vaginal, où elle séparait les deux cols (1). Comment expliquer cette bifidité simultanée du vagin et de l'utérus, si ce n'est par une communauté de formation aux dépens des deux oviductes adossés?
A chacune des phases par lesquelles passe le développement de la poche urinaire correspond un vice de conformation. Ainsi la vessie peut conserver avec le rectum la communication qui était établie primitivement entre l'allantoîde et l'extrémité inférieure du tube digestif : c'est ce qui constitue la fistule recto-vésicaie congénitale ; d'autre part, l'ouraque au lieu de s'oblitérer, peut rester canaliculé, continuer à recevoir les liquides contenus dans la vessie et les conduire au dehors par l'ombilic, d'où les fistules urinaires, ombilicales, congénitales, observées par J.-L Petit (2), par Dupuytren (3), M. Velpeau (U), et d'autres auteurs encore.
Quant à l'exstrophie de la vessie et à Tépispadias, qui ne paraissent être que des degrés différents d'une même malformation, ils sont caractérisés non- seulement par un arrêt dans le développement des organes génitaux inlenies et externes, mais aussi dans celui des branches ischio-pubiennes et des lames ventrales. Dans l'exstrophie complète on trouve les branches ischio-pubiennes écartées, les corps caverneux divisés supérieurement, et au fond de la gouttière qu'ils forment l'urètbre ouvert par sa face supérieure ; sur la ligne abdominale médiane antérieure, de l'ombilic à Furèthre, existe une large fissure résultant de la non-réunion des lames ventrales, entre lesquelles fait saillie sous forme d'une tumeur rougeâtre la poche urinaire dépourvue de paroi antérieure. Cette tumeur est constituée par la face muqueuse de la paroi vésicale postérieure, sur laquelle se remarquent deux petits mamelons, du
(1) Voyez au musée Orfila deoi tableaux n** 38^ p. i., 1824, dessinés par Jacob.
(2) Traité des maladies chirurgicales^ t. 11.
(3) Répertoire d'anatomie et de physiologie, t. IV.
(4) Archives générales de médecine, 1826.
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sommet desquels s'écoule Turine d'une manière incessante, et qui ue sont autres que Tembouchure des uretères. Dans Tépispadias qui représente le degré le moins avancé de ce vice de conformation, on trouve, comme dans l'eistrophie complète de la vessie, les corps caverneux et les branches ischio-pubienncs non réunis, l'urèthre ouvert par sa partie supérieure dans le fond de la gouttière caverneuse, mais la paroi antérieure de l'abdomen et celle de la vessie existent, seulement cette dernière fait entre Técartement des deux pubis une hernie plus ou moins prononcée. £ntre ces deux degrés extrêmes, on rencontre tous les intermédiaires. Jusqu'ici l'extroversion de la vessie est restée au-dessus des ressources de l'art, et tous les malheureux sur lesquels j'ai vu tenter une opération ont rapidement succombé ; mais il n'en est pas de même de l'épispadias, contre lequel M. le professeur Nélaton a institué une opération des plus ingénieuses, et qui, deux fois appliquée, a donné deux beaux succès, les premiers obtenus jusqu'à ce jour. L'histoire de ces deux guérisons a été consignée par M. le docteur Adolphe Richard dans la Gazette hebdomadaire y et je renvoie pour les détails opératoires au mémoire qu'il a publié sur ce sujet (1).
Rien n'empêche, on le comprend, que la Gstule ombilicale congénitale, l'exstrophie vésicale et l'épispadias ne puissent se montrer dans le sexe féminin ; M, Adolphe Richard dit même avoir eu deux fois l'occasion d'observer ce dernier vice de conformation chez la femme. Mais il n'en est pas de même de la fistule recto-vésicale qui doit se produire plus di£Bcilement, à cause de la présence en arrière de la vessie, des oviductes et des organes en lesquels ils se trouvent ultérieurement transformés, c'est-à-dire le vagin et l'utérus. Aussi je ne sache pas que jamais on Tait observée, tandis qu'on a rapporté plusieurs cas de fistules congénitales recto-vulvaires, et l'on trouvera dans la Gazette médicale (2) une observation de ce genre due à M. le docteur H. Blot» qui présente ceci de remarquable, c'est que malgré l'imperforatiGO de l'anus, le sphincter anal existait, particularité dont je ferai ressortir plus loin toute l'importance. Quant à l'hypospadias, on peut dire qu'il est l'état normal chez la femme, puisque les nymphes ou petites lèvres qui représentent les portions spongieuse et bulbeuse de l'urèthre de l'homme, restent séparées par la persistance de la fente vulvaire.
Les arrêts de développement qui frappent sur les organes génitaux profonds de l'homme ont été étudiés en même temps que l'évolution des testicules et exposés au chapitre de la région scrotale (3) ; je n'y reviendrai pas. Il ne me reste plus, pour compléter ce qui a rapport aux vices de conformation des organes génitaux de la femme, qu'à mentionner ces cas dans lesquels les organes profonds que nous avons vus se développer d'une manière indépendante n'arrivent pas à se fusionner avec les organes superficiels. Le cloaque vulvaire et l'extrémité antérieure des oviductes, privés de toute communication, peuvent être alors sépai*és par un espace plus ou moins considérable, selon que la cause qui a arrêté l'évolution a frappé à une époque plus ou moins rapprochée de l'état embryonnaire. Tantôt entre le cul-dc-sac vulvaire et celui du vagin il n'existe qu'une cloison très mince qu'il ne faut pas confondre avec l'imperforation de l'hymen (/i), et qui siège plus profondément que ce
(1) DeicriptioH des procédés autoplastiques employés par U, le professeur Nélaton pour la restauration de Vépispadias, etc., par le docteur Adolphe Richard. ParU, 1854.
(2) Comptes rendus de la Société de biologie {Gazette médicale, 1851).
(3) Voyez page 689.
(4) Voyeï page 774.
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▼oiie membraneux ; d'autres fois riutervaUe qui sépare les deux culs-de-sac est beaucoup plus étendu; d'autres fois, enfin, on a dit que l'utérus lui-même pouvait manquer, mais les observations positives pour établir ce dernier fait paraissent faire défaut Dans un cas très remarquable chez une jeune fille de dix-huit ans bien développée physiquement, ayant toutes les apparences extérieures d'une bonne santé, mais non réglée, et tourmentée par des crises hystériques continuelles et très pénibles, je pratiquai la division de l'hymen, qui ne présentait à son centre qu'un pertuis imperceptible. Plus tard, les règles n'apparaissant pas, je la soumis à un nouvel examen, et en pratiquant le toucher, je trouvai, à une profondeur de 3 centimètres envhron, que le vagin, si l'on peut appeler de ce nom une espèce de cul-de-sac que je rencontrai en arrière des débris de l'hymen, se terminait brusquement en infundibulum, sans trace aucune d'ouverture de communication avec les organes profonds, ainsi que je m'en assurai à l'aide du spéculum. J'explorai alors par le rectum, et ayant reconnu que l'utérus existait, je me décidai à pratiquer au fond de ce cul-desac vulvo-vaginal une incision transversale divisant seulement la muqueuse, ce qui me permit de cheminer progressivement avec l'extrémité du doigt et par décollement entre le rectum et la vessie. Au bout de quelques jours de tentatives fréquemment renouvelées, j'arrivai enfin sur une bosselure fluctuante, dans laqudle je fis avec un trocart une ponction exploratrice qui donna issue à une quantité considérable de mucus épais et filant J'agrandis l'ouverture avec la pointe du bistouri, de manière à y introduire le doigt, et je constatai alors la présence du col utérin proéminent au milieu d'un espace parfaitement lisse, qui n'était autre que le cul-de-sac du vagin. L'ouverture fut maintenue et même agrandie à l'aide d'une éponge préparée, et lorsque je pus introduire le spéculum, je reconnus, après avoir saisi le col, qu'il était imperforé, quoique les deux lèvres du museau de tanche fussent parfaitement conformées. J'essayai d'y introduire la sonde utérine, mais inutilement ; alors, ne sachant pas si cette atrésie du col s'étendait ou non à la cavité de l'organe, je résolus d'attendre que l'utérus se gonflât par l'abord du sang menstruel, ce qui devait me rendre Topération plus facile. Mais j'attendis en vain, et dix-huit mois après l'opé* ration, cette jeune fille, infirmière dans mon service, ne présentait aucun symptôme de menstruation, quoique la communication entre le col utérin et l'extérieur se soit parfaitement maintenue.
Voilà donc un vice de conformation portant sur trois points différents des organes génitaux, et caractérisé par une imperforation de l'hymen, une absence d'une portion du vagin et une atrésie du col utérin. Il est probable que dans ce cas le travail de fusion entre le cloaque vulvaire et l'extrémité antérieure desoviductes s'est trouvé suspendu, et que par suite l'hymen d'une part, l'utérus de l'autre» n'ont pas accompli entièrement leur évolution.
Il n'est pas très rare de voir chez les petites tilles les grandes lèvres soudées, ou du moins réunies parleur bord convexe, et M. Bouchacourt, dans un mémoire adressé à la Société de chirurgie, a décrit ce vice de conformation sous le nom à! atrésie vul^vaire (1) Il sufiit, selon lui, pour détruire cette adhésion, d'exercer une traction avec les pincles sur chacune des grandes lèvres, ou bien encore d'y passer une simple sonde cadnelée. Je pense que notre collègue a confondu de simples adhérences suite de vulvite, et analogues à celles qui s'établissent entre le gland et le prépuce, avec
(i) Séance du 26 décembre 1855 {Gaz9Ue des hôpUaéx du 8 Janvier 1855).
DES MEMBRES SUPÉRIEURS
Dévelfqipemeni du bassin. — Je n*ai que peu de chose à dire cooceraaot le dévepement du bassin en général. A la naissance, il est, comme les membres abdomi- II, très peu développé, ainsi d'ailleurs que le plancher périnéal, et il est tellement iqae en avant, que le détroit supérieur tend réellement à devenir presque vertical, plupart des organes qui doivent plus tard être contenus dans la cavité pelvienne, \i alors dans l'abdomen ; c'est ainsi que la vessie et l'utérus se trouvent, pour ainsi e, faire partie des viscères abdominaux. Ce n'est que plus tard, alors que les -ois pelviennes, en se dévelop|)ant, s'élèvent et donnent au bassin cette position îzontale qu'il gardera désormais, que ces deux oi-gaues peuvent être considérés mme situés dans l'excavation pelvienne.
L*étroitesse du détroit inférieur entraine naturellement celle du périnée, et c'est une difficulté de l'opération de la taille périuéale chez les très jeunes enfants ; areusement le bulbe uréthral est rudimentaire et fort éloigné de l'anus, mais cet iDiage est bien compensé par l'absence de prostate, par l'élévation du col vésical, surtout par l'abaissement du péritoine qui descend beaucoup plus bas dans le cul- -sac recto-vésical. Aussi doit-on toujours à cet âge préférer la taille sus-pubienne e la position de la vessie dans l'abdomen rend bien plus facile encore que chez lolte.
Quant aux changements que subissent les organes génito-urinaires et le rectum * les pn^rès de l'âge, ils ont été indiqués dans le courant de la description, et ce ait s'exposer à des ré|)é(itions que d'y revenir.
CHAPITRE VI
Des meiiibres •vpérievrs.
Attachés au tmnc presque uniquement par des muscles, et ne tenant au reste du lelelte que par la clavicule et l'articulation stemo-claviculaire, les membres supéurs jouissent d'une extrême mobilité, en rapport avec leurs fonctions de toucher de préhension. Cette disposition explique la possibilité de séparation complète du luabre supérieur par arrachement, dont la science possède plusieurs exemples, mai lesquels il faut citer celui de Samuel Wood, inséré dans les Tramactions phi- \ophiques pour l'année 1738, et celui que M. Musset a rapporté dans le Journal f progrès : dans l'un et l'autre cas, le bras et l'omoplate avaient été complètement -achés.
Mais les membres supérieurs, outre leurs fonctions de toucher et de préhension, Dt encore destinés à maintenir le corps en équilibre pendant la marche, lui sernt pour ainsi dire de balancier. Aussi la privation d'un de ces membres a-t-elle »iir résultat de gêner sensiblementja locomotion, témoin ce coureur qui, ayant rdu l'avant-bras gauche et voulant reprendre son métier, faisait des efforts inces- Dis pour combattre la tendance qu'avait le tronc à s'incliner à droite lorsqu'il urait. Dnpuytren lui conseilla, au dire de M. Malgaigne (1), de|x>rter un avantas artificiel pour rétablir l'équilibre.
Le volume des membres supérieurs est bien moindre que celui du membre infé-
(t) Gazette ihcMalc, I8,î2, p. :»0I.
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Anatcmii de$ formée extérieures, — La clavicule fait k la partie rapérienre de la région one saillie d*aulant plus considérable que les sujets sont plus dépourvus d*ennbonpoint Ao-desaons d'elle se voit un enfoncement connu sous le nom de creux tooa-claviculairef et qui répond à la partie supérieure du creux axillaire ; les tumeurs développées dans Faisselle, pour peu qu'elles acquièrent le volume d'une noix ou d*Dne petite pomme, effacent cette dépression, ce qui constitue un symptôme impor* tant, et d'autre part on y sent battre Tartèrc axillaire en déprimant fortement les parties molles. On pourrait donc, en cas de besoin, comprimer là l'artère axillaire smr 11 deuxième côte, et nous verrons que c'est effectivement par là qu'on a proposé ii*«ller la chercher. Dans une variété des luxations de l'humérus en avant, la tête de Fos déplacé soulève cette paroi antérieure de l'aisselle, et non-seulement efface le creux sous-claviculaire, mais encore fait bomber les parties molles de cette région.
Superposition et structure des plans. -— On y rencontre successivement la peau, la cooche sous-cutanée, l'aponévrose, le grand pectoral, le petit pectoral et son aponévrose, enfin le creux axillaire.
La peau ne présente rien de particulier à noter.
La couche sous-cutanée, partout lamelleuse, est peu chargée de graisse au niveau de la clavicule, mais offre très souvent une épaisse couche de tissu adipeux au niveau dek dépression sons-claviculairc. Des filets nerveux, branches des plexus cervical et brachial, la traversent, les premiers de haut on bas en croisant perpendiculairement la direction de la clavicule, les dcuxii^mes plus ou moins obliquement en dedans; «■fin, sur les sujets qui ont le peaucicr très développé, les fibres inférieures de ce aiMcle descendent jusque dans cette région. Entre la clavicule et la couche sonscatanée, au-dessous de ce muscle, on trouve tout de suite le périoste, qui présente mie résistance telle que cet os peut se fracturer sans que le tissu fibreux se déchire, circonstance heureuse pour une consolidation régulière.
Aa^iessous de la clavicule le fascia superficialis est doublé d'une lame fibrocelluleuse qui recourbe les fibres du grand pectoral, et à laquelle on a donné le nom û'aponéwose. Cette membrane ne mérite réellement ce nom qu'en haut et en dehors, dans les points où les fibres musculaires du grand pectoral et du deltoïde laissent «Btre elles et la clavicule un espace triangulaire de quelques centimètres d'étendue, espace que traversent Tartère acromio-thoracique et la veine céphalique, et auquel répondeat les vaisseaux axillaires. Là elle s'unit à une lame fibreuse plus profonde, «i aorte que l'on pourrait dire avec plus de vérité que c'est à cette dernière, et non h elle, qu'il faut rapporter l'aspect fibreux. Cette lamelle fibro-celluleuse s'insère supérieurement an bord antérieur de la clavicule, recouvre les fibres du grand pectoral ipi'elle accompape jusqu'à 5on insertion à l'humérus, et en bas se recourbe sur son bord Inférieur pour continuer avec l'aponévrose axillaire.
Coiuche musculaire. — Au-dessous de l'aponévrose apparaissent les fibres du grand pectoral, qui de leurs insertions au tiers interne et inférieur de la clavicule, au ster- ■Offl, et aux deifxième, troisième, quatrième, cinquième et sixième côtes, converfsnt vers le bord supérieur de la coulisse bicipitale, à la lèvre antérieure de laquelle ettes s'insèrent La couche charnue que forme ce muscle est assez épaisse, et comme les fibres en sont dirigées horizontalement, il faut, pour pénétrer entre elles, faire mie incision presque parallèle au bord inférieur de la clavicule.
liorsqo'on a enlevé ce muscle, on rencontre le petit pectoral, qui descend moins bas et remonte moins haut que le grand, et dont les fibres sont dirigées oMiquemenl
de bas en haut, des iroisièiiie, quatrième et cinquième cotes au bord antèheur ik l'apophyse coracoïde. Ces deux couches musculaires sont séparées par un peu de tissu cellulaire dans lequel rampent les vaisseaux et nerfe thoraciques.
Entre le bord supérieur de ce muscle et la claYicule se voit un espace triangnlaiit dont le sommet est dirigé en dehors et la base en dedans : c'est le triangle c/oripectoral, à travers lecfuel on pénètre lorsqu*on veut rechercher l'artère axillaire immédiatement au-dessous de la clavicule.
' Aponévroae clavi-coraco-axillaire. — L'aire de ce triangle est occupée pir ne
aponévrose très forte, très résistante, sorte de ligament dont il importe de prkinr
le trajet et les attaches. Née du bord inférieur de la clavicule et du sommet de Tipo-
physe coracoîde, cette lame fibreuse descend et atteint le bord du petit pectoral,
qu'elle semble envelopper dans un dédoublement; puis, poursuivant son trajet, Hk
s'accole à la face postérieure du grand pectoral, et enfin, au niveau du bord inférieur
de ce muscle, se fixe solidement aux téguments à la base du creux axillaire. En dedai»
elle se perd sur la paroi costale, où elle se résout insensiblement en tissu cellulaire;
en (1ehoi*s elle s'insère sur le bord du musde coraco-brachial. C'est à elle que Gfrd;
donnait le nom de ligament suspenseur de Vaisselle, dénomination qui expci»
effectivement une partie de ses attributions, celle de maintenir les tégumeois di
creux axillaire ; de plus, elle ferme solidement le creux de l'aisselle antérieuemeat,
et à cause de ses insertions principales je la désignerai sous le nom de clavi'Coraco-
axillaire; dans l'aire du triangle clavi-pectoral, cette aponévrose est traversée pv
les vaisseaux et nerfs thoraciques (voy. fig. 56), et c'est là qu'elle s'accole à la lane
fibro-celluleuse superficielle qui tapisse la face antérieure da grand pectoral Par sa
face postérieure, elle est en rappoit avec les vaisseaux et nerfs axillaires ploogésao
milieu du tissu cellulaire de l'aisselle, et elle adhère si intimement à la veine nii-
laire, qu'elle semble se fusionner avec ses parois de la même manière que nous afoos
vu au cou l'aponévrose omo-claviculaire entrer dans la structure des parois ée^rénti
jugulaires.
Ix)rsqu'ou a enlevé celle aponévrose clavi-coraco-axillaire, on découvre le crem axillaire, qui sera l'objet d'une description spéciale.
Le squelette de la région est uniquement constitué par la clavicule; cet os a eniiron 16 centimèlres de longueur et il est contourné en S italique.
La clavicule est très mobile, et c'est par son intermédiaire que le membre nffrieur s'articule avec le tronc; c'esl elle qui le tient à distance du thorax, et c'cstsr elle, comme sur un pivot, qu'il exécute tous ses mouvements d'abaissement, d'élévation de projection en avant et en arrière, et enfin de circumdaction. Le centre de tous ces mouvements est à l'articulation sterno-claviculaire. Ses courbures et sa loagueur sont beaucoup plus marquées chez l'homme adulte que chez la femme et Tmfaut ; elle n'est recouverte en avant que par la peau, en sorte qu'on peut focileionM explorer son bord antérieur. Mais il n en est pas de même de ses faces supériew* et inférieure, et à plus forte raison de son bord postérieur, dont l'examen est rci^ difficile, surtouldans l'état pathol(^ique, par les contractions involontaires des wnsr clés qui vicnnenl y chercher des insertions. C'est aussi Ik le plus grand obstacle à ce que Ton puisse agir directement sur elle à l'aide des bandages; aussi ses fiactiirt» soni-elles, en général, rebelles à loule espèce de traitement. Sa face sapènean donne attache au trapèze en dehors, au stemo-mastoMien en dedans; sa faceiafrrieure est occu|)ée en dehors |>ar le deltoïde, en dedans par le grand peclonl. «
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lus profondément par les aliaclies du muscle sous-clavier, qui se dirige obllquelent de la partie externe de la clavicule au cartilage de la première côte. On y ouve encore les insertions des ligaments costo- et coraco-claviculaii*es, dont il sera irlé plus loin. EnOn le bord postérieur de l'os est en rapport avec les vaisseaux »us-claviers, qui sous elle changent de nom et prennent celui d*axillaires, et avec plexus brachial ; j*ai dit précédemment que l'artère scapulaire supérieure longeait ! bord postérieur (1). I/extrémité interne de la clavicule est unie au sternum et ù première côte ; Texterne est en rapport avec les apophyses acromion et coracoîde, ec lesquelles elle est articulée solidement. On volt par là que l'extirpation de la avicole, tentée et exécutée avec un succès complet |)ar Blandin (2), est une opéitioD qui exige une connaissance approfondie de l'anatomie des différentes i*égious ixquelles cet os sert comme de limite.
La clavicule présente deux courbures : une interne, à convexité antérieure, occulot les deux tiers de la longueur de l'os ; l'autre externe, à concavité antérieure, gnant seulement dans le tiers externe. On a remarqué, d'autre part, qu'elle était Uudrique dans ses deux tiers internes, aplatie dans son tiers externe, et c'est à ces ïQZ circonstances qu'on a cru |)ouvoir rapporter la plus grande fréquence des fracres de cet os à l'union du tiers externe avec les deux tiers internes. Son extrémité interne, arrondie, a reçu le nom de tète, et s'articule avec le sterjm (3) ; son extrémité externe, très a|)la(ie, offre à sa face inférieure, dans Tétendue ^ A à 5 centimètres, des rugosités destinées à l'insertion des ligaments qui l'unissent IX deux apophyses de l'omoplate : ce sont ces deux dernières articulations qu'il faut :tuellement étudier.
L'articulation avec Tacromion se fait par une surface plane située à l'extrémité de )6 et regardant eu bas et en dehors ; la facette correspondante de l'acromion regarde I sens inverse. Weitbrecht a décrit à cette articulation un cartilage interarticulaire ai n*est pas constant ; mais elle possède un ligament ou cai)sule articulaire dont s fibres supérieures sont renforcées par des faisceaux émanés de l'aponévrose du tra- ^, qui lui donnent dans ce sens une épaisseur assez notable; une petite synoviale pisse les surfaces articulaires.
L'union de la clavicule avec l'apophyse coracoîde est une véritable articulation, uoique souvent la face inférieure du premier de ces os ne présente point de cartige articulaire; la surface coracoîdienne, au contraire, en est fréquemment pourvue osi que d'une synoviale. Deux ligaments très forts maintiennent ces deux surfaces iseosesen contact : l'un, dit postérieur ou conoïdeon raj/onnêy est triangulaire et irigé verticalement de la base de l'apophyse coracoîde au bord postérieur de la clacolc ; l'autre, antérieur ou trapézoïde (Boyer), est étendu de la même apophyse à crèle osseuse qui règne sur la face inférieure de la clavicule. L'extrémité clavicuire externe se trouve ainsi solidement assujettie par ces divers moyens d'union qui li permettent à peine quelques glissements, soit d'avant en arrière sur l'apophyse Mracoïde, soit de bas en haut sur l'acromion, et cependant nous verrons qu'elle est cposée à des luxations qui ne sont même pas très rares.
Les vaisseaux et nerfs de la région clavi-pectorale proprement dite sont peu impormis, car l'artère axillaire, qui est accx)lée à sa partie profonde, ne lui appartient point.
(I) Voyez Région sus-claviculaire,
(3) Cours de m^iecine opératoire faU à la Faculté en IHiT.
[V Yojn pAge 544.
a Btidpuidirt: Dupuiieuru; lusauires
a lesqoela ils s'épuisenL
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Les nerfii fironeoncui : les superûcieU ou cuUués, du plexus cervical superficitti, par les branches sus-acromialcs el sus-claviculalres qui descendent perpendiculairement dans la couche sous-cutanée ; les profonds ou thoraciques accompagnent Tar* 1ère acromlo-thoracique et se jettent dans le grand et le petit pectoral
Déduciions pathologiques et opératoires, — Les plus importantes se rapportent au creux axillairc, et seront examinées à propos de cette région. La couche celluleuse sous-cutanée, abondante en tissu adipeux, peut devenir le siège d^lnflammations diffuses qui s'étendent facilement dans les régions du bras, de Tépaule, du cou et de la poitrine, et réciproquement, en raison des communications faciles qui sont établies entre elles. Au contraire, celles qui se forment dans la couche sous*pectorale sont limitées par les insertions de ce muscle et la lame fibreuse ciavi-coraco-axillaire en arrière; elles soulèvent le grand pectoral et fusent vers son bord inférieur, ou ses attaches au thorax, et ne se propagent que plus tard du côté de l'aisselle, tant est grande la résistance de cette lame aponévrotique.
Les incisions doivent être dirigées parallèlement au grand pectoral, surtout si elles pénètrent profondément ; or, on sait que les fibres de ce muscle se portent, les supérieures obliquement en bas et en dehors, les inférieures en haut et eu dehors. Il est vrai qu'en leur donnant celle direction, on peut couper quelques filets nerveux sous-cutanés, mais mieux vaut encore courir ce risque, et même celui de rencontrer des rameaux de l'artère thoracique que d'intéresser en travers les fibres du grand pectoral.
Les fractures de la clavicule viennent dans l'ordre de fréquence immédiatement après celles des côtes. La structure de la clavicule, formée de tissu compacte, vitreux et cassant, ses courbures qu'exagèrent les chocs indirects, sa position superficielle, l'absence d'appui dans ses deux tiers internes, sont autant de circonstances qui expliquent cette fréquence et en rendent compte. Ces fractures ont été divisées en fractures des deux tiers internes ou en dedans des ligaments coracoïdiens, et fractures du tiers externe ou comprises entre l'insertion de ces ligaments et l'extrémité acromialc. Cette division, basée sur l'anatomie aussi bien que sur les faits cliniques, mérite d'être conservée. Ëiïcctivoinent, si les premières sont accompagnées d'un déplacenoent toujours considérable, les secondes y sont à peine sujettes, ce qui s'explique par l'absence de moyens d'union entre les fragments dans le premier cas, et la persistance des ligaments acromiaux et coracoïdiens dans le second.
J'ai dit que le membre thoracique était relié au reste du squelette uniquement par la clavicule, et que cet os seul le maintenait à une certaine distance du tronc; de là résulte que quand ce levier osseux, sur lequel pivote le membre, vient à manquer, non-seulement l'épaule doit tendre à se rapprocher du thorax, mais encore s'abaisser et se porter en avant. Or c'est précisément ce que l'on observe, et le déplacement est dû presque coutplétcment au fragment externe, qui : 1° tend à croiser l'autre par suite du rapprochement de l'épaule ; 2'' se porte en bas par son extrémité externe, et se relève par son extrémité inlerne par suite de l'abaissement du bras ; y enfin exécute un mouvement de rotation par projection de l'épaule en ce sens, mouvement qui |)orte nécessairement son extrémité interne en arrière. A tous ces signes il faut ajouter que le fragment interne subit aussi un léger déplacement en haut, sollicité en ce sens non-seulement par le slerno-mastoïdien, mais encore par l'élasticité du ligani( nt slerno-claviculaire et celle du ligament intetclaviculaire, qui lui transmettent de 'èsors mouvements de la part du membre du côté opposé (Gu<i-
8(l8 AMATOMIB DIS RÉGIONS.
Tatrésie vulvairc congénitale véritable, maladie rare, et dont aucun des membres de la Société interpellés par M. Guersant, rapporteur du mémoire de ftj. Bouchacourt, n*a pu fournir d'exemple. On comprend que si les grandes lèTrcs étaient en réalité réunies, comme après Topération de TinCbulation, par exemple, ce Q*e8t pas par la méthode du décollement qu'on triompherait de ces adhérences ; il faudrait pratiquer là une Yéritable opération sanglante, dont la réussite pourrait être traversée par quelques récidives.
Développement de l'appareil défécateur. — Déjà nous avons vu comment se formait Tanus, reste à expliquer la manière dont le rectum s'abouche avec lui Gomme tout le reste du tube intestinal, le rectum provient du feuillet interne de la vésicule blastodermique, et une fois constitué, éprouve peu de changements. Oc sa face antérieure se détache Tallantoîde qui doit plus tard se convertir en poche urinaire, et j*ai dit précédemment comment la communication qui existait entre ces deux cavités cessait à une époque encore peu avancée. Inférieurement il se termine par un cuU de-sac qui s'allonge progressivement i)our venir à la rencontre de l'infundibulum anal, lequel de son côté se creuse et remonte vers la cavité pelvienne jusqu'à ce que l'abouchement direct ait lieu. Mais, comme pour la rencontre des oviductes avec le cul-dc-sac vulvaire, on comprend qu'il puisse se faire que l'évolution du rectum ou de l'anus soit frappée d'un temps d'arrêt à une époque plus ou moins rapprochée de l'état embryonnaire, d'où résulte un vice de conformation plus ou moins prononcé. Tantôt, en ciïct, le rectum manque complètement, d'autres fois il n'est séparé du cnl-de-sac anal que par un diaphragme plus ou moins épais, parfois même percé à son ceutre ; entre ces deux extrêmes on a rencontré tous les intermédiaires.
La chirurgie étant souvent appelée à remédier à ces imperforations de l'anus qui ne sont pas fort rares, on a dû s'iuquiéter de ce que devenait alors le sphincter anal, aGn de savoir si l'opéré i)Ourrait ou non retenir ses matières. Pour comprendre l'importance qui s'attache à la solution de cette question, il faut se rappeler que si le spliinctcr n'existait pas, le malade serait soumis à tous les inconvénients d'une fistule stercoralc tn^ mal placée, de telle sorte qu'il serait réellement préférable de pratiquer l'anus artificiel dans la région abdominale, non-seulement parce que l'opération serait moins grave, mats encore parce qu'il serait plus facile d'adapter un appareil convenable pour la réception des fèces. Or, l'anatomie et la pratique ont résolu aflirmativement la question ; et si, d'un côté, Blandin dit avoir constaté l'absence du sphincter, d'autre part nous avons vu M. Blot reconnaître positivement sa présence : enfm M. Roux (de Brignoles) a prouvé par des observations que lesoj)érés pouvaient retenir leurs matières. On est donc fondé à tenter cette opération, et, pour ménager les fibres du sphincter, on donnera à l'incision la direction antéro-postérieurc.
Quant à ropèralion qui consiste à aller chercher l'S iliaque du côlon par la méthode de Littre, elle doit être conservée comme dernière ressource, et |)our le cas où l'on redoute l'absence du rectum, ou au moins son développement très incomplet. Ge cas n'est pas rare malheureusement, et l'on a tout lieu de le redouter lorsqu'il existe à peine quelque trace de l'infundibulum anal; il est en elTet probable que la cause, quelle qu'elle soit, qui a arrêté l'évolution de l'anus, a frappé également sur rextrémité du recluin, et qu'un intenalle considérable sépare la peau du cul-de-sac intestinal. Deux fois j'ai vu Blandin pratiquer cette opération dans des circonstances analogues, et deux fois je l'ai vu échouer devant cette complication, et les petits malades succomber.
DES MEMBRES SUPER I EU BS. 8/i9
Développement du bassin. — Je n*ai que peu de chose à dire coocernaot le développement du bassin en général. A la naissance, il est, comme les membres abdomininx, très peu développé, ainsi d'ailleurs que le plancher périnéal, et il est tellement oblique en avant, que le détroit supérieur tend réellement à devenir presque vertical. La plupart des organes qui doivent plus lard être contenus dans la cavité pelvienne, sont alors dans Tabdomen; c*est ainsi que la vessie et Tutérns se trouvent, pour ainsi dire, faire partie des viscères abdominaux. Ce n*est que plus tard, alors que les parois pelviennes, en se développant, s'élèvent et donnent au bassin cette position horizontale qu*ii gardera désormais, que ces deux organes peuvent être considérés comme situés dans Texcavation pelvienne.
L*étroitesse du détroit inférieur entraîne naturellement celle du périnée, et c'est là une difficulté de l'opération de la taille périnéale chez les très jeunes enfants ; heureusement le bulbe uréthralest rudimentaire et fort éloigné de l'anus, mais cet avantage est bien compensé par l'absence de prostate, par l'élévation du col vésical, et surtout par l'abaissement du péritoine qui descend beaucoup plus bas dans le culde-sac recto-vésical. Aussi doit-on toujours à cet âge préférer la taille sus-pubienne que la position de la vessie dans l'abdomen rend bien plus facile encore que chez l'adulte.
Quant aux changements que subissent les organes génito-urinaires et le rectum par les progrès de l'âge, ils ont été indiqués dans le courant de la description, et ce serait s'exposer à des répétitions que d'y revenir.
CHAPITRE VI
De« membres snpérleiirs.
Attachés au tronc presque uniquement par des muscles, et ne tenant au reste du squelette que par la clavicule et l'articulation stemo-claviculaire, les membres supérieurs jouissent d'une extrême mobilité, en rapport avec leurs fonctions de toucher et de préhension. Cette disposition explique la possibilité de séparation complète du membre supérieur par arrachement, dont la science possède plusieurs exemples, parmi lesquels il faut citer celui de Samuel Wood, inséré dans les Transactions phiiosophiques pour l'année 1738, et celui que M. Musset a rapporté dans le Journal des progrès : dans l'un et l'autre cas, le bras et l'omoplate avaient été complètement arrachés.
Mais les membres supérieui*s, outre leurs fonctions de toucher et de préhension, sont encore destinés à maintenir le corps en équilibre pendant ta marche, lui servant pour ainsi dire de balancier. Aussi la privation d'un de ces membres a-t-elle pour résultat de gêner sensiblementja locomotion, témoin ce coureur qui, ayant perdu i'avant-bras gauche et voulant reprendre son métier, faisait des efforts incessants pour combattre la tendance qu'avait le tronc à s'incliner à droite lorsqu'il courait. Dupuytren lui conseilla, au dire de M, Malgaignc (1), deix>rter un avantbras artificiel pour rétablir l'équilibre.
Le volume des membres supérieurs est bien moindre que celui du membre infé-
(t) Gazette mcdKalc, 1832, p. oOI.
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rieur ; d*aatre part, leur situation n'est pas tiiajoars déclitc, et ce n*est goère que durant la marche qu'ils prennent la position pendants le long da tronc. An»! sont-ib h peine exposés anx engorgements veinent et lymphatiques si fréquents aux membres inférieurs, et Ton a remarqué qn*en général les Inflammations y étaient moins graves, ce qui tient évidemment à ces diverses causes réunies.
Le membre supérieur se divise naturellement en six sections principales, Véfyaule, le bras, le coude, Yavant^bras, le poignet et la main, qu'il faut étudier successivement Il importe de rappeler que les anatomistes, pour procéder à cette étude, placent l'avant- bras et la main dans une position tant soit peu forcée, c'est-à-dire de telle sorte que le bras étant pendant sur les côtés du tronc, la paume de la main soit dirigée en avant. Je me conformerai à cet usage, quoique la situation la plus naturelle du membre thoracique abandonné à lui-même soit la pronation, et non la snphiation.
§ 1. — * De l'épaule.
Il est peu de régions sur la délimitation desquelles il y ait autant de divergence que sur celle de l'épaule ; cela tient à ce que l'aisselle fait aussi bien partie de la poitrine que du membre supérieur, et à ce que la clavicule est commune aux trob sections du cou, du thorax et du bras. Heureusement ces dissidences n'entraînent au fond aucun inconvénient sérieux. Pour moi, le creux axillaire est le centre autour duquel se groupent naturellement toutes les autres régions secondaires qui constituent l'épaule ; j'examinerai donc successivement la paroi antérieure du creux axillaire ou re'gion clavi -pectorale , la paroi postérieure ou région scapulaire, la paroi externe ou région scapulo-humêrale, enfin le creux axillaire lui-même. Quant à la paroi Interne, elle fait partie de la région costale, avec laquelle elle a été décrite.
I* Région fia? i-pectorale, ou paroi antérieure dn freni atlllairtf.
Cette région comprend : i^ toutes les parties molles qui entourent la clavicule et cet os lui-nrôme, moins son articulation, stcmo*clavicul«jre, décrite dans la région sternale (1) ; 2° de plus, cette couche de parties molles sHnée immédiatement audessous d*eUe,qui se détache de la paroi pectorale pour se portera la partie sapérienre el antérieure du bras. Faire de la clavicule une région à part sons le nom de c/aviculaire, comme Blandin et M Malgaigne, me parait une exagération que ne joatifie point l'importance qui s'attache à Tétude de cet os ; et d'autre part, rattacher, avec ce dernier auteur, la paroi antérieure de Taisselle à la description des parois pectorales, c'est sciuder Tétude d'organes importants, tels que les vaisseaux et neris axillaires, dont les rapports avec le membre thoracique, auquel ils se distribuent, sont bien |)lus immédiats qu'avec le thorax, dont ils s'éloignent
Les limites de cette région sont naturelles et faciles à préciser : en haut, le bcml Supérieur de la clavicule qui la sépare du cou ; en bas, le bord inférieur du grand pectoral ; en dehors, le l)ord antérieur du deltoïde, facile à trouver sur le cadavre et sur le vivant ; en dedans, la région sternale.
(1) Voyez page 544.
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Anatamù de» forme» extérieure», — La clavicule fait à Ja partie sopérienre de la région une saillie d*aulant (4vs considéMMe que les sujets sont plus dépourvus d'embonpoint' Au-dessous d*elle se voit un enfoncement connu sous le nom de creux sovi^aviculairef et qui répond à la partie supérieure du creux axillaire ; les tumeurs développées dans Taisselle, pour peu qu'elles acquièrent le volume d'une noix ou d'une petite pomme, effacent cette dépression, ce qui constitue un symptôme important, et d'autre part on y sent battre l'artère axillaire en déprimant fortement les parties molles. On pourrait donc, en cas de besoin, comprimer là l'artère aiiliaire sur la deuxième côte, et nous verrons que c'est effectivement par là qu'on a proposé d'aller la chercher. Dans une variété des luxations de l'humérus en avant, la tête de l'os déplacé soulève cette paroi antérieure de l'aisselle, et non-seulement eiïace le creux sons-daviculaire, mais encore fait bomber les parties molles de cette région.
Superpo»Ui(m et »(ructure de» plan». -— On y rencontre successivement la peau, la couche sous-cutanée, l'aponévrose, le grand pectoral, le petit pectoral et son aponévrose, enfin le creux axillaire.
La peau ne présente rien de particulier à noter.
La couc/te »ou»-euianée, partout lamelleuse, est peu chargée de graisse au niveau de la clavicule, mais offre très souvent une épaisse couche de tissu adipeux au niveau dek dépression sous-claviculaire. Des filets nerveux, branches des plexus cervical et brachial, la traversent, les premiers de haut en bas en croisant perpendiculairement la direction de la clavicule, les deuxièmes plus on moins obliquement en dedans; enfin, sur les sujets qui ont le peaucier très développé, les fibres inférieures de ce muscle descendent jusque dans cette région. Entre la clavicule et la couche souscutanée, au-dessous de ce muscle, on trouve tout de suite le périoste, qui présente une résistance telle que cet os peut se fracturer sans que le tissu fibreux se déchire, circonstance heureuse pour une consolidation régulière.
AuHiessous de la clavicule le fascia superficialis est doublé d'une lame fibroccUuleuse qui recourbe les fibres du grand pectoral, et à laquelle on a donné le nom à'apenéoro»et Cette membrane ne mérite réellement ce nom qu'en haut et en dehors, dans les points où les fibres musculaires du grand pectoral et du deltoïde laissent entre elles et la clavicule un espace triangulaire de quelques centimètres d'étendue, espace que traversent l'artère acromio-thoracique et la veine céphalique, et auquel répondeat les vaisseaux axHbires. Là elle s'unit à une lame fibreuse plus profonde, en sorte que l'on pourrait dire avec plus de vérité que c'est à cette dernière, et non à die, qu'il faut rapporter l'aspect fibreux. Cette lamelle fibro-celluleuse s'insère supérieurement an bord antérieur de la clavicule, recouvre les fibres du grand pectoral qu'dle aceonspagne jusqu'à ron insertion à l'humérus, et en bas se recourbe sur son bord inférieur pour continuer avec l'aponévrose axillaire.
Couche mu9culaire, — An-dessous de l'aponévrose apparaissent les fibres du grand pectoral, qui de leurs insertions au tiers interne et inférieur de la clavicule, au sternum, et aux deuxième, troisième, quatrième, cinquième et sixième côtes, convergent vers le bord supérieur de la coulisse bicipitale, à la lèvre antérieure de laquelle elles s'insèrent La couche charnue que forme ce muscle est assez épaisse, et comm^ les fibres en sont dirigées horizontalement, il faut, pour pénétrer entre elles, faire une incision presque parallèle au bord inférieur de la clavicule.
Lorsqu'on a enlevé ce muscle, on rencontre le petit pectoral, qui descend moins bas et remonte moins haut que le grand, et dont les fibres sont dirigées obliquement
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de bas en haut, des troisième, quatrièine et cinquième côtes au bord antérieur de l'apophyse coracoîdc. Ces deux couches musculaires sont séparées fUir un peu de tissu cellulaire dans lequel rampent les vaisseaux et nerfe thoraciques.
Kntre le bord supérieur de ce muscle et la claYicule se voit un espace triangulaire dont le sommet est dirigé en dehors et la base en dedans : c'est le triangle clampectoral j à travers lecfuel on pénètre lorsqu'on veut rechercher Tartère axillaire im« médiatement au-dessous de la clavicule.
' Apanévroite clavi-coraco-axillaire. — L*aire de ce triangle est occupée par une aponévrose très forte, très résistante, sorte de ligament dont il importe de préciser le trajet et les attaches. Née du bord inférieur de la clavicule et du sommet de Tapophyse coracoîde, cette lame fibreuse descend et atteint le bord du petit pectoral, qu'elle semble envelopper dans un dédoublement; puis, |)oursuivant son trajet, elle s*acco]e à la face postérieure du grand pectoral, et enfin, au niveau du bord inférieur de ce muscle, se fixe solidemeulaux téguments à la base du creux axillaire. En dedans elle se perd sur la paroi costale, où elle se résout insensiblement en tissu cellulaire; en deliors elle s'insère sur le bord du muscle coraco-brachial. C'est à clic que Gerdy donnait le nom de ligament suspenseur de Vaisselle^ dénomination qui exprime effectivement une partie de ses attributions, celte de maintenir les téguments du creux axillaire ; de plus, elle ferme solidement le creux de l'aisselle antérieurement, et k cause de ses insertions principales je la désignerai sous le nom de clavi-coracoaxillaire; dans l'aire du triangle clavi-pectoral, cette aponévrose est traversée par les vaisseaux et nerfs thoraciques (voy. fig. 56), et c'est là qu'elle s'accole k la lame fibro-celluleuse superficielle qui tapisse la face antérieure du grand pectoral. Par sa face postérieure, elle est en rapport avec les vaisseaux et nerfs axillaires plongés au milieu du tissu cellulaire de l'aisselle, et elle adhère si intimement à la veine axillaire, qu'elle semble se fusionner avec ses parois de la même manière que nous avons vu au cou l'aponévrose omo-claviculaire entrer dans la structure des parois des veines jugulaires.
Lorsqu'on a enlevé celte aponévrose clavin^oraco-axillaire, on découvre le creux axillaire, qui sera l'objet d'une description spéciale.
Le squelette de la région est uniquement constitué par la clavicule; cet os a environ 16 centimètres de longueur et il est contourné en S italique.
La clavicule est très mobile, et c'est par son intermédiaire que le membre supérieur s'articule avec le tronc; c'est elle qui le tient à distance du thorax, et c'est sur elle, comme sur un pivot, qu'il exécute tous ses mouvements d'abaissement, d'élévation de projection en avant et en arrière, et enfin de circumduction. Le centre de tous ces mouvements est à l'articulation sterno-claviculaire. Ses courbures et sa longueur sont beaucoup plus marquées chez l'homme adulte que chez la femme et l'enfant; elle n'est recouverte en avant que pr la peau, en sorte qu'on peut facilement explorer son bord antérieur. Mais il n'en est pas de même de ses faces supérieure et inférieure, et à plus forte raison de son bord postérieur, dont l'examen est rendu diflicile, surtout dans l'étal pathologique, parles contractions involontaires des muscles qui viennent y chercher des insertions. C'est aussi là le plus grand obstacle à ce que Ion puisse agir dirccteineut sur elle à l'aide des bandages; aussi ses fractures sont-elles, en général, rebelles à toute espèce de traitement. Sa face supérieure donne attache an trapèze en deliors, au sterno-mastoïdien en dedans ; sa face inférieure est occu|H»e en dehors par le deltoïde, en dedans |)ar le grand pectoral, cl
plus profondément par les attaches du muscle sous-clavier, qui se dirige obliquement de la partie externe de la clavicule au cartilage de la première côte. On y trouve encore les insertions des ligaments costo- et coraco-claviculaires, dont il sera parlé plus loin. £nûn le bord postérieur de l'os est en rapport avec les vaisseaux sous-claviers, qui sous elle changent de nom et prennent celui d*axillaires, et avec le plexus brachial; j*ai dit précédemment que l'artère scapulaire supérieure longeait ce bord postérieur (1). L'extrémité interne de la clavicule est unie au sternum et à la première côte ; Texterne est en rapport avec les apophyses acromion et coracoîde^ avec lesquelles elle est articulée solidement. On voit par là que l'extirpation de la clavicule, tentée et exécutée avec un succès complet par Blandin (2), est une opération qui exige une connaissance approfondie de l'anatomie des différentes régions auxquelles cet os sert comme de limite.
La clavicule présente deux courbures : une interne, à convexité antérieure, occupant les deux tiers de la longueur de l'os ; l'autre externe, à concavité antérieure, régnant seulement dans le tiers externe. On a remarqué, d'autre part, qu'elle était cylindrique dans ses deux tiers internes, aplatie dans sou tiers externe , et c'est à ces deux circonstances qu'on a cru pouvoir rapporter la pins grande fré([uence des fractures de cet os à l'union du tiers externe avec les deux tiers internes.
Son extrémité interne, arrondie, a reçu le nom de tête, et s'articule avec le sternum (3) ; son extrémité externe, très aplatie, offre à sa face inférieure, dans l'étendue de 6 à 5 centimètres, des rugosités destinées à l'insertion des ligaments qui Tunissent aux deux apophyses de l'omoplate : ce sont ces deux dernières articulations qu'il faut actuellement étudier.
L'articulation avec l'acromion se fait par une surface plane située à l'extrémité de l'os et regardant en bas et en dehors ; la facette correspondante de l'acromion regarde en sens inverse. Weitbrecht a décrit à cette articulation un cartilage interarticulaire qui n'est pas constant ; mais elle possède un ligament ou capsule articulaire dont les fibres supérieures sont renforcées par des faisceaux émanés de ra|X)névrosc du tra* pèze, qui lui donnent dans ce sens une épaisseur assez notable; une petite synoviale tapisse les surfaces articulaires.
L'union de la clavicule avec l'apophyse coracoîde est une véritable articulation, quoique souvent la face inférieure du premier de ces os ne présente point de cartilage articulaire; la surface coracoldienne, au contraire, en est fréquemment pourvue ainsi que d'une synoviale. Deux ligaments très forts maintiennent ces deux surfaces , osseuses en contact : l'un, dit postérieur ou conoîde ou rayonné^ est triangulaire et dirigé verticalement de la base de l'apophyse coracoîde au bord postérieur de la clavicule; l'autre, anténeur ou trapézoïde (Boyer), est étendu de la même apophyse à la crête osseuse qui règne sur la face inférieure de la clavicule. L'extrémité claviculaire externe se trouve ainsi solidement assujettie par ces divers moyens d'union qui lui permettent à peine quelques glissements, soit d'avant en arrière sur l'apophyse coracoîde, soit de bas en haut sur l'acromion, et cependant nous verrous qu'elle est e\()osée à des luxations qui ne sont même pas très rares.
Les vameaux et nerfs de la région clavi-pectorale proprement dite sont peu importants, car l'artère axillaire, qui est accolée à sa partie profonde, ne lui appartient point.
(1) \o^ti Régùm sMS-clavicuAaire,
(2) Court de médecine opératoire fait à la Faculté en 1847. '3) Voyez pnge 544.
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ciqueii, el qu'oa peut Misir el ébrauler pour i'aisurer daiii lot cm douicui %\\ \ i ou non f raclure du Kcapuluiu. De cet angle partent en difergeant les dau bQf4 antérieur et poBtérieur : le premier, arrondi, est caché par lea aaillMa mnacubim qui forment le bord |)ostérieur du creuK axillaire; le deuviènie, au contraire, m généralement saillant et détaclié des côtes, surtout chez les individus amaigris par une longue maladie, ce qui donne aux épaules la forme d*ailea. regardée longtempi comme un signe caractéristique de la phtbisie pulmonaire. Chez les individus bira musclés, toutes ces arêtes osseuses disparaissent, et mémo, au lieu du rtrliffik répiue du scapulum, on voit un enfoncement dû k la saillie que forment aa-dernset au-<lessous de cette crOte osseuse les muscles trai^ièse et deltoïde qui s* y iosèreaL
H faut étudier successivement les parties molles contenues dans los fiMiesMbépineuse, sous-épineuse et sous-scapulaire, puis le squelette.
l» Fosie sui-épineuse, — On y trouve successivement la peau, une cooebeiouicutanée assez dense, celiulcuse, sans importance, qui recouvre Taponévrote do trapèze, etcnûn ce muscle lui-môme, inséré à toute la longueur de TépiMpir^ fibres aponévrotiques très résistantes.
Au«dessous du trapèze se voit une couche de tissu cellulo-graisieuK très aboodiott: en avant, qui remplit Tespace que laissent entre eux Tacromion, la base de Tapo* physe coracoïde et la partie antérieure du muscle sus-épineux.
Puis apparaît Taponévrose qui recouvre le muscle sus-épiaeux, et enûn ce moidi lui-mémo, qu*on reconnaît être contenu dans une sorte delogeQKtéo-flbreoseffriiès parioui, excepté en avant. L'aponévrose sus-épineuse, qui s'inaère à la lèvre lopèricurc de Tépine et sur le bord supérieur du scapulum, accompagne le teudoodu muscle jusqu'à ses insertions au grand trocbanter de l'humérus, U où eUe se coofond avec Tcnvcloppc fibro-relluleuse qui recouvre la tète de l'os. Le muscle suîî-épioeui est très adhérent au squelette dans ses deux tiers postérieurs. Kn avant, ilgiiiiedaos une sorte de gouttière, et il est entouré de tous côtés |)ar du tissu cellulaire {raiiitui qui livre passage aux vaisseaux et au nerf sus^scapulaires.
2' lùjsie sQus'épineuse, — Au-dessous de la peau, la couche sous-cutanée se pr^ sente moins dense, moins serrée que dans la fosse sus-épineuse. Puis apparaît à U partie antérieure le deltoïde, qui n'appartient à la région que par ceux de ses faitceiui qui s'insèrent à l'épine de l'omoplate. Cette insertion se fait par des tibres apooé^nh tiques qui semblent faire suite à celles du trapèze, en sorte qu'eutre ces deux moidc» il n'existe réellement qu'une intersection fibreuse attachée par sa face profonde i l'épine du scapulum. C'est ce qui a fait dire à M. Cruveilhier que le trapt'zertlc deltoïde n'étaient en réalité qu'un seul muscle, opinion confirmée par ce que I'm observe dans la série animale. L'aponévrose qui recouvre le deltoïde se coutinoeMi le muscle sous-épineux, qui n'est rccou\ert par les faisceaux delloïdiens qu'en ivu* et en haut.
Au-dessous du deltoïde on rencontre une lame fibreuse analogue à celle de h fosse sus-épineuse, et comme elle convertissant en une loge ostéo-fibi'cuse toute b fosse sous- épineuse. Cette aponévrose, très résistante, s'insère à la lèvre inférieure de Tépine, au bord postérieur du scapulum, à son bord antérieur et }k une ligne oUii|a< qui sépare de la fosse une surface quadrilatère destinée aux fibres du grand rond. U log<; r(fnferme les muscles sous-épineux et petit rond qui n'en forment réeUciu"" qu'un seul, el elle est ouverte seulement en avant et en haut pour le passage *^ iciKJons mm< {V ces doux fpiscf.iu\ îTiuscnloires qui se portent aur te griod tn>
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Le» nerfi provii^uiieui : ie» auperficieli ou cuUuéft, du jfkxm cêrviçal «uperficial, pir les branches sus-^cromialcs et sus-daviculaires qui descendent ptrpeodiciibirement dans la couche sous-cutanée ; les profonds ou tboraciques accompagnent l'^r* tore acromio-thoracique et se jettent dans le grand et le petit pectoral
Déduciions pathologique et opératoirei. — Les plus importantes se rapportent au creux axiliaire, et seront examinées à propos de cette r^ion. La couche celluleuse sous-cutanée, abondante en tissu adipeux, peut devenir le siège d'inflammations diffuses qui s*élcndent facilement dans les régions du bras, de Tépaule, du cou et de la poitrine^ et réciproquement, en raison des communications faciles qui sont établies entre elles. Au contraire, celles qui se forment dans la couche sous*pectorale sont limitées par les insertions de ce muscle et la lame fibreuse clavi-coraco-axiUaire en arrière; elles soulèvent le grand pectoral et fusent vers son bord inférieur, ou ses attaches au thorax, et ne se propagent que plus tard du côté de Taisselle, tant est grande la résistance de cette lame aponévrotique.
Les incisions doivent être dirigées parallèlement au grand pectoral, surtout si elles pénètrent profondément ; or, on sait que les fibres de ce muscle se portent, les supérieures obliquement en bas et en dehors, les inférieures ou liant et eu dehors. Il est vrai qu*en leur donnant cette direction, on peut couper quelques filets nerveux sous-cutanés, mais mieux vaut encore courir ce risque, et même celui de rencon* trer des rameaux de Tartère thoracique que d'intéresser en travers les fibres du grand pectoral.
Les fractures de la clavicule viennent dans Tordre de fréquence immédiatement après celles des côtes. La structure de la clavicule, formée de tissu compacte, vitreux et cassant, ses courbures qu'exagèrent les chocs indirects, sa position superficielle, l'absence d'appui dans ses deux tiers internes, sont autant de circonstances qui expliquent cette fréquence et en rendent compte. Ces fractures ont été divisées en fractures des deux tiers internes ou en dedans des ligaments coracoîdiens, et fractures du tiers externe ou comprises entre l'insertion de ces ligaments et l'extrémité acromiale. Cette division, basée sur l'anatomie aussi bien que sur les faits cliniques, mérite d'être conservée. Effectivement, si les premières sont accompagnées d'un déplacement toujours considérable, les secondes y sont à peine sujettes, ce qui s'explique par l'absence de moyens d'union entre les fragments dans le premier cas, et la persistance des ligaments acromiaux et coracoîdiens dans le second.
J'ai dit que le membre thoracique était relié au reste du squelette uniquement par la clavicule, et que cet os seul le maintenait à une certaine distance du tronc; de là résiUte que quand ce levier osseux, sur lequel pivote le membre, vient à manquer, non-seulement l'épaule doit tendre à se rapprocher du thorax, mais encore s'abaisser et se porter en avant Or c'est précisément ce que l'on observe, et le déplacement est dû presque complètement au fragment externe, qui : 1"* tend à croiser l'autre par suite du rapprochement de l'épaule ; 2° se porte en bas par son extrémité externe, et se relève par son extrémité interne \ax suite de rabaissement du bras ; 3** enfin exécute un mouvement de rotation par projection de l'épaule en ce sens, mouvement qui porte nécessairement son extrémité interne en arrière. A tous ces signes il faut ajouter que le fragment interne subit aussi un léger déplacement en liant, sollicité en ce sens non-seulement par le stcrno-mastoïdien, mais encore par l'élasticité du ligament sterno-claviculaire et celle du ligament interclaviculaire, qui
lui transmettent de 'v^ors mouvements de la part du membre du côté opposé (Gué-
rin, de Vannes). On comprend combien il doit être difficile, avec la presque impossibilité d'agir directement sur les fragments, de maîtriser toutes ces causes de déplacement, d'obtenir, par exemple, que l'épaule reste à distance du thorax, alors que tous les muscles qui se portent du tronc au membre tendent à l'attirer de ce côté, ou de neutraliser les agitations qu'impriment au fragment interne les mouvements respiratoires et celles que lui communique le bras du côté opposé. Telle est sans doute la raison du peu d'efficacité des différents et si nombreux bandages Inventés jusqu'à ce jour; chacun d'eux remplit une indication, aucun ne satisfait à toutes. Aussi, comme il est rare que dans chaque fracture de clavicule il n'y ait pas un des déplacements signalés précédemment qui prédomine sur l'autre, c'est au bandage qui combat le mieux cette tendance qu'il faut s'adresser, ce que je fais depuis longtemps déjà.
Malgré ces causes multiples de déviation, il est rare que les fragments ne se consolident pas, et mî^me très promptement ; de toutes les fractures, c'est certainement celle dont le cal est le plus vite solide : vingt jours suffisent pour que le malade puisse se servir impunément de son membre.
Le voisinage des gros nerfs du plexus brachial, et surtout de la veine et de l'artère sous-clavières, avait fait redouter, théoriquement, des accidents graves du côté de ces organes ; jusqu'ici la clinique est restée muette.
Chose remarquable, c'est que le raccourcissement du levier claviculaire, sa consolidation^plus ou moins vicieuse, voire même l'établissement d'une fausse articulation, ne paraissent pas gêner sensiblement les mouvements du membre; au dire de M. Malgaigne, il n'en serait pas de môme dans les cas très rares où les deux clavicules ont été fracturées (1).
Les luxations de l'extrémité acromiale de la clavicule sont assez fréquentes, au moins la variété dite sus-acromiale ; les autres, c'est-à-dire la sous-acromiale et la sous-coracoîdienne, sont si rares au contraire, qu'on en compte à peine quelques exemples. La puissance des ligaments coraco-claviculaires et du ligament orbicalaire acromio-claviculaire est telle, que l'on comprend difficilement comment une violence qui parvient à les rompre n'a pas fracturé d'abord la clavicule. Outre la disposition des surfaces articulaires, taillées ainsi qu'il a été dit, celle de l'acromion obliquement en bas et en dedans, et par conséquent regardant en haut, et celle de la clavicule en sens inverse, laquelle obliquité favorise singulièrement le glissement de ce dernier os sur l'omoplate, il faut encore admettre un certain affaiblissement congénital des ligaments pour se rendre un compte satisfaisant de ce déplacement. Ce qui semblerait venir à l'appui de cette manière de voir, c'est que chez un ceilain nombre d'individus on peut faire exécuter, à l'extrémité externe de la clavicule, des mouvements de va-et-vient impossibles chez la plupart des autres, mouvements qui annoncent un certain relâchement de ces moyens d'union. Il ne faut |)oint confondre ce déplacement incomplet de la clavicule en haut, que quelques individus apportent en naissant et qu'on peut à la rigueur considérer comme normal, avec la luxation traumatique sus-acromiale incomplète ; il suffira, i)our éviter la méprise, de comparer les deux épaules : dans le premier cas, la difformité existe des deux côtés, elle ne porte que sur un seul dans le second.
On s'est demandé si dans la luxation sn«-acromia1e incomplète les ligaments coraco-
(!) Mil|ilgne, Traité des fracturas et in luccalwns.
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claviculaires étaient déchirés ; M, fiouisson, dans des expériences sur le cadavre, parait être arrivé à produire cette luxation en divisant seulement la capsule orbiculaire acromio-claviculaire par sa partie supérieure, et en laissant intacts les ligaments coracoîdlens (1). l\lais M. Matgaignc fait observer que dans la seule autopsie qu'on ait de cette luxation, on a trouvé la capsule seulement distendue et décollée de l'acromion, et les ligaments coracoîdlens déchirés en totalité, résultat qui ne s'accorde point avec les expériences du savant professeur de Montpellier (2). D'où il semble résulter que si la rupture des robustes ligaments qui unissent la clavicule avec la coracoîde est nécessaire pour que la luxation incomplète se produise, on ne voit plus que la capsule pour retenir encore les os eu rapport, obstacle bien faible pour empêcher la luxation de se compléter. Aussi l'expérience démontre-t-elle que la luxation incomplète est infiniment moins fréquente que la luxation complète, laquelle au contraire est assez commune et très anciennement connue. Tout le monde sait que c'est de ce déplacement, et non de celui de la tête humérale, ainsi qu'on l'a dit par erreur, dont Galien fut atteint dans son gymnase, et avant lui, elle avait été décrite par Hippocrate.
Quant à la luxation sous-acromiale, son histoire ne remonte pas au delà de J.-L. Petit, et l'on en connaît aujourd'hui à peine quatre observations. 11 en est de même de la luxation sous-coracoïdienne, dont six cas seulement ont été publiés, les cinq premiers appartenant tous à M. Godemer, médecin à Ambrières (3), et observés dans l'espace de cinq années, circonstances qui pourraient faire supposer qu'il s'est glissé là quelque erreur de diagnostic.
2* Région scapulaire, oo paroi postérieure da creux axillaire.
Cette région, de forme triangulaire comme l'omoplate qui lui sert de squelette, est limitée par les bords de cet os. Elle comprend toutes les parties molles logées dans les fosses sus-épineuse, sous-épineuse et scapulaire.
Anatomte des formes extérieures. — Appliquée sur la face postérieure du thorax, qu'elle recouvre et protège, cette paroi de l'aisselle est très mobile, se déplace en tout sens, en avant, en arrière, en haut, en bas, et exécute même avec le bras des mouvements de circumduction. Son union au thorax se fait par l'intermédiaire du grand dentelé, séparé lui-même de la fasse sous-scapulaire par un tissu cellulaire lamelleux et abondant, qui peut devenir le siège de phlegmons très étendus et très graves.
La face postérieure de la région scapulaire, la seule que puisse explorer le chirurgien, est partagée en deux parties inégales par la saillie de l'épine de l'omoplate, un peu obliquement dirigée en bas et en arrière vers les apophyses épineuses. Cette saillie se termine en avant par un relief considérable qui va s'élargissant, et recouvre la partie supérieure du bras à la manière d'une voûte : c'est l'acromion ; en arrière, elle se perd sur le bord postérieur du scapulum. Au-dessus de l'épine du scapulum se voit un méplat constitué par la fosse sus-épineuse, et au-dessous un autre enfoncement formé par la fosse sous-épineuse. Tout à fait en bas se voit l'angle inférieur de l'omoplate, que les mouvements du bras en arrière détachent des parois thora-
(1) Annales de la chirurgie, t. IX, p. 321.
(2) Traité des fractures et des luxations, t. H, p. 432.
(3) Retme m^co-chirurgicale, t. Il, p. 1R5.
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ciquûn, ei qu*oii |Hiut taUr el ébrioltr pour s'assurer dans les eu douteux s'il y a ou non fradure du scaputum. De cet angle partent en di?ergeaat les deuK bonk antérieur et postérieur : le premier, arrondi, est caché par les saillies muoeulairas qui forment le bord postérieur du creui axillaire; le deuxième, au contraire, est gépéralemcni saillant et détaché des côtes, surtout chez les individus amaigris par une longue maladie, ce qui donne aux épaules la forme d*ailes, regardée longtemps comme un signe caractéristique de la phtbisie pulmonaire. Chez les individus bien musclés, toutes ces arêtes osseuses disparaissent, et même, au lieu du relief de répiue du scapulum, on voit un enfoncement dû k la saillie que forment au-dessus et au-dessous de cette crOte osseuse les muscles trapèze et deltoïde qui s*y insèrent.
Il faut étudier successivement les parties molles contenues dans les fosses sus^ épineuse, sous-épineuse et sous-scapulaire, puis le squelette.
l*" Fo8i9 im^épineuêe, — - On y trouve successivement la peau, une couche sous* cutanée assez dense, celluleuse, sans importance, qui recouvre raponévrose do trapèze, et enfin ce muscle lui-môme, inséré à toute la longueur de Tépine par des fibres aponévrotiques très résistantes.
Au-dessous du trapèze se voit une couche de tissu cellulo-graisseux très abondante en avant, qui remplit l'espace que laissent entre eux l'acromlon, la base de l'apophyse coracoïde et la partie antérieure du muscle sus-épineux.
Puis apparaît Taponévrose qui recouvre le muscle sus-épineux, et enfin ce musde lui-même, qu'on reconnaît être contenu dans une sorte de loge ostéo-fibreuse fermée partout, excepté en avant. L'aponévrose sus-épineuse, qui s'insère à la lèvre supè^ rieurc de l'épine et sur le bord supérieur du scapulum, accompagne le tendon du muscle jusqu'à ses insertions au grand trocbanter de l'humérus, lil où elle se confond avec l'enveloppe fibro-celluleuse qui recouvre la tétc do l'os. Le muscle sus-épineux est très adhérent au squelette dans ses deux tiers postérieurs. Kn avant, il glisse dans une sorte de gouttière, et il est entouré de tous côtés par du tissu cellulaire graisseux qui livre passage aux vaisseaux et au nerf sus^scapulaires.
2" FoHe sous-épineuse, — Au-dessous de la peau, la couche sous-cutanée se présente moins dense, moins serrée que dans la fosse sus-éi)ineuse. Puis apparaît i la partie antérieure le deltoïde, qui n'appartient à la région que par ceux de ses faisceaux qui s'insèrent à l'épine de l'omoplate. Cette insertion se fait par des fibres aponévrotiques qui semblent faire suite h celles du trapèze, en sorte qu'entre ces deux muscles il n'existe réellement qu'une intersection fibreuse attachée par sa face profonde ) l'épine du scapulum. C'est ce qui a fait dire à M, Cruveilhier que le trapèze et le deltoïde n'étaient en réalité qu'un seul muscle, opinion confirmée par ce que l'on observe dans la série animale. L'aponévrose qui recouvre le deltoïde se continue sur le muscle sous-épineux, qui n'est recou\crt par les ffiisccaux deltoïdiens qu'eu avant et en haut.
Au-dessous du deltoïde on rencontre une lame fibreuse analogue à celle de la fosse sus-épineuse, et comme elle convertissant en une luge ostéo-fibrcuse toute la fosse sous- épineuse. Cette aponévrose, très résistante, s'insère ù la l(>\re inférieure du Tépine, au bord postérieur du scapulum, à son bord antérieur oi à une ligne oblique qui sépare de la fosse une surface quadrilatère destinée aux fibres du grand rond. La loge renferme les muscles sous-épineux el petit rond qui n'en fur ment réellement qu'un seul, et elle est ouverte seulement en avant et en haut |)our le passage des
tendons réuni''' do rcs den\ (pinceaux nniscnlairep qui se portent sur le grand tro-
DE L'ÊPAULK. M9
cbaater humerai ; là eUt commBoiqu» at «c la capsula callulo^brf uaa arlieulaire. L'apoaérrote soua-épîneuse est très forte, très résistante, et les épanchemeots qui tu* font au-dessous d'elle mettent un certain temps avant de vaincre sa résistance et d'apparaître à rextérleur.
Les muscles sous^épineux et petit rond ne présentent rien de notable ; ils s'insôrent aux deux tiers postérieurs des parois osseuses, et en avant et en haut sont séparés de l'os, comme le muscle sus-épineux, par une couche de tissu cellulaire assez abondante dans laquelle rampent les ancres et nerfs qui les abordent.
I^ surface quadrilatère qui termine inférieurement Tomoplate donne attache au grand rond. Ce muscle est recouvert lui-môme ))ar le bord supérieur du grand dorsal, qui glisse au-devant de lui à l'aide d'un tissu cellulaire lamelleux, converti quelquefois en bourse séreuse par les frottements réitérés.
3* Fosse souS'Scapulaire. — Elle est exactement et uniquement occupée par le muscle de même nom qui seul répond aux sus-épineux, sous-épineux, grand et petit ronds. Quelquefois des intersections fibreuses le séparent en deux ou trois faisceaux répondant k chacun de ces muscles ; il est recouvert par une aponévrose qui, comme celle des fosses sus- et sous-épineuses, s'insère k tout le pourtour de l'omoplate.
k? Du squelette, — Il est exclusivement formé par l'omoplate, os très mobile dont les articulatioas avec la clavicule ont été déjk étudiées, et qui présente de plus une cavité de réception pour l'humérus, cavité dont l'examen aura lieu à propos de la régkm du moignon de l'épaule. L'omoplate occupe le centre des régions sous-scapulalre, sus- et sous-éplneuses; recouvert partout de muscles épais qui lui sont propres et d'antres qui, des régions voisines, viennent s'y rendre, il se trouve ainsi parfaitement protégé et peu exposé aux fractures. Ces dernières, en effet, ne s'observent pas fréquemment, et la même cause qui les rend rares fait aussi qu'elles sont difficiles fa reconnattre. J'ai dit déjk que pour s'en assurer, il fallait saisir l'os par son angle inférieur, plus facile à déiaclier des côtes qu'aucune des autres parties. D'ailleurs le déplacement des fragments n'est jamais porté bien loin, k cause des inser* tiens musculaires sur une grande étendue des fragments. L'omoplate est si mince dans quelques points de la fosse sous-épineuse, qu'il est réduit k une lame papyracéo et qui fléchit sous le doigt. Son bord antérieur ou axillaire, qui se termine en haut par la cavité glénoTde, en est la partie la plus épaisse et la plus résistante, puis viennent l'épine, l'angle inférieur, et enfm les bords supérieur et postéiieur généralement très amincis.
Vaisseaux et nerfs. — Les artères sont les scapulaires postérieure et supérieure, branches de la sous-clavière dont déjk le trajet a été indiqué dans la région sus-claviculaire (i) ; la scapulairc inférieure et enfin la circonflexe postérieure, branches de l'axillaire.
La scapulaire postérieure, une fois dégagée de l'intervalle qui sépare le trapèze de l'angulaire, se place sous le rhomboïde, et, suivant le bord spinal de l'omoplate, vient s'anastomoser sur l'angle inférieur de cet os avec les branches terminales des deux autres scapulaires. Cette anastomose est remarquable par la communication qu'elle établit entre la sous-clavière et l'axillaire.
La scapulaire supérieure, que nous avons vue longer le bord postérieur de la clavicule, pénètre dans la fosse sns-épjneuse en passant au-dessiis du ligament coracoT-
(I) Voyez page 527,
dien, très rarement au-dessous, s'enfonce dans le tissu cellulaire qui cntoui^e la |)artii* antérieure du muscle sus-épineu\, contourne la base de racromion. et enfin aborde la fosse sous-épineuse par sa partie supérieure et antérieure, ot^ ses rameaux s'épuisent dans les muscles qui y sont renfermés.
La scapulaire inférieure ou commune descend de l'axillaire en suivant le tendi>n du sous-scapulaire, et se distribue à ce muscle, au grand dorsal et au grand rond. Cette artère est la plus volumineuse de toutes celles qui se distribuent à la région scapulaire.
La circonflexe |)ostérieure se borne à doimer quelques rameaux au sus -scapulaire et au grand rond.
Les veines n'offrent rien de remarquable et accompagnent les altères.
lien est de même des li/jnphatiques qui aboutissent partie aux ganglions axil* laires, partie aux ganglions profonds.
Les nerfs sont le sus-scapulaire et qucl(|ues brandies du plexus bracliial se rendant dans le sous-scapulaire. Le sus-scapulaire accompagne l'artère de môine nom dans sa distribution, il passe sous le ligament coracoîdien dans le trou de ce uoin, qui la plupart du temps est destiné à lui seul, l'artère, ainsi qu'il a été dit, pa&sant au-dessus.
Déductions pathologiques et opératoires, — Il est rare qu'on pratique des opérations dans cette région, et je ne sache pas que jamais on ait essayé de lier les artèns qui s'y distribuent. Quant aux autres considérations patliologiques, elles ont trouié place dans le courant de la description, je n'y reviendrai pas. Je me bornerai seulement à ajouter qu'il n'est \^s rare de voir l'omoplate ou plutôt son périoste devenir, dans la région sous-épineuse, le siège de dégénérescences particulières autrefois englobées sous la dénomination de cancéreuses, et que l'analyse microscopique a prouvé être composées d'éléments autres que ceux qu'on trouve dans les tumeurs auxquelles on réserve aujourd'hui le nom exclusif de cancer. J'ai eu deux fuis» pour mon compte, l'occasion d'enlever de ces productions, dont l'une était formée par du tissu fibreux et l'autre par des cellules cartilagineuses (1), et j'ai vu dans le service de Philippe Boyer un individu qui i)ortait une tumeur située également dans la fosse sous-épineuse, et que l'autopsie démontra être purement osseuse. Dans ces cas, la facilité avec laquelle on détache l'omoplate du thorax permet de praticfuer la résection de cet os, soit au-dessous de l'épine, ainsi que je l'ai fait deux fois, soit mémo au-dessus de cette éminence.
3* Région scapulo-huinérale, ou paroi citerue du creux aiillaire.
Presque partout, excepté en arrière, les limites du deltoïde sont celles de cette région. En avant, le bord antérieur de ce muscle la sépare de la région clavi-pertorale, en arrière elle s'étend juscju'au niveau du l)ord antérieur de Tomoplatc, eu haut elle est circonscrite par l'acromion et l'exirémité externe de la clavicule, iiifé rieurement elle se termine aux attaches du deltoïde à l'humérus, einpiétant un pcMi sur la région du bras.
Anatomie des formes exténeures. — Sa forme est arrondie, grâce à la présenrr du muscle deltoïde qui recouvre l'articulation scapulo-humérale ; elle constitue plus spécialement ce que l'on noumie le moignon de l'épaule, h la roniposiiion dnqiic
(i) BuWelin de la Société de chirurgie, t. V, p. 428. *
coiicoui^'iit aussi les régions sus-claviculaire, cla\i-pecloralc et scapulaire. La saillie (le i'acromion couronne la région scapulo-bumérale, et au-dessous d*elle on peut sentir la forme arrondie de la (ête de Thumérus qui, chez tous les sujets, la déborde d*un demi-centimètre en soulevant la couche de parties molles. Chez quelques individus le relief de la tête huiiiérale en avant est tellement prononcé, qu'on pourrait, si Ton n'était prévenu, croire à un déplacement. Dans les luxations, la tête ayant abandonné la cavité glénoïde, il se forme au-dessous du bec acromial une dépression considérable et caractéristique de cette lésion.
En avant, le bord antérieur du deltoïde est marqué par un sillon qui s'étend du tiers externe de la clavicule à la partie moyenne de l'humérus, sillon qui renferme la veine céphalique ; en arrière, le deltoïde se continue dans la fosse sous-épineuse sans ligne de démarcation bien sensible; à la ))artie inférieure de la région, un léger enfoncement marque l'attache du nmscle à l'humérus.
Superposition et structure des pians. — Les couches que l'on rencontre avant d'arriver au squelette sont ti*ès simples. La peau n'offre rien de remarquable, non plus que la couche sous-cutanée, qui est aréolaire et présente chez les individus pounus d'embonpoint une épaisseur assez considérable pour faire disparaître les saillies osseuses et les dépressions musculaires. Au niveau de Tacromion, on rencontre souvent une bourse séreuse peu étendue, due au glissement incessant des téguments sur cette éminence osseuse.
Vopnnévrose d'envelopi)e est représentée par une membrane fibro-celluleuse L*troitement appliquée sur les fibres du deltoïde, entre les faisceaux duquel elle envoie des prolongements qui les cloisonnent et semblent en former comme autant de muscles particuliers. Elle se continue sans ligne de démarcation bien tranchée avec les aponévroses des régions environnantes.
Le muscle deltoidey qui vient immédiatement au-dessous, à lui seul forme la couche musculaire superficielle de la région; il est épais, surtout à sa partie moyenne, et protège la partie supérieure de Thumérus contre les violences directes. IJe forme triangulaire, il embrasse par son extrémité supérieure élargie le sommet de l'acromion, contourne cet os en arrière pour s'insérer à l'épine du scapulum, eu avant pour se porter sur le bord inférieur de la clavicule, et se termine en pointe à l'empreinte dite deltoïdienne de l'humérus, située un peu au-dessus de la partie moyenne de l'os.
Couche sous-deitotdienne, — Au-dessous du deltoïde on trouve : en arrière, les muscles sous-épineux et petit rond qui appartiennent surtout à la région scapulaire par leurs corps charnus, mais dont les tendons à leurs insertions humérales font partie de celle qui nous occupe ; un peu plus bas, les tendons enroulés du grand dorsal et du grand rond réunis, que nous retrouverons con)me partie constituante <lu bord postérieur du creux axillaire. A la partie supérieure, se voit le tendon du sus-épineux, séparé de la voûte acromio-coracoïdienne par une vaste bourse séreuse ; plus bas et en dehors une couche abondante de tissu cellulaire qui isole le deltoïde de la face externe de la capsule, et dans laquelle rampent les vaisseaux et nerfs cir- <*onflexes. Quelques auteurs, M. Cruveilhier, par exemple, décrivent comme une aponévrose se continuant avec celle du sus-épineux, cette couche cellulo-libreusc Mus-deltoïdienne, en sorte que, selon lui, le muscle serait enfermé dans une gaînc ajionévrotique. Je ne puis voir là une membrane fibreuse : cette couche celluleuse à Lii*gc8 mailles, quelquefois convertie par les mouvements de rotation de Thumérus
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en tme sorte de bourse téreose, n*eo a noUement les cartctèreB. Elle recoo? re b capsule articulaire, la tète et la partie supérieure de rhumérus, t'étend au-dessous du deltoïde jusqu'à son insertion k cet os, et se continue en arrière a?ec celle qui entoure le muscle sous-scapulaire.
I^ couche sous-deltoîdienne est plus variée et aussi plus compliquée du côté de la région clavi-pectorale. Tout à fait en haut, dans renfoncement qui existe an-de»ions du bord antérieur de la clavicule, le muscle recouvre la face supérieure de Tapophysc coracoïde un peu inclinée en avant, un espace triangulaire dit luromioeoracoîdien qu'on remarque entre ces deux os, et le ligament fibreux qui les unit. A cet espace correqx)od extérieurement un enfoncement an fond duquel on trcave, en déprimant les parties molles qui la recouvrent, Tapophyse coracoïde Plus bas, le deltoïde est en rapport avec la courte portion du biceps et le coraoo^bra* chial, qui s'insèrent par un tendon commun au sommet de la coracoide; tout à fait inférieurement enfin, se voit le tendon du grand pectoral qui limite le bord antérieur du creux axillaire. C'est au-dessous de ces deux muscles, grand pectoral et deltoïde, que se trouve le tendon du sous-scapulaire couché sur la face antérieure de l'humérus, et la coulisse bicipitale dans laquelle glisse la longue portion du bicepSi Telle est la couche interposée entre le deltoïde et l'articulation scapulo-bumérak n'oublions pas de dire qu'entre l'extrémité supérieure de rhumérus et la voAte acromiocoracoïdienne, existent deux bourses séreuses, l'une située entre l'acromiDi et le tendon du sus-épineux, très vaste et parfaitement isolée, l'autre entre l'apophyse coracoide et le tendon du sous-scapulaire, sur laquelle je reviendrai plus tard. La première, plus importante par son étendue, s'avance jusque sur les parties externes de la tète et se prolonge en arrière dans la fosse sus-épineuse ; rarement elle communique avec la deuxième. Cette bourse séreuse, remplie de liquide pamlent, peut s'ouvrir sous le deltoïde et donner naissance à un abcès qui envahit toute la Aroche sous-deltofdienne sans entrer dans l'articulation. J'ai vu une de ces collée^ tiras, qui soulevait ainsi le deltoïde, se faire jour spontanément à la partie moyenne de ce muscle : je l'agrandis, croyant avoir affaire à une collection articulaire ; mais quel ne fat pas mon étonnement lorsqu'en portant le dorgt dans le foyer, je ne trouvai aucune communication, soit avec les os, soit avec l'article. Le malade guérit à l'aide de quelques injections iodées et sans conserver de gène dans les mouvements du bras.
Vaisseaux et nerfs, — Les artères sont de peu d'importance chirurgicalement parlant; elles sont fournies par l'axillaire, et proviennent de Tacromio-thoracique et des deux circonflexes.
Vacromi(hthoracique envoie quelques rameaux à la partie antérieure du deltoïde et jusqu'au niveau de la voûte acromio-coracoîdienne.
La circonflexe postérievre^ qui se détache de l'axillaire un peu au-dessus de la tète humérale, se porte en arrière, passe entre le grand et le [)elil rond, en avant de la longue portion du triceps brachial, contourne le col chirurgical de l'humérus, pui^ s'accole à la face profonde du deltoïde, dans lequel elle s'épuise. Dans son trajet elle décrit les trois quarts d'un cercle; elle s'anastomose avec la cinonflexe antérieure et (bnrnit des râmeaox articulaires.
La circonflexe antérieure, beaucoup plus grêle que la postérieure, est quelquefois fournie par elfe. Elle passe an-dessous du coraco-brachial, croise la coulisse bicipitale an niveau du col de l'huméms, envoie un rameau dans cette gouttière, lequel s('
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distribue h l*articQhiiioD, (mis enfin se termine dans le deitolde, qu'elle aborde comme la précédente par sa face profonde.
Les vêineê suivent la direction des artères, excepté toutefois la veine cépballque, •iml qu'il a été dit
Les lymphnitques se rendent dans les ganglions sus*claTiculaires et axillaires.
Les nerfs sont presque tous fournis par le circonflexe. Le tronc de ce dernier accompagne dans son trajet Tartère circonflexe postérieure, et, comme elle, après avoir contourné le col chirurgical, s'épuise dans le deltoïde, qu'il aborde par sa focc profonde.
Du squelette. — Il est constitué, du côté de l'omoplate, par ce que Ton appelle 9on angle externe ou glénoîdien, c'est-à-dire par les apophyses coracoTde et acromion et le col de Tomoplate, du cOté de l'humérus par le quart supérieur de cet os.
Vapopkyse act^omion, qui forme le sommet de l'épaule, ainsi que l'indique sou nom, se présente sous la forme d'un prolongement aplati, un peu convexe supérieurement, légèrement concave sur sa face inférieure. Sa surface est inclinée en arrière, de telle sorte que son bord postérieur descend et se prolonge sur la face postérieure do moignon de l'épaule, disposition sur laquelle j'attirerai bientôt spécialement l'attention lorsque je décrirai la voûte acromio-coracoîdienne. Le périoste qui l'envrioppe cal très épais, ce qu'il doit à l'addition de fibres émanées du ligament capiolalre de l'articalatlon acromio-claviculaire et de l'aponévrose du trapèxe t il en fésnlte que les fractures de cette éminence sont le plus souvent sans déplacement, à came de la conservation des tissus fibreux qui retiennent ses fragments. Enfin on y ■ signalé une particularité très rare : c'est l'existence d'une fausse articulation congénitale entre la portion culminante de cette apophyse et sa base, disposition qui pourrait faire croire I une ancienne fracture non consolidée (1).
Vapophyse coracoîde^ née de la partie supérieure du col de l'omoplate par Une racine épaisse et arrondie, s'infléchit en avant et en bas, décrivant une courbure qui semble continuer celle du bord postérieur de la cavité glénofde. Elle est située sur on plan inférieur à celui de l'acromion de toute l'épaisseur de la clavicule, en sorte que, grice à cette disposition, elle reste enfoncée à la partie antérieure du moignon scapolaire, et ne peut être explorée qu'avec une certaine difficulté. La portion qui fait suite à la base se rétrécit brusquement pour s'élargir de nouveau à son sommet, lequel se trouve ainsi être supporté par une espèce de col ou de pédicule. C'est là que siègent les fractures de cet os, dans les cas très rares d'ailleurs où l'on a eu l'occasion d'y observer des solutions de continuité.
Un ligament composé de fibres blanches très résistantes, constituant par leur réunion un faisceau aplati, se porte du sommet de l'acromion sur celui de l'apophyse coracoMe, et complète la voûte dite acromio-eoracoîdlienne : c'est le Kgament aerth mio - coracokiien .
Le coi de Vomoplate est la portion la plus épaisse du scapulum. Allongé dans le sens vertical, il est aplati sur ses faces antérieure et postérieure, et présente deux renflements aux deux extrémités de son grand diamètre, l'un qui semble formé par un épaississement du bord axillairc, et l'autre constitué par les racines de Tapopbyse coracolde. ^r sa face postérieure existe une rainure qui le sépare de l'épme de l'omoplate, et détache tm peu les bords de l'espèce de plateau creux qui le surmonte : ce
(1) Cruveilliier, Anaiomie éefcrtptive, t. I,p. 219.
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qui lui a fait donner le nom de col, déuominaUon vicieuse, en ce sens <fu*elle ferait supposer que cette |)ortion de Tos qui soutient la cavité glénoîde est rétrécîe, et par conséquent plus affaiblie que le reste de Tos. Or, bien loin de là, elle en est la partie la plus résistante, et ses fractures sont encore à démontrer. Enfin le col de Tomoplate est couronné par une surface ovalaire légèrement conçoive, qui s*articule avec l*bumérus, et qui sera décrite plus tard.
V humérus est suvïiïoiWéd* un renflement considérable que divise en deux parties une ligne oblique : on a donné au renflement le nom d'extrémité supérieure de Thuinérus, réservant celui de têie à la |)orlion exclusivement articulaire. Le coi chirurgical, qu*il ne faut pas confondre avec le coi anatomique, est cette portion de la diaphyse qui soutient l'extrémité supérieure, et qui, relativement à elle, parait un peu rétrécie, quoique en réalité elle présente des diamètres supérieurs à ceux du reste de Tos. On lui assigne pour limites inférieures les insertions des grand rond et grand dorsal, et pour limites supérieures celles du sous-scapulaire et du petit rond. Quant au col anatomique, il est à peine marqué par une rainure circulaire oblique en bas et en dedans; il sépare la tète des tubérosités huméralesctdu reste de Toi Enfin les deux tubérosités sont séparées par une rainure plus ou moins profonde suivant les sujets; c'est la coulisse bicipitale, qui s'étend du sommet de rhumérusii l'union du tiers supérieur avec le tieis moyen de la diaphyse. Ainsi constitué, il semble difficile que cet os puisse se fracturer dans son extrémité supérieure, surtout loniqu'on léfléchit au peu depiise qu'il offre aux violences extérieures, tant à cause des muscles épais qui l'entourent qu'en raison de la mobilité extrême de l'omoplate, avec lequel il s'articule. La clinique démontre cependant qu'il |)eut se briser, nonseulement au niveau de son col chirurgical, mais eucoreque la tète articulaire peut être séparée du reste de l'os suivant une ligne qui suit assez régulièrement le col anatomique.
La structure de cette extrémité supérieure de l'humérus a beaucoup de rapport avec celle du col du fémur, c'est-à-dire que cette portion de la diaphyse qui soutint la tète est formée surtout de tissu compacte ; tandis que le renflement épiphysaire, que recouvre seulement une écorce mince de cette même substance, est constitué, au contraire, presque exclusivement par du tissu spongieux. D'où celte conséquence que, dans les fractures, la diaphyse, dure et résistante, peut s'enfoncer et pénétrer dans l'épiphyse.
Toute l'extrémité supérieure de l'humérus est très vasculaire; des vaisseaux nombreux lui arrivent par les trous qu'on observe sur les tubérosités et dans le fond du sillon qui sépare ces éminences de la tète proprement dite.
Articulation scapulo- humerai e, — Cette articulation , dont l'étude présente un grand intérêt, à cause des phénomènes pathologiques dont elle est si fréquemment le théâtre, offre des particularités qu'on ne retrouve dans nulle autre jointure. J'étudierai successivement les surfaces articulaires, les moyens d'union, la synoviale et enfin la voûte acromio-coracoïdienne.
Surfaces articulaires, — I^a cavité glénoîde est représentée par une surface très légèrement concave, ovalaire, dont le sonnnetest dirigé en haut et un peu en avant et la base en bas. Son grand diamètre est vertical et varie do 3 ci'nlimètres i/2à 6 centimètres ; son diamètre transversal est de "2 centimètres \/2 environ. A l'état frais, elle est enloiuée d'un bourrelet fibreux connu sous le nom de bt^urrelct fjlfnoïdien, qui semble formé par la bifurcation de la longue poi lion du biceps. Mais,
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ainsi que le fait remarquer M. Cruveilhier, ce n*est là qu*une apparence, ce bourrelet ayant des fibres qui lui appartiennent en propre et se portent d'un des points de la circonférence glénoïdienne à un autre ; le tendon du biceps, inséré à la partie supérieure de la cavité, ne fait donc que le renforcer. Il en est de môme du tendon de la longue portion du triceps, qui lui envoie aussi quelques-unes de ses fibres les plus antérieures. Inférieureroent il est uni au cartilage diartbrodial, qui dégénère en ce point eu fibro-cartilage ; supérieurement il en est nettement séparé.
La surface articulaire de Thumérus ne répond guère à celle que nous venons d*étudier. D'abord, ainsi que Ta fait observer M. Cruveilhier, il ne faut pas considérer seulement comme surface articulaire celle qui est encroûtée de cartilage, mais encore un espace de 5 à 6 millimètres au-dessous de la tête, espace eu dehors duquel se fixe la synoviale, et qui se trouve ainsi faire partie de l'articulation. La tête humérale est ovalaire, et son plus grand diamètre est vertical, comme celui de la cavité glénoîde; il est de 6 centimètres environ, le transversal n'en a que 5 1/2. Or, comme le diamètre vertical de la cavité glénoîde varie de 3 centimètres 1/2 à U centimètres, et que le transversal est de 2 centimètres 1/2 seulement, il en résulte que la surface articulaire de l'humérus dépasse de beaucoup celle de l'omoplate. En tenant compte de la profondeur de la cavité, du degré d'épaisseur de la tête et de l'étendue de sa circonférence, on estime que c'est à peine si un tiers de la surface articulaire humérale est en contact avec celle du scapulum.
La tête de l'humérus paraît aplatie ; c'est qu'en elTet son épaisseur, prise au centre, n'est que de 23 millimètres, ce qui ne représente pas tout à fait l'arrondissement d'une demi-sphère. D'où il résulte que sa partie la plus large se trouve être l'endroit où elle s'unit au reste de l'us ; en d'autres termes, que le col anatomique est loin d'en être le point le plus resserré. Aussi regardc-t-on généralement comme impossible que ce col s'étrangle dans une boutonnière de la capsule déchirée, et le seul exemple de ce genre mentionné par Monteggia (1) mériterait d'être confirmé par d'autres, pour qu'on puisse y attacher certaine valeur.
La surface cartilagineuse humérale regarde en haut, eu dedans et un peu en avant. Sur le vivant, la contraction musculaire fait que le sommet de la tête dépasse le bord supérieur de la cavité glénoîde, en sorte qu'il ne reste entre elle et la voûte acromiocoracoîdienne qu'une espace tout juste sufFisani pour loger le tendon du muscle susépineux et les deux bourses séreuses sous-acromiale etsouscoracoïdienne ; c'est alors sa partie inférieure qui rej)ose dans la cavité du scapulum. Mais sur le cadavre, alors que la rigidité cadavérique a cessé, l'humérus n'est plus maintenu à cette hauteur, il descend un peu, et il reste entre l'acromion et la tête un espace assez considérable pour qu'on puisse y introduire le doigt. Quelquefois on observe ce phénomène sur le vivant : c'est dans le cas de paralysie du deltoïde, ou bien quand le malade est plongé daus la résolution musculaire complète par les inhalations de chloroforme. Sur soi-même d'ailleurs on peut constater facilement que la tête monte et descend suivant que l'on relâche ou que l'on contracte le deltoïde, l'omoplate restant parfaitement immobile. Ainsi la surface cartilagineuse de l'humérus peut, par le seul fait de la contraction musculaire, s'éloigner ou se rapprocher de la voûte acromialc en glissant sur la surface glénoïdienne, à laquelle elle présente ainsi successivement ses diverses portions. C'est là une particularité insolite, et qui tient, ainsi que nous allons le voir, à la grande laxité des moyens d'union.
(t) Monlcgîjia, InslUut. chirurg. Milan, 1830, édil. iii.|2, t. IV, p. 33i.
que les antérieures sont innombrables. En second lien, le» deux piliers de ta teftie étant siiués plus bas que le niveau supérieur de la ca? ité glènolde, et dan loali luxation la tête venant se placer au-dessous d'eux, il doit nteesMureroeot f*€isuivre un allongement du membre, d*antant mieux d'ailleurs que ta convexité de h tête huméraie dépasse toujours d'une certaine quantité le bord snpériearde ta rarbce articulaire du scapulum. Tout cela est très rationnel, et pour les luxations en arrière personne ne le conteste : mais il n'en est pas de môme de quelques casde laxatioii eu avant, où l'on n'a trouvé aucun allongement, quelquefois même, ptraU-il, (h raccourcissement. Or, voici comment on peut, selon moi, expliquer le fait de imallongement : l*" chez quelques sujets, le pilier antérieur ou coracoTdien est beaoooip plus relevé que chez d'autres, en sorte que la corde qui 80U9-tend l'arc ostéo-fibrm, et qui représente la direction que suit la tête luxée, se trouve être, à peu de ùm près, de niveau avec le bord supérieur de la cavité ; 2* ta base de l'apophyse eoft* coîde e^t creusée en gouttière concave en bas, et il arrive que, quand son bec s'est pas très recourbé, la convexité de la tête huméraie peut s'y adapter, de Idle iM que, dans ces deux cas, la tête huméraie déplacée reste à peu près an même liven que lorsqu'elle était sous la voûte, ce qui rend l'allongement insensible. Tebéiaiaa probablement les cas dans lesquels M. Nélaton, par des procédés de meosirMioo auxquels personne ne reprochera, à coup sûr, l'inexactitude, n*a point tnraTé<|oek bras fût allongé. Quant à ceux dans lesquels on dit avoir vn du racconreisseiBefll, H faut nécessairement qu'il y ait eu quelques circonstances anatomiqoes insoBles, et dont on n'a pu se rendre compte sur le vivant.
Les luxations en arrière, dont M. Malgaigne a pu rassembler 35 à &0 cassedeiMrti ont été divisées en deux variétés : dans la première, la pins fréquente, la tête sepbce sous le pilier postérieur ou acromial de la voûte : elle est dite sous- acromiale; étui la deuxième, elle s'enfonce sous l'épine : c'est la luxation sous-épineuêe.
Quant aux luxations en avant, elles sont, de toutes les luxations articaUrat ^ plus fr<''(iiientes, et de beaucoup. Et d'abord il faut poser en principe qne hcapoK malgré' sa laxilé, ne permet pas à la tête de sortir de la cavité glénoUe sans $e déchirer.
Dans une première variété, Textrémité supérieure de l'humérus se portant fw Tapophyso coracoïde y reste engagée, de telle sorte que le col anatomiqne a W m retenu par le bord glénoïdien et la surface articulaire huméraie proéroinaot (Tok manière sensible en avant du bec coracoîdien (1). C'est la luxation sous-coraediiit^^ complète; à un degré moins avancé, elle est désignée sous le nom d'ifuamplitf' La première est très fréquente.
Une deuxième variété, plus commune peut-être encore, est celle dans taqodpli tête s'avance au delà de la coracoïde, en dedans d'elle, recouverte par le sous-seapolaire, ayant à son cM externe le coraco-brachial et le biceps, sa face articabire tournée et appuyée contre le col de l'omoplate, et le bec coracoîdien répondit à II gouttière bicipitale. C'est la luxation întra-coracoïdienne de M. Malfpigoe, Joa*scapulaire de M. Velpeau. Dans cette variété l'on comprendrait pent-être qo'B ■*! eût pas d'allongement sensible, la convexité de la tête se moulant sur h face ia^ rieure concave de l'apophyse coracoïde.
Une troisième variété, qui me paraît une conséquence ou de ta deuxième oo de b
(1) Malgaigne, Traité des fractures et des luxations, t. II, p. 468.
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osseuses, la capsule et les teodoos qui pénètrent par ces ouvertures, oiTre en outre plusieurs prolongements extra-articulaires : un premier déjà sigualé au niveau du tendon du sous-scapulalre, près Tapophyse coracoîde, un deuxième au-dessous du sous-épineux, un troisième, enfin, dans la coulisse bicipitale. Le premier et le dernier seuls sont constants. On conçoit la possibilité, pour les épanchcmeuts articulaires, de fuser par Tun ou Tautre de ces prolongements, et le plus favorablement situé sous ce rapport est évidemment celui de la gaine bicipitale, à cause de sa position déclive. C'est là, en effet, qu'on a le plus souvent observé ce phénomène que j'ai vu plus d'une fois mettre dans l'embarras les chirurgiens les plus expérimentés. Cette synoviale ^t très vasculaire ; elle est dans plusieurs points, notamment en bas, au niveau de la réflexion de la capsule sur le col anatomique, pouiTue d'un tissu cellulaire graisseux assez abondant qui la sépare des faisceaux fibreux.
De la voûte acromio-coracoïdienne, — Au-dessus de la tête humérale et de la cavité giéncAle, on remarque une sorte d'arcade osiéo-fibreuse, concave, qui parait se mouler sur la partie supérieure de l'humérus : c'est la voûte acromio-coracoîdienm^ complétée par le ligament qui unit ces deux apophyses, et qu'on doit consi* dérer comme une annexe de Farticulation scapulo-humérale. Considérée dans son ensemble, cette voûte, dont Al. Malgaigne a le premier fait ressortir toute Timportance (i), r^ésente un arc de cercle dont le sommet de la courbe serait à l'extrémité la plus avancée de l'apophyse acroniale. La corde qui sous-lend cet arc a de 7 centimètres 1/2 à 8 centimètres de longueur du bord postérieur de Tacromion au bord antérieur de la coracoide ; en général, cette Ugne coupe la surface articulaire gléncMenne à l'union du quart supérieur avec les trocarts inférieurs, particularité sur laquelle je me borne pour le moment à attirer l'attention. Elle proémine de k centimètres en avant de la cavité glénoîde, au niveau du sommet de Tacromion ; à partir de ce point elle devient de moins en moins saillante eu avant et en arrière, et n'a plus que 3 centimètres et 1/2 au niveau de son bord coracoîdieu. Elle est d'ailleurs inclinée en bas et en arrière, de telle sorte que son bord postérieur ou acromial descend beaucoup plus bas que l'antérieur. De là résulte qu'elle laisse presque complètement à découvert le plan antérieur de la cavité glénoîde, tandis qu'elle couvre et défend le plan postérieur. Cette disposition fait pressentir que la tête de l'humérus, ne rencontrant aucun obstacle en avant, se déplacera beaucoup plus facilement eu ce sens qu'en arrière, et c'est ce que confirme l'expérience clinique. Quant aux déplacements directs en haut, on comprend qu'ils ne soient guère possibles qu'à la condition d'une fracture de l'acromion; jusqu'à présent, sauf une seule exception que je ferai connaître plus tard, ils n'ont pas été observés.
La partie inférieure de la voûte, au niveau de l'acromion, est excavée pour rece- Toir la tête humérale, et il existe entre ces deux surfaces osseuses une articulation Téritable, révélée par la présence de la bourse synoviale déjà mentionnée entre la face supérieure du tendon du sus-épineux et la face inférieure de l'acromion. Ou côté de Tapophyse coracoide, les rapports sont un peu moms immédiats peut-être, et cependant il existe encore entre elle et la face supérieure du tendon du sousscapulaire une bourse séreuse, souvent indépendante de la première, et dont «retendue est beaucoup moindre.
(1) Joufnal du progrès, t. Itî, i^^O.-^ Mémoire sur les lua^tions de Vartkulation scapulohumîérale.
Les rapports de Tarticalation scapulo-buinéralc, qui ne sont autres que cenx deb capsule articulaire recouverte des tendons des sus • et sous-épineux, petit rond et sous-scapulaire avec lesquels elle se trouve identifiée, doivent être récapitulés brièvement à cause de leur importance. Supérieurement elle répond à la voûte acromiocoracoîdienne, dont elle est séparée par le tendon du sus-épineox et les bourses séreuses sous-acromiale et sous-coracoîdienne ; en dehors de la voûte, elle est recouverte par les fibres du deltoïde dont la sépare une couche de tissu cellulaire très lâche qu'on a voulu décorer du nom d'aponévix)sc, et par les vaisseaux et nerfs circonflexes. Kn bas elle est en rapport immédiat avec le tissu cellulaire qui remplit le creux de Taisselle, dans tout Tiniervalle qui existe entre les tendons du sous-scapulaire en avant et ceux de la longue portion du triceps et du petit rond en arrière; c*est par là qu*on peut sentir la tête humérale en portant la main dans le creux axUlaire. Les vaisseaux et nerfs axillaires, ainsi que le coraco-brachial et la courte portion du biceps, sont placés plus en avant, prés du bord antérieur de l'aisselle. Antérieurement, la capsule est recouverte |)ar le sous-scapulaire ; en arrière, par les tendons des sus- et sous-épineux et petit rond, séparés eux-mêmes de la peau par le deltoïde.
r* Déductions pathologiques et opératoires, — La couche de parties molles qai recouvre l'articulation scapulo-humérale n'est pas tellement épaisse que l'enveloppe capsulo-synoviale, soulevée par du liquide accumulé dans la cavité articulaire, ne puisse à son tour repousser le deltoïde et effacer la dépression légère qu'on remarque normalement en arrière de l'acromion et un peu au-dessous. Dans ces cas le moignoo de l'épaule prend une forme plus arrondie, surtout si on le compare à celui du tôté opposé, et l'on peut, en appliquant une des mains en avant, vers la région clavipectorale, et l'autre en arrière, percevoir une sourde et profonde fluctuation. Si l'on voulait donner issue au liquide, c'est à deux travers de doigt au-dessous de l'acromion, un peu en avant de cette apophyse, qu'il faudrait enfoncer l'instrument; là, en eiïet, on n'est séparé de l'articulation que par le deltoïde, et l'on n'a point de vaisseaux importants dont on puisse redouter l'ouverture. C'est là aussi que doivent être ouvertes les collections sous-deltoîdiennes, qui sont d'ailleurs assez rares, et dont j'ai précédemment cité un cas curieux.
Les fractures de l'acromion sont peu communes, et, grâce à l'épaisseur du périoste, dont l'intégrité a été constatée à l'autopsie par M. Nélaton, elles sont généralement sans déplacement : aussi arrive-t»il souvent qu'on les méconnaît et que les blessés non prévenus, ou se croyant atteints simplement de contusion, continuent à se servir de leur membre, ce qui perpétue la douleur et l'engorgement du moignon scapulaire.
Il en est de même des fractures de l'apophyse coracoïde, mais pour une autre raison. Ce prolongement osseux est en eiïet situé si profondément, qu'il faut une force énorme pour le fracturer, et daus les très rares observations qu'on en possède, elles étaient accompagnées d'énormes contusions.
Les fractures de l'extrémité supérieure de l'humérus sont au contraire assez fréquentes, et on les a vues siéger dans tous les points qui séparent la tête de l'os du bord supérieur des muscles grand dorsal et grand pectoral. Dans les fractures du col chirurgical, beaucoup plus communes que celles du col analomique, le déplacement du fragment inférieur peut se faire tantôt et plus fréquemmcnl on dedans, atliré qu'il est vers le thorax par les insertions des muscles grand rond, grand dorsal et grand
pectoral, tantôt, mais plus raremeut, en avant et en dehors, porté en ce sens par le deltoïde. C'est dans ce dernier cas qu*on Ta tu perforer les ûbres charnues et se placer sous les téguments, d*où il devient très difficile de le dégager. Rarement il se porte directement en avant ou en arrière, car rien ne le sollicite de ce côté, la conlinnité d'action de la cause fracturante pouvant seule le jeter ainsi hors de ses voies ordinaires. Outre ce déplacement suivant Tépaisseur, et qui est variable, on en signale deux autres constants : c*est d*ahord celui selon la longueur, c'est-à-dire le chevauchement produit par l'action des muscles biceps et coraco-brachial, puis celui par rotation déterminé par le poids du membre. Quant au fragment supérieur, il est entraîné en haut et en dehors par une sorte de rotation sur lui-même déterminée par les muscles qui s'insèrent aux tubérosités humérales et sont sans contre-poids. On comprend d'ailleurs que je ne puisse ici indiquer que ce que l'on observe habituellement, ce qui est logiquement le résultat des dispositions anatomiques, et que je ne veuille nullement entrer dans les exceptions, qui sont d'ailleurs beaucoup plus rares qu'on s'est plu à le dire.
Les luxations scapulo-humérales ou de l'extrémité supérieure de l'humérus sont de toutes les luxations les plus fréquentes, ce que l'inspection des surfaces articulaires et des moyens d'union aurait pu faire soupçonner à priori. Si l'omoplate, au lieu d'être mobile comme il l'est, était fixé au tronc comme l'os coxal par exemple, il est probable qu'elles seraient beaucoup plus fréquentes encore; mais la facilité avec laquelle il se déplace et fuit devant les violences extérieures diminue beaucoup les chances de déplacement résultant de l'étroitesse relative, du peu de profondeur de la cavité glénoîde et de la laxité des moyens d'union articulaire.
Il n'est pas de lésions sur la classiûcatlon desquelles se soit autant exercée la sagacité des chirurgiens modernes ; mais il n'entre pas dans mon plan de reproduire ces classifications. Je me bornerai à exposer aussi brièvement que possible les points où l'on a trouvé l'os luxé à l'autopsie, et les causes anatomiques qui font que tel déplacement est beaucoup plus fréquent que tel autre.
J'ai dit précédemment que la voûte acromio-coracoîdienne rendait à peu près impossibles les luxations directes en haut; effectivement on n'en connaît qu'une seule observation, publiée par iM. Malgaigne (1), observation excepiionnelle, qui paraît plutôt propre à confirmer qu'à infirmer cette proposition. La tête humérale, s'échappant par la partie supérieure et externe de la capsule, était venue se phcer pat^-dessus le ligament acromio-coracoïd ien, au côté interne de l'acromion. La luxation datait de deux mois et demi lorsque ce professeur essaya, mais inutilement, de la réduire. On a vu que la corde, qui sous-tend l'arc ostéo-fibreux représenté par la voûte acromio-coracoïdienne, coupait la face articulaire de l'omoplate à l'union de son quart supérieur avec les trocarts inférieurs, et que cette voûte elle-même était inclinée en bas et en arrière, de telle sorte que si le plan postérieur de l'articulation était protégé par le bord de l'acromion descendant en arrière jusqu'au milieu de la cavité glénoîde, le plan antérieur était complètement situé au-dessous de la base de la coracoîde. De là résultent plusieurs conséquences que je vais essayer de faire ressortir : en premier lieu, la tête éprouvera beaucoup plus de difficulté à s'échapper par le plan postérieur que par l'antérieur, aussi les luxations dans le premier sens ou postérieures sont-elles assez rares pour qu'on en compte les observations, tandis
(I) Reuuc mecîéco-fWrurpt>aif, 1849, t. V, p. 30.
que les antérieures sont innombrables. En second lien, les deux pilien de la tottta élanl situés plus bas que le niveau supérieur de la cavité glénoMe, et dani toaU luxation la t^te venant se placer au-dessous d'eux, il doit néceMairement s'ensuivre un allongement du membre, d'autant mieux d'ailleurs que la convexité de b tête humérale dépasse toujours d'une certaine quantité le bord supérieur de la surfiioe articulaire du scapulum. Tout cela est très rationnel, et pour les luxations en arrière personne ne le conteste ; mais il n'en est pas de môme de quelques cas de luxations en avant, où Ton n'a trouvé aucun allongement, quelquefois même, paraît-il, do raccourcissement. Or, voici comment on peut, selon moi, expliquer le fait de nooallongcment : l"" chez quelques sujets, le pilier antérieur ou coracoTdien est beaucoup plus relevé que chez d'autres, en sorte que la corde qui sous-tend l'arc ostéo-fibreox, et qui représente la direction que suit la tête luxée, se trouve être, à peu de chose près, de niveau avec le bord supérieur de la cavité ; 2^ la base de l'apophyse cora» coTde est creusée en gouttière concave en bas, et il arrive que, quand son bec n'est pas très recourbé, la convexité de la tête humérale peut s'y adapter, de telle sorte que, dans ces deux cas, la tête humérale déplacée reste à peu près an même niveau que lorsqu'elle était sous la voûte, ce qui rend l'allongement insensible. Tels étalent probablement les cas dans lesquels M. Nélaton, par des procédés de mensuration auxquels personne ne reprochera, à coup sûr, l'inexactitude, n'a point trouTé que te bras fût allongé. Quant à ceux dans lesquels on dit avoir vu du raccourcissement, D faut nécessairement qu'il y ait eu quelques circonstances anatomiques lnnolites« et dont on n'a pu se rendre compte sur le vivant.
Les luxations en arrière, dont M. Malgaigne a pu rassembler 35 à AO cas seulement, ont été divisées en deux variétés : dans la première, la plus fréquente, la tête sephce sous le pilier postérieur ou acromial de la voûte : elle est dite sous-acromiale; dans la deuxième, elle s'enfonce sous l'épine : c'est la luxation sous-épineuse.
Quant aux luxations en avant, elles sont, de toutes les luxations articulaires, les plus fréquentes, et de beaucoup. Et d'abord il faut poser en principe que la capsule, malgré sa laxité, ne permet pas à la tête de sortir de la cavité glénolde sans se déchirer.
Dans une première variété, l'exlrémité supérieure de l'humérus se portant sous l'apophyse coracoïde y reste engagée, de telle sorte que le col anatomiqne a été m retenu par le bord glénoïdicn et la surface articulaire humérale proéminant d'irae manière sensible en avant du bec coracoïdicn (1). C'est la luxation sous- cor acoldiennt complète; à un degré moins avancé, elle est désignée sous le nom iWncomplèie. La première est très fréquente.
Une deuxième variété, plus commune peut-être encore, est celle dans laquelle II tête s'avance au delà de la coracoïde, en dedans d'elle, recouverte par le sous-scapolairc, ayant à son côté externe le coraco-brachial et le biceps, sa face articulaire tournée et appuyée contre le col de l'omoplate, et le bec coracoïdien répondant à la gouttière bicipitale. C'est la luxation intra-coracoïdienne de M. Malgaignc, sousscapulaire de M. Velpeau. Dans celte variété l'on comprendrait peut-être qu'il n'y eût pas d'allongement sensible, la convexité de la tête se moulant sur la face inférieure concave de l'apophyse coracoïde.
Une troisième variété, qui me paraît une conséquence ou de la deuxième ou de la
(i) Malgaignc, Traité des fractures et des luxations, t. II, p. 468.
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première, c*e8t-à-dirc une luxation consécutive^ est celle dans laquelle la tète, toujours placée en dedans de Tapophyse coracolde, se rapproche de la clavicule, remonte au-dessus du sous-scapulaire, et n'est plus recouverte que par le deltoïde et le grand pectoral, à Tinterstice desquels elle répond : c*est la variété sous^clavicuiaire, assez rare d'ailleurs. Telles sont les luxations dans lesquelles la tète de Tos s'échappe par ce que Desault appelait le plan antérieur de Tarticulation.
Enfin il est une dernière variété, c'est la luxation directe en bas ou sous^glénoidienne^ excessivement rare, et dont on ne possède que quelques exemples authentiques. La tête, échappée par la partie inférieure de la capsule, a été vue par A. Cooper placée sur la côte inférieure de l'omoplate (bord axillaire), entre cette portion de l'os et les côtes ; l'axe de sa nouvelle position était à un pouce et demi au-dessous de l'axe de la cavité glénoide.
On l'avait réputée Impossible, par cette raison que la longue portion du triceps, qui s'insère à la partie inférieure de la cavité glénoïde, devait, par suite de la descente de la tête, se tendre et la repousser en avant; en cette occasion, comme en bien d'autres, la clinique a donné un démenti à la théorie pure.
L'amputation dans l'articulation scapulo-humérale et la résection des surfaces articulaires sont les seules opérations réglées qui se pratiquent dans cette région. Un assez bon nombre de procédés ont été imaginés pour désarticuler l'huroérus, parmi lesquels il faut dter seulement ceux qui, à juste titre, se partagent la faveur des chirurgiens, .et qui sont : le procédé à un seul lambeau externe, celui à deux lambeaux latéraux, et enfin la modification apportée par Larrey à la méthode ovalaire.
Le procédé à un seul lambeau externe ou deltoTdien consiste à détacher toute la partie de ce muscle qui recouvre la face externe de l'articulation ; on en forme ainsi un large lambeau, dont la base est à l'acromion et le sommet à un ou deux travers de doigt au-dessus de son insertion humérale. Parmi les reproches faits à ce procédé, deux seuls méritent d'être examinés, à savoir, la lésion du tronc du nerf circonflexe, qui, selon M. Malgaigne, paralyserait le lambeau, et la difficulté d'ouvrir facilement l'articulation.
La paralysie du deltoïde, conséquence de la section du circonflexe, serait une chose très fâcheuse, assurément, ce muscle étant le seul élévateur du bras en dehors. Mais d'abord l'anatomie démontre que le tronc même du nerf est situé trop en arrière et en bas pour pouvoir être intéressé, puisqu'après avoir contourné le col humerai il s'épanouit de suite en rameaux ascendants et descendants : tout au plus le couteau, qui à ce niveau commence déjà à obliquer pour tailler le lambeau en pointe, couperait-il quelques-uns de ses rameaux. Or c'est là, très probablement, la raison pour laquelle cette paralysie tant redoutée n'a jamais été, que je sache, observée ; on a bien dit que le lambeau était indolent et frappé d'un sentiment de froid presque habituel, mais cela prouve simplement que la peau avait été privée de ses nerfs cutanés, et non que la contraction musculaire fût anéantie. Je vais plus loin, et je dis qu'alors même que le muscle serait privé momentanément et partiellement de sa motilité par la section d'un plus ou moins grand nombre des rameaux du circonflexe, il est probable qu'il h retrouverait plus tard, l'expérience ayant démontré que les nerfs se cicatrisent même à distance (1), et que le fluide nerveux traverse alors fort bien la cicatrice.
(I) Voyez p. 220 et wiv.
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Le faisceau vnsculo-nerveux, en s^approciiant de la base de Taisselle, se prr tout entier contre la paroi externe, longe le lK)rd interne du bice|)s et n'est sépa de larticulation scapulohuinérale que par du tissu cellulaire, \ussi, en portant main dans le creux axillaire, sent-on l'artère battre contre cette paroi externe, peut-on, à la rigueur, la comprimer cx)ntre la tête de Tos. Ce rappt)rt e\plii[ comment, dans les luxations, alors que la tète s*échappe par la |>artie inférieure i la capsule dans l'intervalle que lai'-se entre eux le s^)us-scapulaire, la longue porti du triceps et le grand rond en arrière, le biceps et le coraco-bracbial en avant, \ nerfs du bras, puis Tartèreet la veine peuvent être comprimés et donner lieu) à c phénomènes qui seront exposés plus loin.
Outre Vacromio-thoracigue, Faxillaire fournit encore la thoracique inférieure { se détache au niveau du bord inférieur du petit pectoral, s'applique contre la fa costale et se distribue à la mamelle ; la scapulaire inférievre qai naît à peu pr» même point et longe le bord inférieur du sous-scapulairc ; et enfin les circonfl^^ postérieure et antérieure qui proviennent de sa partie inférieure et contournent col chirurgical pour se porter au delloïde.
Les i;eme5 accompagnent les artères. L'axillaire est unique, et ses parois, as passage au-dessous de la clavicule, se trouvent maintenues béantes par les iaoi aponévrotiques du sous- clavier et de la région cla\i-pectorale, de même qœ veines des régions du cou; aussi les mêmes phénomènes peu vent>ils être b an quence de sa blessure, et Roux a perdu par l'introduction de l'air dans ce \xttsi un malade auquel il désarticulait l'épaule.
Les nerfs sont représentés, non-seulement par les gios cordons ner%eux qoif ment le plexus brachial, mais encore par d'autres moins volumineux deslioi-sj muscles de l'épaule et qui sont : les nerfs du grand dentelé et celui du grand dor appliqués contre la paroi postérieure de l'aisselle ; les nerfs thoraciques, qui suiieoi distribution de l'artère acromio-tboracique, et se portent au grand et aofw pectoral; et enfin des nerfs cutanés qui émanent des deuxième et troisième ne intercostaux et traversent le creux axillaire pour se porter à la peau de la pai Interne du bras jusqu'au coude. Aussi n'est-il point rare de voir les jaflectiou!» sein retentir douloureusement jusque dans le bras.
Tous les vaisseaux lymphatiques du membre supérieur aboutissent aux gan^w de l'aisselle qui sont très nombreux. Ces dernière reçoivent eu outre le» lympha ques des lombes, du dos et de la partie postérieure du cou, ceux des {parties latên du tronc, r^ux de Tépigastre et de la partie antérieure du tlnirax, et enfin ceux < mamelles. Ils se groupent autour des vaisseaux et forment un cliapelet qui renioi dans le sommet du creux axillaire et se continue avec celui qu'on remarque auti des vaisseaux du cou. En plongeant les doigts dans le creux de l'aisselle de luanièr en saisir le bord antérieur, on peut apprécier leurs changements de volume et déi miner s'ils sont ou non engorgés. On n'en trouve point le long de la fiaroi po»i rieure, mais il n'est pas rare d'en rencontrer quelques-uns très petits sur la pai interne ou costale, et j'ai vu souvent ces derniers s'enHammer et donner lieo à< phlegmons limités à cette partie du creux axillaire.
Déductions pathologiques et opératoires. — Indépendamment des suppuralifl
dans la couche sous-rulanée dont il a été parlé précédemment, le tissu cellulaire i
reux axillaire proprement dit, c'est-à-dire sous- ou si l'on aime mieux sos-apo*
vrotique, est assez fréquemment le siège d'inflammations, soit primitives, soit*
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Sans donc le repousser d'une manière absolue, je lui préfère el de beaucoup celui de Larrey.
La résection de l'humérus el même de la cavité glénoïdiennc s'exécute par les mêmes procédés, en se bornant toutefois au premier temps de l'opération ; une fois les surfaces articulaires découvertes, on les sépare de leur moyen d'union, pqis on en pratique la résection. On peut cependant s'en tenir à l'incision verticale proposée loar Baudens, ou bien encore à celle de M. Malgaigne, qui consiste à diviser les parties molles qui recouvrent la tête humérale depuis le sommet du triangle acromio-coracoîdien jusqu'au col chirurgical. l\lais à travers cette boutonnière cou* tractile, on éprouve plus de difficultés que par les procédés à lambeaux, soit à désarticuler, soit à amener la tête au dehors pour la réséquer; enfm il est un autre inconvénient, c'est celui d'avoir une plaie étroite par laquelle le pus ne peut s'écouler facilement et séjourne au fond de la plaie. Pour toutes ces raisons je préfère à ce procédé celui de Dupuytren ou de Lisfranc.
4(* Région de Faisselle ou creux axillairc.
L'aisselle, constituée par la jonction du membre supérieur avec le thorax, représente une cavité dont le sommet est dirigé en haut et en dedans. Sa forme est extrêmement variable et dépend beaucoup de la posiiion qu'occupe le bras relativement aux parois tboraciques ; on l'a comparée à une pyramide creuse quadrangulaire ayant son sommet dirigé en haut et en dedans, et sa base limitée par les saillies très prononcées des muscles qui du thorax se portent à l'humérus : elle présente donc quatre parois, un sommet, une base.
lies parois nous sont déjà connues; j'y reviendrai cependant à cause de leur importance, mais succinctement, et seulement après avoir fait coimaître les diverses couches qui séparent la base du sommet ; j'étudierai ensuite les vaisseaux et les nerfs.
Superposition et structure des pians de la base au sommet de l'aisselle, — On rencontre successivement :
La peau,
La couche sous-cutanée.
L'aponévrose,
Enfin un tissu cellulaire abondant qui remplit le creux axillaire et au milieu duquel sont plongés les vaisseaux et les nerfs.
l*" La peaUy fine et pourvue de poils longs et nombreux, s'enfonce profondément dans la cavité de l'aisselle dont elle touche presque le sommet. Elle est le siège d'une sécrétion acre et odorante due à la présence de petites glandes particulières situées dans la couche sous-cutanée, mais immédiatement appliquées contre le derme. M. Gh. Robin, à qui est due la découverte de ces glandules, les déclare trois fois plus grosses que les glandes sudoripares avec lesquelles il ne faut pas les confondre ; leur canal n'est point spiroîde, ce qui est probablement dû à son peu de longueur (1).
Cette sécrétion est tellement abondante chez certains sujets et elle est tellement irritante, qu'elle fait naître en été sur les bords axillaires une sorte d'eczéma chronique qui les tourmente beaucoup ; c'est là une des causes pour lesquelles les bandages qui maintiennent le bras fixé aux parois thoraciques sont si difiicllement supportés. Pour diminuer les démangeaisons insupportables auxquelles donne lieu ce
(1) Ch. Robin, Communication verbale. Voyez p. 9, chapitre des Téguments,
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verrons, longe le bord interne et postérienr du coraco-brachial Enfin, au-dessus de l'articalation scapnlo-humérale, recouverte en haut par le tendon du sous-scapulaire, apparaît la base de l'apophyse coracoTde qui constitue pour quelques auteurs le fioromet de l'aisselle.
La paroi antérieure est moitié musculaire et moitié aponévrotique ; elle est constituée par la face profonde de l'aponévrose clavi-coraco-axillaire qui embrasse, ainsi que Je l'ai dit précédemment, le muscle petit pectoral dans son dédoublement Cette aponévrose enlevée, on trouve les fibres du grand pectoral dont le bord inférieur arrondi forme le bord antérieur de l'aisselle.
La paroi postérieure n'est antre que la face profonde de la région scapulaire tapissée par le muscle sous-scapulaire dans toute son étendue. Les insertions du grand dentelé an bord spinal de l'omoplate ferment complètement l'aisselle de ce côté.
Le sommet de l'aisselle résulte de la convergence de toutes ces parois au-dessous de l'apophyse coracoTde ; là existe, entre le bord supérieur de la première côte, la face inférieure delà clavicule et du muscle sous-clavier, et la face antérieure de l'apophyse coracoîde, un espace triangulaire dans lequel s'engagent en dehors et en arrière les nerfs et en avant les vaisseaux. C'est par là que le creux axiilaire communique avec le creux sus-claviculaire, ainsi qu'il a été dit précédemment (1).
Vai9$eaux et nerfs. — Ils forment par leur réunion un gros faisceau que j'appellerai voictilo-nerveux, dont il faut étudier la direction et les rapports. Depuis l'intervalle qui sépare la première côte de la clavicule, jusqu'au niveau du bord inférieur du grand pectoral, c'est-à-dire du sommet à la base, il traverse en diagonale le creux axniaire. Appliqué d*abord sur la paroi interne ou costale, il est dans le reste de son trajet accolé à la paroi antérieure ou clavi-pectorale, se rapprochant de plus en plus de la pard externe quMI finit par atteindre. Pour plus de précision, on a scindé l'étude de ses rapports et on les examine successivement au-dessus, au niveau et au-dessous du petit pectoral.
Entre le petit pectoral et la clavicule, la veine axiilaire, large et gonflée par le sang, apparaît d'abord recouvrant l'artère qui est située un peu plus en arrière et en haut (2). Sur un plan plus postérieur encore se trouvent les troncs nerveux qui vont former le plexus brachial. Tous ces organes sont recouverts par l'aponévrose clavicoraco-axillaire, les fibres du grand pectoral, la couche sous-cutanée et la peau. Les vaisseaux et nerfs acromio-thoraciques, qui se détachent du faisceau vasculo-nerveux h ce niveau et perforent l'aponévrose, constituent dans le triangle clavi-pectoral une sorte de plexus qui rend très pénible la recherche de l'artère axiilaire au-dessous de la clavicule.
En arrière du petit pectoral, les rapports changent un peu; la veine devient interne, et l'artère se rejette un peu en arrière entre les deux racines du nerf médian ; les autres cordons nerveux restent toujours en arrière. Le faisceau est immédiatement accolé à la face postérieure du muscle.
Enfin, entre le bord inférieur du petit pectoral et celui du grand pectoral, la veine devient inférieure et se rapproche de la peau de l'aisselle ; l'artère, placée au-dessus et en dehors, a en avant d'elle le nerf médian et se trouve située entre les nerfs musculo-cutané et radial qui sont en dehors et les nerfs cutanés interne et cubital placés en dedans.
(1) Voyez Région sus-claviculaire.
(2) Voyez figure 56.
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Le faisceau vasculo-nerveux, en s'approchanl de la base de Faisselle, se perle tout ciuicr contre la paroi externe, longe le l)ord interne d« biceps et n'est séparé de Tarliculation scapulohumérale que par du tissu cellulaire. Aussi, en portant la main dans le creux axillaire, sent-on l'artore battre contre celte paroi externe, et peut-on, à la rigueur, la comprimer contre la tête de Tos. Ce rapport explique comment, dans les luxations, alors que la tOte s'échappe par la partie inférieure de la capsule dans rintervalle que laisse entre eux le sous-scapulaire, la longue portion du triceps et le grand rond en arrii^ro, le biceps et le coraco-brachial en avant, les nerfs du bras, puis Tartùre et la veine peuvent être comprimés et donner lieu) à des phénomènes qui seront exposés plus loin.
Outre VacromiO'thoracigue, Taxillaire fournit encore la thoracique inférieure qui se détache au niveau du bord inférieur du petit pectoral, s'applique contre la paroi costale et se distribue à la mamelle ; la scapulaire inférieure qui naît à peu près an môme point et longe le bord inférieur du sous-scapulaire ; et enfin les circonflexes postérieure et antérieure qui proviennent de sa partie inférieure et contournent le col chirurgical pour se porter au deltoïde.
Les veines accompagnent les artères. L'axillaire est unique, et ses parois, à son passage au-dessous de la clavicule, se trouvent maintenues béantes par les lames aponévrotiques du sous- clavier et de la région cla\i-pecloralc, de même que les veines des régions du cou; aussi les mêmes phénouïènes peuvent-ils être la conséquence de sa blessure, et Roux a perdu par l'introduction de l'air dans ce vaisseau un malade auquel il désarticulait l'épaule.
Les nerfs sont représentés, non-seulement par les gros cordons nerveux qui forment le plexus brachial, mais encore par d'autres moins volumineux destinés aox muscles de l'épaule et qui sont : les nerfs du grand dentelé et celui du grand dorsal, appliqués contre la paroi postérieure de l'aisselle ; les nerfs thoraciques, qui suivent la distribution de l'artère acromio-thoracique, et se portent au grand et au petit pectoral; et enfin des nerfs cutanés qui émanent des deuxième et troisième nerfs intercostaux et traversent le creux axilhiire pour se porter à la peau de la partie Interne du bras jusqu'au coude. Aussi n'est-il point rare de voir les [afTeciions du sein retentir douloureusement jusque dans le bras.
Tous les vaisseaux lymphatiques du membre supérieur aboutissent aux ganglions de l'aisselle qui sont très nombreux. Ces derniers reçoivent en outre les lymphatiques des lombes, du dos et de la partie postérieure du cou, ceux des parties latérales du tronc, r^uxde l'épigastre et de la partie antérieure du thorax, et cnûo ceux des mamelles. Ils se groupent autour des vais^^eaux et forment un chapelet qui remonte dans le sommet du creux axillaire et se continue avec celui qu'on remarque autour des vaisseaux du cou. En plongeant les doigts dans le creux de l'aisselle de manière à en saisir le bord antérieur, on peut ap|)récier leurs changements de volume et déterminer s'ils sont ou non engorgés. On n'en irouve point le long de la |>aroi |K»lérieure, mais il n'est pas rare d'en rencontrer quelques-uns très peiits sur la j>aroi interne ou costale, et j'ai vu souvent ces derniers s'enflammer et donner lieu à des phlegmons lluntés à celle partie du creux axillaire.
DétlucltuHS pathologiques cf opirafoiris. — Indépendamment des suppurations
dans la couche sous-rutanéc dont il a été parlé précédeniment. le tissu cellulairi* do
rcux avillairo proprement dit, c'est-à-dire sous- ou si l'on aime mieux sus-aponé-
vrotique, est assez fréque:ninent le siège d'iutlammalions, soit primitives, soit dé-
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\eloppées consécutivement à un engorgement des ganglions axillaires. Telle est son abondance que ces phlegmons deviennent quelquefois très graves, à cause de leur étendue et de la facilité avec laquelle ils se propagent aux régions qui les avoisinent. C'est ainsi qu'on les voit fuser tantôt en arrière, du côté de la fosse sous-scapulaire, jusqu'aux insertions du grand dentelé au bord spinal, tantôt dans la région sus-claviculaire, mais plus fréquemment, en avant du côté de la poitrine, où ils soulèvent le grand pectoral jusqu'à ses attaches au sternum. C'est dans ces cas qu'on les a vus, non point s'ouvrir dans la poitrine, ainsi qu'on l'a répété sans preuve depuis J.-L. Petit, mais faire naître par voisinage des épanchemenls pleurétiques concomitants qui aggravent encore la position des malades. J'ai vu, dans les salles du professeur lloux, un malade qui fut donné pour sujet de leçon dans un concours public et qui était atteint d'un phlegmon axillaire ; un épanchement considérable s'était fait dans la plèvre en moins de vingt-quatre heures, la suffocation était grande, et l'état général assez alarmant : toutefois le malade guérit rapidement.
Il n'est pas rare de voir des fistules rebelles succéder à l'ouverture des abcès de l'aisselle, et on en a accusé l'extrcmc dilficulié qu'auraient à se rapprocher les parois du foyer maintenues à distance par les parois axillaires, après la fonte du tissu cellulaire. C'est I<i sans doute la cause première de cette complication qu'on n'observe effectivement que dans les régions où de semblables dispositions se représentent, à l'aine par exemple, ou à la région anale ; mais il s'en faut que ce soit là la seule raison de la persistance de ces fistules qu'il serait en effet facile de faire disparaître par la simple application du bras contre la poitrine. Je crois que le principal obstacle à la guérison est alors la formation d'une membrane pyogéniquc parfaitement organisée, et la conséquence de cette manière de voir, c'est qu'il faut détruire ou modifier par des moyens appropriés celte muqueuse accidentelle. C'est pour cela que les injections iodées ou les cautérisations directes du foyer avec l'azotate d'argent, réussissent mieux que les conseils dérisoires donnés aux malades par quelques chirurgiens, de prendre de l'embonpoint et de refaire du tissu cellulaire adipeux pour combler l'excavation laissée |)ar l'abcès.
On a beaucoup agité la question de savoir s'il fallait n'ouvrir les abcès que quand le pus était complètement collecté, ou bien s'il ne serait pas préférable de pratiquer une incision dès que la fluctuation commence; pour moi, je n'hésite pas à dire que les raisons qui ont fait prévaloir l'ouverture prématurée sont mal fondées et qu'on doit pour ces abcès, comme pour tous les autres, attendre le ramollissement complet du foyer. Effectivement, il me paraît impossible que le pus puisse jamais se frayer une route dans le thorax, à travers les espaces intercostaux, et tout au plus pourrait-on craindre l'épauchemont pleurétique de voisinage qu'un traitement antiphlogistique bien dirigé maîtrisera toujours. Quanta l'obstacle que, suivant quelques auteurs, la résistance de l'aponévrose mettrait à leur développement du côté de l'aisselle, il n'est pas de nature à faire naître des craintes sérieuses et à autoriser une dérogation aux lois générales formulées pour l'ouverture des foyers purulents. L'incisi(m doit toujours être pratiquée avec prudence, non par ponction, mais par incision de dehors en dedans ; enfin il faudra faire en sorte de se rapprocher toujours beaucoup plus de la paroi postérieure de l'aisselle que de l'antérieure, les vaiss( aux, ainsi qu on l'a pu voir dans la partie anatomique, suivant la face du grand pectoral.
La position qu'occupent l'artère cl les nerfs relativement à la tète de l'humérus
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rend compte des accidenU qu*oo a quelquefois observés à la suile des loxatioiis. A. Bérard a vu, dans une luxation sous-coracoîdienne, l'artère froissée au point que l'oblitération et, par suite, la gangrène s'ensuivirent (1).
C'est le seul cas connu de lésion artérielle, mais il n'est pas très rare d'observer des paralysies plus ou moins étendues. J'ai eu pendant très longtemps dans mon service, à l'bôpital Saint-Antoine, un homme chez lequel, avant la réduction d'une luxation sous-coracoïdienue complète, nous constatâmes un engourdissemeut tel dans toutes les parties animées par le nerf médian, qu'on pouvait enfoncer une épin^ dans la paume delà main et les doigts, sans que le malade qui regardait faire accuiftt la moindre sensibilité. Les battements de l'artère étaient pour ainsi dire sous-cutanés. Après la réduction qui fut très facile, le malade conserva longtemps dans le membre une anesthésie dont il n'était pas encore complètement guéri après trois moit de traitement par la galvanisation à l'aide de l'appareil de Breton. Dans un cas observé par M. S. £mpis, à l'Hôtel-Dieu (2), la paralysie ne fut remarquée qu'après les tentatives de réduction, ce qui laisse planei* quelques doutes aur sa véritable cause, tandis que chez mon malade elle était tellement prononcée lors de son m* trée, que ce fut lui-même qui attira mon attention sur un phénomène qui l'inquiétait beaucoup.
Dans la plupart des luxations qui^se font par le plan antérieur de la cavité g)ènolde, la tête de rhmnérus est fsicilement appréciable par le creux axiliaire, particulièrement dans les luxations sous-coracoïdiennes et intra-coracoidiennes, les plu ooimnunes de toutes ; on peut, en déprimant les téguments, l'atteindre, et presque là saisir dans l'intervalle signalé précédemment entre le musde sous-scapulaire, la longue portion du triceps et le grand rond d'une part, le biceps et le coraco-brachiai de l'autre. C'est cette position, pour ainsi dire sous^cutanée, de l'extrémité articulaire do rhumérus qui m'a suggéré l'idée, dans les cas où la tête luxée est séparée du corps de l'os par une fracture, de l'accrocher avec les doigts recourbés et de la refouler directement dans la cavité glénoîde. Avant la découverte des anesthésiques, cette opération eût été impossible, mais elle est rendue, je ne dirai pas facile, mais possible par la résolution complète dans laquelle le chloroforme plonge le système musculaire. Dans le travail que j'ai présenté à la Société de chirurgie (3), j'ai cherché à démontrer qu'une fois cet obstacle des muscles levé, la force dont on disposait était suffisante pour opérer le refoulement de la tèto dans la cavité par le chemin qu'elle avait suivi pour en sortir.
On a proposé de her l'artère axillaire sur trois points différents de son trajet : !• dans le triangle clavi-pectoral ; 2' immédiatement au-dessous du petit pectoral; 3* dans l'aisselle même.
Dans le triangle clavi-pcctoral, l'incision se pratique parallèlement à la davicule, à 15 ou 20 millimètres au-dessous d'elle; on lui donne 10 centimètres d'étendue i partir du bord antérieur du deltoïde. On traverse successivement la peau, les fibres du peaucier qui descendent parfois jusque-là, le grand pectoral, et l'on arrive sur l'aponévrose clavi-coraco-axillaire. Les artères, veines et nerfs acromio-thoraciques se présentent alors, formant un plexus qui gêne singulièrement la recherche de l'ap
(1) NélatoD, Pathologie chirurgicale, t. H, p. 368.
(2) S. Empis, Thèse inaugurale. Paris, 1850.
(s) A. Hichet, Dû la possibilité de réduire les luxations de l'extrémité supérieure de Vhutné^ rme^ du fémur compliquées de fractures {Mémoires de la Société de chirurgie, t. III, p. 4S0).
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tère. La veine axillaire est ea bas et en avant, recouvrant Tartère située plus haut en dehors et en arrière; les nerfs sont sur un plan plus postérieur. C'est une opération extrêmement laborieuse à cause de la profondeur à laquelle on agit, du grand nombre de vaisseaux qu'on intéresse et dont l'ouverture gêne beaucoup à cette profondeur, et euQn de la difficulté d'éviter la veine axillaire gonflée par le sang, surtout pendant l'expiration. On rapporte que Dupuytren mit plus de quarante minutes avant de parvenir à placer un fil sur l'artère.
La ligature faite immédiatement au-dessous du petit pectoral par le procédé de Desault, modifié parDelpech, présente également de grandes difficultés, sans aucun avantage sur la ligature de l'aisselle.
Pour pratiquer cette dernière, il faut se rappeler que le faisceau vasculo-nerveox longe la paroi antérieure de l'aisselle, mais qu'inférieurement il s'en écarte un peu pour rejoindre la paroi externe ; là il est accolé au bord postérieur du coraco-brachial. Une incision de 6 à 7 centimètres est pratiquée à 15 ou 18 millimètres du bord antérieur de Faisselle. On découvre successivement la peau, la couche sous-cutanée, l'aponévrose qu'on indse sur la sonde cannelée, puis le bord interne du coracobrachial. On trouve immédiatement en dedans de lui le nerf médian au-dessous et en dedans duquel passe l'artère (1).
5** Développement de Tépaale.
L'apparition de la clavicule répond à son importance, c'est-à-dire qu'elle est très hâtive; dès la fin du premier mois, elle a des dimensions qui surpassent de beau-, coup celles du fémur et de l'humérus, et chez le fœtus à terme, c'est à peine si ce dernier os est plus long d'un quart que la clavicule. Elle ne présente qu'un noyau osseux primitif, et, à la naissance, elle est en grande partie ossifiée. Un point osseux complémentaire se développe cependant, vers Tâge de quinze à dix-huit ans, vers l'extrémité stemale sous forme d'une mince lamelle. Cette précoce ossification de la clavicule atteste l'importance des fonctions qu'elle remplit eu égard au uiembro supérieur ; elle explique aussi la consolidation rapide des fractures de cet os sur laquelle j'ai précédemment appelé l'attention.
L'omoplate se développe pSr six points d'ossification, savoir : un pour le corps de l'os, un pour l'apophyse coracoïde, deux pour l'acromion, un pour le bord postérieur et un pour l'angle inférieur. Enfin quelques auteurs en admettent un septième pour la cavité glénoîde.
A la naissance ou dans le cours de la première année, apparaît le point osseux de la coracoïde, tandis que ce n'est guère que de quinze à seize ans qu'apparaissent ceux de l'acromion. Lisfranc s'était fondé sur cette particularité pour enlever cette apophyse avec le couteau dans la désarticulation de l'humérus par son procédé à deux lambeaux, chez les enfants au-dessous de quinze ans. Sans doute on facilite ainsi l'opération, mais il en résulte une difformité plus grande, en ce sens que le sommet de l'épaule se trouve raccourci; toutefois, il faut l'avouer, c'est là un point de peu d'importance.
Tous les points osseux de l'omoplate se sont réunis à l'âge de dix-huit ans ; le plus tardif est celui du bord spinal, lequel n'est pas sans analogie avec l'apophyse marginale qui couronne l'os coxaL
(1) Procédés de LbfraQC et de M. Ilaoec.
L*cxtrcinii6 supérieure de l'humérus se développe par deux points d*06sificatk>n. A la naissance, elle est encore cartilagineuse, et ce n*est guère qu'au commencemeol delà deuxième année qu'apparaît le premier germe osseux. Celui qui appartient au trocbiter se développe après la deuxième année. Quelques auteurs admettent un troisième point pour le trochin.
Ces deux points se sondent entre eux vers la neuvième année et au corps de Tes après la dix-huitième.
Ainsi, ledéveloppi'menl de l'épaule en général est beaucoup plus précoce etra|Hde que celui de la hanche. Chez les enfants qui viennent de naître déjà, le membre supérieur, prenant sur l'épaule son point d'appui, peut exécuter tous les moovemenis qui lui sont dévolus, tandis que ce n'est qu'après la première année que la hanche peut fournir au membre inférieur une base assez solide pour supporter le poids du corps. On a pensé que la cause de cette évolution rapide de l'épaule résidait dans le voisinage du cou cl des gros vaisseaux ; c'est là une erreur, et il suffit pour la réfuter de faire remarcjuer avec M. Cruveilhier que le sternum et les vertèbres cervicales, beaucoup plus rapprochées des organes centraux delà circulation, sont cependant moins précoces dans leur ossification.
§ ir. — Du BRAS.
Kn anatomie chirurgicale, les limites du bras ne sont pas celles que dans le langage habituel on lui assigne. Pour nous le bras ^commence au niveau d'une ligne circulaire passant au-dessous des tendons des muscles grand dorsal et grand pectoral, et inférieurement il se termine à 2 centimètres environ au-dessus des saillies épicondylieune et épitrochléenne qui le séparent de la région du coude.
Anatomie des formes extérieures, — Arrondi chez les femmes et les enfants à cause de la grande quantité de tissu adipeux logé dans la couche sous-cutanée et les interstices musculaires, il présente chez les hommes adultes la fonne d'un cylindre aplati sur ses faces externe et interne. Cette apparence est due à la disposition des muscles, tous groupés sur les faces antérieure et postérieure du membre; aux deux extrémités du diamètre transversal on ne trouve que leui*s bords séparés par les deux cloisons aponévrotiqnes intermusculaires.
La face antérieure du bras offre une saillie prononcée, surtout vers la partie moyenne et lorsque l'avant-bras se fléchit, saillie due à la présence du muscle biceps soulevé lui-même par le brachial antérieur. La face interne est occupée par une gouttière dite bicipitale interne qui règne dans toute la longueur du bras, depuis le creux axillaire jusqu'au pli du coude, là où elle s'incline un pi!U en avant pour devenir antérieure. A la face externe existe une gouttière analogue dite bicipitale externe, mais beaucoup moins prononcée et se bifurquant en haut à Tiuserlion deltoïdienne pour se continuer en avant et en arrière avec les rainures ou gouttières deltoîdicnncs antérieure et postérieure. C'est au point de convergence de ces trois rainures que Ton applique les cautères^ là, en eiïet, on rencontre une notable quantité de tissu adipeux, et l'on ne court aucun risque d'intéresser des organes importants. Enfin la face jK)stéricure du bras est bombée comme Tantérieure, surtout à sa partie moyenne, mais moins qu'elle ; inférieurement elle s'aplatit, disposition due à ce que le triceps qui détermine cette saillie postérieure se résout en un tendon aplati au voisinage de son insertion olécrânienne.
L*extrémité inférieure de la gouttière bicipitale externe est occupée par une saillie musculaire que nous retrouverons à la région du coude, et qui est formée par le long supinateur.
Superposition et structure des plans. — La peau du bras est lisse, glabre et remarquable par sa Gnesse dans toute sa moitié interne, aussi supporte-t-elle difficilement le contact des corps durs, et se voit-on souvent dans l'obligation de renoncer aux bandages qui, comme celui de Desault, prennent, à l'aide d'un coussin, un point d'appui sur la face interne du membre. Celle qui recouvre la partie externe et postérieure est au contraire épaisse, rugueuse et couverte de poils.
La couche sous-cutanée acquiert une grande épaisseur chez les personnes pourvues d'embonpoint, mais même chez les individus réputés maigres on y trouve encore du tissu adipeux. Elle peut être divisée en deux couches secondaires, une superficielle aréolaire, et une profonde lamellense; elle communique ou plutôt se continue avec celle des i^ons environnantes, en sorte que les phlegmons diffus qui s'y développent et qui n'y sont point rares se propagent aisément dans toutes les directions. C'est dans l'épaisseur de la couche profonde que rampent les vein(is superficielles et les vaisseaux lymphatiques que nous étudierons plus tard d'une manière s|)éciale.
Vaponévrose brachiale, celiuleuse antérieurement, manifestement fibreuse sur les * parties latérales et postérieures, offre une disposition peu compliquée. Elle enveloppe tous les muscles du bras dans une gaine cylindrique commune qui se continue du côté de l'épaule avec ra))onévrose axiilaire et avec celle qui recouvre les muscles grand dorsal, deltoïde et grand pectoral, du côté du coude avec la lame fibreuse qui va former l'aponévrose antibrachiale. De sa face profonde partent des cloisons qui séparent cette gaine générale en plusieurs gaines secondaires ; les deux principales se détachent en dehors et eu dedans aux deux extrémités du diamètre transversal et viennent s'insérer sur le squelette, divisant ainsi toutes les parties molles sous-aponévrotiques du bras en deux régions, l'une antérieure, l'autre postérieure. Ces cloisons, désignées sous le nom à' intermusculaires , sont très prononcées à la partie inférieure du membre, là où elles se fixent aux crêtes osseuses qui surmontent Tépicondyle et l'épitrochlée, mais supérieurement elles dégénèrent en simples cloisons celluleuses. L'externe se ïiioi, en haut, à l'insertion deltoïdienne, et suivant le bord externe du deltoïde, vient tomber sur la lèvre externe de la coulisse bicipitale et le tendon du grand [)ectoral. L'interne adhère au bord interne de l'humérus dans toute son étendue et se confond en haut avec le tendon du grand rond, laissant en avant d'elle le coraco-brachial. Ces deux cloisons n'ont pas pour but unique de séparer les muscles, elles leur fournissent encore de nombreux points d'insertion. La cloison intermusculaire externe est perforée par le nerf radial et l'humérale profonde, l'interne par le nerf cubital.
11 faut étudier successivement les deux régions sous-aponévrotîques antérieure et [X)stérieure du bras, appelées aussi gaine antérieure et gaine postérieure. La gaine antérieure comprend tous les muscles du bras moins le triceps et le deltoïde; la postérieure renferme le triceps. Quant au deltoïde, j'ai déjà dit à la région scapulohumérale qu'il était maintenu dans une enveloppe spéciale ; il s'insinue comme un coin entre les deux régions antérieure et postérieure du bras, formant à lui seul une région externe et supérieure dont la plus grande partie a dû être attribuée à l'épaule.
Ifpginn ontMeure ou gaîne ontcrieure, — Au-dessous du feuillil mince et ccl-
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Li détermination dea rapports que lei divcraes émineocci o nrËwntent entre ellei et avec ccllei du scapulum, du cubitua a do ndim, offre >a grand inlérât au chirurgien, puisque c'est le leul moyen qui perineUe de juger dtli putilion de la léte de l'os dans les luxations, et de l'exactitude de U rùdactkn dut les fractures. Blandin a fait observer que le membre supérieur tout pendant k loag du tronc et la paume de la main tournée en aTam, trois saillies en dehors et itwi ta dedans se correspondaient exactement : en dehors l'acromion, l'épicondj-le et l'ip»- |dijse stylolde du radius; en dedans la tële humérale, l'épitrochlée et l'apopims styloide dn cubitus. A ces données !II. Malgaigne a ajouté cdles-ci qui ont l'aTsatm de s'appliquer Ji l'humérus seul : en dehors, le trochiter, rinicrtion delUddieaMa l'épicondyle sont sur une même ligac verticale ; en dedans une ligne semblable, tl» Téedel'épltrochlée, coupe la l£(e humérale par la moitié. Toutefoisjc dois dire qai celte dernière donnée est lusceplible de mettre dans l'erreur par cette rûoaqH l'on n'est jamais ceruin de bien tirer sa verticale; pour la première ai l'iMotiui deltoidienne vient à faire défaut, on tombe dans le même inconvénient NéanmoM) l'aide de ces diverses données, combinées suivant les circonstances avec la ptsiliai reconnue de l'acromion et de l'apophyse coracoïde, on arrive dans la plupart daot fe juger asseï exactement do U manière dont la tête humérale est |dacée dioi In hixatiotta, et k savoir si dans les cas de (raclures les deux fragmenu se c bien par leurs surfaces respectives.
Fig. 57 (l).
Veine batiliqiw
M. Vrine cfpbalique.
Déductiom pathologiques et ojwratoirex. — \a position qu'ooenpeni 1« tii»sMux et la plupart des gros cordons nerveux & la face interne dn membre mA Iw McasDre assez rare ; le nerf radiai seul, à cause de sa ntnaiion à la panir nvent « inférieure du membre et aussi II cause de son voisinage de l'os, «K asm frfqMea* ment lésé. J'ai observé deux fois la par.ilysie incom{déle des parties auxqudles I • distribue, \ la suite de contusions violentes, déterminées, dans nn cas par nne onr* rare de cheval, dans an autre par nnc chute ror l'angle d'nn meaUe. Le nerf mil été contuB an sortir de la gouHtêre, dans le point oA il est appliqué dinnemni *
I-™ i *^*'"' "gare, tirée de louïMge de Bourgcrr. cil dettiacc k OMOlrer !■ pwitioii rfi^ iive aw aiwn<Tro«g|. dM musflpi. Art TdiMMnï cl du iqaeletie tor noe roope do bm W ■^^^ ™» ""-«Iwiii de fiDHrtten du deltoïde.
chement, c'est-à-dire le déplacement selon la longuenr, est cependant très peu prononcé.
Le nerf radial, qui aussitôt après sa naissance se porte en arrière entre la longue portion du triceps et le ?aste interne pour s'engager dans la gouttière radiale avec l'artère humérale profonde, se trouve comme ce vaisseau faire partie de la région postérieure à la partie moyenne du bras. Inférieurement il traverse la cloison musculaire externe pour se porter de nouveau dans la gaine antérieure entre le long supinateur et le brachial antérieur.
Le nerf cubital, d'abord placé dans la gatne antérieure, perfore également l'aponévrose intermusculaire interne pour se placer dans la gaine postérieure qu'il n'abandonne plus.
Vaisseaux et nerfs, — Il importe de revenir d'une manière toute spéciale, sur la disposition des vaisseaux et des nerfs du bras.
Artère humérale, — Continuation de Taxillaire, elle répond, ainsi que les deux veines qui l'accompagnent et le nerf médian, à la dépression ou gouttière bicipitale interne. Sa direction générale est exactement représentée par une ligne menée de l'union du tiers antérieur avec les deux tiers postérieurs de l'aisselle, au milieu du pli du coude. Elle suit le bord Interne du biceps, et chez les sujets vigoureux on est obligé de relever ce muscle pour la découvrir. Les rapports qu'elle contracte avec les veines et les nerfs, les brandies qu'elle fournit, méritent surtout d'attirer l'attention. Deux veines l'accompagnent, et quelquefois -même on en rencontre un plus grand nombre ; ces veines s'envoient fréquemment par-dessus et par-dessous l'artère des branches transversales anastomotiques qui ne laissent pas que de rendre sa recherche assez pénible. Le médian contracte avec elle des rapports immédiats : il est d'abord situé en dehors ; à la partie moyenne du bras il la croise en passant au-devant d'elle ; inférieurement il se place à son côté interne. Le nerf et la veine se croisent donc à la manière d'un X dont les branches seraient très allongées.
Quant aux nerfs radial, cnbital, cutanés interne et externe, ils n'ont de rapports avec l'artère qu'à se naissance, et j'ai dit déjà qu'aucun d'eux n'était contenu dans la même gatne ; bientôt j'indiquerai avec plus de précision encore leur trajet ultérieur.
Les branches fournies par l'hnmérale sont nombreuses, mais, eu égard à leur volume, de peu d'importance. Outre des rameaux musculaires sans nom qu'elle envoie dans tous les muscles qui l'avoisinent, on décrit comme constantes les collatérales interne et externe, et les branches superficielles du vaste interne et du brachial antérieur.
La collatérale externe^ la plus volumineuse de toutes, natt de l'bumérale au niveau du bord inférieur du grand rond; elle se porte immédiatement en arrière, pénètre dans l'épaisseur du triceps, croise la face postérieure de l'humérus, se joint au radial qu'elle accompagne dans sa gouttière et arrive un peu au-dessous de l'insertion deltoTdienne sur le bord externe de l'os. Là elle se divise en deux branches dont l'une perfore la cloison intermusculaire externe et descend jusqu'à l'épicondyle où elle s'anastomose avec les récurrentes radiales, et l'autre reste en arrière de la cloison et se distribue à la partie postérieure de l'articulation, s'anastomosant avec la récurrente cubitale postérieure.
La collatérale interne, beaucoup moins importante, se détache de la partie inférieure de rhuraérale, et s'anastomose avec la récurrente cubitale antérieure.
Je n'ai rien de particulier à dire des branches du vaste interne et du brachial.
que dans ce dernier cas comme dans toutes les fractures qui siègent dans la moitié inférieure du corps de Tliumérus, les fragments n*ont que très peu de tendance lo déplacement à cause des insertions antagonistes et ,très rapprochées du brachial aih térieur et du triceps aux faces antérieure et postérieure de Thumérus.
De tous les muscles du bras, un seul, le biceps, n'a avec rbuménis aucune coonexion, car je ne regarde pas comme tel le passage de sa longue portion dans k coulisse bicipitalc. Il en résulte que dans Tamputation du inembi^e c*est lui qui se rétracte le plus, les autres restant attachés à Tos dans une étendue variable. Cest donc principalement sur lui qu'il faut régler Topération. Pour cette raison, oa a recommandé, lorsqu'on exécute la méthode circulaire, de commencer par relever b peau en machette, puis de couper d'un seul coup jusqu'à l'os, et circulairemeot, toutes les couches musculaires, Lebiceps se rétracte dans sa gaine et sans ofasiade, alors à son niveau, et même en le refoulant un peu , on pratique une demième iacision également circulaire, et l'on ménage ainsi à l'os un côue au centre duquel û se trouve naturellement placé.
La ligature de l'artère brachiale peut se pratiquer dans toute sa longoeor. Les détails dans lesquels je suis entré concernant ses rapports à diverses haoteun me dispensent d'y revenir. Je me bornerai à dire que pour l'atteindre» quel qie soit le point où on la veut chercher, il faut diriger l'incision sur le bord interne di hicepi et selon la ligne qui indique sa direction générale; on aura à traverser la peao, ti couche sous-cutanée où l'on rencontre la veine basilique et le nerf cotané mteree, puis l'aponévrose. Sans quitter le bord interne du biceps, il faut alors inciser la giîae du faisceau vasculo-ncrveux, dans laquelle on rencontre le nerf médian d'abord, pv les veines et l'artère dans les i)ositions respectives qui ont été indicfuées. Il importe de se rappeler que, si l'on quitte le bord inferne du biceps, on s'expose à tombera le nerf cubital et même le radial, à prendre ces cordons nerveux pour le médiu et à se porter beaucoup trop en arrière. Le biceps est donc le point de repère iodbpensable, et j'ai dit que chez beaucoup d'individus il était tellement dévdQ|»pé qu'il recouvrait l'artère et qu'il fallait le soulever et le déjeter en dehors.
§ IIL — Région du colde ou nuMÉno-cuBiTAXE.
Les limites du coude sont purement artificielles ; avec Blandin et la plupart des anatomistes, je le fais commencer à un travers de doigt au-dessus des saillies épè condylienne et épitrochléennc, et terminer à deux travers de doigt an-dessous.
Le coude résulte de la jonction du bras avec l'avant-bras. Ainsi (jpie l'indiqBestf nom il présente un angle ou coude saillant en arrière, ouvert en avant, d'amaii plus prononcé que l'avant- bras se fléchit davantage. De là résulte que son aspect extérieur change totalement selon qu'on l'examine, le membre étant dâesTexteBsioa ou la flexion. Il est aplati d'avant en arrière et présente à étudier une face antérient ou pli du coude, une postérieure ou olécrânienne, et son squelette qui oompreoi les articulations huméro-cubitale et radio-cubitale.
1* Région antérieure ou pli du coude.
Les limites de cette région sont, en haut et en bas, celles du coude; lattolegat elle est séparée de la région olécrânienne par les bords externe et interw, oo si r« aime mieux, par les éminences épicondylienne et épitrocUécnne.
rameau ainsi qu'aa biceps, et reçoit on rameau anaslomotique du radial, perfore ensuite l'aponévrose, devient sous-cutané, puis se place au côté externe du biceps et croise la cépbalique dans le tiers inférieur du bras (voy. fig. 57).
Le cutané interne, né de la partie interne du plexus brachial, s'accole à la basilique avec laquelle il perfore l'aponévrose d'enveloppe, la suit parallèlement, se place audevant d'elle, puis se divise en deux branches vers la partie moyenne du bras.
Le radial j le plus volumineux des nerfs qui émanent du plexus brachial, après avoir traversé le triceps dans lequel il laisse de nombreux rameaux, fournit une branche cutanée pour le coude (petit rameau cutané radial), se loge dans la gouttière radiale, contourne l'humérus, devient postérieur, puis externe, au sortir de cette gouttière perfore la cloison intermusculaire externe et enfin vient se placer dans la rainure bidpitale externe entre le long supinaleur et le premier radial externe auxquels il envoie des filets, ainsi qu'au brachial antérieur.
• Le culntai reste d'abord à son origine accolé au médian, mais au-dessous du grand rond il s'incline en arrière, perfore l'aponévrose intermusculaire interne, s'y accole, chemine dans l'épaisseur du triceps, et arrive ainsi dans la gouttière qui sépare l'épitrochlée de l'olécrane. Il ne fournit pas de branches au bras.
Squelette. — Le corps de l'humérus, prismatique dans sa partie moyenne, s'aplatit inférieurement en se courbant un peu en avant Comme tous les os longs, il est constitué à l'extérieur par une couche épaisse de tissu compacte qui lui donne une grande résistance encore augmentée par la présence d'arêtes assez saillantes qui forment comme autant de piliers. Sa face interne est remarquable par la présence d'une large surface plane, située en arrière de la coulisse bicipitale et qui s*étend depuis les rugosités qui donnent attache au grand rond, jusqu'au trou nourricier de l'os, situé à l'union du tiers inférieur avec le tiers moyen. C'est sur cette face, qui correspond à l'artère humérale, que l'on comprime ce vaisseau dans les amputations du membre thoracique, et c'est là qu'on applique le tourniquet pour arrêter les hémorrhagies. Il faut donc se rappeler la direction de cette surface qui, dans le rapprochement du bras vers le thorax, l'épitrochlée étaut tournée en dedans, regarde obliquement en avant et en dedans.
Suivant M. Velpeau, le périoste qui enveloppe l'humérus étant très épais, en rendrait la nécrose invaginée plus fréquente que partout ailleurs, ce qui aurait besoin, je crois, d'une démonstration plus pércmptoire. Ce qui est certain, c'est que la dis* position des muscles est telle, les insertions y sont tellement multipliées, surtout dans la moitié inférieure, que dans les fausses articulations, qu'on y observe d'ailleurs assez fréquemment, les mouvements du membre sont encore possibles sans trop de diflSculté.
La gouttière dans laquelle glissent le radial et l'artère collatérale externe ou humérale profonde ne présente pas la même profondeur chez tous les sujets ; tantôt elle est tellement superficielle, qu'à peine on reconnaît sou empreinte sur le squelette, d'autres fois elle est tellement profonde que sur un os frais, dont les tissus fibreux périostiquês et autres n'ont pas été enlevés, le nerf y est complètement caché et parfaitement abrité. On comprend alors qu'il puisse, dans l'amputation du bras à ce niveau échapper à l'action du couteau promené circulairement, et être exposé ensuite à être déchiré par la scie. C'est pour éviter cette lésion qui pourrait déterminer des accidents graves, qu'on a donné le conseil de soulever le nerf hors de sa gouttière, ei de s'assurer de sa section complète avant de pratiquer celle de l'os.
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L> dËtemunatioa des rapporu que les div erwi émmeaccs mmimu de l'hamém présentent entre elles et avec celles du scapulum, du cubitus et da radiu, offre ai grand intérêt au chiruT^eD, puisque c'est le seul moyeu qui permette de juger dek pusition de la tête de l'n daas les luiatiooa, et de l'exactitude de la réduction dans les fractures. Blaudio a fait otua^cr que le uiembre supérieur éunt pendant le long du tronc e( la paume de la main tournée en avant, trou saillies en dehors et trois en dedans se corrospuidaient exactement : eu dehors l'acromlon, l'épicondyls et l'apo* physe stylolde du radius; en dedans la tête humérale, l'épitroclilée et l'apoidiyn Btyloide du cubitus. Â ces données M. Halgaigne a ajouté ccllcs-d qui ont l'avantage de s'appliquer i l'humérus seul ; en dehors, le trochiler, ['insertion deltoldieaae ei l'épicondyle sont sur une même ligne verticale ; en dedsns une ligne semblable, d» vée de l'épltrochlëe, coupe la tête humérale par la moitié. Toutefois je dois dire que c«tte dernière donnée est susceptible de mettre dans l'erreur par cette rainn qus l'on n'est jamais certain de bien tirer sa verticale; pour la première si rinaertîoo ddioïdienne vient à faire défaut, on tombe dans le même inconvénient. Néanmoint k l'aide de ces diverses données, combinées suivant les circonsiancea avec la poaitioa reconnue de l'acromlon et de l'apophyse coracoîde, on arrive dans la plupart dascac k juger «sseï eisctement do ta manière dont la télé humérale est placée dans les taxations, et ï savoir ni dans les cas de fractures lea deux fragments se correq>ondeBt bien par leurs surfaces respectives.
Fig. 57 (1).
Veioe bnitJîque
H. Veine ei!pbs1ique.
Déductions pathologiques et opératoires, — La |wsi(ion qu'occupent les Ttîssotux et la plupart des grot cordrms nerveux à la face Interne Aa membre ren<l leur blennre astei rare ; le nerf radial seul, h rmw de sa situation h la partie externe cl inférieure du membre et aussi h cause de son volsinase de l'os, e« assci fréquemment lésé. J'ai observé deux fois la parnlysic incomplOIe d<^ parties auxquelles il se dtstrlbne, i la suite de contusions violentes déterminées, dans un cas par une mor- «orfl de cheval, dans un autre par une chute sur l'angle d'un meuble. Le nerf avait été contuB au sortir de la fçontllère, dans le point où il est appliqué directement sur
(1) Celle figure, tkif, de l'ouvrage de Bourgerr, ctt dcslinéc à montrer la poiilion rpipef tire des aponëvroset, du miisflei, dri vaisseaux cl du ■qticicllc sur tmc roujw du bras Taile i S cenliniim ao-dciset ita l'IoiertioD do deltoïde.
Tott. Sa paralysie spoutaoéc n'est point rare non plus, et elle est plus fréquente que celle des autres nerfs du bras» ce qu'il faut évidemment attribuer à la manière dont il s'engage dans la gouttière ostéo-fibreuse signalée précédemment et qui n'est pas sans analogie avec celle que présente le nerf facial : comme lui, dès qu'il se gonfle» il se trouve étreint passivement dans le canal inextensible qu'il parcourt.
Les phlegmons du bras siègent tantôt au-dessus, tantôt au-dessous de l'enveloppe aponévrotique; dans l'un et l'autre cas, ils ont une grande tendance à s'étendre et ^ devenir diffus, ce qu'il faut attribuer à la laxité du tissu cellulaire sus- et sous-aponévrotique. Dans la gaine ou région antérieure du bras, la couche celluleuse, assez abondante, surtout autour des vaisseaux, devient quelquefois le siège de phlegmons qui envahissent rapidement la gouttière bicipitalc interne de sa partie inférieure au creux axiUaire. C'est là également que s'observent les augioleucites profondes et les phlébites qui ne sont pas rares au bras. Dans la gouttière bicipitale externe, où on ne rencontre point de vaisseaux et à peine de tissu cellulaire, ces inflammations sont bien moins fréquentes ; enfin, dans la région postérieure, elles sont excessivement rares, ce qui tient à ce que l'on ne trouve aucun interstice musculaire, le triceps occupant seul cette région.
Les fractures du corps de l'humérus, bien distinctes de celles des extrémités, ont lieu tantôt immédiatement au-dessus de l'insertion du deltoïde, tantôt au-dessous* et aussi dans l'intervalle qui sépare ce muscle de l'extrémité inférieure. Selon Boyer, le déplacement serait régi par les forces musculaires et se ferait presque toujours dans le même sens; selon M. Malgaigne, au contraire, les muscles ne joueraient qu'un rôle secondaire, l'obliquité des surfaces fracturées, et surtout l'impulsion qu'imprime aux fragments la cause fracturante, en seraient les raisons déterminantes. Pour prouver son dire, l'auteur du Iraité des fractures et des luxations fait remarquer que sur les pièces pathologiques du musée Dupuytrcn il est impossiUe de reconnaître la fixité du déplacement annoncé parBoycr. A mon tour je ferai observer que l'anatomie pathologique est impuissante à rétorquer l'opinion de Boyer, car rien ne prouve que la déviation observée sur les pièces ne résulte pas d'un traitement vicieux exagérant en sens inverse le déplacement qu'il est appelé à combattre. Sans donc admettre d'une manière absolue la doctrine de l'illustre chirurgien de la Charité, je pense que si la direction et la continuité d'action de la cause fracturante, unies à l'obliquité des fragments, ont dans les fractures du bras une grande influence, néanmoins, celle des muscles est plus grande encore, parce qu'elle est persistante et incessante. C'est donc contre elle que le chirurgien devra s'étudier à lutter; c'est elle qu'il devra chercher à neutraliser. Dans les fractures qui siègent immédiate* ment au-dessus de l'empreinte deltoîdieune, entre les insertions de ce muscle et celle des grands dorsal et pectoral, le fragment supérieur a de la tendance à se porter en dedans à cause des insertions favorablement disposées des muscles grand dorsal et grand pectoral ; le fragment inférieur, au contraire, est attiré en haut et un peu en dehors par le deltoïde, eU de plus il remonte et chevauche sur le supérieur, attiré par la longue portion du triceps et le biceps.
Dans les fractures au-dessous de l'empreinte delloïdienne, c'est le contraire qui a de la tendance à se produire. Le fragment supérieur, sollicité par les grands doi*sal et pectoral en dedans, deltoïde en dehors, cède en général à l'action prépondérante de ce dernier cl fait une légère saillie en dehors, tandis que le fragment inférieur se porte un peu en dedans et chevauche sur le supérieur. Toutefois M. Velpeau pense
que dans ce dernier cas comme dans toutes les fractures qui siègent dans la motlté inférieure du corps de l'humérus, les fragments n*ont que très peu de tendance ao déplacement à cause des insertions antagonistes et |très rapprochées du brachial antérieur et du triceps aux faces antérieure et postérieure de l'humérus.
De tous les muscles du bras, un seul, le biceps, n'a avec l'humérus aucune connexion, car je ne regarde pas comme tel le passage de sa longue portion dans la coulisse bicipilale. Il en résulte que dans l'amputation du membre c'est lui qui se rétracte le plus, les autres restant attachés ti l'os dans une étendue variable. C*est donc principalement sur lui qu'il faut régler Topération. Pour cette raison, on a recommandé, lorsqu'on exécute la méthode circulaire, de commencer par relever la peau en machette, puis de cou))er d'un seul coup jusqu'à l'os, et circulairement, toutes les couches musculaires. Lebiceps se rétracte dans sa gaîne et sans obstacle, alors à son niveau, et même en le refoulant un peu , on pratique une deuxième incision également circulaire, et l'on ménage ainsi h Vos un cône au centre duquel il se trouve naturellement placé.
La ligature de l'artère brachiale peut se pratiquer dans toute sa longueur. Les détails dans lesquels je suis entré concernant ses rapports à diverses hauteurs me dispensent d'y revenir. Je me bornerai h dire que pour l'atteindre, quel que soit le point où on la veut chercher, il faut diriger l'incision sur le bord interne du biceps et selon la ligne qui indique sa direction générale; on aura à traverser la peau, la couche sous>cutanée où l'on rencontre la veine basilique et le nerf cutané interne, puis l'aponévrose. Sans quitter le bord interne du biceps, il faut alors inciser la gaine du faisceau vasculo-nerveux, dans laquelle on rencontre le nerf médian d*abord, pois les veines et l'artère dans les positions respectives qui ont été indiquées. Il importe de se rappeler que, si l'on quille le bord interne du biceps, on s'expose à tomber sor le nerf cubital et môme le radial, à prendre ces cordons nerveux |)our le médian et à se porter beaucoup trop en arrière. Le biceps est donc le point de repère indispensable, et j'ai dit que chez beaucoup d'individus il était tellement développé qu'il recouvrait l'artère et qu'il fallait le soulever et le déjeter en dehors.
§ IIL — Région du coude ou hubiéuo-cubitale.
Les limites du coude sont purement artificielles ; avec Blandin et la plupart des anatomistes, je le fais commencer à un travers de doigt au-dessus des saillies épicondylienne et épitrochléenne, et terminera deux travers de doigt au-dessous.
Le coude résulte de la jonction du bras avec l'avant-bras. Ainsi que l'indique sod nom il présente un angle ou coude saillant en arrière, ouvert en avant, d'autant plus prononcé que l'avant- bras se fléchit davantage. De là résulte que son aspect extérieur change totalement selon qu'on l'examine, le membre étant dans Tex tension ou la flexion. Il est aplati d'avant en arrière et présente à étudier une face antérieure ou pli du coude, une postérieure ou olécrâniennc, et son squelette qui comprend les articulations huméro-cubitale et radio-cubitale.
1* Région antérieure ou pli du coude.
Les limites de cette région sont, en haut et en bas, celles du coude; latéralement eDe est séparée de la région olécrâniennc par les bords externe et intei*ue, ou si l'on aime mieux, par les éminences épicondylienne et épitrochléenne.
Anaiomie des foimes extérieures. — Suivant la remarque de Gerdy, le pli du coude a la forme d*uu fer de lance, forme qu'il doit à la disposition de trois saillies musculaires dont la médiane et supérieure, constituée par le biceps, est reçue entre les deux autres qui s*écartent supérieurement pour la recevoir. La saillie médiane est séparée de deux latérales par les gouttières bicipitales interne et externe qui se réunissent inférieurement pour se continuer sur la face antérieure de l'avautbras. La saillie externe est due à la présence des muscles long supinateur, premier et second radial externe ; la saillie interne, au faisceau des muscles dits épitrochléens.
Les veines chez les hommes adultes soulèvent la peau et se dessinent en relief suivant une disposition qui sera indiquée plus tard ; chez les femmes et les enfants, en général, c'est à peine si leur trajet est indiqué par une ligne bleuâtre. Chez les personnes, hommes ou femmes, qui sont pourvues d'un grand embonpoint, nonseulement les saillies musculaires sont effacées par l'accumulation de la graisse dans la couche sous-cutanée et les interstices musculaires, mais les veines elles-mêmes ont disparu, et c'est à peine si, avec une grande habitude, on arrive, en promenant le doigt sur leur trajet présumé, à percevoir une fluctuation obscure, seul indice de leur présence. On comprend combien une semblable disposition rend la phlébotomie diflScile et incertaine.
Un, le plus souvent deux, et quelquefois trois plis transversaux parcourent la région de l'épitrochlée à l'épicondyle, juste au niveau de ces deux éminences. Ils ne correspondent point à l'interligne articulaire, mais sont situés beaucoup au-dessus, même dans l'extension complète ; dans la flexion ils remontent et se rappit)chent davantage encore des limites inférieures du bras.
Le diamètre transversal, autrement dit la largeur du pli du coude, varie selon les sexes et les individus et tient au développement des saillies musculaires externe et interne; aussi est-il beaucoup plus considérable chez les hommes que chez les femmes et chez les sujets vigoureux que chez ceux dont le système musculaire est peu développé.
Superposition et structure des plans, — La peau du coude est extrêmement fine, surtout à la partie moyenne et eu dedans ; en dehors elle s'épaissit un peu et se couvre de poils.
La couche sous-cutanée peut être dédoublée en deux lames: l'une superficielle, aréolaire, dans laquelle se dépose le tissu graisseux ; une autre lamelleuse, profonde, dans laquelle rampent les vaisseaux et nerfs sous-cutanés. Ainsi que le fait remarquer M. Yelpeau, ces couches présentent une plus grande épaisseur au niveau des gouttières bicipitales; en dehors elles s'enfoncent entre les muscles rond pronateur et long supinateur en accompagnant la veine médiane profonde; là elles se continuent avec le tissu cellulaire intermusculaire profond.
Vaponévrose d'enveloppe est la continuation de celle du bras d'une part, et de l'avant-hras d'autre part La première se porte en dehors et en dedans sur les saillies musculaires de l'épicondyle et de l'épilrochlée où elle entre-croise ses fibres avec celles de la seconde sous des angles assez aigus. Elle est fortifiée en dedans par une expansion considérable du tendon du biceps. En dehors elle offre une ouverture losangique pour le passage de la veine anastomotique qui fait communiquer le réseau veineux superficiel avec les veines profondes, et c'est par là que la couche celluleuse sous-cutanée se continue avec la profonde.
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Au-dessous de Taponévrosc apparaissent les couches muiculaires formant trob masses, l'une externe, Tautrc interne et la troisième médiane, correspondant aoxtroit saillies cxtéripures précédemment étudiées.
La masse musculaire externe est constituée superûciellement par le long sopîiii» teur, et au-dessous do lui par les deux radiaux externes qui recouvrent la partie inférieure et externe de Thumérus et le ligament latéral externe de rariiculatioo auxquels ils s'insèrent. Au-dessous de Tinterligne articulaire le court supinateor enroulé sur la téle du radius constitue une dernière couche.
'■ La masse musculaire interne est formée du faisceau commun des cinq muscles qui s'insèrent à Tépitrochléo et qui sont, en procédant de la ligne médiane au bord interne du coude, le rond pronateur, le grand palmaire, le petit palmaire, le fléchisseur superficiel des doigis et enfîn le cubital antérieur. La partie profonde de ce faisceau repose sur le squelette de Tarticulalion et le ligament latéral interne.
Enfin la masse nmsculaire médiane est composée du tendon du biceps et de son expansion aponévrolique, et du brachial antérieur qui s'étale sur la partie inférieurs de l'humérus, recouvrant l'articulation, une partie de la tète du radios et toofe l'apophyse coronoïde du cubitus à la base de laquelle il se fixe.
Inférieurement les deux masses musculaires interne et externe se touchent et feurs bords recouvrent complètement la partie inférieure de la masse musculaire moyenne qui s'enfonce profondément entre elles, dans la partie supérieure de l'ayant-hns. Supérieurement elles s'écartent, laissant entre elles et les bords du biceps et do brachial antérieur deux espaces ou interstices que remplit du tissu cellulaire, et dans lequel cheminent des vaisseaux et des nerfs. Ces deux interstices, dont Tiatcnie est beaucoup plus profond que l'externe, et qui ne sont autres que la cooti- Duatioii des gouttières bicipiiales externe et interne qui ont été signalées à la région du bras, ont la forme d'un V dont la base, dirîgée en haut, embrasse la saillie musculaire moyenne, et dont le sommet, formé par la réunion du rond prouatcur et dn long supinatcur, se continue inférieurement avec l'intervalle qui sépare lo grand palmaire du long supinateur. La branche externe de ce V livre passage au nerf radial et à la branche anastomotique do Thumérale profonde avec la récurrente radiale antéi'ieure; la brandie interne, à l'artère humérale proprement dite, aux fcinesde ce nom et au nerf médian.
Le tissu cellulaire qui remplit ces inlersliccs musculaires est fort abondant, surtout au niveau du point où le biceps et le brachial antérieur s'enfoncent au-dessous des bords réunis des deux saillies musculaires interne et externe; là cfTectivcment se trouve une dépression profonde qui conduit les vaisseaux et nerfs du bras au-deasooi de l'interligne articulaire, dans la couche celluleuse qui sépare les muscles superfi* ciels de l'avant- bras des muscles profonds.
Vaisseaux et nerfs, — Les ortrrcs du pli du coude sont l'humérale qui se divise dans celle région en deux branches terminales, la radiale et la cubitale, puis les rameaux fournis par ces deux dernières artères immédiatement après leur origine et qui sont la récurrente radiale et les deux récurrentes cubitales antérieure et postérieure.
V artère humérale, toujours placée au côté interne du tendon du biceps, s'engage au-dessous de son expansion aponévrolique, puis au niveau de Tinlcrligne articulaire ou \\\\ peu plus bas, rarement plus haut, se divise en artères radiale et cubi* taie. Sa direction esl représentée par une ligne qui du bord interne du biceps toni-
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berait précisémcot au milieu du pli du coude. Elle est accompagnée de deux veines qui quelquefois l'eulaceut de leurs anaiitomoses et i god côlé interne so voit le nerf médian qui n'ea écarte inférieuremciil de quelques millimâtros. Elle repose sur le [dan musculaire du brachial anléiieur dont elle est séparée par une mince lamelle cellulo- fibreuse. Eu atant elle est eu rapport avec l'aponévrose bracLlale et l'expan- ■îon bicipilale qui la séparent de la couche sons-culanéc; la veine basilique suit i peu prËs sa direction et se trouve placée au-devant d'elle. Plus l'artère s'avance dans le pli du coude, plus elle s'éloigne des couches sous -cutané es, et daus le point où elle ic bifurque elle est profondëineai cachée dans la dépression qui sépare les trois masses musculaires.
La récwrente radiale antérieure, issue de la radiale et quelquefois de l'humérale, rcmoQle immédialement après sa naissance )e long du muscle petit supiuateur, vient se I^acer dans l'intervalle qui sépare le long supinateur du brachial antérieur, et lï s'anaslomo&e avec la collatérale externe ou huniérale profonde.
La récurrente cubitale antérieure, née de la cubitale, accompagne l'artôre buménlci remonte le long du faisceau musculaire épilrochléen et vient s'anastomoser au-devant de l'épitrocblâe avec la collatérale iniernc.
Quant à la récurrente cubitale postérieure, plus volumineuse que l'antérieure, et comme elle née do la cubitale, elle psse au-dcesous des muscles épïtrocbléens et se porte i la région décrâaiennc où nous la rclrouverons.
Les veine» se divisent en superficielles et profondes; les premières méiilent une description toute spéciale il cause de l'opération de la saignée. Leur disposition est ouei variable; nuis la plus fréquente, celle que l'on considère comme uorniale, est celle qn'oa tnnvera tvpréseatie daus la figure 58.
Fig. 58.
n^m du pH ito ootuli (I ).
A.lVefnc ndial*.
B. Nédiine commuoe.
L. Nerf cutané eiUme ou mutculo-caUoé
M. Kerr cntaaé interne, N. Tendon dn bicept.
(I) Celle flgnre eit etlraite de l'atlai du Journal dut Manaiixaiicùs midico-chirurgicales ■ — [.a jiei\a et le tîuu Mlluloirc ont scnls il( enlevas pour laifscr roir le* veine! et nepïs soujcalanéa dans leuri rapport! mulaele. L'ipon^Traie bracbliio rdcourre enoora Icj mutelM.
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tomoUque qui, autour de Farticulation huméro-cubîtale par nntermé&aire des collatérales interne et externe, et des récurrentes cubitale el radiale, établit esut riiuinérus et les artères de l'avant-bras une communication des plus reinarquabla C'est par ces anastomoses, analogues à celles que Ton observe autour de rarticobtion du genou, qu'après la ligature ou Toblitération de rbumérale se rétablit U circulation dans la partie inférieure du membre.
Les veities cl les lymphatiques sont sans importance.
Le seul nerf h noter, c'est le cubital qui au bras est l(^é dans la gaine do triceps, et accolé à l'aponévrose întermusculaire interne; au niveau du coude il s'engigiete la gouttière épitrocbléo-olécrânienne, puis au-dessous du muscle cubital antérievoi nous le retrouverons à l'avant-bras. Derrière l'articulation, au niveau de l'interiq^, il n'est recouvert que par les téguments et l'aponévrose; en avant il est en nppK immédiat avec la face postérieure de l'humérus, en sorte que dans la réseclioaà coude il faut beaucoup de précaution pour le préserver de toute lésion; il fomiti l'articulation du coude quelques rameaux qui se détachent dans la gouttière ment
3"* Squelette et articulation du coude.
I^ squelette du coude est constitué par l'extrémité inférieure de rhuiBéni},etle$ extrémités supérieures du cubitus et du radius.
A son extrémité inférieure, l'humérus s'aplatit d'avant en arrière et s'élargit tmsversalement en môme temps qu'il se recourbe en avant. Ses bords latéraoi se prononcent de plus en plus h mesure qu'ils se rapprochent de l'extrémité articulaire, et tandis que l'externe gagne en ligne directe l'épicondylc, l'interne s'inflcchit de manière à former une concavité dirigée en haut et en dedans. De là résulte qoeTépitrochlée fait une saillie beaucoup plus considérable que l'épicondylc, et que ksbcs appliqués sur la partie inférieure du bras pour exercer la contre-cxtensioortrDOiciit un excellent point d'appui ; en dehors, au contraire, ils ont toujours de h tendance à glisser, mais aussi, comme les téguments seuls recouvrent la proéminence inierne et le bord humerai qui lui fait suite, il faut avoir bien soin de garnir les baoda^ quels qu'ils soient qu'on y applique, alors même qu'ils ne doivent exercer ancocc pression.
La saillie épicondylienne est située un psu plus bas que Tépitrocblée et n'est sépi* rée du condyle que par un intervalle de quelques millimètres ; le sommet de Tépitrochlée, au contraire, est distant du bord trochléen de 2 centimètres 1/2 ^ dans cette espace on a vu se loger le cubitus luxé (Malgaigne). C'est entre cesdwx éminences que se trouve comprise l'extrémité articulaire fortement recouritée n avant. Au-dessus de la surface articulaire proprement dite se voient en avant et et arrière deux fossettes qui ne sont séparées l'une de l'autre que par une mince \aaf osseuse. La fossette antérieure, bien moins prononcée que la postérieure, est *»• tinée à loger l'apophyse coronoïde dans la flexion extrême ; la postérieure dite olfcrânienne, très profonde, loge l'olécrâne dans l'extension. La partie mo^-enoe * l'extrémité inférieure de l'humérus se trouve très affaiblie par la présence de en deux fossettes, aussi n'est-il point rare de voir des fractures déUcber isolément, $à la moitié externe, soit la moitié interne de cette extrémité. Sur la face postérie** de l'humérus entre la fossette olécrânienne et l'épicondylc, se voient de nomèrtii trous par lesquels pénètrent les vaisseaux qui alimentent Texti^oiilé articulaire;*»
radiale antérieure, elle en est séparée par une telle épaisseur des tissus, qu'il n'y a rien à redouter de ce côté.
C'est encore la veine médiane basilique qui contracte les rapports les plus intimes avec les nerft. Les filets du cutané interne la croisent ; quelques-uns passent au-devant d'eUe, mais les plus volumineux s'insinuent au-dessous. La médiane cépbalique est quelquefois accompagnée des filets du musculo-cutané externe, comme on le voit sur la figure; mais c'est rare, et le dessin a justement représenté une exception. Suivant la remarque de Lisfranc, les nerfs cutanés sont d'autant plus multipliés qu'on se rapproche de Tépitrochlée ; c'est donc de préférence en dehors, c'est-à-dire sur les veines médiane céphalique et radiale qu'il faut, quand on le peut, pratiquer la phlébotomie.
£n résumé, les veines cubitales qu'enlacent de nombreux filets nerveux cl dont le calibre est trop peu considéi*abIe pour donner une suffisante quantité de sang, ne doivent être qu'exceptionnellement choisies pour être saignées. Il en est de même des vdnes médiane commune et radiale, en raison de leur situation au-dessous des anastomoses avec le réseau profond. Restent donc les veines médianes cépbalique et basilique, car je ne mentionne ni la céphalique, ni la basilique proprement dites qui s'enfoncent trop profondément l'une et l'autre dans les gouttières bicipitales, pour qu'on puisse les ouvrir avec avantage.
La médiane céphalique, lorsqu'elle est apparente, est sans contredit celle qu'il faut préféi*er. Elle est en général volumineuse, et alors même qu'elle parait de petit calibre, elle fournit néanmoins beaucoup de sang à cause de sa communication directe avec le réseau profond; on n'a point à redouter d'ailleurs de blesser l'artère, et j'ai dit que, si les filets du nerf cutané externe passaient quelquefois au-dessous d'elle, ce n'était point là une disposition constante.
Mais la médiane céphalique manque souvent; c'est donc à la médiane basilique qu'il faut s'adresser. On se rappellera alors ses rapports avec l'artère humérale, dont il ne faul pas manquer d'explorer les battements, afin de s'assuœr s'il n'est pas un point où ces deux vaisseaux s'éloignent, et il est rare qu'il n'en soit pas ainsi; dans le cas contraire, on pratique l'ouverture de la veine le plus près possible de sa jonction avec la médiane commune, parce que là l'artère s'enfonce dans la dépression du coude. Or, comme par le fait de la ligature appliquée au-dessus du pli du bras, la veine se gonfle en même temps que les battements artériels diminuent de force; comme d'autre part les parois de la veine en ce point sont presque accolées à la peau, et qu'enfin il est toujours possible de déplacer les téguments et avec eux la veine et de les éloigner un tant soit peu de la direction de l'artère, on conçoit à peine, lorsqu'on a pris toutes ces précautions et satisfait à tous ces préceptes, qu'on puisse blesser ce vaisseau. Il n'en serait pas de même, à coup sûr, si la veine n'était que fort peu apparente et qu'on fût obligé de la tâter, qu'on me passe l'expression ; comme on ne sait pas alors à quelle profondeur il faut enfoncer la lancette pour avoir du sang, et qu'on est exposé à intéresser les deux vaisseaux en même temps, mieux vaut s'abstenir.
Les veines profondes du bras ne présentent aucune particularité digne d'être signalée; elles accompagnent les artères et s'anastomosent avec les veines superficielles, ainsi qu'il a été dit.
Les vaisseaux lymphatiques, comme les veines, sont divisés en superficiels et profonds. Les superficiels sont de beaucoup les plus nombreux; ils proviennent de la main et de l'avant-bras et décrivent des flexuosités très marquées en arrivant au pli
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du coude, dont ils couvrent toute la surface. Toutefois ils sont beaucoup plus nombreux dans le voisinage de Tépitrochlée, et à 2 ou 3 centimètres environ ao-deasin de cette éininence les plus internes rencontrent un, quelquefois deux et môme trois ganglions dits sus-épiirochléens dans lesquels ils se jettent. Noos avons vu précédemment que les vaisseaux efférents de ces corps ganglionnaires suivaient te trajet de la basilique, perforaient l'aponévrose brachiale et allaient se joindre aux tnmo profonds qui accompagnent Tarière. Ces ganglions se gonflent souvent à la suite do blessures ou excoriations des trois derniers doigts et de la partie interne de la miio et de Tavant-bras. Comme les nerfs et les veines, les troncs lymphaUqucs sont sitoéi dans la couche sous-cutanée profonde ; ils passent au-dessous des veines, oo oe court donc pas grand risque de les blesser dans la saignée; j'ai cependant vu me fistulette lymphatique résulter de cette opération. Les lymphatiques profonds acconpagnent les artères; les troncs qui suivent la radiale, la cubitale et Tinterosseuse k réunissent et suivent le trajet de la brachiale.
Les nerfs sont le médian, le radial et les cutanés interne et externe. Le trajet et h disposition des deux derniers ont déjà été indiqués lors de la description des vrinei
Le médian, situé à la partie inférieure du bras, en dedans de Tartùrc, s*cn éloigne de plus en plus en descendant dans la région du pli du coude ; il s'enfonce au-desso» de l'expansion aponévrolique du bicoiw, et, enfin gagne Farcade fibreuse que loi présente le rond pronaleur pour se placer à Tavant-bras, entre les fléchissean superficiel et profond. Il ne fournit qu'un rameau dans la région, c'est celui da rond pronateur.
Le radial, situé dans l'interstice uïusculaire qui sépare le brachial antérieur du long supinateur, s'engage bientôt au-dessous de la masse musculaire externe, et ai niveau de l'articulation du coude se divise en deux rameaux, l'un superflcîcl et Taotre profond, que nous retrouverons à Tavant-bras. Au pli du coude il fournit des raoïeaiu aux deux radiaux externes.
2^ Uë^ioD postérieure ou olécrânienDc.
Analomie des foi'mes extérieures. — L'aspect de cette région varie beaucoup soivaut qu'on l'examine, le membre étant dans l'extension ou la flexion. Dans l'extension, la saillie de l'olécrâne est un peu dissinmiéo. Au-dessus d'elle se trouve une rainare ou gouttière transversale qui réix)ndau tendon aplati du triceps; inférieurenient elle se continue avec le bord i^ostérieur du cubitus qu'on peut facilenient suivre sous b peau de l'avant-bras.
De chaque côté de celte apophyse se voient deux dépressions (jui correspondent ï la face postérieure de l'articulation et qui disparaissent dans les cas où du liquide s'y accumule. L'olécrâne se trouve alors entouré, et comme caché de chaque côté par un bourrelet fluctuant analogue à celui qui, dans les épancheincnls du genou, cerne la rotule. La dépression ou fossette interne, comprise entre le bord olécrànicn interne et la face postérieure de répitrochlée, est étroite et profonde; en déprimant la {X'aa, on y sent rouler un cordon du volume d'une plume de corbeau. C'est le nerf cubital qu'il suflil de froisser légèrement contre le plan résislanl que lui ofl'rc l'humérus en ce point pour engourdir la partie interne de l'avant-bras, le petit doigt et la face interne de l'annulaire. La fossette externe, beaucoup plus large et étendue, est linnlée en dehors i)ar Tépicondyle et la masse musculaire externe du pli du coude. On )
reconniitdehaut eii bas la face postérieure de la petite tête de Thuniérus, puis Tintcrligne articulaire, et eoûn la tête du radius quo dans les mouvements de pronatiou et supination on peut sentir tourner sous le doigt.
Dans cet état d'extension, Tolécrâne est placé à peu près de niveau et sur une même ligne horixontale que les saillies épicondylienne et épitrochléenne, un peu plus éloignée toutefois de la première que de la seconde ; mais, à mesure que Tavant-bras se fléchit Folécrâne s'abaisse, et dans la flexion extrême se place transversalement au-dessous de rhumérns. Dans cette situation le coude devient très pointu, et la saillie olécrânienne, qui est descendue au-dessous de Tépitrochlée et de Tépicondyle de 3 à k centimètres, se trouve alors à égale distance de l'une et de l'autre par suite du mouvement de rotation en dedans que le cubitus, dans la flexion, exécute sur la trocblée humérale. Nous verrons plus loin l'importance de ces données pour le diagnostic des luxations et des fractures.
Superposition et structure des pians. — La peau, épaissie par le frottement des vêtements sur la saillie anguleuse du coude, est rude au toucher et écailleuse, surtout au niveau de l'olécrâne ; elle est extrêmement mobile sur le squelette, dont elle n'est séparée que par une mince couche de tissus dans lesquels il se développe rarement de la graisse, et dans la flexion elle offre des rides multiples. f- La couche sous-cutanée est presque partout lameileuse, et c'est ù peine si çà et là, dans les points qui ne correspondent pas au squelette, ou y rencontre quelques pelotons graisseux. Au niveau de l'olécraue se voit une large bourse séreuse dite rétro' olécrânienne : A. Bérard en a signalé une autre au niveau de l'épllrocliléc; mais cette dernière n'est point constante.
Vaponéurose confond ses ûbres avec les lamelles profondes du tissu cellulaire, d'une part, et le périoste de l'autre. Au niveau du tendon du triceps, elle est assez distincte; ses adhérences avec le tissu fibreux qui recouvre les diverses saillies osseuses et le bord postérieur du cubitus lui donnent une grande fixité.
Les couches sous-aponévrotiques sont très simples ; au-dessus de l'olécrâne, c'est le triceps dont le tendon embrasse non-seulement le sommet, mais les côtés de cette apophyse et dont les fibres charnues descendent jusqu'au niveau de l'interligne articulaire; sous ce muscle, on trouve un tissu cellulaire graisseux, assez abondant, qui le sépare du cul-de-sac de la synoviale et de la face postérieure de rbumérus. Plus bas que l'olécraue, et en dehors de cette émincnce, se voient Tauconé et la partie supérieure du cubital postérieur couché dans la gouttière osseuse qui existe entre le bord externe du cubitus, répicondyle et la partie supérieure du radius; audessous de cette couche musculaire, qui parait une continuation du vaste externe du triceps, on trouve Tinterligne articulaire huméro-radial. £ufin en dedans on remarque la face postérieure du tendon commun des muscles épitrochlécns, et spécialement du cubiul antérieur, dont l'aponévrose d'origine tendue entre l'olécrâne et l'épitrochlée, forme une sorte de pont au-dessous duquel s'engage, dans la gouttière qui sépare les deux saillies osseuses, le nerf cubital.
Vaisseaux et nerfs. — Les artères sont : la récurrente cubitale postérieure^ qui parvient dans la région en passant par-dessous le faisceau des muscles épitrochlécns, et s'anastomose dans la gouttière du nerf cubital avec les ramifications de la coUaté^ raie interne; \^ récurrente radiale postérieure^ branche de l'interosseuse, qui remonte entre l'auconé et le cubital postérieur, pour s'anastomoser avec la collatérale externe et la récurrente radiale antérieure. Ainsi se trouve complété le cercle anas-
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tomotique qui, autour de Farticulation huméro-cubitale par rinlcrmédiaire de» cdlatérales interne cl externe, et des récurrentes cubiule et radiale, éublit entre riiuinérus et les artères de l'avant-bras une communication des plus rcinarqoahlei. C'est par ces anastomoses, analogues à celtes que Ton observe autour de rarticoUtion du genou, qu'après la ligature ou l'oblitération de l'humérale se rétablit la circulation dans la partie inférieure du membre.
Les veines et les lymphatiques sont sans importance.
Le seul nerflk noter, c'est le cubital qui au bras est logé dans la gaîoe du trice|ft, et accolé à l'aponévrose intermusculaire iotenie; au niveau du coude il s'engage daai la gouttière épitrochléo-olécrânienne, puis au-dessous du muscle cubital aotérienroà nous le retrouverons à l'avant-bras. Derrière l'articulation, au niveau de rinterligne, il n'est recouvert que par les téguments et l'aponévrose; en avant il est en rapport immédiat avec la face postérieure de l'humérus, en sorte que dans la résection di coude il faut beaucoup de précaution pour le préserver de toute lésion ; il fournit à l'articulation du coude quelques rameaux qui se détachent dans la gouttière mèiiN.
3"* Squelette et articulation du coude.
I^ squelette du coude est constitué par l'exlrémiié inférieure de riiuménis,ctlei extrémités supérieures du cubitus et du radius.
A son extrémité inférieure, l'humérus s'aplatit d'avant en arrière et s'élargit transversalement en môme temps qu'il se recourbe en avant. Ses bords latéraux se prononcent de plus en plus h mesure qu'ils se rapprochent de l'extréitiité articulaire, et tandis que l'externe gagne en ligne directe l'épicondylc, l'interne s'infléchit de manière à former une concavité dirigée en haut et en dedans. De là résulte que l'épitrochlée fait une saillie beaucoup plus considérable que l'épicondylc, et que les lacs appliqués sur la partie inférieure du bras pour exercer la contre-extension y trourcot un excellent point d'appui ; en dehors, au contraire, ils ont toujours de la tendance à glisser, mais aussi, comme les téguments* seuls recouvrent la proéminence interne et le bord humerai qui lui fait suite, il faut avoir bien soin de garnir les bandages quels qu'ils soient qu'on y applique, alors m(^me qu'ils ne doivent exercer aucune pression.
La saillie épicondylienne est située un p3U plus bas que l'épitrochléc et n*est séparée du condyle que par un intervalle de quelques millimètres ; le sommet de l'épitrochlée, au contraire, est distant du bord trochléen de 2 centimètres 1/2 et dans cette espace on a vu se loger le cubitus luxé (Malgaigne). C'est entre ces denx éminences que se trouve comprise l'extrémité articulaire fortement recourbée en avant. Au-dessus de la surface articulaire proprement dite se voient en avant et en arrière deux fossettes qui ne sont séparées l'une de l'autre que par une mince lame osseuse. La fossette antérieure, bien moins prononcée que la |)ostérieure, est destinée à loger l'apophyse coronoïde dans la flexion extrême ; la postérieure dite olécrânienne, très profonde, loge l'olécrûnc dans l'extension. La partie moyenne de l'extrémité inférieure de l'humérus se trouve très affaiblie par la présence de ces deux fossettes, aussi nVst-il point rare de voir des fractures déuchcr isolément, soit la moitié externe, soit la moitié interne de cette extrémité. Sur la face i>ostérjeurc de l'humérus entre la fossette olécrâniennc et l'épicondyle, se voient de nombreux trous par lesquels pénètrent les vaisseaux qui alimentent l'extrémité articulaire ; des
pertuis semblables, mais plus petits, existent au fond de la fossette olécrânlenne. Enfin on en trouve encore quelques-uns sur le rebord interne delà trochlée et dans la fossette intérieure.
La direction de Textrémité articulaire n'est point la même que celle des deux saillies interne et externe. Par rapport à Taxe de Thumérus elle est oblique en bas et en dedans, dételle sorte qu'une ligne qui suivrait la surface articulaire couperait audessous de Tépicondyle celle qui passe par l'extrémité inférieure de l'épicoudyle et de l'épitrochlée, et formerait avec elle un angle aigu, dont le sinus dirigé en dedans aurait pour ouverture tout l'intervalle qui sépare l'épitrochlée du bord interne de la trochlée, c'est-à--dire un bon centimètre. Il suit de là que le condyle humerai se trouve réellement à un centimètre au-dessus du bord interne de la trochlée, que Tintertiligne articulaire est oblique en haut et en dehors, et que par suite l'avantbras dans son articulation avec le bras forme un angle très obtus, ouvert en dehors, dont le sommet se trouve à l'épitrochlée. D'où il suit encore que l'axe de l'avantbras ne faisant point suite à celui du bras, en appliquant sur le poignet les lacs contre-extensifs pour réduire les luxations de l'épaule, on n'agit pas en ligne droite et qu'on perd une partie minime, il est vrai, mais enfin une partie de la force qu'on déploie. La pronation déjà recommandée par Hippocrate, et regardée par M. Malgaigne comme corrigeant presque entièrement ce désavfiitage en ramenant le membre à la condition d'une tige à peu près droite, ne fait évidemment à mon sens que masquer cette disposition, qui dépend, non de la manière dont le radius s'articule avec l'humérus, mais de celle dont le cubitus s*unit avec la poulie trochléenne à laquelle la pronation ne change rien.
Mesurée en arrière, l'extrémité inférieure de l'humérus, y compris les saillies épitrocbléenne et épicondylienne, offre une largeur totale de 6 centimètres et demi sur laquelle la surface articulaire n'en prend que 2 et demi ; en avant, au contraire, cette dernière se développe sur ^centimètres et demi. Sur ces ^centimètres et demi 2 appartiennent au condyle et 2 et demi à la trochlée, qui se trouve avoir ainsi une égale largeur en avant et en arrière. D'où il suit que l'articulation présente une étendue bien plus considérable en avant qu'en arrière.
L'extrémité supérieure du cubitus est renflée et constitue la partie la plus volumineuse de l'os. Elle est couronnée par la saillie olécrânienne élargie et un peu aplatie à son sommet, rétrécie à son union avec le corps de l'os ; c'est dans ce dernier point, qu'on pourrait appeler son collet, que siègent habituellement les fractures de cette apophyse. Antérieurement se voit l'apophyse coronoîde qui surmonte la face antérieure de l'os.
C'est entre ces deux éminences qu'on remarque la surface articulaire divisée en deuxfacettes antérieure et postérieure par une sorte de raphé osseux qui indique le point de réunion de l'olécrâne et de la coronoîde. A l'état frais, une ligne de tissu fibro-cartilagineux sépare nettement les vrais cartilages qui recouvrent les surfaces articulaires des deux apophyses. De la réunion de ces deux facettes résulte la cavité (Mie grande cavité sigmoïde^ qui embrasse la trochlée de l'humérus; elle présente sur sa partie moyenne, dans toute sa longueur, une arête saillante en rapport avee la gorge trochléenne. Enfin, au côté externe de l'apophyse coronoîde, existe une autre facette articulaire concave dite petite cavité sigmoïdeqm reçoit la tête du radius.
Par rapi)ort à l'axe du cubitus la direction de la grande cavité sigmoîde n'est point exactement transversale ; elle est taillée un peu obliquement en bas et en dehors,
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disposition qui, jointe à l'obliquité de la trocliléc buméralc, contriboe k rejeter le cubitus en debors de l'axe de rbumérus dans l'extension, mais aussi à le ramener en dedans dans la flexion, de telle sorte que la main se trouve ainsi naiareUemeiit portée vers la boucbe. De plus, on peut observer que la moitié située en debors de Farête qui la coupe verticalement est plus inclinée en dehors et en arrière que la moitié interne, ce qui rend plus difficile la luxation du cubitus en dedans.
L'extrémité supérieure du radius, également inclinée en debors rdativemeot à la diapbyse, est surmontée d'une sorte de plateau osseux auquel on a donné le nom et tête du radius, laquelle est supportée par un collet un peu rétréci Au-deMns de ot collet se voit un anneau aplati, plus large en dedans dans le point où il est habituellement en contact avec la petite cavité sigmoide, qu'en debors où il correapood n ligament annulaire. Enfin la tête du radius est creusée d'une cavité ou cupute trb régulière, mais peu profonde, qui reçoit le condyle huméraL
De la réunion de ces trois surfaces osseuses de rbumérus, du cubitus et dn radiai résultent deux articulations Ihuméro-cubitale et la rûdio^cubitale» 4
V articulation huméro^cubitalct qui comprend d'une part la [surface articulaire de rbumérus et de l'autre celle du radius et du cubitus, est un ginglyme angulaire parfait; nous connaissons les surfaces articulaires, reste àindiquer les moyens d'onioo. Ce sont deux ligaments latéraix et deux ligaments antérieur et postérieur.
Le ligament latéral externe, très fort et très puissant, est composé de fibres qui descendent de l'épicondylc et se portent sur le ligament annulaire du radius ; quelques auteurs admettent que là elles se bifurquent et se portent, le faisceau antérieur sur la face antérieure de l'apophyse coronoîde, et le faisceau postérieur sur le cubitus au voisinage de cette môme éminence. iMais en réalité les fibres postérieures» très fortes, seules se portent jusqu'au cubitus; les antérieures, beaucoup plus faibles, m fixent sur le ligament annulaire. Par sa face externe^ le ligament latéral externe se confond avec les fibres aponévrotiques du court supinateur et du premier radial externe.
Le ligament latéral interne, inséré supérieurement à l'épitrocliléc, se divise iolèrieurement en trois faisceaux : le faisceau antérieur se porte obliquement en avant et en bas à la partie antérieure de la coronoîde, le moyen à sa face interne, et le postérieur au bord interne de l'olécrâne. M. Bardinet, professeur à l'École de médecine secondaire de Limoges, a dernièrement ^attiré l'uttention sur ce dernier faisceau qu'il a décrit comme un ligament isolé, et auquel il fait jouer un grand rôle dans la fracture de l'olécrâne (1). J'y reviendrai plus loin. Je me borne à constater ici quil cbaiige de direction selon que l'avant-bras est ou non fléchi : dans la flexion ses fibres sont dirigées obliquement en bas, dans l'extension obliquement en haut. Appelons encore l'attention sur une autre bandelette fibreuse transversale, mentionnée par A. Cooper, qui se porte du bord interne de l'oléciûne à l'apophyse coronoîde et qui n'est pas non plus sans im|)ortauce pour rinlelligence du déplacement dans les fractures.
Le ligament antérieur est formé de fibres verticales qui se portent du bord supérieur de la fossette coronoïdienne au sonunet de cette apophyse, et de libres transversales assez peu marquées.
Le ligament ^mUrieur est de peu d'im|)oriance : il se compose de quelques fibres
(i) Bvimni de la Société de chirurgie, t. VI, p, iftl.
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insignifiantes. Ces divers ligaments, les latéraux surtout, maintiennent les surfaces articulaires tellement serrées, que le moindre mouvement de latéralité est impossible ; aussi lorsqu*on veut désarticuler, faut-il en couper un au moins, avant de pouvoir luxer le cubitus sur Thumérus.
La synoviale qui tapisse les surfaces articulaires, est assez lâche eu avant et eu arrière, mais surtout dans ce dernier sens. En avant elle remonte jusqu'au-dessus de la fossette coronoîdienne, et une assez notable quantité d*une graisse blanche s'accumule en ce point entre elle et les attaches du ligament antérieur ; en arrière, elle se porte sous le triceps et présente une disposition analogue. Il est évident que dans les mouvements de flexion et d'extension, qui portent alternativement hors de leurs cavités respectives les apophyses olécrâne et coronoïde, ces boules graisseuses sont destinées à combler les vides des cavités correspondantes.
Les mouvements dont jouit cette articuladoa sont bornés à l'extension et à la flexion, et les deux os de l'avant-bras se meuvent alors sur la partie articulaire de l'humérus comme un seul os. La flexion n'est bornée que par la rencontre de l'apophyse coronoïde et de l'humérus, mais il n'en est pas tout à fait de même de l'extension : ce sont surtout les ligaments latéraux qui la limitent, quoique l'olécrâne y contribue également; d'où il résulte que, dans l'extension forcée, si les ligaments latéraux viennent à se rompre, la luxation en arrière peut s'effectuer, ce qui est impossible dans la flexion.
\J articulation radio-cubitale n'a d'autres moyens d'union qu'un ligament dit annulaire du radius, constitué par une bandelette fibreuse représentant les trois quarts d'un anneau que complète en dedans la petite cavité sigmoïde. Il reçoit antérieurement l'insertion d'une partie seulement des fibres du ligament latéral externe, tandis qu'en arrière il est considérablement fortifié par une bandelette de ce même ligament qui se porte avec lui au bord externe du cubitus; aussi la partie antérieure est-elle la plus faible : d'où la fréquence des luxations en avant. Ce ligament annulaire descend jusque sur le collet du radius et offre là un rétrécissement notable qui l'embrasse étroitement et seul retient cet os. Il est à remarquer qu'aucun ligament ne rattache directement le radius à Thumérus, disposition qui favorise singulièrement la mobilité du radius tant sur le condyle humerai que sur le cubitus. La synoviale qui lubrifie cette petite articulation n'est qu'une dépendance de celle qui tapisse la jointure huméro-cubitale, elle déborde inférieurement le collet du radius et descend un peu au-dessous de lui entre le court supinateur et l'os.
Déductions pathologiques et opératoires. Les plaies de la région du coude sont en général graves, parce qu'elles peuvent se compliquer de lésions de l'artère, des nerfs ou de l'articulation.
La blessure de l'artère humérale au pli du bras, dans l'opération de la saignée, est un accident, sinon fréquent, car chaque jour une connaissance plus exacte des rapports anatomiques tend à diminuer le nombre de ces cas malheureux, du moins qui n'est point très rare. Les rapports de la basilique avec ce vaisseau expliquent comment la lauceue, maniée par une mam téméraire, peut, après avoir traversé la veine et l'expansion aponévrotique du biceps, intéresser la paroi antérieure de l'artère. Le sang artériel peut alors ou bien simplement s'écliapper dans le tissu cellulaire environnant, ce qui constitue Vanévrysme faux consécutifs ou bien s'introduire plus taid dans la veine blessée et donner lieu à un anévrysme artérioso-veineux, ou bien encore entrer directement dans le canal veineux sans former de tumeur
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intermédiaire, ce que Ton désigne sous le nom de varice anfvryimale. H est bdle de comprendre qae tout instrument autre qu'une lancette pourra produire les mômes résultats et que la communication artérielle pourra s'établir tantôt arec les veines profondes qui entourent Tartère, d'autres fois avec les superficielles.
En général, ce n'est point immédiatement après la phlébotomle que l'on recomuA la blessure de l'artère, à moins qu'elle ne soit considérable; dans ce dernier cas, on voit sourdre impétueusement par la plaie un jet de sang rutilant et saccadé cpii se mélange au courant veineux, et il importe de mettre le plus promptement possible un terme à l'écoulement du sang. Un grand nombre de moyens ont été proposai pour arriver à ce but; mais je n'en mentionnerai qu'un seul, parce qu'il est pute dans les dispositions anatomiques, qu'il est à la portée de tous et n'exige aucun hiodage spécial : je veux parler de la flexion forcée de l'avant-bras sur le bras. C'est & un moyen hémostatique naturel très précieux ; seulement il faut savoir que cette flexion qui, pour être eflicace, doit être portée très loin, devient promptenient insupportable, ainsi qu'on peut l'expérimenter sur soi-même, surtout lorsqu'on veot placer dans le pli du bras, pour augmenter la compression, un petit rouleau de cbarpie ou de linge très fin. Aussi les malades indociles, ainsi que j*ai en roccasioo de le voir, enlèvent-ils promptement l'appareil à cause de la gêne qu'il délennine. On ne se rend pas bien compte de la manière dont le cours du sang se trouve ainsi suspendu dans les artères radiale et cubitale : serait-ce parce que l'humérale sah't ainsi une inflexion considérable au niveau du pli articulaire? ou bien serait-elle simplement comprimée par les masses musculaires du bras et de l'avant-bras? eu bien enfin faut-il invoquer l'acliou combinée de ces causes ?
La blessure des petits filets nerveux qui accompagnent les veines n'est en géaénl après la saignée, suivie d'aucun accident sérieux, et la cicatrisation s'en effectoe rapidement. Ijà lésion des gros troncs neneux de la région, assez fréquente à cause de leur situation superficielle dans les cas de plaies par. instrument tranchant, entraîne au contraire une paralysie plus ou moins complète, mais qui, en général, ne persiste p» au delà du temps nécessaire ù la réunion des deux bouts du nerf.
On conçoit diflicilement que la partie antérieure de l'articulation, protégée par des masses musculaires épaisses, puisse être ouverte de ce côté; mais il n'en est pas de même en arrière. U, quand l'avant-bras est dans la demi-flexion et l'olécrâne descendu au-dessous de l'extrémité articulaire de l'humérus, toute la portion de la synoviale qui remonte au-dessus de la fossette olécrâniennc est accessible aux instruments piquants ou tranchants qui n'ont à traverser, pour entrer dans l'article, que les téguments et l'aponévrose tendineuse par laquelle se termine le triceps. Les incisions pratiquées dans cette région pour ouvrir les abcès ne doivent donc pas dépasser les limites de l'aponévrose d'enveloppe, principalement sur les côtés de l'olécrâne, au niveau des fossettes olécrâniennes, qui ne sont plus même protégées par le tendon du triceps.
Les fractures du squelette de la région huméro-cubitalesontfréquentcs et portent sur l'humérus ou le cubitus isolément, rarement sur le radius, quelquefois enfin sur l'humérus et le cubitus simultanément.
Les fractures de l'extrémité de l'humérus sont communes, ce qui lient à l'élargissement subit que prend cet os près de l'articulation, à l'amincissement qu'il présente et aussi à la torsion en avant de la surface articulaire. Tantôt la solution de continuité porte transversalement au-dessus des éminences épicondylienne et épitro-
cUéenne; tantôt répitit)chléc seule est séparée; bien |>lus rarement l'épicondyle. Quelquefois le trait de la fracture divise verticalement la surrace articulaire jusqu'au fond des fossettes coronoidienne et olécrânienne et, se continuant transversalement en dehors ou en dedans, et quelquefois dans les deux sens à la fois, fait de Tépicondyle et du condyle d*nne part, de Tépitrochlée et de la trochlée de Tautre, un ou deux fragments. Enfin on a observé des fractures isolées du condyle et de la trochlée.
Dans toutes ces fractures, l'action musculaire joue un grand rôle : ainsi, dans celle qui divise transversalement l'humérus au-dessus de l'épicondyle et de l'épitrocUée, et que l'on a nommée fracture sus-condy tienne y le fragment inférieur qui reste attaché à Tolécrâne est attiré en arrière par le triceps et forme avec l'extrémité inférieure du fragment supérieur un angle saillant en avant. Or, comme par suite de ce déplacement l'olécrâne fait en arriére une saillie considérable, qu'on en observe une autre en avant qui soulève les muscles brachial antérieur et biceps, et que le diamètre transversal du coude se trouve considérablement agrandi, on a, dans quelques cas, confondu cette fracture avec la luxation de l'avant-bras en arrière. Pour éviter l'erreur, il faut se rappeler que dans la luxation, le déplacement portant sur le cubitus, on trouve toujours l'olécrâne plus ou moins éloigné de l'épicondyle et de Tépitrochlée, tandis que dans la fracture, l'épicondyle et l'épitrocbiéc se déplaçant simultanément, les rapports restent les mêmes. A quoi il faut ajouter que la saillie antérieure dans la fracture est toujours et nécessairement plus étroite et moins arrondie que celle qui résulte du déplacement de l'extrémité articulaire, et qu'enfin, dans le premier cas, le pli du bras est situé au-dessous de cette saillie, tandis que dans la luxation il est au-dessus (Malgaigne).
Les fractures de l'épitrocblée sont assez communes, ce qu'explique la saillie considérable de cette' émincnce. Suivant B. Granger (1), qui le premier les a décrites d'une manière spéciale, elles seraient accompagnées de symptômes graves, dus au voisinage du nerf cubital ; ainsi ce chirurgien aurait observé une paralysie de la motilité et de la sensibilité dans toutes les parties auxquelles se distribue ce cordon nerveux, et une éiuption vésiculaire sur le trajet du nerf. J'ai eu l'occasion, assez singulière, de voir deux de ces fractures dans la même semaine alors que je faisais, en remplacement du professeur Roux, le service de l'Hôtel-Dieu ; je n'ai rien observé de semblable. Mais, comme l'auteur anglais, j'ai constaté la traction en avant de cette apophyse par les muscles épitrochléens, moins prononcé toutefois qu'il parait l'avoir vu. Le déplacement est sensiblement le même quand la fracture comprend, en même temps que ré|)ilrocblée, la partie osseuse qui supporte cette éminence, c'est-à-dire la trochlée.
La fracture de l'épicondyle seul est très rare ; mais souvent on a eu l'occasion de constater celle du condyle et de l'épicondyle. Dans ces cas les muscles supinateurs attirent l'extrémité supérieure du fragment en avant, tandis que son extrémité articulaire bascule en arrière, entraînant avec elle le radius. A cause de cette saillie postérieure, on peut confondre cette fracture avec la luxation du radius en arrière.
La fracture isolée de la trochlée, constatée par A. Gooper et M. Gueneau de Mussy, est fort rare, ce qui tient à sa situation profonde. On a vu alors le fragment détaché de l'extrémité inférieure de l'humérus et retenu par l'olécrâne se porter en arrière, attiré par le triceps.
(i) Médical and swrgical Edinb. Jowmal, i818.
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la naissance. Pour Tcxtrémité inférieure de l'huménis, le premier point osseux qnise développe correspond au condylc de Thuniérus ; il apparaît à deux ans ei demi. A sep ans, un second noyau forme Tépitroclilée ; à douze ans, on coniinence à voir celuiqm forme le bord inférieur de la trochiée, et ce n'est qu'à seize ans qu'apparaît le quatrième et dernier pour l'épicondyle. C'est à cette époque et même un peu pl»Urd que l'extrémité inférieure de rbumérus, ainsi constituée, se soude définitiTementio corps de l'os.
Pour le cubitus, l'ossification de l'apopbysecoronoîde est plus précoce que cdcèr l'olécrâne, qui n'apparaît que vers Tagc de huit ans; enfin l'extrémité supérinit du radius ne s'ossifie qu'après la onzième année.
De là résulte que, jusqu'à la quinzième année, ce que l'on a appelé le décnllevtfht de répipht/se peut avoir lieu pour l'humérus; seulement il faut se rappeier que ce décollement n'est jamais simple, mais toujours accompagné d*UD arrachement plm ou moins étendu de la substance osseuse, ce qui constitue en définitive une véritable fracture. L'union intime de la diaphyse avec l'épiphyse explique comment co a pu, chez des enfants de moins de quinze ans, tenter avec succès la rédnctioD et luxations du coude datant déjà de six semaines, ainsi que je l'ai fait à la dmf» de la Charité dans le service de Gerdy*
§ IV. — De l'avant-bras.
Dans le langage ordinaire, on comprend sous le nom d*avani^bf*<is tout l'iotende compris entre le bras et la main ; mais, eu anatomie des régions» cette portioadi membre supérieur est beaucoup moins étendue. On s'accorde à lui donner pour limite supérieure la ligne de démarcation assignée inférieurement à la région da coode oo huméro-cubitalo, tandis qu'en bas on le fait se terminer au premier pli cotaoéquoo rencontre sur sa face antérieure en approchant du poignet.
Anatomie des formes extérieures, — L'avant-bras, considéré dans son coficmUc, représente un cône aplati sur deux faces dont la direction varie suivant que le membre est dans la pronation ou la supination. Dans la supination compltie il offre une face antérieure et une postérieure; dans la pronation extrême, qui coniK la supination d'ailleurs est une |)osifion forcée, la moitié inférieure de la face postérieure devient antérieure et réciproquement Dans la position intermédiaire ccstà-dire dans la denii-pronation qui est réellement la position naturelle du membre, la face dite antérieure regarde en dedans, et quand le membre est pendant lelmM du corps, s'applique contre la cuisse; la face dite postérieure regarde an coouiirt en dehors. La première devrait donc en bonne logique s'appeler interne et ladeautui externe ; mais celte réserve une fois faite, et pour ne point rompre avec les liabùode» prises, je conserverai le langage ordinaire et continuerai à considérer à Tavant-lyv une face antérieure et une face postérieure.
La forme de l'avant-bras n'est pas tout à fait la même dans les deux sexes : chef les femmes et les enfants, de même que chez les individus dnsexe masculin qaisûit pourvus d un embonpoint considérable, il prés<.'nte toujoursla forme d'un cône; iDJis> au lieu d'Otre aplati snr ces deux faces, il acquiert une certaine rondeur et deiK't presque c\lindriqne au moins dans sa partie suj)érieure. Chez les adultes ^iguiiresi
contraire, le dèvelop|)ement des muscles épicondyliens et épitrochléeus, eu oêo^ qu'il agrandit le diamètre transversal, fait ressortir davantage l'aplatisaieiimt
se sont trouvés lors de l'accident, il semble bien difficile, au premier abord, que les 08 de l'avant-bras puissent quitter Thumérus, si préalablement un des ligaments latéraux n'a été plus ou moins déchiré. Aussi M. Malgaigne admet-il que Tavant-bras exécute alors un mouvement de torsion en dedans, par suite duquel Tapopbyse coronoîde est obliquement portée d*abord au-dessous, puis en arrière de la trochlée. Je sois très disposé à admettre pour un certain nombre de cas cette explication, mais j'en ai vu d*autres où il était impossible de constater cette torsion et où la luxation semblait avoir eu lieu par impulsion directe en arrière de Tavant-bras dcmi-fléchi, le bras étant propulsé en avant par le poids du corps. Y avait-il eu consécutivement déchirure d*une plus ou moins grande portion des ligaments latéraux? Cela est probable, au moins autant qu'il est permis d'en juger par la facilité de la réduction et par la laxité des surfaces articulaires une fois réduites. Dans la luxation complète^ l'apophyse coronolde se place dans la fossette olécrânienne, et l'olécrâne remonte de près de li centimètres au-dessus de Tépicondyle et de l'épitrochlée; dans la luxation incomplète, l'apophyse coronotde reste au-dessous de la trochlée, ce que Boyer avait déclaré impossible, et l'avant-bras se trouve légèrement allongé de toute la longueur de cette apophyse.
La luxation en avant sans fracture, très rare, puisqu'il en existe cinq cas à peine dans la science, se comprend difficilement lorsqu'on examine le squelette de l'articulation huméro-cubitale. C'est qu'en effet le crochet que forme l'olécrâne en arrière semble ne pouvoir quitter l'humérus, si ce n'est dans le cas de fracture, et c'est ce qui avait fait dire à Desault que, sans cette condition, cette luxation était impossible. Toutefois, en examinant la position des os de l'avant-bras dans la flexion forcée, on voit que l'olécrâne se trouve ramené au-dessous de la trochlée, de telle sorte qu'une violence qui chasserait vivement l'avant-bras en avant pourrait, à la rigueur, faire passer le cubitus et le radius en avant de l'humérus. Or, tel est le mécanisme qui parait avoir présidé à la luxation dans le cas où il a été possible d'obtenir des renseignements assez précis. Le déplacement peut être incomplet ou complet; dans le premier cas, l'olécrâne reste au-dessous de la trochlée et un peu eu avant; dans le second, cette apophyse se place en avant de l'humérus et remonte un peu au-dessus du niveau de son extrémité inférieure.
Il semblerait, d'après ce qui vient d'être dit, que la luxation en avant après fracture de l'olécrâne doive s'effectuer facilement et par suite être fréquente : or il n'en est rien. Avant le fait que j'ai publié dans les Archives de médecine, en 1839 (1), on n'en connaissait pas un seul exemple, et depuis cette époque, M. Velpeau en a obsen'é un autre. Chose très singulière, j'en ai rencontré un nouveau cas, eu 1855, sur un jeune homme qu'on apporta dans mon service atteint d'une luxation de la cuisse gauche. En l'examinant, je reconnus qu'il portait de plus ime luxation de l'avant-bras avec fracture de l'olécrâne, et je procédai à la réduction de ces deux luxations, après avoir chloroformé le malade. J'ai fait prendre un dessin du bras par ]>!. Lé veillé avant la réduction, et cette observation sera publiée dans un travail spécial sur ce sujet.
Dans la luxation en dehors, le déplacement des os de l'avant-bras présente trois degrés : dans le premier, le radius se i>orte au-dessous de Tépicondyle, et l'apophyse coronoïde so place dans la rainure qui sépare le coudyle de la trochlée (J. L. Petit) ;
(1) Archives de médecine^ 1839, t. VI, p. 471.
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dans un deuxième degré, le radius est toujours en dehors de Tépicondyle, ma» le cubitus est porté en arrière de cette émincnce la face postérieure de roiécràne tournée en dehors (luxation en arrière et en dehors de M. Malgaignc) ; enfin dans on troisième degré, qui offre lui-môme plusieurs nuances, le radius est placé tout h (ail en avant de Tépicondyle et le cubitus en arrière, Tavant-bras ayant sa face autérieun tonmée en dedans et la postérieure en dehors (luxation complète en dehors). Oi comprend, en examinant les surfaces osseuses, toutes ces variétés de déplacement car aucune saillie de la trochléc ne s'oppose à ce que les os se portent dans Fane oi l'autre de ces positions, du moment que les ligaments ont cédé.
Il n'en est pas de même des luxations en dedans, qui restent toujours incom plètes et présentent deux degrés : dans le premier, le cubitus se place en dedans d la trochlée, la cavité sigmoîdc embrassant Tépitrochlée et le radias restant en rappoi avec la trochlée (J.-L. Petit); dans le deuxième, le cubitus se porte en arrière d l'épitrochlée et le radius reste dans la fossette olécrâuienne (luxation en arrière < en dehors de M. IVIalgaigne). Quant à la luxation complète, elle n'a pas été observée n semble que dans le premier cas la violence s'épuise après avoir sunnonté la réà tance que le bord interne de la trochlée oppose au déplacement du cubitus, ou faie encore que le radius ne puisse franchir ce bord interne qui s'engage comme on coi entre sa tête et le cubitus, remonté au-dessus de répitrochlèe ; mais on ne voit pi bien ce qui pourrait empêcher la luxation en arrière et en dehoi*s de se complétei Toutefois il paraît difficile, autant du moins qu'on en peut juger à />rion\ que lest puissent se placer à cheval sur l'épitrochlée, comme nous les avons vus sur Tép condyle dans les luxations complètes en dehors, par celte raison que le crochet a bitaldoit éprouver bien autrement de peine pour contourner la saillie épitrochléeni que la tête du radius pour se porter en avant de ré|)icondyle.
Enfin on a encore observé des luxations isolées du cubitus seul en arrière, de même os en arrière et en dehors du radius (!\lalgaigne), puis des luxations doubJ du cubitus en arrière et du radius en avant, tous cas extrêmement rares surlesqoc je n'ai rien de particulier à dire.
Relativement aux luxations de l'articulation radio-cubitale, c'est-à-dire de l'extr mité supérieure du radius, je ferai simplement observer que si le besoin de dass tous les points connus a fait admettre des luxations en avant, en arrière et en deboi et parmi ces dernières des variétés directes ou obliques, cependant les luxations ( avant sont infiniment plus fréquentes que toutes les autres, et que l'on a rassembla grand'peine quelques cas de luxations en dehors. Or, la fréquence des déplacemei en avant s'explique par la faiblesse relative du ligament annulaire en ce point, Wh qu'en arrière le gros faisceau du ligament latéral externe qui le renforce les rei beaucoup plus rares. Quant à la luxation directe eu dehors, on comprend que présence du cubitus au côté interne du radins, c'ost-h-dire celui par lequel il pe le plus facilement être chassé en ce sens, la rend tout à fait exceptionnelle. D'ailleur dans toutes ces variétés, la luxation peut être complète ou incomplète, et dans toute la réduction offre souvent des difficultés insurmontables qui tiennent à l'impossibili où se trouve la tête du radius de retrouver le chemin par lequel elle s'est échapp de son ligament annulaire, flottant et fuyant devant les pressions qu'on exerc43.
L'artère huméralea été quelquefois liée au pli du coude, mais c'est là une opératic peu usitée. L'incision doit être dirigée selon la ligne qui représente la direction < Vartère, c'est-à-dire oblique en bas et en dehors, et juste au milieu de l'espace qi
sépare l'épicondylc de l*épitrochiée, parallèlement, par conséquent, à la veine basilique. On écarte cette veine située immédiatement sous la peau, ou traverse la couche sotts-cntanée, et arrivé sur Texpansion aponévrotique du biceps, on en fait Tincision sur une sonde cannelée. L'artère est immédiatement au-dessous entre le tendon du biceps, qui est en dehors, et le nerf médian, qui est en dedans, accompagnée de deux veines qu'on en sépare assez facilement Comme c*est la présence des grosses veines sous-cutanées qui complique cette opération, et qu'un peu plus haut on n'a pas cet inconvénient, on préfère, en général, pratiquer la ligature à la moitié inférieure du bras, à moins d'y être forcé parla nécessité, C4)mme dans les cas d'anévrysme artérioso-veineux ou de varice anévrysmale.
L'amputation dans l'articulation huméro-cubitale est également une opération à peu près abandonnée, à cause du peu d'épaisseur des parties molles qu'on rencontre en arrière, de la longueur et de l'inégalité des surfaces articulaires de l'humérus. Le procédé qui paraît satisfaire le mieux à toutes les exigences de la médecine opératoire et qui corrige jusqu'à un certain point les deux inconvénients signalés plus haut, est celui qui consiste à tailler un petit lambeau antérieur et à achever l'opération par une sorte de méthode circulaire. Seulement il faut se rappeler que l'interligne articulaire n'est nullement parallèle à la direction d'une ligne qui unirait Tépicondyle à l'épitrochlée, mais au contraire oblique en bas et en dedans, de telle sorte que, situé en dehors à un bon travers de doigt au-dessous de la saillie épicondylienne, il est éloigné de plus de deux travers de doigt de l'éminence épitrochléenne. U faudra donc donner au lambeau cette direction oblique, faute de quoi on verrait après Topération l'extrémilé inférieure de la trochlée saillir et déborder les parties molles. C'est là un des plus grands défauts de la méthode à lambeau antérieur de Dupuytren, et telle est la raison qui m'avait fait adopter dans mes cours d'opérations le procédé mixte sans nom d'auteur dont il vient d'être question et que j'ai trouvé tout institué lors de mon entrée à l'École pratique en qualité de prosecteur.
Le peu d'épaisseur qu'offrent les parties molles de la région olécrânienne la désignait naturellement comme le point par lequel on devait aborder l'articulation du coude dans les cas où on veut y pratiquer une ponction ou bien en réséquer les parties constituantes. S'il s'agit d'une ponction, il faut enfoncer obliquement le trocart dans l'une des*deux fossettes qu'on remarque en dehors et en dedans de l'olécrâne, car c'est là que le liquide vient soulever le cul-de-sac synovial sous le tendon du triceps. Pour découvrir et réséquer les surfaces articulaires, on fait aux deuxextrémitésdu diamètre transversal du coude une incision longitudinale qui pénètrejusqu'au squelette et dépasse en haut et en bas de 3 ou 4 centimètres l'interligne articulaire; une antre incision transversale, passant immédiatement au-dessus de l'olécrâne, réunit les deux longitudinales en forme d'H. On forme ainsi deux lambeaux quadrilatères, un supérieur et l'autre inférieur, qui permettent de découvrir facilement la face postérieure de l'article ; il faut avoir soin de respecter le nerf cubital couché dans la rainure épitrochléo-olécrânienne, et se rappeler qu'il est impossible d'entrer dans l'articulation, tant elle est serrée, avant d'avoir incisé un au moins des ligaments latéraux. On résèque d'abord l'humérus, puis on passe au radius et au cubitus ; il importe de ménager les insertions du biceps et du brachial antérieur, quand cela est possible, ce qui est rare, à cause de l'extension fréquente de la maladie à la portion osseuse sur laquelle ces muscles prennent insertion.
Développement. — Les os]qui forment le squelette du coude ne s'ossifient qu'après
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la naissance. Pour Tcxtrémité inférieure de l'huméms, le premier point osseux qui» développe correspond au condylo de riiutnérus; il apparaît à deux ans et demi. A sep ans, un second noyau forme Tépitrochlée ; à douze ans, on commence à voir celui qv forme le bord inférieur de la trochlée^ et ce n'est qu'à seize ans qu'apparaît le qua trième et dernier pour Tépicondyle. C'est à cette époque et même un peu plus tar que l'extrémité inférieure de l'humérus, ainsi constituée, se soude définitivement a corps de Tos.
Pour le cubitus, l'ossification de l'apophyse coronoïde est plus précoce que celle d Tolécrâne, qui n'apparaît que vers l'âge de huit ans; enfm l'extrémité supériew du radius ne s'ossifie qu'après la onzième année.
De là résulte que, jusqu'à la quinzième année, ce que l'on a appelé le décoUemet de Vépiphyse peut avoir lieu pour l'humérus; seulement il faut se rappeler que ( décollement n'est jamais simple, mais toujours accompagné d'un arrachement pli ou moins étendu de la substance osseuse, ce qui constitue en définitive une véri table fracture. L'union intime de la diaphysc avec l'épiphysc explique comment on pu, chez des enfants de moins de quinze ans, tenter avec succès la réduction d luxations du coude datant déjà de six .semaines, ainsi que je l'ai fait à la dioiqi] de la Charité dans le service de Gerdy.
8 IV. — De l'avant-bras.
Dans le langage ordinaire, on comprend sous le nom A'amnt'bras tout Tintenal compris entre le bras et la main ; mais, eu anatomie des régions, cette portion d membre .supérieur est beaucoup moins étendue. On s'accorde à lui donner pourliml supérieure la ligne de démarcation assignée inférieurement à la région du coude c huméro-cubitale, tandis qu'en bas on le fait se terminer au premier pli cutané qu'o rencontre sur sa face antérieure en approchant du poignet.
Anatomie des formes extérieures, — L'avant- bras, considéré dans son ensemble représente un cône aplati sur deux faces dont la direction varie suivant que 1 membre est dans la pronation ou la supination. Dans la supination complète offre une face antérieure et une postérieure; dans la pronation extrême, qui corom la supination d'ailleurs est une position forcée, la moitié inférieure de la face posté rîeure devient antérieure et réciproquement Dans la position intermédiaire c'est à-dire dans la demi-pronation qui e.st réellement la position naturelle du membre la face dite antérieure regarde en dedans, et quand le membre est pendant le lonj du corps, s'applique contre la cuisse ; la face dite |)ostérieure regarde au contrain en dehors. La première devrait donc en bonne logique s'appeler interne et la deuxième externe ; mais celle réserve une fois faite, et pour no point rompre avec les habitude prises, je conser>erai lo langage ordinaire et continuerai ù considérer à l'avant-braj une face antérieure et une face postérieure.
La forme de l'avant-bras n'est pas tout à fait la morne dans les deux sexes : chea les femmes et les enfants, de morne que chez les individus du sexe masculin qui soni pourvus d'un embonpoint considérable, il prosonle toujours la forme d'un cône; mais, au lieu d'être aplati sur ces deux faces, il acquiert iino certaine rondeur et devicnl presque c\lindriqno au moins dans sa partie supérieure. Chez les adultes xigouix'ux au contraire, le développement des muscles épicondyliens et épitrochléens, eu même temps qu'il agrandit le diamètre transversal, fait ressortir davantage l'aplatissement
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antéro-postéricur:d*où il résulte que les bandages roulés, déjà forl difiiciles à appliquer sur Tavant-bras cyiindro-couique des femmes et des enfants, deviennent presque impossibles à maintenir chez lesbonnnes adultes et bien musclés.
La face antérieure de l'avant-bras offre des saillies et des dépressions qui se prononcent surtout dans la contraction musculaire. A la partie supérieure les deux masses musculaires insérées à Tépicondyle et à Tépitrochléc, déjà signalées à la région du coude, descendent sur les deux bords externe et interne en s*amoindrissant et s'effilant insensiblement jusqu'aux deux tiers inférieurs. Supérieurement elles débordent le squelette de 2 ou 3 centimètres, quelquefois plus, suivant les sujets; en bas, elles se rejettent sur la face antérieure et laissent à découvert le radius et le cubitus qui deviennent sous-cutanés ; sur la ligne médiane enfm, elles sont séparées par une rainure, continuation de celle que nous avons vue au coude résulter de la réunion des gouttières bicipitales interne et externe. Cette lainuresuit en dehors les bords du long supinateur et du rond pronateur, eu dedans celui du grand palmaire, et aboutit à la partie interne de l'apophyse styloîde du radius; elle est facile à reconnaître de visu chez les individus maigres, et chez les sujets qui ont de l'embonpoint elle est sensible au toucher lorsqu'on fait fléchir la main sur l'avant-bras. Si j'insiste autant sur cette disposition, c'est que l'artère radiale est couchée dans cette dépression, au fond de laquelle on peut la sentir battre, et que c'est suivant sa direction que se pratiquent les incisions au moyen desquelles on la découvre dans tout son parcours. En dedans de la saillie qui suit inférieurement le tendon du grand palmaire se voit le tendon grêle du petit palmaire^ puis ceux du fléchisseur commun» et enûn, tout à fait sur le bord du cubitus, le relief du cubital antérieur. Sur le bord externe de ce tendon on remarque une dépression légère au fond de laquelle on peut sentir battre l'artère cubitale.
La face postérieure de l'avant-bras, moins aplatie et plus étroite que l'antérieure, est dél)ordée de chaque côté en haut par les saillies des muscles qui appartiennent à la face antérieure. Elle est limitée en dedans par la face et le bord interne du cubitus, qu'on peut suivre sous la peau depuis l'olécrâne jusqu'à son extrémité inférieure, en dehors par le bord externe du radius diRicile à reconnaître en haut, mais facilement appréciable inférieurement. Plus convexe que l'antérieure, elle offre plusieurs reliefs et dépressions correspondant aux muscles de la couche superficielle, mais qui n'intéressent en aucune façon le chirurgien ; la seule saillie qu'il importe de signaler est celle qui correspond au bord postérieur du cubitus, parce que c'est elle qu'il faut suivre quand on veut explorer cet os dans les cas présumés de fractures. Elle disparaît lorsque les muscles entrent en contraction.
Structure et superposition des plans. — L'avant-bras offre à considérer une face antérieure et une postérieure. Chacune d'elles offre des couches communes, que j'étudierai simultanément pour éviter les répétitions.
La peau est fine et glabre à la face antérieure et sur le bord cubital ; sur le bord radial, et surtout à la face postérieure, elle est au contraire chez les individus vigoureux assez épaisse et très velue : aussi faut-il la raser avec soin lorsqu'on veut y pratiquer une opération, ou rapprocher les bords d'une solution de continuité.
La couche sous-cutanée se compose de deux plans: le premier ou superficiel, abondamment pourvu de graisse chez la femme et l'enfant, offre une structure aréolaire ; le deuxième, dit aussi fascia super ficialis, est au contraire lamelleux et rarement chargé de tissu adipeux. C'est dans cette couche sous-cutanée profonde que se
rencontrent les veines et les nerfs superficiels. Les premières y présentent tantôt un arrangement assez régulier d'où dépend celui des veines du pli du bras, d*autres fob au contraire constituent un plexus à larges mailles qui ne se présente jamais sous la même forme ; j'y reviendrai. Le peu d'adhérence de cette couche à l'aponévrose et son glissement facile permettent de rapprocher les bords des plaies sans trop de tiraillement, alors même qu'il existe de grandes pertes de substance.
Vaponéorose générale d'enveloppe, dite aussi antibrachiale^ est une lame fibreuse très prononcée à la partie supérieure et postérieure de l'avant-bras, un peu moins apparente à la partie antérieure et moyenne. £lle se continue supérieurement et en avant avec l'aponévrose du pli du coude, spécialement avec l'expansion da biceps; en arrière elle se fixe à l'olécrâne et sur les côtés aux tubérosités externe et interne de l'huménis, en se confondant avec les expansions fibreuses des masses muscalairet qu'elle recouvre. Inférieurement elle se continue au poignet avec les ligaments annulaires antérieur et postérieur du carpe. Essentiellement formée de fibres annulaires ou mieux à direction circulaire, et qui se croisent avec d'autres eu plus petit nombre longitudinales, elle constitue au-dessous des téguments, à tous les organes profonds, une gaîne fibreuse analogue à celle que Ton rencontre à la jambe, au bras et à la cuisse. Cette gaine générale est subdivisée en deux autres par deux cloisons, qui se détachent de sa face profonde et se portent, l'externe au bord correspondant du radius, l'interne au bord |)ostérieur du cubitus. La direction de ces cloisons intermusculaires est parallèle ou à peu près à celle de la lame fibreuse qui unit le cubitus et le radius, en sorte qu'avec ces deux os et le ligament inlerosseux, elles forment une séparation complète entre les parties molles sous-aponévrotiques des régions antérieure et postérieure. Il existe donc à l'avant-bras deux grandes gaines ostéo-fibreuses complètes : l'une antérieure très grande, constituée par l'aponévrose en avant, les cloisons intermusculalres sur les côtés, les faces antérieures du radius, du cuUtuset du ligament interosseux profondément ; l'autre postérieure plus petite, séparée de la première par le plan ostéo-fibreux radio-cubital et les cloisons intermusculaires, et complétée par la partie postérieure de l'aponévrose d'enveloppe.
Outre ces cloisons, d'autres lames fibreuses se détachent encore de la face profonde de l'aponévrose générale, et se portent, les unes parallèlement à la surface do plan ostéo-fibreux séparant les couches musculaires profondes des superficielles, les autres perpendiculairement entre les muscles, isolant chacun d'eux dans une gaine spéciale. C'est surtout à la partie postérieure de l'avant-bras que cette disposition est nettement marquée, ainsi qu'on peut le voir sur les pièces qui ont été déposées au musée Orfila par les diverses séries d'aides d'anatomie et de prosecteors qui se sont succédé depuis les professeurs Velpeau et Gerdy, qui les premiers ont fait cette démonstration.
1° Région antérieure, — Les organes contenus dans la gaîne ostéo-fibreuse antérieure, et qui forment la région antérieure de l'avant-bras sont des muscles, des vaisseaux, et enfin des nerfs, unis par du Ussu cellulaire.
Les muscles sont très nombreux : ils sont disposés sur trois étages à la partie interne ou cubitale de la région ; à la partie externe ou radiale ils n'en offrent que deux.
La couche superficielle interne comprend de dedans en dehors le cubital antérieur, le petit palmaire, le grand palmaire et le rond pronateur, qui ne descend pas au delà du tiers supérieur de l'avant-bras.
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La couche superficielle externe se compose du long supinateur et des deux radiaux externes.
Ces deux couches sont séparées par un interstice cellulcux qui règne dans toute la longueur de l'avant-bras, et dans le fond duquel rampent Tartère radiale et les veines qui l'accompagnent ; le nerf radial est plus en dehors dans la gaine fibreuse des radiaux. Cet interstice est commun en haut au long supinateur et au rond pronateur, à la partie moyenne et en bas au premier de ces muscles et au grand palmaire. C'est lui qui a été signalé, dans Tanatomiedes formes extérieures, comme constituant le sillon qui sépare les masses musculaires interne et externe.
Au-dessous de la couche superficielle interne se voit le muscle fléchisseur commun superficiel des doigts, qui constitue à lui seul le second plan musculaire ; il est isolé des précédents par une lame celiulo-fibreuse dirigée horizontalement; un feuillet fibro-cellnlenx qui tapisse sa face profonde, le sépare de la troisième couche muscu laire.
Les muscles qui composent le troisième plan interne sont, de dedans en dehors, le fléchisseur profond des doigts et le long fléchisseur propre du pouce, couchés sur le cubitus, le radius et le ligament interosseux ; ils ne présentent rien d'important à noter. A la partie inférieure de Tavant-bras, les tendons passent au-devant d'un muscle quadrilatère qui pourrait être considéré comme constituant une quatrième et dernière couche : c'est le carré pronatenr.
Au côté externe, lorsqu'on a enlevé le long supinateur et les radiaux, on ne trouve qu'un seul muscle formant à lui seul la couche musculaire profonde : c'est le court supinateur enroulé autour du radius, dont il protège la partie supérieure et externe.
Entre ces différents plans musculaires existe un tissu cellulaire lamineux, et qui ne contient de graisse qu'en certains points, à la partie supérieure de i*avant-bras,par exemple, là où les faisceaux musculaires internes et externes, s'écartant pour se porter à leurs insertions respectives, laissent entre eux un vide à combler. C'est surtout dans l'interstice des rond pronateur et long supinateur, puis entre la deuxième et la troisième couche musculaire interne, qu'on en rencontre une notable quantité, accompagnant les vaisseaux et les nerfs. Ce tissu cellulo-graisseux se continue avec celui de la région du coude, et c'est par son intermédiaire que cette dernière communique largement avec les couches profondes de l'avant-bras.
J'ai dit déjà que l'artère radiale cheminait dans l'interstice celluleux qui existe entre les deux couches superficielles interne et externe; c'est également dans le tissu cellulaire qui sépare le deuxième plan musculaire interne du troisième que l'on trouve, presque sur la ligne médiane le nerf médian, et plus en dedans l'artère cubitale avec les vemes qui l'accompagnent, et enfin le nerf cubital.
Vaisseaux et nerfs» — Quelquefois ce n'est que dans la partie supérieure de l'avant-bras que l'artère humérale se divise en radiale et cubitale, mais le plus habituellement cette séparation se fait plus tôt.
La radiale^ après avoir fourni la récurrente radiale antérieure déjà étudiée au coude, descend un peu obliquement en dehors et va gagner l'interstice celluleux qui sépare le rond pronateur du long supinateur ; elle se place même sous ce dernier muscle, dont il faut un peu soolefer le ton» **••*-«• bmw la découvrir. Plus bas le rond pronateur ayant cessé d'etistSTi * * »wicontre entre le
grand palmaire et le long supinileiiri ^maire,
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qu'elle accompagne jusqu'au niveau du ligament annulaire antérieur du carpe. A partir du point où elle se dégage du long supinateur, elle devient sous-aponévrolique, et non-seulement on peut explorer ses battements avec le doigt, mais souveni encore on peut les voir soulever les téguments. En haut et en arrière, elle répond au court supinateur d'abord, puis au rond pronateur, au fléchisseur su|)erficiel des doigts, au fléchisseur propre du pouce, et enGn au carré pronateur qui la sépare inférieurement du bord antérieur du radius, contre lequel on peut facilement la comprimer. Ce sont ces deux circonstances, à savoir, qu'elle est sous-aponévrolique d'une part, et qu'elle repose de l'autre sur un plan résistant, qui l'ont fait choisir de tout temps conmie l'artère la plus favorable pour l'exploration du pouls.
La direction générale de la radiale est représentée par une ligne qui, partant du milieu du pli du coude, viendrait tomber un peu en dedans de l'apophyse styloîde du radius. Les brauches qu'elle fournit à l'avant-bras sont nombreuses, mais sans importance chirui-gicalc ; quelquefois cependant la radio-palmaire, qui se détache habituellement de la radiale au-dessus du ligament annulaire et descend directement dans la paume de la main, semble une bifurcation du tronc principal, et pourrait donner lieu à une hémorrliagle assez inquiétante en raison de ses anastomoses avec l'arcade palmaire. Je ne parle que pour mémoire de l'artère transverse antérieure du carpe.
Vartère cubitale, d'un volume égal et quelquefois supérieur à celui de la radiale, s'éloigne d'elle à angle aigu et se porte obliquement en bas et en dedans vers le cubitus, eu passant au-dessous du fléchisseur superficiel, en avant du fléchisseur profond; puis elle change brusquement de direction, devient ^verticale et se place au bord externe du cubital antérieur, qu'elle accompagne jusqu'au niveau du piâforme, où nous la retrouverons au poignet. Son premier trajet est assez bien représenté par une ligne partant du milieu du pli du coude et aboutissant sur le bord cubital de l'avant-bras, à l'union du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs ; le deuxième est flguré par une autre ligne abaissée de la base de l'épitrocblée au bord externe du pisiforme. Avant de s'enfoncer au-dessous du fléchisseur superûciel, eUe est croisée par le nerf médian qui passe au-devant d'elle; plus tard elle vient se placer dans l'interstice celluleux qui sépare ce muscle du cubital antérieur. Peu i peu elle se dégage des nuiscles et devient sous-a|)ouévrotique et presque aussi super* ficielle que la radiale au tiers inférieur de l'avant-bras; on peut la sentir battre le long du bord externe du tendon du cubital antérieur. En arrière, elle repose sur le fléchisseur profond dans les trocarts supérieurs de son trajet; dans le quart inférieur elle ré|)ond au carré pronateur. Elle est accompagnée de deux veines satellites; le nerf cubital la rejoint au moment où elle émerge de dessous le fléchisseur sublime, se place en dedans d'elle et suit exactement sa direction. Elle fournit, supérieurement, les récurrentes cubitales antérieure et postérieure, déjà étudiées à la région huméro-cubitale, le tronc comnmu des inlerosseuses , la dorsale cubitale et un rameau irausverse du carpe qui s'anastomose avec une branche semblable de la radiale.
Le tronc commun des interosseuses mérite seul d'attirer l'attention ; après un court trajet en arrière vers le ligament interosseux, il se divise en deux branches. L'une s'accole à la lace antérieure du iiganjcnt, entre le fléchisseur profond des doigts et le fléchisseur pn>pre du pouce, et descend ainsi jusqu'au niveau du carré pronateur, en arrière duquel elle s'insinue : c'est Vartère interosseuse antérieure ;Vtmn:
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perfore le ligamcnl et passe dans la région postérieure de l'avaut-bras, où nous la retrouverons : c'est Vhiferosseuse postérieure. Une branche du nerf médian s'accole à l'artère inlerosscuse antérieure et raccompagne.
Nous avons vu à la région du bras que, quand l'artère humérale se divise prématurément, souvent la cubitale se porte immédiatement au-dessus de l'aponévrose ; dans ces cas, on la retrouve à l'avant-bras tout à fait superficielle et se rapprochant du tendon du cubital antérieur comme à l'état normal.
Les veines sont divisées en profondes et superficielles; les profondes accompagnent les artères, au nombre de deux pour chaque tronc artériel, et n'ont pas besoin d'être autrement décrites. Les veines superficielles sont distinguées en radiales, cubitales et médianes : les radiales, ou la radiale, suivent le bord externe de l'avant-bras, les on la cubitale le bord interne, et les ou la médiane les parties moyennes ; elles communiquent fréquemment entre elles, et j'ai dit déjà que par leurs anastomoses elles constituaient quelquefois un plexus fort irrégulier.
Les lymphatiques superficiels forment un réseau très riche ; les profonds suivent les gros troncs artériels, et ceux qui accompagnent les artères radiale et cubitale seraient pourvus, chez certains sujets, suivant M. Sappey, d'un ou deux petits ganglions situés sur leur trajet ; mais ce doit être là un fait très exceptionnel, et jusqu'ici, pour mon compte, je n'ai jamais rencontré ces corpuscules ganglionnaires.
Les nerfs doivent être divisés en superficiels et profonds. Les superficiels, situés comme les veines de même nom dans la couche sous-cutanée, proviennent du musculo-cutané, du cutané interne et de quelques filets du radial et du cubital qui s'anastomosent avec les premiers. Les profonds sont : le nerf cubital ^ qui reste accolé, en dedans de l'ailère cubitale, au muscle cubital antérieur, auquel il fournit des rameaux moteurs, ainsi qu'à une partie du fléchisseur profond ; le médian^ qui se glisse entre la couche musculaire profonde et la moyenne, et fournit à tous les muscles de la masse musculaire interne, moins les deux précédents; enfin la branche antérieure du radial^ qui, après avoir fourni à tous les muscles de la masse musculaire externe, rejoint l'artère radiale en dehors de laquelle il reste situé.
2" Région posténeure, — La gaine ostéo-fibreuse qui constitue la région postérieure de l'avant-bras est beaucoup moins vaste, et son étude présente une bien moindre importance en raison de Tabsence totale de gros vaisseaux et de gros nerfs.
Les muscles y sont disposés sur deux plans : le premier ou superficiel comprend, eu commençant de dehors en dedans, Textenseur coumiun des doigts un peu recouvert en haut par le premier radial externe, et côtoyé plus bas par le deuxième radial, dont il est séparé par la cloison intermusculaire externe ; l'extenseur propre du petit doigt; le cubital postérieur, et Tanconé. Le deuxième se compose du long abducteur du pouce, de son court extenseur, de son long extenseur et de l'extenseur propre du doigt indicateur. Ces deux plans charnus sont séparés par une lame fibrocelluleuse horizontalement dirigée, et chacun de ces muscles est cufermc dans une gaine fibreuse spéciale, de forme pyramidale, qui l'accompagne jusqu'au point où le tendon se dégage nettement des fibres musculaires. Là ces tendons sont plongés au milieu d'un tissu cellulaire fin, lamelleux et assez abondant, au milieu duquel ils glissent facilement jusqu'à ce qu'ils s'introduisent dans les coulisses ostéo-fibreuses ou purement fibreuses de la région du poignet, où nous les retrouverooi. Quelquesunes de ces gaines, par exemple, celles des radiaux eif ftTnfjjb ito-JtoMb âhdnctcnr et coiut ^xtenseur du pouce, et pour la région antérieimM
montent bien jusqu'à Tavant-bras; mais il y a utilité à rejeter leur étude aux régions radio-carpienne et de la main, et j'y renvoie.
Les vaisseaux sont, pour les artères, V interosseuse postérieure, qui, après avoir perforé le ligament interosseux et fourni la récurrente radiale postérieure, descend entre le court supinateur et le long abducteur du pouce, puis entre les deux couches musculaires, dans lesquelles elle s*épuise en grande partie. Inférieurcment, sa branche terminale s'anastomose avec Tinterosseuse antérieure. ** Les veines sont profondes et superficielles. Les profondes accompagnent Tartère interosseuse ; les superficielles sont situées dans la couche sous-cutanée et sai?eiit les bords externe et interne de l'avant-bras. On les a nommées cubitales et radiales postérieures; elles communiquent avec celles de même nom situées antérieuremcot et dans lesquelles elles vont s'aboucher en dernier lieu.
Les lymphatiques suivent le trajet des vaisseaux sanguins.
Les nerfs sont fournis par le radial et le cubital. Nous avons vu qu'à la régioD olécrânienne le radial se divise en deux branches : Tune, antérieure ou superficielle; l'autre, postérieure ou profonde. L'antérieure vient d'être étudiée; quant à la postérieure, plus volumineuse, elle s'enfonce dans l'épaisseur du court supinateur et, ï ta sortie du muscle, se divise en deux rameaux, dont l'un fournit à tous les muscles de la couche superficielle et aux téguments qui les recouvrent, et l'autre, qui s'est glissé entre les deux plans charnus, distribue des filets à tous ceux de la couche profonde, puis poursuit sa marche jusqu'au poignet, dans les articulatious duquel il s'épuise.
Le nerf cubital ne donne à la région postérieure qu'un seul rameau : c'est la branche dorsale interne qui croise le cubitus vers son tiers inférieur, se porte dans la région postérieure de l'avant-bras, puis se distribue au poignet et à la main.
Du squelette, — L'anatomie descriptive étudie isolément les os de l'avant-bras, l'anatomie chirurgicale les envisage réunis par leui*s articulations et le ligament interosseux, c'est-à-dire comme ne formant qu'un tout, un ensemble sur lequel reposent les parties molles. I^ première chose qui frappe, c'ost l'antagonisme très remarquable qui existe entre le radius et le cubitus relativement à leur tour : ainsi tons deux ont une de leurs extrémités beaucoup plus volumineuse que Tautre; mab comme elles se font opposition, c'cst-à-dirc qu'à la partie la plus amincie du cubitns répond la partie la plus épaisse du radius et réciproquement, il s'ensuit que le squelette conserve partout à peu près la même solidité et la même résistance. D'une manière générale on peut dire que le radius et le cubitus, incurvés en sens invase, le premier en dehors et le second en dedans, tendent à s'éloigner l'un de l'antre comme pour élargir l'espace interosseux. Cependant il est important de faire observer que dans le tiers supérieur le cubitus semble s'infléchir légèrement en dehors et se porter vers le radius, tandis que de son côté ce dernier tend, par sa projection en avant et en dedans de la tubérosité bicipitalc, à se porter à la rencontre du cubitus; de telle sorte que l'espace interosseux se trouve avoir en ce point une largeur beaucoup moindre que dans les deux tiers inférieurs, et que là le squelette de l'avant-bras offre une sorte de resserrement. Remarquons que la lai-geur de l'espace interosseux varie suivant que le radius est en pronation ou en supination, que dans ces deux positions extrêmes il est rétréci, et que c'est dans la situation intermédiaire, c'està-dire la demi-pronation, que les os offrent leur plus grand écartement Nous verrons plus tard les déductions pratiques qui résultent de cette disposition. •
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Le cubitus et le radius oot une forme prismatique et triangulaire; mais celle de leurs faces ou, si Ton aime mieux, celui de leurs bords qui correspond aux extrémités du diamètre transverse de Tavanl-bras est épais, mince et arrondi, tandis que leurs bords tranchants et amincis se regardent. La conséquence de celte disposition, c'est que leurs faces antérieures et postérieures, mais surtout les antérieures, s*incur?ent vers l'espace iuterosseux et forment une sorte de fosse ovale et allongée dans laquelle sont logés les muscles des couches profondes.
Supérieurement le cubitus dépasse le radius, mais ce dernier à son tour déborde un peu l'extrémité inférieure du premier. Néanmoins il y a toujours avantage pour b longueur du côté du cubitus, avantage qui peut dans quelques cas aller jusqu'à 2 centimètres et demi et même 3 centimètres.
Le ligament qui unit ces deux os, et qui est bien véritablement un ligament et non une aponévrose, quoi qu'on en ait dit, puisqu'il est destiné en partie à limiter les mouvements de pronation et de supination, offre, surtout en haut où il est renforcé par la cordç de Weitbrecht, une grande résistance. Il est interrompu en haut et en bas pour le passage des vaisseaux et nerfs interosseux, mais surtout afm de ne point trop restreindre le mouvement semi-circulaire du radius sur le cubitus. Ses adhérences aux bords tranchants des deux os sont assez intimes et ses ûbres assez résistantes pour que dans les fractures, quand il n'est pas déchiré, ce qui est l'état habituel, il s'oppose efficacement au déplacement selon la longueur, ainsi que Ta fait observer Boyer. Mais aussi comme il donne attache par ses deux faces à des fibres musculaires qui le sollicitent d'une manière incessante, il devient une des causes du rapprochement des fragments vers Taxe de l'avant-bras, et par conséquent du resserrement de l'espace interosseux.
Quelques auteurs ont prétendu que, dans les mouvements de pronation et de supination, le cubitus exécutait quelques légers mouvements sur le radius; c'est une erreur. Le cubitus reste fixe, et c'est à la rotation de la tête du radius dans la cavité sigmoîde du cubitus, d'une part, et à celle du même os autour de la tête du cubitus de l'autre, que sont dus ces mouvements dans toute leur étendue. La condition indispensable pour qu'ils s'accomplissent facilement est la présence de l'espace interosseux; on comprend donc tout rinlérêt qui s'attache à sa conservation dans les cas de fractures, où il est sans cesse menacé dans son existence par la tendance qu'ont à le faire disparaître, non-seulement les fibres musculaires qui s'insèrent au ligament interosseux qui unit les quatre fragments, mais surtout les muscles rond et carré pronateur si favorablement disposés pour attirer le radius contre le cubitus.
La structure des os de l'avant-bras n'offre rien de particulier : toutefois nous verrons au poignet que l'extrémité inférieure du radius offre, sous ce rapport, quelques particularités intéressantes. Les artères nourricières des deux os pénètrent, celle du cubitus un peu plus haut que celle du radius, mais toutes les deux sur la face antérieure de l'os, à Tunion du tiers supérieur avec les deux tiers inférieurs. Peut-être faut-il expliquer par cette disposition la nécrose complète du fragment supérieur du radius que j'ai observée à l'hôpital Saint-Antoine, dans un cas de fracture de cet os, chez un malade auquel un praticien de la campagne avait appliqué un appareil très serré, avec une pyramide de compresses sur la face antérieure du membre. L'artère nourricière de l'os s'étii^ prohaUemeiit trouvée comprimée, et par suite le fragment frappé de gaiigrè|i0t. ' ^'ailleurs qu'il ne reçoit que des
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vMSieaax insulSunlB par son eilréoiité articulaire uipéneare, ainsi qu'il a été dit
précédeinmeni.
hK squelette de l'ivaut-bras, abondamment pourvu de parties molles k u partif lupérieure, eu avant, en ariièrc et mêuie sur les dJlés, excepté au niveau du bord postérieur du cubitus, est au coutraire iurérieuremeui presque sous-cutané. Ainsi | partir de la moitié inférieure de ravani-bras, même diez les individus bien uiusdts, on peut sui>ro le buiil ext<:r[ic du radius, qui u'esl recouvert que par les t long supinateur ei uu peu du premier radial, et plus bas par ceux du long a M in court eiLeiucur du pouce. Quant au burd du cubitus, ou sait qa'il est saillaM loas la |>eau depuis l'olëcrâiie jusqu'à son extrémité infêrieure. 11 résulte ide ccUt disposilioR que c'est sur les bords inlenie a externe de l'avam-faras qu'il faut pnliqner les incisions par lesquelles on veut atteindre les os, dans ks cm oà l'on doit les réséquer ou extraire des fragments détadtés et nécrosés (fig. 59).
Fig. 59 il).
^JJL"
IS. Loit.'i d« dPHi radiMi ■>■
f«. TiitH.ûi cabluum M Hf imbiba.
Déducliom ptUbologiques et ofÀraloires. — La coucbe 60us-cutané« de l'aïaiilbras est, on pourrait dire, le lieu d'élection du pliiugmon diffus; il s'y étale avec rapidité, envahissanl rapidement les fac«s antérieure et postérieure, quel que aoil k point avec lequel il ait débuté, et se propageant promplemenl à la région humént- «ubitale et de là au bras. Les grandes incisions qui ont élé recommaudées, soit pour le faire avorter lorsqu'il n'est qu'à son début, suit pour donner évacualiou au pof lorsqu'on n'a pu prévenir la suppuration, peuvent ûtre pratiquées sans craiaU dans toute l'étendue de la région postérieure; mais dans la région antérieure il laat toujours s'éloigner du trajet connu des artiins radiale et cubiialo, c'cst-à-dira i^ rapproclier des bords externe et interne à la [tartie supérieure de l'avant-bras, s'en éloigner au contraire dans les deux tiers inférieurs pour se porter vers la li^ médianu luulile d'ajouter qu'on doit toujours leur donner la direction de l'axe A membre.
Quand la suppuration occupe les couches profondes de la gaine auléricure, le pas peut fuser, soit dans la région huJiiéro-cubiialc en suivani la traînée celluleuse qa accompagne li» vaisstiaux, soit dans la région radiu-carpitiinc eu se portaul le loag des tendous. ^Jais de ce côté la réciprocité est bien |)lus ordinaiic, les iuflanwulMai des couches sous^jionévroiiqueB de la main étant inlJnintent \Am
(I > Celle Qgure fit «itraitc de l'ouvrage de Buargerr,
cfiUc$ de ImiMi-htiks, et les idwporàtipas anat/miques plQ9 f«voraf)lie« pour la i^ropagaiiop de bas en haut que pour celles en seos inverse; j'y retiendrai.
Oa a déjà pu presseniir cooibien Tétude des os de Tavani-bras, au point de vue chirurgical, éclairait Tbistoire des fractures si fréquentes de cette portion du membre tiioractque : nous ailofis voir qu*eUe n'offre pas moins d'intérêt sous le rapport du Uraitemeol. Us fractures indij^ctes des deux os sont très rai'es, ce qui lient k ce que le- cubitus, ne s'articulant qu'indirectement avec le carpe, ne porte que rarement dans les chutes sur la main ; les fractures directes sont, au contraire, tri^s fréquentes, et Goouse, par rapport k l'épaisseur et par conséquent à la résistance, les os sont m antagonisme, il est rare qu'elles siègent à la même hauteur.
Les fragments sont sujets à plusieurs déplacements, par rotation, par obevauch^inept au^laire et par resserrement de l'espace interosseux. Mais le dernier seul est constant, suivant Boyer; N. Malgaigne, au contraire, pense que cbez les enfants il peut ne pas avoir lieu, la fracture étant dentelée, et lies os s'engrenant et se soutenant réciproquement, f^'cst à lutter contre lui que doivent tendre tous les efforts du traitement, et hl. i^algaigne a justement attaqué la doctrine routinière qui nous avait été léguée {)ar i.-Lu Petit et les chirurgiens du XVJU* siècle. Se fondant sur cette paritcujarité, que l'espace interosseux existe à peine en haut et en bas et qu'il n'est prononcé qu'à la partie moyenne; sur ce que les compresses graduées de Petite tiY)p longues et trop larges, courent le risque de reiouler trop ou trop peu les muscles dans cet espace, ce professeur les repousse d'une mat^ière absolue et propose de leur substituer des compresses de quelques centimètres à peine de longueur qui présentent, outre l'avantage de mieux refouler les fragments eu dehors, celui de ne les écarter que dans l'endioit voulu. M. Kélaton, [yfmr arriver au même but, applique deux moitiés d'un boudion fendu selon sa longueur par-dessus le bandage dextriné, qui prend ainsi en séchant la forme qu'il doit conseryer pendant tout le cours du traitement.
Malgré toutes ces précautions, on a les plus grandes difficultés à maintcuir l'écartement des os que les muscles rond et carré pronateurs tendent sans cesse à rapprocher : aussi les mouvements de p^natiou et de supination re^ent-ils toujours plus ou moins gênés. Il serait à la rigueur facile de maintenir écartés les deux fragipcnt» supérieurs, parce que le cubitus, fiyé dans son articulation humérp-cnbitale, résiste et que le radius seul a de la tendance à se dé^ ier ; mais ce sont les deux fragments inférieurs dont il est presque impossible d'empêcher le rapprochement, tant esf. grande leur mobilité : c'est don/c sur eux que devra plus spéci^ment se porter l'attention du chirurgien.
Quant aux autres déplacements, H» sont plus rares, la plupart du temps accidentels, et ne soni jamais aussi rebelles; ils peuvent être avai^eusepient combattus, les muscles n^'étant pas aussi favorablement disposés pour les reprodufre.
On a beaucoup discuté sur la position la plus favorable k donner au membre pour réduire la fracture et la maintenir réduite. Depuis Ilippocrale, on 9 adopté la deiuir pronation comme ceUe od l'espace interosseux offre la plus grande étendue possihlet et c'est aussi celle que j'adopte, comme étant la plus naturelle et par conséquent la plus comnoipde. J'ai peine à concevofr pourquoi M. Malgaigne, à l'imitation d'A. Paré ci de Lons^, préfère la npioalion, qui est excessiv/eroent fatigante et qui, déplus, a k dénvantugi dt iMdiekfiPfQMitier ks fragments en diminuant l'espace q» lef fléfand^ii mm.
On pense bien qa'avec cette tendance des os à se porter vers le centre du mei ]es téguments sont rarement perforés et les fractures rarement compliquées de p quelquefois cependant le fragment cubital supérieur que nous avons va, à cai sa fixité dans l'articulation huniéro-cubitale, ne pouvoir exécuter aucun unouvt de latéralité et par conséquent n'avoir aucune tendance à se rapprocher do fra| radial, peut se porter en arrière attiré par le triceps et faire saillie sous la peau, c'est là un cas exceptionnel, et en général on triomphe facilement de ce déplace par l'extension.
Quand un seul des deux os est fracturé, celui qui est resté intact sert d'at l'autre et empêche toute déviation suivant la longueur. Cependant on comprend rigueur, qu*une diastasis de l'articulation radio-cubitale inférieure permette ai ment radial inférieur de remonter le long du supérieur et le croiser; c*est c Ton observe sur une des pièces dessinées dans Tatlas annexé au Traité de» fra et des luxations de M. Malgaigne.
On a pratiqué assez souvent la ligature des artrros radiale et cubitale, soii des plaies de ces artères, soit pour des anrvrysmes faux primitifs ou coDsécutîl enfin pour arrêter des hémorrhagies du imignet ou de la paume de la main. C la radiale se fait tout le long de la ligne que j'ai indiquée œmnic représeni direction. On n'a à traverser que la peau, la couche sous-cutanée et l'aponévroi haut il faut se rappeler qu'elle est peu cachée sous le bord interne du long nateur, tandis qu'inférieurement elle côtoie le tendon du grand palmaire. L radial reste toujours en dehors d'elle.
La ligature de la cubitale se pratique dans les deux tiers inférieurs de Tavant dans le tiers .supérieur, elle est trop profondément située sous les muscles des a superficielle et moyenne pour qu'on s'expose à la chercher en cet endroit, rappellera qu'elle suit dans les deux tiers inférieurs de son trajet la direction ligne étendue de la base de Tépitrochlée à la face externe du pisifonne, et qa'e cachée dans Tinterstice celluleux qui sépare le cubital antérieur du néchisseur i ficiel. Pour trouver cet interstice, qui est le premier h partir du bord du cii Lisfranc a conseillé, après avoir incisé la couche tégumentaire jusqu'à Taponé de reporter la lèvre interne de la plaie vers le bord cubital, puis de la ramener d ment jusqu'à la première ligne blanchâtre longitudinale que l'on rencontre, l'intervalle intermusculaire cherché; on y |)énètre et l'on trouve l'artère siti dehors du nerf cubital entre deux veines.
Telle est la certitude de cette règle de médecine opératoire, qu'il ne faudra hésiter, dans le cas où on ne reconnaîtrait |)oint l'artère dans le lieu précité, à donner des recherches qui pourraient en se prolongeant entraîner des ac<:iden ts gi
Sur un jeune garçon, imprimeur, âgé de dix huit ans, qu'on amena à l'h Saint-Louis, atteint d'un anévrysme diffus de la cubitale, occupant le tiers n de l'avant-bras, je résolus, pour des raisons qu'il serait hors de propos d'énum de pratiquer la ligature au-dessus et au-dessous du sac sans y toucher. Je c-oni çai par aller à la recherche de la cubitale dans son tiers- supérieur, mais après découvert le nerf je ne trouvai point de vaisseaux à son côté externe. Je n'h pas dèslors à dire qu'il existait une anomalie, opinion qui fut jMirtagée |)ar M. De villiers, présent à l'opération. Je cessai donc des manœuvres qui auraient dû s des conséquences fâcheuses et je me résignai, ne sachant au juste où passait tère, à ouvrir le sac et à lier immédiatement au-dessus et au-dessous, ce que j'<
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voulu éviter. Nous reconnûmes alors que la cubitale était engagée entre les faisceaux du fléchisseur superficiel dans le tiers supérieur de son parcours, pour devenir ensuite tout à fait sous-apouévrotique dans ses deux tiers inférieurs. Heureusement aucun accident ne suivit cette double opération, et le malade sortit vingt-cinq jours après, complètement guéri. Â la partie inférieure de la région, Tartère est sous-aponévrotique, un peu recouverte cependant par le bord externe du cubital antérieur.
La manière dont sont disposées les couches musculaires de Tavant-bras semble inviter le chirurgien à préférer ici la méthode à lambeaux à la méthode circulaire. On trouve effectivement, dans les régions antérieure et postérieure, des parties molles en suflBsante quantité pour former deux lambeaux épais, bien nourris et parfaitement disposés pour recouvrir le squelette. Malheureusement les deux os placés aux deux extrémités du diamètre transverse répondent précisément au sommet des deux angles que forment ces lambeaux par leur réunion, de telle sorte que, pour peu qu'il y ait de rétraction, ils sont mis à découvert et sont exposés à Texfoliation. C'est là un grave inconvénient qui a fait généralement abandonner celte méthode pour lui substituer le procédé circulaire.
Mais ce dernier, de son côté, n'est pas exempt de reproches, et quoiqu'ils soient moins graves puisqu'ils ne touchent qu'au manuel opératoire, il importe néanmoins d'en tenir compte. Ainsi, en premier lieu, on éprouve une certaine difficulté à relever la manchette cutanée, par cette raison que, Tavant-bras ayant une forme conique à base supérieure, la(circonférence de l'ouverture de cette manchette est moins étendue que celle de la portion de membre sur laquelle il faut la retrousser. En deuxième lieu, la section des muscles ne se fait qu'avec la plus grande difficulté de dehors en dedans, d'abord parce qu'ils sont protégés par les bords du radius et'du cubitus, plus élevés que le fond des gouttières interosseuses, et puis parce que les tendons remontent très haut dans l'épaisseur des fibres musculaires, et qu'ils fuient et roulent devant le tranchant de l'instrument. Pour éviter ce dernier inconvénient, M. J. Gloquet a proposé, après l'incision circulaire des téguments, de plonger le couteau dans les muscles en rasant les os pour les couper de dedans en dehors, ce qui est déjà une bonne modification. J'ai adopté dans mes cours de médecine opératoire, comme d'une exécution plus facile, la méthode suivante, qui n'est qu'une autre combinaison des procédés circulaire et à lambeaux, et qui m'a parfaitement réussi dans la pratique. Abandonnant l'incision circulaire des téguments, je plonge le couteau de manière à raser les os, et je taille ainsi deux lambeaux antérieur et postérieur, mais très courts; un aide les relève et les attire en haut, tandis que le chirurgien, les détachant circulairement des os à leur base, remonte de 1 à 2 centimètres au-dessus de leur angle de réunion ; on achève l'opération comme dans les autres procédés. On a ainsi un cône musculaire qui protège parfaitement les os de tous côtés, et les deux petits lambeaux rendent très facile l'exécution du manuel opératoire.
On pourrait objecter peut-être que, si la réaction est considérable, on retombera dans l'inconvénient du procédé primitif à deux lambeaux, et que les os viendront saillir à leur angle de réunion. Mais à cela je répondrai que cette tendance des os à se porter entre les lambeaux n'existe que dans les premiers jours qui suivent l'opération, et qu'elle est promptement corrigée par cette autre tendance signalée précédemment en vertu de laquelle le radius est attiré vers le cubitus, qui demeure immobile ; il suffit donc de parer pendant les premiers jours à la sailli^ des os pour n'avoir plus à la redouter plus tard.
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Quatre ligaments unissciH le coiulylc carpien au radius et au xubitus: deux btcraux, un antérieur et un |H)stérieur. Les latéraux nc^soiit pas très puiiitaiil». rcxlcii^ se |X)rte de l'a|X)physe slyloïde du radius au scapkoïde, TinierDC de ra|)oph>K' iiy loïde du cubitus au pisifonne et au pyramidal ; ils sont destioés à liiuitcr Us womtments de latéralité qui ne sont pour ainsi dire qu^accessoires. Lc8 véritables imm^tments de rarticulation radio-carpienne sont elîectiveiueui Ja flexion et surtout rciteosion, aussi le ligament antérieur qui borne celle dernière est-ii le plus fort et Iv plas important de tous. Il est coinposé de plusieurs |)laus de libres la plupart oblique» es dedans du radius au grand os et Jà l'os crochu, au scapboide et au pyramidal; qudques-uus sont obliques en sens inverse du cubitus au pyramidal. Aiusi se trouie constitué un faisceau fia plusieurs nnllimètrcsd'é|)aisseur, éteudu k toute la (ace^otérieure de Tarticulation. Le ligament postérieur est beaucoup moins puis>aui. mai» il est fortilié par les gaines libro-tendineuses.
La synoviale qui tapisse cette articulation est très lâche, et lorM|u*iMi a ou\eri 1(9 gaines et enlevé les tendons, ou la voit, dans les mouvements qu ou impriuie iij main, faire saillie dans les intervalles assez nombreux que laissent entre dit» la fibres qui composeot les ligaments antérieur el postérieur. Dans les elTorts brusqod e^ violents, il arrive que, malgré la présence des gaines tendineiises, elle m* iruu^r, k cause de celte laxité, poussée hors la cavité articulaire, et ce soui ces hemiis partielles de la synoviale qui constituent (|uelques-uns de ces kystes synoviaux i{u'<jo observe si fréquemment au pourtour du |K>ignet. OelLc étiologie doit rendre iri^ngervé, relativement aux opérations, pi^isqu*en agissant sur eux ou court le rbqot d'intéresser l'articulation a\ec laquelle ils conmmniqueuL J'ai dit ailleurs (|ot quelques-uns de ces k\sles reconnaissaient |)our cause le développement exagi-ri- Je» follicules synoviaux qu'on rencontre ici à leur sunnnumde développement t.:.
L'interligne articulaire est curviligne, à concavité inférieure, et les deux i'\tA'iuiii« de la courbe qu'il représente répondent à peu de chose près au .somniet do Jfx»physes slyloïdes. Lne ligne menée d'une apopliyse stvloïde à l'autre marque doue ses limites inférieures extrêmes, et le sommet de l'arc qu'il décrit est à uu ccnu- Dièire au-dessus de cette ligne. 5ur le \i\ant, on arrivera toujours, cruelle que ^'t^ la tuméfaction des parties molles, à reconnaître ces deux saillies osseuses et pif auh séquent à s'assurer de cet interligne.
Arùcnlniion médio-carpienne, — Les surfaces articulaires consistent d'uue|tfi eu une émineuce oblique constituée par la tète du grand os el l'os crochu eudtboo de la<iuelle se voit une surface légèrement conca\e, d'autre part eu uue ca\ii^ ti^ réception que foriue la face inférieure du pyramidal, du semi-iunaire et du >caphoïde. Ce derniei* ollre de plus, sur la face inférieure de sou apophyse, unesuriàc convexe reçue dans la concavité signalée au cjoid externe du grand os. Autreoiciii du. les os de la deuxième rangée forment eu dedans un condylc oblique reçu daii> uv cavité articulaire concave, et présentent en dehors une cavité de réception |)Our< condyle du scaphotde. Je ne saurais admettre en conséquence la définition de M. Cnveilhier, qui reganlc l'articulation médio-carpienue comme coustiluéc (arnaeroarthrose de chaque coté de laquelle se trouverait une arthrodie. Par suite de C4!itetfit( d'emboîtement réciproque, les mouvements de latéralité sont extrèiucment borarx
Les ligaments qui unissent ces surfaces articulaires sont des Ugsuieut»
(I) Voyez page 32.
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remeot par la saillie des tendons qui se dessinent en relief, surtout dans la flexion de k main. Les plus apparents sont situés sur la ligne médiane et appartiennent au grand et au petit palmaire, et plus en dedans au Oéchissenr sublime. De chaque côté de cessailUes se voient deux gouttières : Tune, externe, où Ton sent battre la radiale ; Tautre, interne, où Ton peut apprécier les pulsations de la cubitale. Le bord externe de la gouttière radiale est formé par le relief du radius et le tendon du long supinateur; le bord inlerne de la gouttière cubitale par le tendon du cubital antérieur. Au-dessous do pli cutané inférieur se remarque une saillie transversale qui déborde dans la flexion le niveau de la face antérieure de Tavant-bras et lui fait suite au contraire dans Textension : c'est le talon de la main. On y observe en dehors le relief formé par la racine du pouce, un peu plus en dedans et en haut, la saillie osseuse du scaphoîde, et à la partie interne celle du pisiforme située encore un peu plus haut
La face postérieure n*offre de plis que quand la main est restée longtemps fléchie en arrière sur Tavant-bras; ils s'eiïacent dans la flexion. Je n'y insiste pas d'avantage, car ils ne sont d'aucime utilité pratique. Entre la tête du cubitus, généralement assez saiUante, et le bord postérieur de l'épiphyse radiale, on observe le relief des tendons extenseurs communs des doigts et de ceux qui appartiennent eu propre à l'auriculaire, à l'index et au pouce.
Des veines volumineuses siUonnent ces deux faces antérieure et postérieure que séparent deux bords, l'un externe beaucoup plus lai^e que l'interne, lequel pourrait, à la rigueur, être regardé comme une face. Mais comme les apophyses styloïdes sont considérées comme limites des deux régions, ce bord externe rentre dans la face postérieure; on y remarque une fossette assez profonde dite tabatière anatomique, bornée en dehors par les saillies tendineuses des court extenseur et long abducteur réunis, en arrière et en dedans par celle du long extenseur.
Des deux apophyses styloïdes, celle du radius est un peu plus arrondie et descend un peu plus bas que celle du cubitus, généralement plus pointue. Il faut se rappeler que) ces deux éminences ne marquent point le niveau de l'articulation radio-carpienne; elles sont situées un peu plus bas que l'interligne articulaire qui décrit une courbe dom le sommet remonte à plus d'un demi-centimètre au-dessus de leur extrémité inférieure.
Superposition et structure des plans. — Le poignet se divise naturellement en deux régions, l'une antérieure et l'autre postérieure. Mais, comme elles ne présentent de diff^érence que dans les couches sous-aponévrotiques, j'étudierai d'abord simuhanémentles plans situés ««^dessus de l'aponévrose, puis séparément les couches profondes. Le squelette et les articulations feront l'objet d'un paragraphe séparé.
1** Couches aponévrotigues. — Antérieurement, la peau est très fine et glabre ; en arrière, au contraire, elle est assez épaisse et pourvue de poils nombreux. Très adhérente en avant aux parties sous-jacenies, elle est, au contraire sur les côtés et sur la face dorsale, assez lâchement unie aux couches sous-jacentes : ce qui explique l'absence De plis articulaires permanents.
La couche sous-cutanée est réduite en avant à une très mince lame celluleuse adhérente à l'aponévrose et à la peau ; en arrière on y peut, à la rigueur, retrouver les deux couches signalées à l'avant-bras, mais présentant néanmoins ce caractère, qu'elles se ûxentà l'aponévrose assez intimement et se chargent rarement de graisse. Telles sont les raisons pour lesquelles, chez les individus gras, le poignet présente
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surtout, VU par sa face antérieure, connue une es|H>ce d'étranglement dû à ce( absence de tissu adipeux. Deux bourses séreascs, signalées |)ar M. Velpcau» existe souvent au niveau des apophyses styloîdes du radius et du cubitus. Des veines supc fîcielles nombreuses et souvent plexifornics la sillonnent en avant et eu arrière;, reviendrai.
Vaponéorose est la continuation de celle de l'avant-bras, elle enveloppe comp tement le poignet ; au niveau de Tarticulation elle semble se condenser {)Our coni tuer deux ligaments, l'un antérieur, l'autre |>ostérieur, décrits à part sous le nom ligaments annulaires du carpe.
Le ligament annulaire antérieur^ inséré au pisi forme et à l'os crochu en dedai lÉ la partie inférieure du radius au scaphoïde et au trapèze en deliors, convertit un canal complet la gouttière osseuse que le carpe présente en ce point aux tende fléchisseurs des doigts; il oiïre une épaisseur et une résistance considérables. Sa); rieurement il se continue avec l'aponévrose antibrachiale et le tendon du pi palmaire, qui s'épanouit en éventail sur sa face antérieure; inférieurement il i continué par l'aponévrose ou ligament palmaire. Deux ordres de fibres semblent constituer : les unes, superficielles, longitudinales, qui font suite 5 l'expansion < tendon du petit palmaire; les autres, profondes, semi-circulaires, formant au-desM des secondes une sorte d'arc fibreux allant d'un des bords de la gouttière carpieoi lÉ l'autre. Les muscles des régions thénar et hypothénar viennent chercher sur 1 de nombreux points d'insertion. Nous verrons bientôt comment il se comporte p rapport aux tendons qu'il est chargé de maintenir appliqués dans la gouttière radi carpienne.
Le ligament annulaire postérieur^ formé de fibres très résistantes, obliquemc dirigées en bas et en dedans, est beaucoup plus étendu en hauteur et en largeur qi le précédent. Il s'insère, d'une part, au l)ord antérieur du radius, de l'autre â tète du cubitus, mais surtout au pyramidal et au pisiforme; inférieurement il se coi tinue avec l'aponévrose dorsale du métacar|)e, conmie nous l'avons vu en haut fai suite à l'aponévrose de l'avant-bras. De sa face profonde prtent des cloisons ûbreus qui vont perpendiculairement à la rencontre du s(|uelelle et forment avec les dem gouttières osseanes, qu'on signale en ostéoiogie sur la face postérieure du radius du cubitus, les canaux ostéo-fibreux dans lesquels s'eugagcnt les tendons extenseur ainsi qu'il sera dit plus loin.
2* Région antérieure, — Couches sous-a/jonéurotiques. — Elles se Cf impose]
presque exclusivement de coulisses fibro-synoviales dans lesquelles glissent les tei
dons de quelques fibres charnues qui ne descendent jamais jusqu'au niveau c
l'interligne articulaire, et enfin des vaisseaux et nerfs.
On peut y reconnaître trois couches de tendons su|)erposées.
Sur un premier plan et en procédant du bord radial au cubital, le tendon du Ion
supinateur couché sur le bord externe du radius et faisant à |>eine saillie même Ion
qu'il se contracte ; les tendons du grand et du )>o(il ()almaire, et tout à fait en dehoi
de celui du cubital antérieur. Le tendon du long supinateur glisse dans une gain
spéciale qui le maintient appliqué contre le radius et l'apophyse styloîde à la base d
laquelle il se termine; le tendon du grand palmaire s'engage d'abord dans un dédou
blement de l'aponévrose, puis s'enfonce dans un véritable canal oblique osiéo-fibro
cartilagineux, que forment en arrière et en dehors le scaphoïde et le trapèze, ei
avant et eu dedans les fibres du ligament annulaire très épaissies, canal qui le con-
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duità la face antérieure du deuxième métacarpien ; une synoviale qui ne remonte pas au delà du scaphoïde facilite ses glissements. Le tendon du petit palmaire, également compris dans un dédoublement de Taponévrose, s*épanouit ainsi qu'il a été dit sur le ligament annulaire. Enfin le tendon du cubital antérieur que les fibres musculaires accompagnent en dedans jusqu'au niveau du ligament antérieur, est également pourvu d'une gaine fibreuse spéciale jusqu'à son insertion à l'os pislforme, qu'il embrasse complètement.
Sur le même plan que ces tendons se trouvent les artères radiale et cubitale, les veines qui les accompagnent et le nerf cubital, qui tous seront plus loin l'objet d'un examen spécial.
Sur le deuxième plan se voient les tendons du fléchisseur superficiel, qui s'engagent au-dessous du ligament annulaire, et restent agglomérés par leur toile cellulosynoviale commune; au milieu d'eux passe le nerf médian.
Enfin le troisième plan est constitué en dehors par le tendon du long fléchisseur propre du pouce, muni de sa synoviale spéciale et que ses fibres charnues accompa* gnent très bas ; sur la ligne médiane et en dedans par les tendons réunis du fléchisseur profond, enveloppés dans les replis de la synoviale commune qui les rattache aux tendons du fléchisseur sublime.
Du canal radio-carpien, — Lorsqu'on a fendu le ligament annulaire et enlevé tous ces tendons, on a sous les yeux une large gouttière aplatie et évasée supérieui'ement, se creusant d'autant plus qu'on approche de la paume de la main. Elle est constituée en arrière et en haut par les fibres inférieures du carré pronateur qui descendent jusque sur le bord antérieur saillant du radius; plus bas par la face antérieure des articulations radio-carpienne et médio-carpienne, que recouvre une épaisse couche de fibres ligamenteuses. Son bord externe, très recourbé, est formé par les apophyses du scaphoïde et du trapèze, son bord interne par le pisiforme et l'apophyse unciforme de l'os crochu. C'est sur la face interne et concave de ces deux bords que viennent se rendre les fibres les plus profondes du ligament annulaire antérieur, qui convertit ainsi en un canal complet, que j'appellerai canal radiocarpien, la partie inférieure la plus resserrée de cette gouttière. On peut voir, en suivant avec attention les insertions de ce ligament, que quelques-unes de ses fibres arrivent jusques au-devant de l'articulation radio-carpieune, et que là elles s'entrecroisent, formant ainsi un cercle fibreux presque complet. Au-dessus du scaphoïde et du pisiforme, l'aponévrose d'enveloppe ferme seule la gouttière en avant, et ses bords latéraux se trouvent renforcés par la présence des gaines fibreuses du grand paUnaire en dehors, du cubital antérieur en dedans.
Une synoviale tapisse dans toute son étendue ce canal radio-carpien, et lui donne un aspect lisse et poli ; nous verrons plus loin comment cette membrane se réfléchit et se comporte sur les tendons qui s'y engagent (1). C'est par l'intermédiaire de ce canal, depuis longtemps signalé, mais non décrit d'une manière spéciale, que les couches profondes de l'avant-bras communiquent largement avec la région palmaire, de la même manière que par le canal calcanéen^ dont il est l'analogue, les couches profondes de la jambe communiquent avec la région plantaire.
3" Région postérieure, — 11 n'existe ici qu'une seule couche de tendons, mais répartie sur une largeur beaucoup plus considérable qu'en avant. En procédant de dehors en dedans on rencontre :
(1) Voyez Rigiion paimair9.
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A. f^s tendons réunis dn long abdiictcnr et du court extenseur dn pooce s'engagent dans une gouttière obliqao qu'on remarque sur la face externe de Ta physe styloîde, et qu'une cr(He osseuse diuse on deux rainures secondaires. Au§o de cette gaine ostéo-fîhrense, ils entrent dans un dédoublement de Taponévro» gagnent obliquement en deliors la base du pouce. Ils sont munis d'une syao¥ qui croise le bord externe du radius et remonte sur l'avant-bras jusqu'à 2 on 8 ce mètres au-dessus du ligament annulaire; inférieurement elle ne dépasse guère I tcrligne radio-carpien.
/y. Plus en arrière se voient les tendons des deux radiaux externes, d'abord < tenus derrière le radius dans un seul canal ostéo-fibreux et séparés par nne sir cloison celluleiise ; puis divergeant plus bas pour se |)orler, le premier h la basi second métacarpien, le second à celle du troisième. Une synoivialc unique super rement, offrant inférienrement deux prolongements, les accompagne jusqu'aux tacarpiens; supérieurement elle remonte jusqu'à 2 ou 8 centimètres au-dessw ligament ahftulaire.
C. Puis tient le tertdou du long extenseur du potice, d'abord! engagé dans gaine spéciale au-dessous du ligament annulaire postérieur, se dirigeant obliquen eu dehors vers la racine du ponce, enveloppé dans un simple dédoublement l'aponévrose. Il croise à angle aigu les tendons des radiaux au sortir de leur g ostéo-fibreuse, et se trouve situé sur un plan su()erriciel. Une synoviale spéciak est réservée, fl'est efitre le bord exter. e do ro totidon et celui des court extenseï long abducteur (pie se voit la dépression, dite fafjntihc anatomique^ que rempli tissu graisseux blànchiltre. Ce dernier se glisse au-dossons des tendons et les sé| du ligament latéral externe de l'articulation rddio-carpîenne ; 6n y trouve Tar radiale q<ir va gagner obliquement la base du premier espace interosscux.
A On voit ensuite le tendon de Textenseur propre Ac Tindicateur el Ceux l'extenseur commun qui s'engagent au-dessous dn ligament annulaire dans la m gaîne et sont unis par uiie membfarte synovidlo commimo. Au sortir de la g; ostéo-fibreuse, tous ces tendons se placent dans uti dédoublement de l'aponévi d'envelopfïo.
E. te tendon de rexlenseur propfe du petit doigt, placé plus en dedans, este tenu dans nne gaîne fibro-synotialo isolée.
F, Enfin, et à plus d'un centimètre en dedans, vient le tendon du cubital postéri enfermé dans une gaîne fibro-s^'uovîalo isolée et s()éciale qui le maintient exa< ment apT)liqué dans la rainure qu'on remarque en arrière de l'apophyse styloTde cubitus et qui le conduit jusqu'à son insertion à l'extrémité postérieure du cinqèii métaciirpien .
Ces gaînes sont donc toutes tapissées par dos synoviales qui se réfléchissent les tondons à une hauteur qui, fwur le long extenseur du pouce, tous les au extenseurs et le cubital |)ostérieur, no dépasse pas, on général, d'un centiroètn niveau de Farliculation radîo-carpionno, mais qui s'élè\o pour les tendons des d radiaux externes et dos court extenseur et long abducteur réunis, à 2 et quelque même jusqu'à 3 continièfres sur la face i^stérionre d(î ra\ant-bras. Inférieurem elles descendent toutes dans la région métacarpienne, jusqu'au niveau du lK)rd su rieur dos métacarpiens.
Au-(losM)us (le CCS tondons on trouve unc^ couche i\q tissu cellulaire peu épai et chai-gée de graisse c[ui reuïplit le sillon articulaire radio-carpien, et les sép
dès I%arnièn(é (tosJê^iètirs des aftict^totionâ du radias it^dt les os dû carpte ëi de ccd os ëfltrèèèx.
Vdiûettilx èi nerfs, — t'est à h partie antérieure que àè rencontrèfit les vaî*^ seaut tl beth impiortafits, etitbte ne font-ils qu'y laisser sans y laisser de brandM importantes.
liOtterè radiale, parvèhué atr <iitean de Fliiterligne articulaire eft siiivArt la gouttiez qM sépare les tendons du grand palmaire et du long sopihateur; se réfléchit au-dessous de l'apophyse styloïde, s'engage datfr^ le tisM ceDtiki^graîsiteat qui sépare lès tendons des lonfg abducteur, court et lodg extensetfnf du pOuce, du ligament latéral extehie, croise obliquethent laf direction de ce$ tendons et s'enfonce dans le premier espace ihterossetix. L'aponévrose la séparre de la teirtè Céphatiqae du pouce ; elle reposé srfr la face postérieure du scaphoTde et du trapèze.
La cubitale festé accolée au tehdW do cubital antérieur et s'engage, avec le nerf cubital dans une rainure qu'on reinarqtte à lai partie externe du pisiforme. lit elle edt titnée en dehors du ligament ahtérieiit- du carpe et par conséquent sus-aponévro- Uque ; p^us bas, àl la ùialfif, elle reprend sa position sous l'aponévrose.
Les autres artères de la région sont : la radio-palmctire, branche de la radiale qdl èroise le HgaOïènt anntil^rè andevi^nt duquel elle passe pour se porter à la paume et h diaio ; la transvèrse àntérifmre du carpe, immédiatement appliquée sur l'apo- Aétrosè c(nî recotlvre le carré prtinàteuf ; la tcrmiiiaisotf de Vartère interosseuse ùrUMeut'e qui tfateràe le ligaOïèMt hitèrôrs^etix pour se porter à laf face dorsale du pofgnèl ; cft eftfin V artère trctmverse du carpe qoi, avec les branches ahastomotiqnes {ilrovenint des intèfôSSeuSès antérieure et postérieure, est la seule ithère que l'on rencontré danà là régidn postérieure. Elle est placée IM dans la couche graisseuse sous-tendineuse.
Les veineà Sont dfstingdéeâ en superficielles et profofides, et n'oiïrefit aucun intérêt cfairûrgiti^l, nofil pliis qifé les lyfhpbaiiqdes, qui nt forift tftié traverser la région.
Les nerfs sOnf tous, U retcèplion du thédian, situés dans le plan [Superficiel, et la plupart sOflt sou.^èntattés. Le^ rïeffs ciit^ltiés proiieïtnent des èdtafiés interne et externe, dti cubital, du radial et du médian.
La brtmthe atitétietiPë dU rierf radial Crcfee lé radîtis à ^ paftié ihférietiré et Se divise au niveau de l'apophyse styloïde èh dèdi i-artièaliix ctltaOés qui se portent an potice et à la face dorsale de la main. Le ciéital stiit exHèteittent le trajet de l'artère. Quant au médian, j'ai dit qu'il était compt-is êi^ la couche des tetidoffs dtt fléchisseur superficiel au If^ilieiEf desquels il est placé, vivant d'efitrèf datts le canal radioèarpien, presque totijoors il fourriit àa bradclie palmaii*e cutanée qui devient promptement superficielle et se distribue à la couche sOns>tégutOeritaiire.
k" Sqtièlètte et articulations^ — Le squelette iH poignet comprend les extrémités àrticulalirès dti radius et du ctibituâ et tous lés Os dti cff^e.
L'extréniité inférieiire dti fadiOS pl-éseute un élàrgissettètlt c^MisIdé^aUe eu égard au volume de la diaphyse ; elle est aplatie et concuve sur sa face antérietire qui est incurtée efr avant, tandis qpe la pOStériét^l'é est corttete et divisée en deux parties égales pnt Hhc crèlé saîllamc qui séparé la gotiitièi-é /les radiaux, située en dehors, dé celle des extenseurs, placée en dedarttt. De Ses deujt bords qui peuvent être considérés COrfifrie derit f^es, l'tiif , extét-iiè, e*t sillonné (/hliqoéméftt pât les deux rainures du long abducteur et du court extenseur et se termine par l'apophyse styloïde qui descend beaucoup plus bas (jue l'édiihètice serftblaUe que Ton dbsèriè sur la
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dération qui m'engage à considérer Tarticulation radio>cubitale autrement qu'on ne Ta fait jusqu'alors.
Les surfaces articulaires sont constituées, du côté du cubitus, par la tête de cet os tout entière, moins l'apophyse stylolde qui est en dehors de la cavité articulaire. Seulement toute la surface articulaire n'est pas encroûtée de cartilage ; ce dernier n'existe que sur la face externe de la tête, se prolongeant un peu au-dessous d'elle : partout ailleurs on ne trouve que du tissu fibro-cartilagineux. Du côté du radius se voit une petite cupule concave en dehors qui n'a pas, à beaucoup près, l'étendue suffisante pour loger la tête cubitale ; mais la cavité de réception est complétée en arrière par la gaîne (ibro-cartilagineuse du cubital postérieur, et en bas par le fibro-cartilage triangulaire qui sert de limite entre cette articulation et la radio- carpienne, et en même temps de ligament assujettissant le cubitus au radius.
On décrit trois ligaments pour maintenir les surfaces articulaires : Tnn antérieur et l'autre postérieur, très faibles, et le troisième, dit interarticulaire ou triangulaire, très fort et très résistant. Mais je dois faire observer que si le ligament postérieur est très faible comme ligament distinct, en revanche les coulisses fibro-tendineuses présentent en ce point un tel épaississement, qu'elles semblent comme fibro-cartilagineuses et constituent un moyen d'union qui oppose au déplacement du cubitus en arrière un obstacle puissant. Nous verrons cependant que les luxations de la tête du cubitus en arrière sont un peu plus fréquentes que celles en avant, ce qui tient à la position de l'os naturellement placé en arrière du radius. Quant au ligament triangulaire ou interarticulaire, il est horizontalement étendu de la partie inférieure de la facette sigmoîde du radius à une fossette située à la face externe de l'apophyse styloîde du cubitus. Il est épais, très puissant, répond par sa face supérieure à la face inférieure du cubitus, et par sa face inférieure complète la surface articulaire radio-carpienne. Sa disposition permet au radius d'exécuter autour du cubitus des mouvements de rotation qui vont presque jusqu'aux trois quarts du cercle. Une synoviale très lâche et indépendante tapisse l'articulation.
Articulation radio-carpienne, — La surface articulaire du côté du radius est triangulaire, à base dirigée en dedans, et présente une double obliquité en dehors et en avant. L'obliquité en dehors du côté de l'apophyse styloîde est beaucoup plus prononcée que celle en avant, c'est-à-dire du bord postérieur à l'antérieur. Le ligament triangulaire complète en dedans la surface de réception des os du carpe. Le bord qui limite en arrière la cavité articulaire est tranchant et descend un peu plus bas que l'antérieur qui est mousse, et offre des rugosités dans l'étendue de 3 ou k millimètres pour l'insertion du ligament antérieur, ce qui indique déjà suffisamment sa puissance et son utilité. Ou côté du carpe se voit un condyle brisé, sinueux et irrégulier, formé de dehors en dedans par le scaphoîde, le semi-lunaire et le pyramidal. Mais ce dernier os est tellement incliné en bas et en dedans, que c'est à peine s'il peut compter comme surface articulaire. Ce qui le prouve d'ailleurs, c'est la très mince couche de cartilage qui l'encroûte, et qui est en rapport avec les légers frottements que lui oppose le cartilage triangulaire sous-cubital. La véritable surface articulaire carpienne est donc constituée par deux os seulement, le scaphoîde et le semi-lunaire, qui sont reçus dans la cavité radiale. Cette surface est convexe dans les deux sens latéral et anléro-postérieur, et il importe de remarquer qu'elle se prolonge beaucoup plus sur la face dorsale que sur la face palmaire, ce qui prouve que les mouvements d'extension y sont beaucoup plus prononcés que ceux de flexion.
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Quau-c iigamonte uiiiâscni le condylc carpicii au radius et au icubi^ys: deu^ raux, nn antérieur et un |N)stérienr. Les latéraux ne sont pas très puissants, Vc se ix)rte de l'apophyse styloïde du radius au scapboïde, Tiiiteroe de Tapophyi loîdu du cubitus au pisifonneet au pyramidal ; ils sont destinés à liiniLer U» n luents de latéralité qui ne sont pour aiusi dire qu'ac£ett^>ii:es. Les yéritablcs ii meuts de Tarticulaliou ra.dio-carpieune sont eiïectiveuieiu la flexioi^ cl surtout 1' siou, aussi le ligainent autérieur qui borne celle d^'tnière est-il le plus forl et important de tous. Il est co^iposé de plusieurs plaus de libres la plupart obliq dedans du radius au graod os et à l'os crochu, au scapboïd/e et au pyramidal qucs-uus soot obliques en sens inverse du cubitus au p^ranudal. Aiusi se Goostitué un faisceau il^i plusieurs nûllj mètres d'épaisseur, étendu k toute la f térieure de l'articulation. Le ligautent postérieur est beaucoup moios puiiisaj^l il est (f)rtiijé par les gaines iibrp-lendineuses.
La synoviale qui tapisse cette articulation est très lâche, et lorsqu'on a ou^ fifines et enlevé les lendous, ou la voit, dans les mouvements qu*ou iniprij main, faire saillie dans les intervalles assez nombreux que laissent entre fù fibres qui coiu|M>sepl les ligaments a;itérieur ex postérieur. Daus les efforts tir d violents, il arrive que, malgré la présence des gaines tendineuses, elle ^e I k cause de a'tte laxité, poussée hors la cavité articulaire, etçesouices hernii tielles de la synoviale qui constituent (|uelques-uns de a*s kystes synoviaux observe si fréquemment au pourtour du poignet. Oeite étjologie doit rendre I serve, rielativement aux opérations, puisqu'en agissant sur eux on court le d'intéresser l'articulation a\ec laquelle ils conmmnique^L J'ai dii ailleui quelques-uns de ces kystes reconnaissaient |)our cause le dé\elop|)enieut exagi follicules synoviaux qu'on rencontre ici à leur sunnnumde développeuieut (1)
L'interligne articulaire est curviligne, à concaviti> inférieure, et les dieux exti de la courbe qu'il représente répondent à peu de chose piès au sommet dei physes styloïdes. Lue ligne menée d'une apopliyse styloïde à l'autre iuarqu< ses limites inférieures extrêmes, et le sommet de l'arc qu'il décrit ciit à uu mètre au-dessus de cette ligue. 5ur le \i\ant, on arrivera toujours, quelle qi la tuméfaction des parties niol'^^i à reconnaître ces deux saillies osseuses et pa séquent îi s'assurer de cet interligne.
Articulation médiu-carpienne. — Les surfaces articulaires consistcut d'uu en une émineuce oblique constituée par la tète du grand os et Tas croi-liu eu i de laquelle se voit une surface légèrement concave, d'autre part eji uuc ca\ réception que forme la face inférieure du pyramidal, du semi-lunaire jet du phoîde. Ce dernier oifre de plus, sur la face inférieure de son apophyse, une s convexe reçue dans la concavité signalée au côté externe du grand os. Autrcmei les os de la deuxième rangée forment en dedaas un condylc oblicpie reçu dai cavité articulaire concave, et présentent en dehors une cavité de réception p condyle du scaplioïde. Je ne saurais admettre en conséquence la définition de iVI veilhier, qui regarde rarticulatiou médio-caipienne connue constituée pai* une tlirosede chaque coté de laquelle se trou\erait une arthrodie. Par suite de cot^ d'emboîtement réciproque, les mouvements de latérahté sont extréineiuent boj
Les ligaments qui unissent ces surfaces articulaires sont des liguiueut:^
(I) Voyez page 32.
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rieurs et postérieurs et un ligaïueut latéral ioierue ; M. CruvciUier adiuet de plus dieux ligaments glénoïdiens aiUérieur et poslérleii^r, qui complèicnt la cavjlé de réception du condyle formé par le gra^id os et l'os crocJiu. pfectivenicut on voit sur la f^ce postérieure, mais surtout antérieure des os scapboïde, semi-lunaire et pyramidial, une sorte de bourrelet ûbro-carliiagiueux qui déborde leur surface antérieure, et 8end)le foire corps avec eux. Les ligaments postérieurs so9i assez faibles, les antérieurs au contraire sont extrêmement puissants et s'étendent en divergeant de la face antérieure 4u grand os, du trapèze, du trapézoïde et de Tos /crochu, au semi-lunaire, au pyramidal et au scaphoïde. Quant au ligaïuent latéral interne qui s'étend de l'os c|X)cbu au pyramidal, il est de peu d'importance.
Une synoviale assez lâche tapisse ces surfaces articulaires et envoie des prolo^gpments en cul-de-sac entre chacun d'eux.
J'ai dit déjà que les mouvements de latéi'^té étaient très bornés dan^ cette articulation, il en est de même des mouvements d'extension qui sont promptement hmiiiés par le peu de longueur et de résistance des ligaments antérieurs. La flexion au co^traire y est très étendue, grâce à la laxité des ligaments postérieurs. Il y a donc.opposition sous ce rappojrt entre les articulations radio-cai*pienne et médio-carpieune, la première servant surtout à l'extensjion de la tuain sur i'avant-bras; la deuxième acccomplissant à elle presque seule les mouvements de flexion . Telle est la résistance des ligaments carpiens antérieurs qu'on n'a pas d'exemple de luxation en avant ; on connaît un seul cas de luxation mcdio-carpieime ,en arrière et quelques cas à peine de déplaceu^ents pathologiques du grand os dans le même sens, mais par relâcheinen; des ligaments, et incomplets, ainsi qu'il s>era dit plus loin.
Les articulations des os du carpe ent|*e eux sont des amphiartbroses maintenues par des ligaments dorsaux, palmaires et interrosseux. L'articulation du pisiforme avec le pyramidal fait seule exception ; c'est une arthrodie pourvue de deux ligaments inférieurs très forts qui rattachent le pisifornte à l'os ci^ochu et au cinquième métacarpien, et de deux latéraux qui fortifient en avant et en arrière une capsule synoviale, quelquefois dépendante de l'articulation radio- carpienne, le plus souvent isolée. Si Ton était jamais appelé à exti^aire un de ces os, il faudrait se ra|)peler cette disposition, et promener le tianchaiit de l'instrument alternativement sur les faces dorsale et palmaire, en se rappelant que ces derniers sont les plus résistants, puis insinuer la lame du bistouri dans l'interstice articulaire, ialin de séparer le ligament interosseux.
Déductions paiholoffiques et opératoires, — L'adhérence de la peau «i la face antérieure du poignet, fait que les phlegmons diffus de la couche sous-cutanée de I'avant-bras s'y arrêtent assez longtemps avant de passer à la |)aume de la main ; à la face postérieure au contraire, grâce à la laxité du tissu cellulaire, ils se propagent facilement à la région dorsale du métacarpe.
I^es fractures de l'extrémité mférieurc du radius, méconnues avant Pouteau et prises pour les luxations du poignet, sont extrêmement fréquentes. J'ai dit déjà quelles étaient les conditions anatomiques qui faisaient que, dans les chutes sur la paume de la main, la diaphyse pénétrait dans l'épiphyse et la faisait éclater; mais ce n'est là qu'une des variétés de ces fractures. Ëiïectivement tantôt l'épiphyse se sépare transversalement de la diaphyse^ et le fragment supérieur pénètre seulemeut par un de ses bords, le postérieur par exemple, dans l'infériem' qui bascule eu arrière et en haut, tan tôt le init 4e Ja solution de continuité est plus ou moins oblique. De toutes la
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plus fréquente est la fracture transversale, et lorsqu'on veut la produire sur le ca il suffit, ainsi que l'a fait M. Nélaton, de séparer Tavant-bras et de réséquer crâne pour pouvoir frapper sur le radius perpendiculairement, tandis que le p repose dans la flexion sur un plan solide. Dans cette expérience, qui simule ps ment les conditions dans lesquelles se trouve placé le poignet dans les chutes paume de la main, le radius, pressé entre le plan résistant que lui offrent les carpe, dirigés un peu obliquement en arrière, et la violence qui le ponsse conti se rompt, et tandis que le fragment inférieur se porte en arrière et en baot, U rieur est poussé en avant, pénétrant, par son bord postérieur, dans le tissu spo de Tépiphyse. Ainsi s'expliquent et l'absence de crépitation, les deux fraj engrenés ne pouvant frotter par leurs surfaces rugueuses, et la déviati poignet.
Relativement au déplacement, l'action musculaire n'exerce qu'une influence daire, tout dépend ici de l'arrangement des surfaces fragmentaires. Le car s'articule exclusivement avec le radius, n'étant plus soutenu, suit le mouven bascule imprimé au fragment inférieur et se porte en arrière et en dehors, que le fragment supérieur est poussé en avant; d'où deux saillies distinctes, u lérieure située au-dessus du pli articulaire moyen et due à la projection angulei deux fragments en avant, l'autre postérieure, plus arrondie, déterminée par la 1 du fragment inférieur entraînant avec lui le coiidyle carpien. Quant à la dîrec la pauniede la main par rap|>ort à la face antérieure de l'avant-bras, elle varie : elle est inclinée sur le bord radial, plus souvent sur le bord cubital ; mais é deux cas, si l'on prolonge l'axe du doigt médius qui dans l'état normal répoi ligne médiane de l'avant-bras, il vient couper obliquement l'un de ses bords, rellement l'apophyse styloîde du radius se trouve remontée, dès lors celle < bitus paraît descendue et la tète de cet os plus saillante, tantôt en avant, plus s en arrière, ce qui avait contribué à faire croire h une luxation avant les rect de Dupuytren.
Il semblerait au premier abord que les déplacements devraient être assez fré dans Tarticulation radio-cubitale inférieure, vu son extrême mobilité et la la ses ligaments ; or, il n'en est rien , et c'est à peine si l'on en connaît quelques exe Cela tient sans doute à ce que l'un des os, le cubitus, est fixe. Quoi qu'il e c'est lui qui est censé se luxer sur le radius, et on l'a trouvé déplacé tantôt en d'autres fois en arrière. Ce dernier déplacement paraît le plus fréquent, et dit plus haut la raison.
Les luxations du poignet, c'est-à-dire de l'articulation radio- carpienne excessivement rares; on les regardait cependant comme fréquentes jusqu'à 1'^ où Dupuytren les nia résolument et déclara que toutes ces prétendues luxadoi taientque des fractures : aujourd'hui, bien que l'attention soit éveillée sur o depuis plus de trente ans, c'est à peine si Ton en possède une douzaine de cas ai tiques. C'est qu'en effet les violences extérieures se trouvent bien vite épuisée mouvement décomposé par ces articulations multiples quj assemblent les div du carpe et en forment un tout souple, mobile, mais en même temps sol résistant
On ne connaît point de luxations latérales; jusqu'ici on n'a trouvé que des tions du carpe en arrière et en avant.
Les luxations en arrière paraissent un peu plus fréquentes que celles en ;
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Pres(|ue toujours (cinq fois sur huit] elles étaienl compliquées de rupture des t^ments, ce qui atteste h violence nécessaire pour les produire.
Quant aux luxations en avant, M. Malgaigne est parvenu à en réunir cinq cas; j'en ai soonûs récemment un autre à la [Société de chirurgie.
ïjes luxations traumatiques de la deuxième rangée des os du carpe sur la première sont bien plus rares encore, puisqu'on n'en connaît qu'un seul cas observé sur le cadavre, et rapporté par M. IVlaisonneuve(l). Les os de la deuxième rangée étaient complètement séparés de ceux de la première, sur lesquels ils chevauchaient en arrière de plus d'un centimètre. Ou se rappelle sans doute que c'est en arrière que les ligaments sont le moins résistants et les mouvements le plus étendus; l'anatomie faisait donc prévoir que, dans ce sens, le déplacement était plus probable qu'en avant C'est encore ce que viennent confirmer les cas de luxations patholc^iques du grand os en arrière, observés par Boyer, Richerand, A. Gooper et Ph. Boyer (2).
Quant à la luxation isolée d'un seul os, elle parait excessivement rare; M. Mougeot de Bruyères en a communiqué un cas à M. Malgaigne. Le semi-lunaire s'était échappé par une plaie de la face palmaire de la main, il fut enlevé, et le malade guérit Mais c'est là une exception, et ces déplacements resteront toujours très rares, tant à cause de la force des ligaments qu'en raison du peu de prise qu'offrent isolément ces petits 06 aux violences extérieures.
Dans les cas de plaie, lorsqu'il est indispensable, à cause des anastomoses, de lier les deux bouts de l'artère blessée, on peut être conduit à faire la ligature de la radiale ou de la cubitale au poignet; mais, à part cette circonstance, il est rare qu'on ait recours à cette opération. La cubitale, on le sait, longe le bord externe du cubital antérieur, et l'on n'a à traverser que les téguments et une très mince couche Gbreuse |N>ur arriver à elle au niveau du pisiforme. La radiale, à son passage dans la tabatière anatomique, est plus profonde ; il faut pratiquer l'incision parallèlement aux tendons, et par conséquent perpendiculairement à la direction de l'artère. On a à traverser la |)eau, la couche sous- cutanée dans laquelle on rencontre la veine cépbalique du pouce, l'aponévrose, et enfin on arrive sur l'artère, plongée au milieu d'une couche abondante de tissu graisseux.
L'amputation dans Tarticulation radio-carpienne se fait par deux procédés différents : b méthode à lambeaux, et la méthode circulaire. Quelle que soit celle qu'on adopte, il importe de se rappeler que les téguments sont excessivement adhérents à la face antérieure, et que, notamment au niveau de l'apophyse du scaphoîde et du pisiforme, on éprouve beaucoup de diflScultés à les isoler. La méthode circulaire, quand elle est possible, me paraît bien préférable à la méthode à lambeaux ; néanmoins il est des cas où cette dernière seule est praticable. Si l'on a le choix, il vaut sans doute mieux prendre le lambeau à la paume de la main, parce que les téguments sont doublés d'un tissu ceilulo-graisseux abondant, mais on peut être forcé de le chercher à la face dorsale. Il faut alors éviter d'y comprendre les tendons et les expansions fibreuses qui les unissent, à cause de leur peu de plasticité. C'est surtout dans le procédé à un seul lambeau palmaire qu'on court le risque de trouer les téguments au niveau des saillies osseuses du pisiforme et du scaphoîde. Pour éviter cet inconvénient, dans lequel tombent généralement tons les débutants, je donnais le
(t) mémoire de la Soeiéié d» chirurgie, t. It
(2) Yoyei TraUé dm «MMéw ektrmrgimke ée Bojfttrt annoté |»ir Ph. Boyer, t lit, p. 776.
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couseil, dans mes cours de incdecine o|)ératoire, de couiiueiicer lopératioii disseclion du lambeau palmaire de dehors en dedans, au lieu de lerinioer | c'esl-a-dirc de le tailler de dedans en dehcns, et seulemenl après avoir 8é|)aré U faces articulaires. I/opération est moins brillante, mais ellec^l plus sûre. J'aju que, d'après les procédés décrits dans les traités de médecine o|>ératoire, l'in dorsale doit être pratiquée au niveau des apophyses stjloîdes et dirigée trsiiisvc ment ou oiïrir une convexité dirigée vers le métacarpe. Or, cV*sl le contraire fallait conseiller, si l'on voulait se conformer h la direction des surfaces articul la vérité est ({ui; par Tun ou Tautre procédé, on laisse les apophyses styloîdes couvert et faisant saillie aux deux angles de la plaie. Pour éviter ce grave iiic nient, il faut commencer à un centimètre an-dessous des a))ophyses une ii courbe à conca\ité inférieure, représentant exactement la direction de Tiuti articulaire; de cette manière les extrémilés inférieures du radius et du c restent parfaitement recouvertes, et le lambeau palmaire taillé en sens ir c'est-à-dire oiïrant une convexité dirigée en bas, vient s'adapter |)arfaiteniei concavité de l'incision dorsale.
Pour |)ratiquer la résection des surfaces articulaires radio- car|)ieniies, u procédé est rationnel, c'est celui qui consiste k mettre les os à déa)uvert |>ai incisions pratiquées sur les l)ords externe et interne de la région, et par cornu à ménager les tendons qui vont se rendre à la main. En donnant à ces incisio longueur suflisante, en leur ajoutant même une incision transversale d'un oi centimètres de longueur du coté de la face dorsale pour se donner du jcu« t le conseil de Roux, on arrive assez facilement à dégager l'un après l'autre le et le cubitus.
Développement du imqnet, — Le point osseux de l'extrémité inférieure du apparaît vers la deuxième année, mais il se développe lentement, et co n'est que vers la dix-huitième qu'il se soude au reste de l'os. A. Bérard attribt développement tardif à la direction de l'artère nourricière, qui se |X)rt(; efTecti^ par un trajet oblique vers l'extrémité supérieure, (ie qui donne du i>oids . manière de voir, c'est ({ue l'épiphyse su()érieure est soudée six ans plus tôt, à-dire vers la douzième année.
L'extrémité inférieure du cubitus est cartilagineuse à la naissance, et ]a I commence à s'ossilier cpie vers la sixième année. Ici la loi ()osée par A . Béran blcrait en défaut, car l'ossification commence plus tôt dans l'extrémité inférieu dans la su|>érieure. Il est vrai de dire cependant qu(; cx*tte dernière se sov corps de l'os vers la quinzième année, tandis que ce n'est que de dix-huit à vin que Tinférieure est complètement réunie.
Le dévelop|)ement des os du carpe sera étudié avec celui des os du niétacari
§ VJ. — l)i: Iw\ MAIN.
La main reconnaît |K)ur limite du côté du ]K)ignet celle que j'ai assignée inf rement à celle région, c'est-à-dire une ligne circulaire passant au-dessous des i du scaphoïdo et du pisiforiiK;, immédialemenl au-dessus de ce que l'on a le talon (Ir la main, Kn arrière, elle se continue sans ligne de démarcation se k l'extérieur, avec la face dorsale du poignet.
Il faiitétii(iit*r séparcuient : 1° la tnain propreiaeul dite, ou région métacarpienne ^ et 2"* les doigts; vieudra ensaite dans un troisième paragraphe le squelette,
1** Région métacarpienne.
Elle se divise naiurellemeut en deux régions secondaires : région antérieure ou palmaire, et région postérieure ou dorsale.
A. Région palmaire. — Anatomie des fof*fnes extérieures, — Plus étendue en longueur que la région dorsale, ce qui tient à ce que les commissures des doigts descendent plus bas sur ces appendices en avant qu'en arrière, elle a une forme quadri* latère, et présente des saillies, des dépressions et des plis cutanés qu'il importe d'examiner avec attention.
Sa partie centrale est creusée d'une dépi^ession d'autant plus sensible que les sujets sont plus vigoureux, parce qu'elle est due principalement aux saillies des muscles du pouce et du petit doigt : c'est le creux de la main.
A la partie supérieure et externe se voit une large éminence qui forme la racine du pouce; on lui a donné le nom ^ éminence thénar. Ses limites sont naturellement établies par un sillon semi- circulaire, commençant sur le bord externe de la région, à 2 centimètres et demi environ au-dessous de la racine de l'index, et se tenninant aux limites du poignet, un peu en dehors de la saillie du scaphoïde. Ce pli marque le mouvement d'opposition du |)ouce aux autres doigts.
A la partie externe existe une autre saillie moins prononcée, mais qui règne dans toute la longueur du bord interne de la main : c'est la région hypotkénar, qui correspond aux muscles du doigt auriculaire.
Enfin la limite inférieure de la région métacarpienne et des doigts est marquée par un bourrelet transversal très prononcé dans la flexion, et offrant, quand les doigts sont fortement étendus, quatre sillons longitudinaux qui correspondent à chacun d'eux, et qui sont limités par des saillies antéro-postérieures aboutissant aux espaces interdigitaires. Ces dernières sont constituées par du tissu graisseux que les bandelettes aponévrotiques palmaires refoulent sur les côtés dans le mouvement d'extension.
Trois sillons ou plis cutanés, formant par leur réunion un M majuscule, sillonnent le crenx de la main. Le plus élevé, déjà décrit, limite la racine du pouce ou l'éminence thénar ; le moyen, qui commence sur le bord externe de la main, à quel- ((ues millimètres au-dessous de lui, vient aboutir transversalement au bord interne, partage la r^on palmaire en deux moitiés inégales, l'une supérieure et l'autre inférieure, et répond par sa moitié externe, beaucoup plus marquée que l'interne, à la flexion de l'articulation métacarpo-phalangienne de l'index. Enfin le troisième, également transversal, parallèle au précédent et situé à un centimètre au-dessous de lui, correspond à la flexion des trois derniei*s doigts; aussi est-il, à l'inverse du second, beaucoup plus prononcé en dedans qu'en dehors. Immédiatement au-dessous de lui on peut sentir, en déprimant les téguments, les têtes des trois derniers métacarpiens rendues plus saillantes par le passage des tendons au-devant d'elles; celle du deuxième métacarpien répond au contraire à la partie supérieure et interne du pli moyen.
bans l'intervalle qui sépare le [rii moyen du pU supérieur, on peut, chez quelques sujets, en se mettant à contre-jour, distinguer les battements de l'arcade pahuaire superficielle, dont h convexité detcend quelquefcns jusqu'au niveau du premier de
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cos plis. iWila particularité, sar laquelle |>ersonnc, que je saclie, n'a ailiré Tat tiou, est cepcndaut bien digne d*int6rôt, puisqu'un instrunionl qui |)énî*trc dam intervalle jusqu'au-dessous de ra|)onévrose, court prcscpie infaillibleniciit le ri: d'intéresser cette arcade artérielle. Ix; chirurgien peut donc, sans crainte criiéi rliagie sérieuse, porter le bistouri soit au-dessous du pli moyen, soit sur les 1^ externe et interne de la main ; mais il devra s'abstenir de pratiquer des iiirisioni l>eu pn)fondes dans le creux palmaire, entre ces deux sillons.
Plusieurs autres plis cutanés irréguliers, beaucoup moins prononces, ont en été signalés, mais comme ils ne conduisent à aucime déduction pratique, je m* tiens de les indiquer.
Struclure et 8uj)erpositimi des plans, — La pnau, complètement déjwurvuc poils, offre une épaisseur en rapport avec la profession des sujets chez lesquel l'examine. Chez les manœuvres, l'épiderme acquiert une éjwisseur considérab |)ouvant aller à plusieurs millimètres ; c'est surtout au niveau des articalal mélacarpo-plialangiennes qu'on observe ces callosités, sous lesquelles souvent i cunude du liquide purulent, par suite de frottements répétés, (.'est alors ce que, < leur langage pittorescjue, les gens du peuple appellent un durillon forcé. La face fonde du derme est unie dans toute son étendue à l'aponévrose palmaire par tractus fibreux qui s'y rendent obliquement en traversant la couche soos-cuta mais cette union est bien plus intime encore au niveau de rémincnce hypothé dans toute la longueur du bord externe.
La couche sous-cutanée est aréblaire, traversée par les filaments fibreux, signalés, qui se |)ortent de l'aponévrose à la face profonde du derme, et composé vésicules graisseuses qui font saillie hors des aréoles dès qu'on a pratiqué une ii sion. Klles semblent donc, comme celles de la plante du pied, être dans un éta compression permanente, ce qui donne <i cette couche une élasticité toute spécîj cette disposition se retrouve partout où les téguments sont ex|K)sés à subir desct pressions, à la fesse, ])ar exemple, au niveau des saillies iscbiatiques, et surtoul talon. Sur l'éminencc thénar la couche graisseuse est beaucoup moins prononcée partout ailleurs, elle atteint son summum d'épaisseur et de densité au-devant articulations métacar|)o-phalangiennes. Près des commissures, elle se continu travers des espaces a[)onévrotiques que nous signalerons bientôt, avec le tissu cel laire profond de la région et celui des doigts ; sur les bords externe et interne et partie supérieure, elle entre en connexion avec les couches analogues de la face d sale de la main et du poignet. Des fdeis des nerfs cutané interne, cubital, médiai radial, cheminent dans son épaisseur ; on y trouve encore, à la partie supérieur! interne, le muscle palmaire cutané, dont les fibres s'insèrent au derme de la p qui recouvre la base de l'éminence hypothénar. Eufm, sur l'éminence théuar, oi rencontre quelques veinules, dont le plexus se dessine sous la peau.
Couche aponévrotique. — Elle offre ici une im(M)rtance toute spéciale. Elle compose du ligament dit aponévrose palmaire^ et des aponévroses musculaires < éminences thénar et hypothénar.
Le ligament palmaire, improprement appelé a ponr!) rose palmaire, ainsi que va prouver sa description, est de forme triangulaire; son sommet est dirigé vers le ta de la main, sa base s'étale sur les articulations métacar|)o-phalangiennes des qua derniers doigts, et sesl)ords latéraux côtoient les nmsclcs du |X)uce et du petit doi Par sa face antérieure ou superficielle, il est en rapport avec les téguments auxqu
il envoie des prolongemeiKs fibreux multipliés qui les luaintienneut constamment creusés en gouttière, quel que soit le degré d'embonpoint du sujet ; la permanence et la constance du creux de la main sont dues à cette disposition.
Lorsque, par la dissection, on est panenu à détacher tous ces prolongements, on a sous les yeux une lame fibreuse d'un blanc resplendissant, qu'on ne peut comparer pour la résistance qu*au ligament ou aponévrose plantaire, avec lequel celui qui nous occupe a d'ailleurs tant d'autres points de ressemblance.^ Sa face profonde, lisse et polie, est en rapi)oi*t avec les divisions des nerfs cubital et médian, l'arcade palmaire superficielle, et les tendons fléchisseurs qu'il protège et enferme dans une gahie spéciale. Son sommet, ou, si l'on aime mieux, sa partie supérieure, semble l'épanouissement du tendon élai*gi du petit palmaire, qu'on peut considérer comme le tenseur de ce ligament ; mais il reçoit de plus des fibres nombreuses du ligament annulaire du carpe, avec lequel il se continue d'une manière insensible et sans qu'il soit possible d'assigner à chacun d'eux des limites respectives.
Il est composé de deux plans de fibres, les unes longitudinales, de l)eaucoup les plus nombreuses et les plus fortes, et les autres transversales, qui semblent placées là pour relier les premières et prévenir leur écartement Celte disposition est surtout sensible à la partie inférieure, au niveau des articulations métacarpo-phalangiennes, là où ces fibres transversales se réunissent en bandelettes et, par leur entrecroisement avec les verticales, circonscrivent des espaces à travers lesquels les couches celluleuses superficielles et profondes communiquent largement Sur le côté externe de l'articulation métacarpo-phalangienne de l'index et sur la face antérieure de celle de l'auriculaire, ces bandelettes transversales, qu'il faut bien se garder de confondre avec le ligament transverse antérieur du carpe, se fixent en se recourbant sur le bord correspondant du métacarpien d'une manière très solide et dans l'étendue d'un centimètre environ; je reviendrai bientôt sur cette insertion. Quant aux fibres longitudinales qui vont divergeant d'autant plus qu'elles approchent de la racine des doigts, elles se divisent au niveau des articulations métacarpo-phalan* giennes, en quatre languettes, une pour chaque phalange; puis chacune d'elles se subdivise à son tour en deux autres qui se portent sur la face dorsale de ce petit os, où elles se fixent définitivement. Quelques-unes de ces fibres semblent se porter jusqu'à la peau, ainsi que l'a indiqué M. Maslieurat-Lagémard. Dans le point où se fait la première bifurcation, c'est-à-dire au niveau de l'espace interdigitaire, les fibres transversales, par leur entrecroisement avec les longitudinales, forment des arcades au-dessous desquelles s'engagent les vaisseaux, les nerfs collatéraux et les muscles lombncaux. Dans celui où se fait la deuxième, c'est-à-dire un peu plus bas, des fibres arciformes unissent les deux bandelettes latérales, se continuent avec celles qui forment la gaine tendineuse des fléchisseurs et la fortifient.
Telle est la manière dont se termine inférieurement le ligament palmaire, qui constitue ainsi aux tendons fléchisseurs, au niveau des articulations métacarpo-phalangiennes, une véritable gaine générale se confondant plus tard, au-devant des phalanges, avec leur canal ostéo-fibreux spécial. Il fournil de plus aux vaisseaux et nerfs collatéraux des arcades ou anneaux fibreux dont le but évident est de les garantir des compressions et des froissements.
Reste à examiner comment se comportent les bords latéraux de ce ligament triangulaire. Suivant la plupart des auteurs, ils se contlnuerakn lement avec les laniollos celluleuses qui recouvrent les mmck et
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hypothéiiar, lonquclles seraient alors considérées comme les (lartics latérales aponévrose générale s*étendant à toute la région palmaire, niembrano dont I ment ou aponévrose palmaire ne serait que la partie moyenne. Mais, outre i présente de choquant en théorie une pareille mani^re de voir, qui confond soi seule dénomination des choses aussi dissemblables que ce puissant ligannent pi et des lamelles purement celluleuses, je ferai remarquer que, analomiqu parlant, rien n'autorise un.scmblable abus de langage. Eiïeciivenient, les fibre gitudinales qui composent le plan superficiel et résistant du ligament se f directement à leur destination, c'est-à-dire sur les gaines fibreuses des pbalan; elles se terminent nettement et sans se confondre avec les lames celluleuses n laires, tandis que les fibres transversales, réunies inférieurement en bandelette! surent isolément en dedans sur le côté antérieur du cinquième inétacarpic dehors sur le côté exicrne du deuxième, ainsi qu'il a été dit précédemment les deux tiers supérieui's les fibres transversales sont beaucoup moins aa mais elles suivent toujours la même direction, c'est-à-dire qu*clles s'incurv dehors et en dedans, se jettent sur Taponévrose qui tapisse les muscles interc se continuent avec elle, et nullement avec les lames celluleuses qui recouin muscles du pouce et de l'auriculaire.
Il suit de là que le ligament pahnaire peut être envisagé sous deux points d 1* comme un simple ligament étendu du bord su|H'rieur de la main au horc rieur, sous-tendanl l'arc osseux qui résulte de l'union du carpe et du niéla 2" comme formant, avec l'aponévrose profonde qui tapisse les muscles interc une vaste gaine triangulaire dans laquelle se trouvent compris les tendons f seurs, les vaisseaux et les nerfs. C'est sous ce dernier rapport que je veux j lement l'examiner.
Le sommet de cette gaînc, dirigé en haut, fait suite au canal radio- rarpiei ri^demment décrit (1). La base, tournée vers la racine des doigts, se continu les quatre canaux ostéo-fibrcux qui reçoivent les tendons fléchisseurs; enf niveau des espaces interdigitaires, elle oiïre des ouvertures qui livrent passa] vaisseaux et nerfs collatéraux. Sa face antéiieure est formée par les deux pi fibres longitudinales et transversales du ligament, ce qui explique .sa résistan face profonde est constituée par le plan des musck*s interosseux recouverts de névrose profonde; les c^tés latéraux enfin par le recourbement des fibres tra sales qui, dans le tiers hiférieur, oiïrent une grande résistance, tandis que da deux tiers supérieurs elles dégénèrent en fibres celluleuses se confondair l'aponévrose interosseuse.
Les aponfioroses qui recouvrent les muscles des éminences thénar et liypol sont de simples lames celluleuses sans importance, (lelle (|ui ré|K)nd au ponce s* sur le l)ord externe du métacarpien, se continue en haut avec Taponévrose du |mi et en dedans se recourbe sur les muscles court fléchisseur et adducteur, qu'el compagne jusqu'à leurs insertions profondes. Klie adhère en ce point à la formée |)ar le ligament palmaire. Celle qui recouvre les muscles du doigt ai laire se fixe en dedans au bord interne du cinquième métacarpien, en haut pisiforme, et en dehors se réfléchit sur les muscles court fléchisseur et opposa petit doigt, qu'elle accompagne jusqu'à leur insertion au squelette ; elle adhère ment au côté interne de la gaîne fibreuse médiane.
(I) Vf:}0/ pngo 9? t.
Couches 8ou8'ûponévt*otique8, — Toutes les parties molles comprises entre le Mfuelette et la peau sont partagées en trois groupes : Tun externe, Tautre iniefme, et le troisième intermédiaire. Aux groupes externe et interne appartiennent les muscles du pouce et de Tauriculaire; les organes renfermés dans la gaine du ligament palmaire constituent, avec les vaisseaux et nerfs profonds et les muscles inter^ osseux, le groupe moyen. J'étudierai successivement chacun d'eux.
a. Groupe externe. — Le premier muscle qui se présente au-dessous de l'aponévrose, c'est le couit abducteur, recouvrant rop})osant en dehors et le court fléchisseur en dedans. Ces trois nmscles forment ensemble une. épaisse masse musculaire couchée sur la face antérieure du premier métacarpien, de forme triangulaire, à base dirigée en haut et en dedans, à sommet inférieur répondant an côté externe de l'articulation métacarpo-phalangienne. Le court flécliisseur, le plus intoj*ne des trois, est côtoyé en dedans par le tendon du long fléchisseur propre du pouce. Enfin, eu dedans de ce tendon et du court fléchisseur, dans l'espace qui sépare le premier métacarpien du deuxième, se voit l'adducteur du pouce obliquement dirigé du bord antérieur du troisième métacarpien à l'os sésamoïde interne. Ce muscle est couché sur le deuxième métacarpien qu'il recouvre, et s'engage au-dessous des tendons fléchisseurs. Aucuns vaisseaux ou nerfs importants, autres que les vaisseaux et nerfs collatéraux externes du |)ouce et la branche du médian destinée aux muscles de l'éminence thénar, ne peuvent être signalés dans cette portion de la région palmaire.
b. Groupe interne, — 11 répond à l'éminence hypolhénar. On y trouve, à peu près sur le même plan, l'adducteur du petit doigt longeant le bord interne du cinquième métacarpien et plus en dehors le court fléchisseur, obliquement étendu de l'apophyse nnciforme de l'os crochu à la partie interne de l'articulation métacarpophalangienne de l'auriculaire. Au-dessous de l'adducteur se voit l'opposant, immédiatement couché sur la face antérieure de l'os. L'artère dite palmaire profond<\ qui se détache de la cubitale au-dessous du pisiforme, s'engage entre les muscles adducteur et fléchisseur, et se trouve par conséquent, dans cette partie de son trajet, comprise dans cette région, ainsi que la brandie palmaire profonde du cubital.
c. Groupe moyen ou intermédiaire, — L'espace triangulaire que laissent entre eux les groupes interne et externe est occupé par la gaine fibreuse que j'ai dit être formée par la réunion du ligament palmaire et de l'aponévrose profonde. On y trouve sur un premier plan , immédiatement au-dessous du ligament, l'arcade palmaire superficielle, les branches du nerf médian en dehors, du cubital en dedans, les tendons du fléchisseur superficiel, les muscles lombricaux ; et sur un second plan les tendons du fléchisseur profond enveloppés dans une gaine synoviale commune dont il sera parlé plus loin d'une façon toute s|)éciale : tous cesorganes sont contenus dans la gaine du ligament palmaire.
Viennent ensuite sur un troisième plan l'arcade artérielle profonde, l'arcade nerveuse profonde foiTnéc parla branche profonde du cubital, et enfin les muscles interossenx. Ce troisième plan est séparé de la gaîne palmaire par l'aponévrose profonde, lame fibro-cclluleuse qui preml naissance en haut sur la face antérieure des articulations carpiennes, de là descend sur les muscles interosseux, et vient se perdre en bas sur le ligament transverse antérieur.
De cette description il résulte qu'au groupe moyen réfondent les principaux vaisseaux et nerfs de la main, les lombricaux, les tendons fléchisseurs des quatre derniers doigts et les niiisclrs interosseux. La gaîne du ligament palmaire ne renferme
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que l'ircadc polmairG guperficirllc, les vaisseaux et ncrb BupcrficieU, les lombrii et les tendons flécbuMura, qu'elle reçoit du canal radïu-carpien et transmet gaines ostéo-Gbreusei des doigta j les arcades artérielle et nerveuse profondes « muscles inieroaseux sont en dehors d'elle.
Vaiêteaux et ntrfi. — Les artèrei de la région lulmilrc sont noinbrenaes, et lenr disposition aussi bien que par leurs anastomoses multiples, méritent de l'attention dn chirurgien. Elles sont fournies par la radiale et la cubiiale ; seulci Il cnUlale, plus profonde k l'avant-bras, devient plus superGcielle ) ta paume i main, et réciproquement.
U eubitttU, située t la partie supérieure de la main, presque immédiateiiicol dessous de la peau et en dehors du ligament annulaire, s'eng^e bientôt soi» 1' oérrose ou ligamait palmaire, se place immédiatement au-dessous de lui, et d une courbe k concavité supérieure dont l'extrémité externe vient s'abouclier la terminaison de la radio-palmaire. De cette anastomose résulte Vm-cade palm vqterfieitlU, dont la convexité répond, ainsi qu'il a été dit déjk, à l'intervalle sépare le |di cutané moyen du pli de la racine du pouce. Avant de s'engagei dessous du liment palmaire, la cubitale fournit une branche dite palinaire { tonde qui s'enfonce dans la masse musculaire inieriie entre le court (léclùssen l'adducteur du petit dc»gl, passe en dehors de l'opposant, et cnOn vient an-de des muscles interosseux s'inosculer avec la termioaisuo de l'arcade i>almaire { fmde. Cette branche est souvent aussi volumineuse que la cubitale clle-inënie, i elle semble une branchcde bifurcation. De la convexité do l'arcade palmaire iiaii quatre ou cinq lirauches qui descendent le long des leiidons du fléchisseur supi rlel jusqu'ï la racine des doigts, où elles s'anastomosent avec les interosseuses ai rienres ; nous les retrouverons aux doigts.
La radiale, que nous avons laissée au poignet, croisant les tendonu des mu extaiseurs do ponce, s'enfonce dans l'adducteur, s'engage dans un annraii Gbi que ce muscle lui offre k sa partie supérieure, et débouche dans la région palm profonde, i la partie moyenne du troisième inéticarpieii, se [daçaut au-devant muscles intenwseux et au-dessous de l'apouévrose, on décrivant une courbe i c cavité supérieure. L'aiVm'Cade palmaire profonde, qui s'abouche |Hr son exirét interne avec la branche palmaire profonde de la cubitale. Au moment où elle travi l'adductenr dn pouce, quelquefois même dans son trajet an milieu de ce muscle radiale fournit deux branches, l'une dite interosscuse dorsale du premier espace, longe le cOté externe du deuxième métacarpien, mais qui appartient plutôt k la té( dorsale oà nous la retrouverons, et l'autre, dite collatérale cvterne du ]>ouce, dont déji signalé la présence dans le groupe musculaire externe. Tar sa concavité, l'arc. profonde fournit cinq ou six rameaux gri'lcs qui se perdent dans les inuscIcN ; df convexité se détachent trois ou quatre branches, ce sont les inierosseitset jjalmaiit et enfin de sa face postérieure émanent les trois perforantes qui traversent les must interosscux et s'anastomosenl avec les iuterosscusos postérieures, brandies de l'art dorsale du métacarpe.
Or cette demi(rearlJ-ro se détache elle-même de la radiale, ainsi (|ue nous le verr i la région dorsale, et s'anastomose avec une branchcde la cubitale, en sorte que Il présent on peut se faire une idée de la muliiplicité et de l'tmjmrtanre des rouiii niellions qui existent en avant et en aiTii'^re dn métacarpe, eiitic la lenniiiaison arl^^es radiale et cubitale. Ceint un véritable rerrle ailérifl, <'i il n'y a plus lien
DE LA MALN. 037
s'étonnordc rim|)06sibiliié d'arrêter uiickémorrkagic provenant de la blessure d'une des branches de ce réseau par la ligature isolée de l'un ou l'autre des troncs qui ralimentent Nous verrons, en effet, aux déductions pathologiques, que même la ligature simultanée de la radiale et de la cubitale esl parfois insuffisante, ce qui s'explique par les communications qu'au niveau du poignet la terminaison de Tinteroiseuse antérieure entretient avec le réseau carpien postérieur : la ligature de l'hnmérale elle-même n'a pas toujours suffi à prévenir le retour du sang dans les artères blessées. Le but physiologique évident de cette dis|)osition des vaisseaux nourriciers est d'assurer une circulation active dans la partie du membre la plus éloignée du cœur, et d'empêcher la gangrène de survenir dans les cas où, accidentellement, l'une ou l'autre des artères principales viendrait à s'oblitérer définitivement ou mo* mentanément.
Les veines n'offrent qu'un intérêt secondaire au chirurgien. Elles s'écartent ici de la règle générale, c'est-à-dire qu'elles ne suivent pas toujours les artères. Ainsi on ne voit aucune veine superficielle rappelant la disposition de l'arcade palmaire superficielle ; cependant on trouve quelquefois deux veines repK-sentant assez bien la disposition de l'arcade artérielle profonde.
Les lymphatiques de la paume de la main sont faciles à injecter et très superficiels ; ils donnent naissance à deux gros troncs auxquels viennent aboutir quelques ramuscules provenant de la face antérieure des doigts. Nous verrons que les lymphatiques latéraux et dorsaux de ces appendices se portent tous en arrière. Ces deux troncs palmaires passent au-devant du ligament annulaire, et s'accolent à la veine médiane qu'ils accompagnent jusqu'au pli du coude.
^ I^es nerfs sont placés sur trois plans. Les plus superficiels, logés dans la couche sous-cutanée, ont été déjà mentionnés.
Ceux du plan moyen sont les plus volumineux ; ils sont situés au-dessous du ligament palmaire, dont ils ne sont séparés que par l'arcade artérielle. Ils longent les tendons du fléchisseur superficiel et du fléchisseur propre du pouce, et présentent six digitations ou branches dont les quatre externes appartiennent au médian et les deux internes au nerf cubital. La branche la plus externe est destinée au pouce et longe r le bord interne du court fléchisseur en compagnie |du tendon du long fléchisseur; la B deuxième se porte au côté interne de l'indicateur; les troisième, quatrième et cin-
I quième suivent les deuxième, troisième et quatrième espaces interosseux, et enfin la g sixième gagne obliquement en dedans le bord externe de l'auriculaire.
t Enfin, ceux du troisième plan sont situés dans l'épaisseur des couches musculaires
II interne et externe et dans la partie intermédiaire à ces deux groupes, au-dessous de r l'aponévrose profonde, au-devant des muscles interosseux. Il me suffira de nommer I ces branches, qui sont la branche de l'éminence thénar, issue du médian ; la terminaison du nerf interosseux, provenant du même nerf; et enfin la branche palmaire profonde du nerf cubital, très volumineuse. Celte dernière se recourbe en dehors, traverse les muscles de l'auriculaire, et forme une arcade couchée sur les muscles inlerosseux, de laquelle émanent des filets pour ces muscles et tous les interosseux palmaires et dorsaux.
Gaines synoviales. ^ Les gaines synoviales de la paume de la main ont beaucoup occupé les anatomistes modernes, et à juste titre, à cause des mahdies auxquelles elles sont sujettes et qui paraissent n'avoir été qoe f ^« même des chi-
rui^iens du wiii" siècle. Richat décrit aax tetti M sous le
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rarpp une synoviale coniniune, oiivcloppani aussi bien le tendon du |K)uce que ceux des fléchisseurs superficiel et profond. M. i^laslicural admet également que cette synoviale est unique, mais envoie sur les tci et du \wX\i doigt des prolongements qui les acc^)m|tagnent jusqu'à i Tlieilc (2) ado|)te cette manière de voir. Telle n*est pas cependant li plus fréquente, celle que j'appellerai normale. Habituellement il cxi viales distinctes, une \yom Ic'fléchisseur du pouce, et l'autre pour I profond et superficiel des (piatre autres doigts.
F^ synoviale du pouce, ou externe, remonte à 3 ou /i cenlinitHre ligament annulaini en suivant le tendon du long fléchisseur, cl en del seur superficiel, traversant la région antérieure du {xiignet saus dépa ses limites su|)érieures ; là elle se termine en cul-do-sac. Dans le ra pien, elle est située au dehors du nerf médian et reste accolée à la fi scaphoîde et du trapèze, puis h la i)aume de la main se place sur lo b court fléchisseur, accompagnant le tendon du long fléchisseur jusqu'i à la base de la deuxiCine phalange.
La svnoviale interne, ou bourse séreuse commune des fléchisseurs haut que la précédente au-dessus du ligament annulaire, qu'elle d< 5 centimètres, terme moyen. Elle empiète donc un |)eu sur la régiiii Tavant-bras. Elle a la forme d'un sablier, due au rétrécissement (|u'< IMissage sous le ligament annulaire du carfui. Son cul-de-sac inférieu qu*au niveau du pli cutané moyen de la main, et se termine |)ar trois infundibuliformes, deux externes qui descendent à un centimètre tendons de l'indicateur et du médian, et un interne, qui se |K>rte i réunis de l'annulaire et du petit doigt, et se continue sur les tendons jusqu'à leurs insertions phalangicnnes. Elle est en rap|>orl dans sa partie avec l'aponévrose antibrachiale en avant, le carré pronateur en arrière dehors le nerf médian, et en dedans le tendon du cubital antérii^ur, l'a de même nom. A son passage dans le canal radio-carpien, elle s'accuU externe, et le nerf médian est compris entre leurs feuillets adossés ; c avant, elle est recouverte par le ligament annulaire. A la région palin répond en avant aux divisions du nerf médian, à l'arcade palmaire sup ligament |)almaire, en arrière à ra))onévros4* inlerosseuse. Sa structur séreuses; un tissu cellulaire extrêmement lamelleux mais très résistant, fin, l'unit ù la circonférence des tendons qui plongent au milieu d'elle tenus dans sa cavité ; sa surface interne est lisse, mais on y trouve fré< replis qui la divisent en plusieurs loges ou compartiments, comme le reuses sous-cutanées. Cette dernière circonstance est d'une grande ini l'intelligence des phénomènes pathologiques.
saillant, au-dessus duquel se trouve à 1 ou 2 uiiilin^èlresrextrémiiéexterue de l'iutcrliguc, oblique en dedaus vers la lête du cubitus, et cori*e8poQdaiit à la facette du irapèzc. Duc fois que le bistouri a pénétra en ce point, il est facile, en tenant compte de la direction sinueuse indiquée précédemment, de suivre dans toute son étendue la ligne interarticulaire dorsale.
I^ moyens d*union sont, des ligaments dorsaux très résistants que viennent encore fortiGer les tendons des premier et second radial externe, et des ligaments palmaires beaucoup plus faibles ; le deuxième métacarpien en est mù\\\c dépourvu, il c$t vrai que le tendon du grand palmaire lui en tient lieu. Un ligament interosseiix, qui nait de Tintervalle qui sépare les troisième et quatrième métacarpiens, et se porte perpendiculairement enire le grand os et Tos crocbu, séparg cette articulation de celle des deux derniers métacarpiens. Le ligament n'arrive pas jusqu'à la face dor* sale» mais un repli de la synoviale, qui s'enfonce en arrière entre les facettes articulaires du quatrième et du troisième os du métacarpe, complète la sépar<nion.
Si Ton voulait séparer le deuxième métacarpien du troisième, ou celui-ci du qua- IrièmCy il faudrait compter avec les ligaments transverses, palmaires, dorsaux et inter- OfiSeux, très serrés et très puissants, qui unissent entre elles les faces latérales d^
ces 09-
Lnc synoviale très fine, qui s'appli((ue étroitement sur les surfaces articulaires et les moyens d*union, tapisse cette articulation. Elle s'engage en avant entre les faces latérales des métacaipiens, et comumnique en arrière avec celle des os du car|)e, et par conséquent la rodio-carpieune. ce qui suflit à faire comprendre les accidents qui peuvent suivre les opérations qu'on y pratique.
Articulation des deux derniers métacarpiens. — C'est encore une arthrodie. Les surfaces articulaires sont ccmstiinécs en haut par deux facettes obliques de l'os crociiUy formant par leur réunion h angle inférieur un V ouvert en haut; en bas elles ^Bt formées par l'extrémité supérieure des deux métacarpiens, présentant une légère convexité dans le sens antéro -postérieure. Celle du cinquième est plus marquée que celle du quatrième. L'interligne articulaire dorsal représente un V ouvert en haut ; I9 branche interne, qui correspond à la facette du cinquième, est dirigée oblique* ment en bas et en dehors de manière à venir couper le deuxième métacarpien par sou milieu. Pour reconnaitrc cet interligne il faut suivre le boni interne du cinquième métacarpien jusc^u'à un tubercule qui le termine en haut, l'article est à 2 pu 3 millimètres en arrière. L'insertion du cubital postérieur rend quelquefois ce tubercule difficile à apprécier , il faut alors imprimer quelques mouvements à l'os qui est assez mobile.
Les moyens d'union sont des ligaments dorsaux assez faibles et des ligaments pal maires puissants, surtout ceux qui unissent le cinquième os à l'os crochu; le tendon du cubital |)ostérieur assujettit en arrière le cinquième métacarpien. Le ligament iptcrosseux, signalé précédemment entre le troisième et le quatrième métacarpien d'une i>art, l'os crochu et le grand os de l'autre, sépare cette articulation de celle des troisième et deuxième. KuRn di*s ligaments (Kilmaires doi*saux et intei-osseux unissent le cinquième métacarpien au quatrième et ce dernier au troisième.
La synoviale qui ta|)issc cette articulation est ordinairement indé|)endantCf et lorsqu'elle communique avec celle des troisième et deuxième métacarpiens, ce qui doit âlrc rai*e, car sur cinq sujets examinés dans ce but et des deux côtés la $é[)aration éuit complète, ce n'est jamais à plein canal, qu'on me passe cette expression, mais
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miixrlrs fip coniiiiue ncc celle ijui rcroiivi'c les c^iuil alxluclcur et court
Les tendons exlenaeiirs des (|uatrc derniers ilnigts, compris dans la co vrotjque, sont aplatis et tous reliés entre eux par l'adhérence de l'apont vdoppe A leurs bords respcctirii. De plus, les deux tendons extenseurs birc, et ceui de l'annulaire et du mtdiufi, s'envoient réciproquement tic qui font qa'au voisinage des trois deniiùres articulations métacarpo-pliaU farment une membrane tendineuse pluiAt que des tendons isolés. Aussi TOincnta d'extension sont-ils solidaires; l'indicateur seul conserve, & c tmdon extenseur propre, une certaine indé|)endaiice dans ses mouvcrnc
Ij couche fims-aiMn'vrotiqtie comprend une lame ccllulettsc, Iiksc rliargëe de graisse, desiinfe â faciliter li-s glissements de l^apon^vrosf précédemment décrite sur les os du métacarjic et les muscles interosaeu? son épaisseur <]ue se ramifient les arièrex dorsales du carpe et du nit'tt: interosseuses. Au-dessous d'elle se voient les intcrosseux dorsaux l'I la des métacarpiens; ces derniers, dans leur tiers sui>éricur seulement, son par les insertions luusculaireti, cl dans leurs deux tiers inférieurs ne soi la peau que |>ar les tendons et les couches cx'Ilnleiises sus- et sous-apom
Vaimieaux et nerfi. — Les artèret sont peu importantes, en ^ard h I mais leurs anastomoses avec les arti^res palmaires méritent quelque att< tère dorsale du carpe, déjk décrite an iwîgnet, forme une anse anastomc verse entre la radiale et la cubitale, qui reçoit de plus ta terminaisou de 1 antérieure. Elle communique largement aiec une autre anse t'-galcinei tique entre la radiale et la cubitale, désignée sons le nom d'artère dorsa du métacarpe, de laquelle émanent les branches intcrosscuses postérieu l'intermédiaire des perforantes, se mettent en rclaiiun directe avec l'arci profonde. Ainsi se trouve complété le réseau anastomotique artôiiel de la destination duquel j'ai sulTisammeni insisté dans la région précédente.
l.cs oeinti forment un réseau li larges mailles qui reçoit les coUaiëi-alC! on y distingue plus particulièrement un tronc qui réunit les branches de et quatrième doigts, et auquel on a donné le nom de veine ialvatellt, reçoit le* collatérales du pouce et de l'index, et (jui a reçu le nom de i iique. De la salvaiellc naissent la ou les cubitales ; de la céphaliquc du | les radiales.
I^es vaisseaux lymp/uiliques dorsaux sont bien |)lus nombreux que paume; ils reçoivent tous les troncs cnllatéraux des doigts, et renionieni le trajet des veines, sur la face dorsale du poignet et de l'avant-hras.
I.es nerfs sont 1res su|)crficicls et luumis par les branches dorsales nerf cubital et le rameau interne de la branche superficielle do nerf i-adia des veines ils se réunissent et forment une aiis<- anasiomolitfiie. Dix hra lérales dorsales en émanent, deux pourcliaque doigt ; cinq sont fournies i et cinq par le rarllal.
T Dm diiigis.
Analomie des formel ejcft-riem-es. — [.es diiigls, (pril faut consiil l'exirémité fissurée de la mai», et non connue un segment .i |)ari du hw. rique, sont effilés h leur extrémité rlie/. la fennue, i ylindriiiiics rlic
Quel(|iies individus les oiu anoniialoiiient terminés eu massue. J*ai dit ailleurs quelles étaient la cause et la significatîou de cette singulière conformation (i). Les quatre derniers se ressemblent : décrire l'un, c'est faire l'hisloire de l'autre; le pouce présente seul quelques diiïérences qu'il snOTira de noter chemin faisant, et sans qu'il soit nécessaire de lui consacrer un paragraphe spécial.
Anatomie des formes extérieures. — Excepté le pouce, qui est arrondi, les aulnes doigts sont quadrilatères, ce qui tient à ce qu'ils sont pressés l'un contre l'autre. Cette conformation pennet de leur considérer quatre faces, une antérieure, une |)ostérieure et deux latérales.
A la face antérieure se voient des plis qui marquent les trois segments dont se compose chaque doigt; le |)ouce n'en a que deux.
Sur l'indicateur et l'auriculaire, il n'existe qu'un seul pli supérieur et deux sur le médius et l'annulaire. C^e pli ou sillon, qui sépare en avant très nettement les doigts de la paume de la main, est situe. à t!0 on 25 millimètres au-dessous de l'interligne articulaire métacar])o-phalangien, et marque le point où doit s'arrêter le bistouri quand on ampute le doigt dans cette articulation, quel que soit d'ailleurs le procédé préféré.
Les plis moyens, au nombre de deux, correspondent à la flexion d& la pbalanginc sur la phalange ; l'inférieur seul doit attirer notre attention : il est exactement sur le iiiéme niveau que l'interligne articulaire ; c'est donc sur lui que doit se guider le chirurgien, et il est rare qu'il soit eiïacé, à cause de l'adhérence des téguments à la gahie a|)onévrotique en ce point
Enfm le troisième et dernier est, on peut dire, unique; car celui ou ceux qui soûl au-dessous de lui sont bien moins prononcés et peu constants. 11 ne correspond point à l'interligne articulaire, mais est situé à 3 luillimètres au-deasus de lui. On peut donc encore s'en servir comme d'un précieux point de repère, et faire son incision à 3 on /i millimètres au-dessous, sur la face dorsale, quand on veut pratiquer la désarticulation par le procédé à lambeaux.
Le pouce ne présente que deux plis : le pli supérieur ré|)ond à l'articulation métacar|)o-phalattgienne, et l'inférieur ù celle de la phalangine avec la phalange.
La face dorsale, plus convexe que la face palmaire, oiïre bien aussi, au niveau des articulations, des plis cutanés; mais s'ils sont aussi constants, ils réi)ondent d'une manière beaucoup moins sûre aux interlignes articulaires, s'eiïacent très rapidement sous l'influence de la plus légère tuméfaction, à cause de la non-adliérence de la peau, et, pour ces diverses causes, méritent à peine d'être mentionnés.
Quant s^ux faces Intémles, elles n'offrent rien de i)articulier; notons seulement qu'on y voit la tei'minaison des plis qui, à la face palmaire, ont attiré notre attention en raison de leur utilité toute spéciale.
Superposition et sti*uctm*e des plans, — La peau diiïère d'aspect suivant qu'on l'examine sur les faces antérieure, postérieure ou latérale. A la face palmaire, elle est épaisse et parcourue, surtout au-devant de la phalangette, par de très légers sillons concentriques ; ces sillons séparent les saillies papillaires du derme, plus nombreuses ici que partout ailleurs, l'extrémité des doigts étant plus particulièrement le siège (lu tact. A la face dorsale, elle semble la continuation de celle du dos de la main, et stn* la première phalange elle est chex l'Iiomme souvent cowcrtA de poik. On y voit
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seux coin|)09é)dc vésicules adifieusos rougoàtrcs que cloisonnent des fil fibreux, (.'es derniers s*insèrcnt d'un4^ nianirro extrOniomeni Foli<!c a peau dans toute Tétendue do celte face antérionre, et leurs coniiexio sous-jacenlcs mérite une étude spéciale, h cause de leur influence su pus dans le panaris. Au niveau des plis articulaires, celle couciie sousiutinieinent aux couches aponévrotiques. c'est-à-dire à la face anlérie tendineuse, et ces adhérences, qui se prolongent sur les faces latéral face dorsale : telle est la raison qui rend si constante l'existence des ] palmaires. £nlre les plis articulaires elle n'adhère au contraire que parties .•'ous-jacentes, excepté sur la phalaup;etle, In où les gaines fibn pas : elle constitue à elle seule et dans toute la circonférence ce que 1 pulpe des doigts, et se fixe sur le périoste même.
Sur les faces latérale et dorsale cette couche sous-culanée, cxcept la phalangette, ainsi qu'il vient d'être dit, prend l'aspect lamelleux, s des articulations. Lh il n'est pas rare d'y rencontrer des bourses séreus ne sont jamais complètes.
Au niveau des es|>aces inlerdigitaires, des fibres, que Gerdy a d appartenant à cette couche celluleuse condenst'^e, mais qui ne sont a des prolongements du ligament ou a|>onévrose palmaire, se portent à I; de la |)eau en arrière et la maintiennent déprimée. Ces libres, qui en forme d'X, mettent op|X)sition à l'écarteinent des doigts, et facilite tion du tissu cellulaire de ces appendices avec celui de la ))aume de h
(i'est dans cette couche celluleuse sous-cutanée que ram|>ent les val dont la disposition fei*a l'objet d'un paragraphe séparé.
Il n'existe point, à proprement parler, aux doigts, de couche ajionévr remplacée par les gaines iibro-tendineuses et le |MTioste. A la face aiit contre la gaine fibreuse des fléchisseurs, composée de fibrc^s airi forme s'insérer par leurs deux extrémités sur les l)ords de la gouttière osseuse <
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elles slégont aiit ddlgls, oit Ic^s d(^fgnc sous le nom de /;«7t}^n'.< ; h la tnaiii, oh l(^ appelle phlegmons roinine pnMotlt Ailleurs. Le panaris est doilc le phlegmon des doigts; seulement, Ih, la disposition des couches cellulcuses, si^>gc habituel des suppurations, leurdonnc une physionomie h part, un cachetspéclâl (fui les a fait étudier isolément
Il faut distinguer trois espèces de panaris : le sous-épidermique^ le Èom-dermique et le plafond. Quelques auteurs admettent une quatriètiie espèce qu'ils nomment panaris sous-périostique. Évidemment il y a lîi confusion : le panaris profond entnine souvent une Inflammation du périoste phalangien, et par suite la nécrose de Tos, mais c*esl là un accident consécutif. Ce n*est pas que je Teullle nier l'inflamination primitive du périoste des phalanges ou de Tos lui-même, mais qunnd cette péHostite ou cette ostéite surviennent, ce qui d'ailleurs est rare, elles présentent les symptômes chroniques, suivent la marche lente qui partout ailleurs caractérise ces aflections, et leur enlèvent toute ressemblance avec les phlegmons à marche algue et rapide.
Le {Hinaris soun'^rpidenniquet dit aussi /owrwio/e, mal blanc, mal d'aventure, est spécial, ou pourrait dire, h la phalangette; on peut cependant le rencontrer ailleurs. Il a ton siège à la face externe du derme, et le pus s'accuUiule au-dessous de Tépidcrme. Gomme Tongle n'est qu'un produit épidertnique, on comprend qu'il puisse le décoller et le faire tomber, sans pour cela atteindre un élément anatomique autre ffiio le derme. L'adhérence plus grande de l'épiderme aux plis cutanés palmaires le borne an général au segment du doigt où il a pris naissance.
Le panaris sous-dermique siège dan^ la couche cellulo-graisseuse sous-cUtanée, où la résistance du derme le conHne longtemps. Les différences dans la disposition et li structure de la couche sous-cutanée à chaque phalange lui impriment des caractères qui varient suivant qu'on l'observe h la phalangette, à la phalangiue ou h la phalange. A la phalangette, ii peut envahir toute la circonférence de l'os et fondre complètement ce que l'on appelle la pulpe du doigt. L'adhérence du derme au niveau de l'articulation en avant et en arrière l'empêche de se i)orter à la phalânglne et le circtinscrit à la phalangette. Ne pouvant se porter facilement à l'extérieur à cause de la résistance du derme qui présente une grande épaisseur, souvent il se propage au périoste, et si Ton ne se hâte de donner jour au pus, entraîne la suppuration de cette membrane et, par suite, la nécrose de l'os, niais les insertions des tendons extenseur, et fléchisseur limitent rinflammation, et c'est l'extrémité seulement de la phalange qui est frappée de mort.
A la phalânglne, les adhérences du derme et de la couche souscutanée existent en avant, au niveau des plis cutanés, mais sur la face dorsale on n'en trouve plus de trace; loin de là, la couche sous-cutanée prend un aspect lamelleux pour glisser plus facilement sur la couche tendineuse. Il en réstilie que l'inflammation née dans la couche sous-cutauée peut y rester quelque temps conHnée, mais qu'elle peut aussi s'étendre à la face dorsale, et de là jus€|u'à la base du doigt, et mi^me à la région dorsale de la main. Remarquons (|Ue ce n'est point par la face antérieure du doigt que se fait cette transmission, mais par les faces latérales et surtout la dorsale.
Knfin, quand l'inflammation prend naissance dans la couche sous*cutdnée de la phalange, comme la communication avec le tissu cellulaire sous-cutané de la niain est établie par les espaces Interdigitaires, elle peut s'y propager rapidement, et mOme, eu vuivant la traînée celluleuse des collatérales, parvenir nu -dessous du ligament ou
Ainsi chaque doigt possède quati*c nerfs collatéraux. Ces nerfs prés ceux de la main d'ailleurs, une parlicularité digne d*(Mre signalée, c*< sur leur trajet de petits corpuscules arrondis qui leur sont appcndu et court pédicule, el ont reçu le nom de corpuscules de Pacini. > Denonvilliers les a étudiés d'une manière spéciale (1); ils | araissc nerfs de sensibilité tactile.
Gaines synoviales, — J'ai rejeté dans un paragra|)lie s|)écial ce qu synoviales des doigts et de leur disposition par rapport aux teiidoni cause de rintérOt qui se rattache à leur étude.
Au niveau de Tarticulation métacarj)o-phalangienne, le tciidoii su|)eHiciel coiumence à s'élai^gir, et bientôt se creuse en une gouiii arriére qui eiubrasse le tendon du fléchisseur profond. Vis-à-vis du ii lange il se divise en deux tendons secondaires qui s*écartent pour I profond, lequel, à son tour, devient superficiel, et se trouve reçu ( gouttière concave en avant que lui forment par leur réunion les deu: rées du fléchisseur sublime. Au -dessus de l'articulation phalango-) les deux tendons du sublime, devenus profonds, s'écartent de neuves sur les parties latérales inférieures de la phalangine, tandis que le suivant seul sa marche, va se fixer à la base de la phalangette.
Une synoviale spéciale tapisse ces tendons et la gaine ostéo-Qbreusc Elle se réfléchit supérieurement sur les tendons, un peu au-dessus i métacarpo-phalangienne, formant là un cul-de-sac logé sous le liga dans la région antérieure de la main ; inféricuremenl, elle se teriiiin cul-de-sac à la base de la phalangette, en se repliant sur l'insertion chisseur profond. Dans le point où le flédiisseur sublime est perforé ] un repli de cette synoviale réunit ces deux tendons et les attache ei l'un et l'autre à la partie inférieure de la phalange, iminédiatenoieut condyle. Plus bas, un autre repli de forme triangulaire fixe à la parti
TcUe est la manière dont se comportent les synoviales des doigts index, médius et annulaire, qui sont, ainsi qu'on le voit, indépendantes de la grande synoviale carpienne.
L'auriculaire présente les mêmes particularités relativement à rarrangement de ces tendons et aux replis synoviaux, mais la séreuse qui les tapisse n'est qu'une dépendance de la grande synoviale de la main, ainsi qu'il a été dit précédemment.
Quant au pouce, nous savons que sa synoviale est indépendante et se prolonge jusque dans la région du poignet. Un repli synovial triangulaire, analogue à celui qui fait adhérer le tendon profond à la phalangine, fixe son unique tendon à la partie inférieure de la phalange.
3<» Squelette et articulations de la main et des doigts.
Le squelette de la main se compose de cinq colonnes osseuses brisées, formées chacune de quatre os, excepté la plus externe, qui n'en a que trois, toutes reposant sur un groupe ou massif osseux, le carpe, dont les articulations sont si solidement unies, que les huit os qui le composciil semblent n'en former qu'un seul.
De l'union du carpe et du métacarpe résulte une voûte osseuse, dite carpo-métacarpienne, qui n'est pas sans analogie avec la voûte tarso-njétatarsienne ; concave sur sa face antérieure, selon les diamètres transverse et longitudinal, elle offre sur sa face postérieure une convexité qui porte également dans le sens de la largeur et de la longueur. Cette double concavité antérieure ou palmaire constitue une sorte de gouttière d'autant plus large qu'on la considère plus inférieurement, et qui se resserre au contraire du côté du carpe, de manière à ne plus offrir là qu'une rainure assez étroite et profonde, circonscrite en dedans par l'apophyse unciforme de l'os crochu et le pisiforme, en dehors par les apophyses du trapèze et du scaphoîde. On a vu précédemment, aux régions du poignet et palmaire antérieure, que cette gouttière osseuse, convertie en canal par le ligament annulaire antérieure du carpe et le ligament ou aponévrose palmaire, livrait passage aux tendons fléchisseurs, aux vaisseaux et aux nerfs qui de l'avant-bras se portent à travers le poignet et la main à la racine des doigts. Le but de cette disposition, qui est évidemment de protéger les vaisseaux et nerfe contre les pressions auxquelles la main, organe de préhension et de tact, est si souvent exposée, ressort d'une manière frappante de l'examen du squelette non dépouillé de ses ligaments, et alors que chaque os a conservé la position qu'il occupe par rapport aux autres.
Je n'ai que peu de choses à dire des os considérés isolément. Ceux du carpe appartiennent à la classe des os courts, et comme eux sont essentiellement vasculaires et formés de tissu spongieux recouvert d'une mince écorce compacte : telle est la raison pour laquelle ils sont, comme les os du tarse, comme les vertèbres, si fréquemment atteints d'inflammation, et par suite de carie et de nécrose.
Les métacarpiens et les phalanges sont des os longs; leurs extrémités articulaires renflées sont spongieuses, leur corps est formé extérieurement de tissu compacte, et au .centre règne un canal médullaire rempli de tissu aréolaire. Les métacarpiens offrent tous une courbure en arrière, là précîsémeDt où ils sont peu garantis par les parties molles, ce qui leur permet de résilier à h omiière des Yoûtes, lorsqu'un corps pesant, une roue de voiture par CMBfl' b it main ; à quoi il faut
ajouter que par leur juïtaporfti»'* ^ Ces dispositions
en
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reiideiU les fracluiuiidcsinéUGarpiciu a^isoï raros, el les idus cxixMtés k èlrc sont ceui qui, cuiumu lo ciiiquiùmc cl lo deu^iùmc, suiU \A^cb» i»ur Ici» boic main, .le ne parle pas du premier, parce (|u'élant |)lus épais, plus courl que i autres, cl surtout [>Ius mobile, il élude bien mieux les violcnceft oslérieureis. Les fiholanyes, di\isées en phalanges, phalaugini» et pltal^ngcUet^ iiar Cli« Koni plus souvenl fracturées que les métacar|ûens, non qu'elles soient mains i et nmins résisianles, mais parce qu'elles sont plus isolées.
Articulations, — Il faut étudier successivement les articulations car/jQ'W jtiçmics^ mctacar^O'p/mlangiennei et phalangiennes.
Articulations carpo-métacarpiennes, — On décrit généraleiUCQt à P*r^ ^
premier métacarpien et quelquefois celle du cinquième ; quant à celles des deu
troisième et quatrième, elles oui toujours été cnvisiigées ensemble et conii
articulation commune. Toutefois >l. Cruvcillner, auquel est due cette d
pouse qu'où pourrait il la rigueur considérer les quatrième et ciiiquièiiie u
pieus comme foruiant avec Tos crochu une seule articulation. Je vai» plus loi
dis que la présence du ligament iuterosseux qui isole cesdeus articulatious d
des troisième et deuxième métacarpiens, et fait que la désarticula tiou du
métacarpien est si raremeut suivie d'accidents graves, commande eu aualouiie
gicale cette séparation. J'étudierai donc successivement l'articulation du |
uiétacarpien, puis celle des second cl troisième, et cnliu celle des deux deruiej
1/articuIation su])érieuredu |)remier métacarpien, ou irapéza-mclf^carpien
{Ukv emboîtement réciproque. Les surfaces articulaires sont alteruativeiueut c
et convexes du côté des deux os, de telle manière que Tinterliguc arlicuUire
ca\e en bas de dehors en dedans, mais convexe eu haut d'avaut eu arrièn
disposition indique qu'il faut attaquer l'articulation par ses côtés latéraux, de i
k faire suivre au bistouri la concavité que les surfaces osseuses pi-éscuieni ep
Four découvrir cet interligne plusieui*s moyens ont été indiqués, le pluii ssi
le suivant. Saisissez le métacarpien \ïàt ses deux faces latérales et suivez-le d
à sa base ; dès qu'en dedans et en dehors vous serez arrêté par deux saillie
quez-les avec les ongles : à 2 millimètres plus haut se trouvent les extrémités
élevées de la concavité que présente dans le sens latéral l'interligne articula
est le moyen que j'ai enseigné pendant six ans dans mes cours de uiédecine
toirc et qui m'a toujours parfaitement réussi.
Les moyens d'union de celle articulation sont une ca|>sule orbiculaire iuter en dehors, et beaucoup plus épaisse en arrière (ju'en avanL Elle est fort dehors parle tendon du long abducteur, eu arrière par ceux des loug et cour seur. Une synoviale très làclie lui i)ermet des mouvements très étendus.
11 faut se rappeler qu'à sa partie externe réfNtud l'artère radiale, au moi ejle s'enfonce dans le troisième espace interosseux.
Articulation dos deuxihne et troisième rhêtacarpiem. — (Vest une arthro surfaces articulaires sont, du coté du carpe, de dehors en dedans, une i)etit< du trapèze, le trapézoïde et le grand os; du coté du métacarpe, les faces |>osti el un piîu latérales du deuxième métacarpien et la face |)ostérieure du tn L'intt'i ligne articulaire doi^ est liés sinueux, el prcsonlc as^sez exactcineut I de dou\ V à branches allongées, ouverts en Iws el réunih c(unme suit ; ^ peut facilcuanl tiouNcr son colé exlerueen sui\anl le Ijord currespondant du d< métacarpien. On rencontre au sommet du premier esimu' inieiosseui uu tt
âaillaut, au-dessus duquel se trouve à 1 ou 2 millimètres Textrémiié exteruc de Tinterligne, oblique en dedans vers U tdte du cubitus, et correspondant à la facette du trapèze. Une fois que le bistouri a pénétré en ce point, il est facile, en tenant compte de la direction sinueuse indiquée précédemment, de suivre dans toute son étendue la ligne interarticulaire donoile.
1^ moyens d*union sont, des ligaments dorsaux très résistants que viennent encore fortifier les tendons des premier et second radial externe, et des ligaments palmaires beiiucoup plus faibles; le deuxième métacarpien en est mènie dépourvu, il e^ vrai que le tendon du gr$md palmaire lui en tient lieu. Un ligament interosseux» qui n^it de Tintervalle qui sépare les troisième et quatrième métacarpiens, et se poile perpendiculairement entre le grand os et Vos croctm, séparg cette articulation d^ celle des deux derniers métacarpiens. Le ligament n*arrive pas jusqu'à la face dor* sale, mi» W r^pH de la synoviale, qui s'enfonpe en arrière entre les facettes ariicubire$ du quatrième et du troisième os du métacarpe, complète la sépar^iou.
Si Ton voulait séparer le deuxième métacarpien du troisième, ou celui-ci du quatrièm^y il faudrait compter avec les ligaments tran$verses, palmaires, dorsaux et interosseux, très serrés et très puissants, qui unissent entre elles les faces latérales de
Une synoviale très (ine, qui supplique étroitement sur les surfaces articulaires et les moyens d*qnion, tapisse cette articulation. Elle s'engage en avant entre les faces latérales des métacarpiens, et communique eu arrière avec celle des os du car|)e, et par.PQUséqueut la radio-carpieone, ce qui suRit à faire comprendre les accidents qui peuvent suivre les opérations qu'on y pratique.
Artiç^lafion rfes deux dernier$ métacarpiens. — C'est encore une arthrodie. Les surfaces articulaires sont constituées en haut par deux facettes obliques de l'os cropI^u» formant par leur réunion à angle inférieur un Y ouvert en haut; en bas elles sont forint par l'extrémité supérieure des deqx métacarpiens, présentant une légère convexité dans le sens antéro-postérieure. Celle du cinquième est plus marquée que celle du quatrième. L'interligne articulaire dorsal représente un V ouvert en baut ; la brandie interne, qui correspond h la facette du cinquième, est dirigée obliquement en bas et en dehors de manière à venir couper le deuxième métacarpien par son niilieu. Pour reconnaître cet interligne il faut suivre le bord interne du cinquième métacarpien jusqu'à un tubercule qui le termine en haut, l'article est à 2 pu 3 millimètres en arrière. L'insertion du cubital postérieur rend quelquefois ce tubercule difficile à apprécier, il fout alors imprimer quelques mouvements à l'os qui est assez mobile.
Les moyens d'union sont des ligaments dorsaux assez faibles et des ligaments pal maires puissants, surtout ceux qui unissent le cinquième os à l'os crochu; le tendon du cubital postérieur assujettit en arrière le cinquième métacarpien. Le ligament interosseux, signalé précédemment entre le troisième et le quatrième métacarpien d'uUI^ |)art, l'os crochu et le grand os de l'autre, sépare cette articulation de celle des troisième et deuxième. Enfin des ligaments palmaires dorsaux et interosseux unissent le cinquième métacarpien au quatrième et ce dernier au troisième.
La synoviale qui tapisse celte articulation est ordinairement indépendante, et lorsqu'elle communique avec celle def troisième et denxièinp métacarpiens, ce qui doit Olrc rare, car sur cinq sujets examinés dans çr « côtés la séiiaration
éuit complète, ce n'est jamais à plein caoaL ««""etaioUt n^AÛs
par une ouverture toujours étroite, puisque le ligament interosseux occape les quarts de la largeur de Tarticlc, et que le repli synovial n*a que peu de chen faire pour combler le reste.
J*ai dit déjà que cette circonstance expliquait Tinnocuité des extirpations du quième métacarpien ; j'ajouterai que la disposition inverse, c'est-à-dire la coii nication de la grande synoviale radio-carpienne avec celle des articulations deuxième et troisième métacarpiens, doit sinon faire rejeter absolument l'e pation de ces deux derniers os, du moins rendre très réservé relativement à opération. J'en dirai autant du quatrième, par cette raison que pour le désartii il faut nécessairement couper le ligament interosseux qui sépare son articul de celle du troisième, et qu'alors on rentre dans la complication précédemi indiquée.
Le premier et le cinquième métacarpien sont donc les deux seuls qu*on p avantageusement amputer dans leurs articulations carpiennes. Le manuel opéra de la désarticulation du cinquième, sur lequel je ne reviendrai plus, présente seule difficulté sérieuse : c'est sa séparation du quatrième, auquel il est intimei attaché par deux ligaments, l'un palmaire très fort, l'autre interosseux. Il faut, les couper, introduire le bistouri dans l'espace interosscux par la face dorsal pointe dirigée en avant, le tranchant en haut. Ainsi placé obliquement et le mai un peu incliné vers l'index, il suffit d'en élever la lame pour couper successivei le ligament palmaire, puis l'interosseux ; en même temps on écarte le cinqui métacarpien du quatrième, pour faciliter l'introduction de l'instrument entre I surfaces articulaires.
Articulations métacarpo-phalangienneè, — Celle du pouce doit être envis séparément.
Articulation métacarpo-phalangienne du pouce. — Du côté du métacarpien surface articulaire est formée par une facette arrondie, quadrilatère, pins étei transversalement que dans le sens anléro-postérieur, ce qui est le contraire d que l'on observe aux autres métacarpiens. Quatre tubercules la limitent, deu] avant et deux en arrière; ces deux derniers sont moins saillants et plus arrondis les antérieurs. Cette surface, plus large que le corps de l'os, est sup|K)rtée par portion rétrécie que M. Malgaigne propose de nommer le col, dénomination qv conserve parce qu^ellc aide à faire comprendre les phénomènes pathologiques à luxation.
Du côté de la phalange, la surface articulaire est légèrement concave, entov d'un rebord saillant au-dessus duquel l'os se rétrécit insensiblement.
Les moyens d'union sont un ligament antérieur et deux latéraux. Le ligan antérieur, dit glénoïdicn, qui complète la cavité de réception de la tète du métac pion, est creusé autérieurenieut en gouttière pour le passage du tendon fléchisse la gaine fibreuse le fortifie. On y trouve deux os sésamoîdcs, l'un interne, Fai externe, auxquels s'insèrent les muscles de l'émincnce thénar. Les deux ligam< latéraux sont assez résistants. En arrière, l'articulation est protégée par les d tendons extenseurs. Les faces antérieure et latérale sont recouvertes i)ar les fil des muscles court abducteur et court fléchisseur qui s'insèrent au côté externe à phalange et à l'os sésamoïde externe, par celles de l'adducteur qui se fixent au < interne du même os et au sésamoïde interne, et enûu par la gaine et le tendon long fléchisseur.
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Une Rvnovialo asscx lâclie facililc les mouvements crabduction et d'adduction, de flexion et d'extension, d*ailleui*8 assez légers, dont jouit la phalange.
Il faut se bien pénétrer de tous ces détails si Ton veut suivre les développements pathologiques dans lesquels j'entrerai relativement aux luxations du pouce. L'interligne articulaire est très facile à reconnaître ; outre les saillies qui l'indiquent, on peut encore s'en assurer en saisissant le pouce et l'écarUnt du méUcarpien ; la laxité des ligaments permet entre les surfaces osseuses un écartement de quelques millimètres, au moyen duquel on s'en assure d'une manière certaine.
Articulation métacarpo-phalangienne des quatre derniers doigts. — Elles ne sont pas toutes placées sur la même ligne : celle du médius est la plus antérieure; puis vient celle de l'index, et en dernier lieu c^lle de l'annulaire et du petit doigt
Les surfaces articulaires sont constituées du côté du métacarpien par une této oblongue, convexe, aplatie sur ses deux faces latérales et recouverte d'uu cartilage qui se prolonge beaucoup plus sur sa face antérieure que sur la postérieure ; celte disposition est bien plus sensible à l'état frais que sur les os desséchés. Du côté de la phalange se voit une i)etite cavité arrondie, surmontée en avant de deux tubercules saillants séparés par une rainure.
Gomme pour le pouce, les moyens d'union sont un ligament glénoîdien antérieui* présentant la même particularité, mais sans os sésamoîde, et deux ligaments latéraux. Les ligaments glénoîdiens de ces quatre articulations, fortifiés par la gaine des tendons, se tiennent par leurs bords latéraux, et constituent ainsi un Ugament étendu transversalement au-devant des quatre articulations, du bord interne du cinquième métacarpien au bord externe du second: c'est le ligament transverse du métacarpe ^ destiné à limiter en bas le mouvement d'écartement des métacarpiens.
Une synoviale très lâche tapisse la surface et les liens articulaires; en arrière elle n'est séparée de la face profonde du tendon extenseur que par un tissu cellulaire assez lâche; en avant, au contraire, la gaine fibreuse et le ligament glénoîdien la protègent efficacement. Latéralement, enûn, elle est en rapport avec les tendons des lombricaux et des interosseux.
Rien n'est plus facile que de reconnaître l'interligne articulaire ; il suffit pour cela de mettre la phalange dans la flexion. Alors la tête du métacarpien fait en arrière une saillie considérable encore augmentée par la présence du tendon extenseur. On peut encore, comme pour le pouce, attirer les doigts en avant ; on arrive ainsi à écarter de plus d'un millimètre les surfaces osseuses, et la ligne interarticulaire se marque par une dépression circulaire de la peau. Cette disposition, que l'on ne retrouve nulle part ailleurs et qui tient à la laxité des ligaments, permet d'entrer dans ces articulations à plein tranchant
Par suite de ces dispositions, les doigts jouissent de mouvements très étendus. Ainsi, contrairement à ce que l'on observe au pouce, la phalange peut d'une part se fléchir sur le métacarpe jusqu'à la rencontre de la paume de la main, et d'autre i)art se porter assez loin dans l'abduction et l'adduction. Mais l'extension par action musculaire est assez bornée ; il semblerait que les extenseurs n'ont pour mission que de relever les doigts lorsqu'ils ont été fléchis. Au contraire, elle peut être portée assez loin lorsque, par exemple, les doigts étant appuyés sur no pian mAide^ on renverse le métacarpe en arrière. Cette étendue de l'exteDskMi'di b^alwbMt mt la tête da métacarpien est, sans aucun doute, b principale lain "^^
des doigts. * ' -
950 ANATOM1R I>ES RÉGIONS.
N'oiililioiiR |)as do dire t[\w le» lofnbrirnnx cl los inlorosscux sont rtrIiisi\Pino destines h celle articulation, et qne les rerlierches de M. Parise cl rell<*s de :^l. I) chenne (de Roulogne) ont démontré qu'ils étalent fléchisseurs de celle phalange s la main, tandis que les fléchisseurs superflcici et profond flérhlssenl, le premier phalangine, el le second la phalangette. Lorsque les longs fléchisseurs sont au repi les lombricaux el interosseux peuvent à eux seuls amener la phalange, el avec elle dolgl loul enlicr, conirc la paume de la main ; ils commencent donc la flexion, m ce sont les muscles de ravant-bras qui rachèvenl. Quanta leur rOle dans Tadducti et Tabduction des doigts, il est beaucoup plus limité qu*on ne Ta dit, niais il ne fa drait pas cependant toml)er dans l'excès contraire, et rejeter complètement leur pai cipalion 5 ce moutemenl.
Des miiculaiiùns des phalanges entre elles, — Ce sont des ginglymes parfaii celles de la phalange avec la phalangine et de celle dernière avec la phalangette pi sentent exactement les mômes caractères.
Je rappellerai que la surface articulaire supérieure constitue une trochléc pi étendue dans le sens transversal que dans le sens antéro-postérieur et pr^^nlj une gorge médiane peu pmfonde, tandis que l'inférieure ofl're deux condyles â^pai par une arête saillante. Il en résulte que l'interligne articulaire est un peu sinuei et que, comme les surfaces osseuses sont très serrées, il faut de toute nécôssi pour y pénétrer, diviser les liens articulaires latéraux.
Ces ligaments sont au nombre de deux, un peu obliquement dirigés d'arrière avant; ils s'insèrent sur la surface articulaire supérieure, à 1 millimètre au-dessus l'interligne, ce qui permet d'ouvrir l'article alors même qu on ne tombe |)as pfécis ment h son niveau; au contraire, ils se fixent sur les limites de la ligne articulai elle-même inférieurement« Comme |)Our les articulations métacarj)o-phalangiênn4 il existe en outre un ligament glénoTdien antérieur, et de même que pouf* elles, tendon extenseur remplit l'oflice de ligament |H)stérieur; la synovialeest limitôeexa tcment aux surfaces articulaires.
L'interligne articulaire est facile à trouver an moyen des plis cutanés précédéfl ment étudiés; mais, de pins, on peut le reconnaître h l'aide des saillies que présente 3n arrière la phalangine pour l'articulation phalango-phalangienne, en avant h ph langeiie pour la plialanglno-phalangeiiienne. I^s mouvements dont Jouissent césar ctdationssont réduits à deux, la flexion, qui est très étendue, et l'ettcnslofl. lVd(6 que la phalangette peut s'étendre en arrière plus que la phalangine, et cette derniè se fléchir davantage en avant que la phalangette.
Déductions pathologiques et opératoires. — Il est peu de régions qui Soient au: exposées que la main et les doigts, aussi n'en esl-il aucune qtfl soit pltrs fréquet ment le siège de suppurations et de plaies de toutes sortes, compliquées ou iiôu déchirures, d'arrachements de tendons, d'écrasements, de fractures, de luxations d'hémorrhagies. On y trouve de plun des rétractions fibreuses, des hyditipisies d gaines synoviales, des fractures et des luxations simples ou compliquées, sans corn ter toutes les maladies dites générales qui peuvent s'y montrer cnrmmc partout aîllcar enfui on y pratique journellement un tr<'s grand nombre d'opérations. Loin de n rintention de ))as8er en re^ue ces nombreuses nflectlons; j'ai voulu seulement tno trcr de quelle im|)ortance était l'étude d'une région sur laquelle rallcntion du cl .|i rurgien doit être si souvent fjxée.
Les suppurations des doigts el de la main sont extrêmement fréquentes : qua
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elles siègent atit doigts, oit ii^ désigne soUs le nom de liànom; ï la inâin, dh les appelle phlegmons cohime paMotlt iilleiirs. Le panaris est doilc le phlegmon des doigts; seulement, là, la disposition des couciies celluleuses, siège habituel dessuppurationst lenr donne une physionomie à part, un cachet s|)écial ctui les a fait étudier isolément.
Il faut distinguer trois espèces de panaris : le sous-épidermique^ leiouS'deprmque et le profond. Quelques auteurs admettent une quatrième espèce qu'ils nomment panaris sons-périostique. Évidemment il y a là confusion : le panaris profond entraine souvent une inflammation du périoste pbalangien, et par suite la nécrose de Tost mais c'est Ik un accident consécutif. Ce n'est pas que je Tcttillé nier Tinflamroation primitive du périoste des phalanges ou de Tos lui-même, mais quand cette périostiteon cette ostéite surviennent, ce qui d'ailleurs est rare, elles présentent les symptômes chroniques, suivent la marche lente qui partout ailleurs caractérise ces affections, et leur enlèvent toute ressemblance avec les phlegmons à marche aiguë et rapide.
Le imnaris Èous'^épidcrmiquei dit aussi tourniole^ mal blanc, fnal d'aventuré, est spécial, on pourrait dire, à la phalangette ; on peut cependant le rencontrer ailleurs. Il a fton siège à la face externe du derme, et le pus s'accumule au-dessous de l'épiderme. Comme l'ongle n'est qu'un produit épidertnique, on comprend qu'il puisse le décoller et le faire tomber, sans pour cela atteindre un élément anatomique autre que le derme. L'adhérence plus grande de l'épiderme aux plis cutanés palmaires le borne en général au segment du doigt dû il a pris naissance.
Le pmarin soui^dermique siège dan^ la couche cëllulo-graisseuse sous-cutanèe, où la résistance du derme le conflue longtemps. Les différences dans la disposition et la structure de la couche sous-cutanée à chaque phalange lui impriment des caractères qui varient suivant qu'on l'observe à la phalangette, à la phalanginc oti h la phalange. A la phalangette, il peut envahit* toute la circonférence de l'os et fondre complètement ce que l'on appelle la pulpe du doigt. L'adhérence du derme au niveau de Tarticulation en avant et en arrière l'empêche de se porter à la phalangine et le circonscrit II la phalangette. Ne pduTant se porter facilement à l'extérieur il cause de la résistance du derme qui présente une grande épaisseur, souvent il se propage au périoste, et si l'on ne se hâte de donner jour au pus, entraîne la suppu< ration de cette membrane et^ par suite, la nécrose de l'os. Mais les insertions des tendons extenseur, et fléchisseur limitent l'inflammation, et c'est l'extrémité seulement de la phalange qui est frappée de mort.
A la phalanginc, les adhérences du derme et de la couche sous-cutanée existent en avant, au niveau des plis cutanés, mais sur la face dorsale on n'en trouve plus de trace; loin de là, la couche sous-cutanée prend un aspect lamelleux pour glisser plus facilement sur la couche tendineuse. Il en résulte que l'inflammation née dans la couche sous-cutanée peut y rester quelque temps conflnèe, mais qu'efle peut aussi s'étendre à la face dorsale, et de là jusqu'à la base du doigt, et même à la région dorsale de la main. Retnarquons que ce n'est point par la face antérieure du doigt que se fait cette transmission, mais par les faces latérales et surtout la dorsale.
Enfin, quand l'inflammation prend naissance dans la couche sôus^cutanée de la phalange, comme la communication avec le tissu cellulaire aou»KMtané de la ntain est établie par les espaces inlerdigitaires, elle petit s*y pnafÊ$SÊS îÈ0âmfltiiL Minèmc, en suivant la traînée relluleuse des collalèralesi parffVif #
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aponévrose palmaire, ainsi que je Tai bien souvent nolé à Tbôpital Saint-Antoine Ton a si fréquemment roccasion de voir des panaris chez les ébénistes.
Tous ces panaris sous-dermiques de la phalangine et de la phalange éproui à traverser le derme si résistant des doigts, de grandes difficultés, et c*est ce qui qu'ils ont toujours une grande tendance, en premier lieu à s*étaler et à fuse loin, en second lieu à se propager vers les parties profondes. On les voit alors valiir les gaines tendineuses et se compliquer du panaris de la troisième espèce, plus souvent, cependant, ils parviennent à ulcérer le derme, et alors, par une oi ture imperceptible d'abord, mais qui s'agrandit insensiblement, le pus se fait sous i'épidcrme, qu'il décolle et soulève. On pourrait alors confondre ces panaris la tourniole, mais dès qu'ils sont ouverts cela n'est plus possible; effectivemei voit le pus sourdre de dessous le derme par un ou plusieurs orifices, et l'on con qu'il existe deux foyers, un sous-dermique, l'autre sus-dermique, qui comnnuniq par une étroite ouverture.
Le panaris profond, que la plupart des chirurgiens nomment sous-aponévroti on ne sait trop pourquoi, puisqu'il n'y a pas d'aponévrose générale d'enveloppe doigts et que le périoste répond directement à la couche sous-cutanée dans plus points, est le plus rare de tous. Cette proposition surprendra peut-être q[iid personnes, et cependant elle est exacte. Quelques mots d'explications suffiroo pense, pour la démontrer. A u-<lessous delà couche sous-cutanée, il n'existe phalangette que le squelette recouvert de son périoste ; là, par conséquent, poii panaris profond, ou si l'on aime mieux, sons-aponévrotique. A la phalangine el phalange, entre la couche sous>cutanée et le squelette, on ne trouve en avant q gaine tendineuse, en arriére que la couche lamelleuse qui sépare l'extenseardi rioste. («'est donc dans ces deux couches que devrait se développer le panar sous-aponévrotique. lofais il est peu probable qu'il prenne souvent naissance dai mince couche lamelleuse dorsale sous-tendineuse, et, en tout cas, des observa probantes devront à l'avenir établir, je ne dis pas la réalité, mais la fréquence i fait ; en avant il n'a qu'un point de départ possible, c'est la gaine tendineuse. tout le monde sait que les inflammations des synoviales ne sont pas chose comm el qu'elles s'annoncent par des symptômes particuliers qui n'auraient pas échappé ol)servaleurs attentifs, de telle sorte que le panaris qui débute par la coulisse fii synoviale doit être également regardé comme ])eu fréquent. Pour ces raisons, je m liens que le jtanari» profond primitif, dit sous-apouévrolique, est excessivement î et depuis longtemps déjà je professe que, ({uand il existe, il est presque toujours séculif au {Kinaris sous-dermique. Je l'ai bien souvent démontré aux élevés, et c'c une opinion qui a bien son importance ; elle conduit en effet à cette conclusion : q le traitement du panaris sous-dermique était bien dirigé dès le début, on préviem ces accidents graves (|ni si souvent dans les hôpitaux nous obligent à mutilei pauvres ou\nei*s. La plupart ne viennent, en eiïet, nous demander conseil qu'a avoir longtemps atu^idu, ou, ce qui est plus gra\e, essayé des remèdes c|ue la c dite ou une charité mal entendue s'empressent de leur proposer.
C'est dans ces panaris devenus profonds qu'on voit les tendons se sphacéler, llj phalanges se nécroser, et, lorsque i'inflammaliun siège au ponce ou au petit doig
pus fustT dans la paume de la main et jusque dans les couches profondes de l'avi bras. Nous avons vu effectivement que les synoviales qui entourent les tendons fléc scurs de ces deux doigts ne sont point isolées comme celles de l'index, du média
de raanulaire, et se continuent dans la région palmaire et du poignet ; en sorte que rinflaoïmation, et plus tard les liquides purulents, trouvent là une \oie tout ouverte qui les conduit à travei^s le canal radio-carpien à la face antérieure de Tavant-bras.
Les phlegmons de la face antérieure de la main sont rarement sous-épidermiques, mais ils peuvent siéger entre le derme et Tapouévrose, ou occuper Tune des trois gaines de la région pahuaire.
Les inflammations sus-àponévrotiques du creux de la main proprement dit sont toujours circonscrites, à cause de la densité de la couche sous-cutanée, dont les aréoles sont cloisonnées par les prolongements du ligament ou aponévrose palmaire; celles des régions thénar et hypothénar ont au contraire de la tendance à s'étaler.
Quant aux phlegmons sous-aponévrotiques de la gaine palmaire, en raison de la résistance qu'offre en avant la lame aponévrotique qui les recouvre, et de la facilité qu'ils ont de remonter dans le canal carpien et de là dans les couches profondes de l'avant-bras, ils constituent une affection des plus sérieuses. Une de leurs conséquences inévitables, c'est l'agglutination des tendons fléchisseurs, d'où résulte une très grande gène, si ce n'est même la perte des mouvements de flexion des doigts.
Les plaies de la paume de la main sont fréquemment accompagnées d'hémorrhagie; la direction de la blessure, le lieu qu'elle occupe, indiqueront tout de suite si l'écoulement du sang est fourni par les arcades palmaires ou par une de leurs branches. Si l'on acquiert la conviction que l'une des arcades a été intéressée, la première chose qu'il faut tenter pour arrêter Thémorrhagie, c'est la compression, soit directe, soit exercée simultanément sur les artères radiale et cubitale. Si l'on se bornait à comprimer l'un de ces deux troncs, nul doute que le sang ne reparût promptement, tant sont larges et multipliées les communications entre ces deux artères et les interosseuses, ainsi qu'on a pu le voir par ce qui a été dit précédemment. H en serait de même de la ligature, et c'est la raison qui fait qu'un grand nombre de chirurgiens recourent tout de suite à celle de l'humérale ; encore faut-il savoir que ce n'est pas toujours là un moyen infaillible, et que plus d'une fois on s'est vu forcé de recourir en même temps à la compression directe. Quant à la ligature dans la plaie même, c'est une opération qu'il faut rejeter en thèse générale, tant à cause de l'incertitude qu'elle présente dans ses résultats qu'en raison des dangers auxquels expose la recherche toujours laborieuse des extrémités artérielles au milieu du paquet des tendons fléchisseurs et des ramifications neneuses de la gaîne palmaire.
Les gaines synoviales tendineuses des doigts, de la main et du poignet, sont assez souvent le siège d'inflammations, de suppuration et d'épanchements séreux ou sérosanguins. La coulisse fibro-synoviale où a été le plus souvent observée l'inflammation est celle des long abducteur et court extenseur du pouce réunis. On sait que dans sa première période cette affection est caractérisée par un bruit de frottement, ou mieux par une sensation qu'on a comparée à celle qu'on obtient en saisissant à pleine main de la poudre d'amidon, de la dextrine ou de la neige. On a attribué ce bruit à la sécheresse des parois synoviales enflammées; j'ai dit ailleurs (1) qu'il était dû, comme le frottement pleural, au dépolissement de la surface séreuse privée de son feuillet épithélial. Dans la deuxième période, si l'inflammation est suraiguè, du liquide s'épanche dans la cavité synoviale, ce qui constitue l'hydropisie de la gaine; et enfju, dans une troisième période, le sérum peut se transibrtnm- -«• ««^ Il est rare qu'on
(1) Voyez page 34.
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ol)îiorvc colle (cmlhaifiôii, p.1^^o quo lo ro|)os, ald^ do ^[(u*I(|ue.s 5iiiolllci1U, oh ^rn^Tnl cl ftpaiscl' ritinâlnthation.
1.1 ^aîno des long abdùbtcilr et court oxlcnscur n*cst pas la seule ôfl l*d ol)Hor\/; cos ph^*tioinf*ncs, louics celles qui sont pourvues d'une synoviale peiiT donner naissance.
Souvent, au lieu de sérum, c'est du sang qui s'épanche, ou bien cntore un M s(^^o sanguinolent plus ou moins albuinincux. Le sang se coagule , ralbumi concr^(e, et ces flocons qui nagent au milieu du liquide se fragmentant, puis se I sous rinfluence des frottements répétés et des collisions incessantes auxquels K soumis, donnent naissance h de petits cot-ps allongés plus ou moins aplatis, qc cori1pa^és & des pépins de Concombre pour la forme et la grosseur, et qu'on \ longtemps pour des hydaiides. C'est dans la grande synoviale prêcarpleim tendons fléchisseurs que l'on a le plus souvent observé celte singulière aflbctic liquide qui remplit cette gaine, et qu*on peut facilement faire passer par des slons alternes du cul-de-sac carpien dans le cul-de-sac palmaire par-dessous le ment annulaire, donne naissance h une sorte de crépitation duc h la renconi ces petits corptjscules nageant librement dans le liquide.
Dans les synoviales autres que celles que je viens d'indiquer, cette termli est rare.
La main est le siège de prédilection de la rétraction des tissus blancs, et c qu'on a étudié d'abord cette affection désignée par Dupuytreu sous le nom < traction de l'aponévrose palmaire. L'observation a démontré depuis que CC i pas Uniquement sur le ligament palmaire que portait l'altéiadon, mais plus ou siir tous les tissus fibreux de la main et des doigts. J'ai eu potir tnon compti sietirs fois l'occasion de disséquer de ces rétractions, et j'ai vu que depuis le i A(* la peau j(is(praux ligaments latéraux des articulations, tous les tissus qui otil base la nbfe albuglnée s'étaient indurés, épaissis et racornis.
Je ii'infiisterai pas davantage sur ces particularités déjà étudiées d'ùAe m générale i l'occasion du système fibreux fi). Mais je dois faire remarquerai fata point confoiidre cette aflectlon avec la flexion des doigts pâtr rétractki muscles c\ tendons fléchisseurs, sur laquelle l'attention de l'Académie a été J] d'une fnaillér(! totite spéciale on 18/i2. Comme les dispositions anatomiqnes rë aux tendons et aux gaines synoviah» de lit main et des doigts ont joué daiis niémorablc dl.^russion un rAlc considérable, il m'a paru convenable d'entret quelqtiôs détails h ce sujet.
M. P. Douboviizky, |)rofessftur de pathologie externe à l'Académie împéff Saint-Pétersbourg, ayant eu le malheur de se frâcttirer l'extrémité inférieii l'humérus en montant sur une échelle pour chercher Un livre dans sa blbliott fut traité par l'application d'un appareil trop serré, qui détermina des accidents d et en parlictilier la perle des mouvements de pronation et de flexion des doigts la main. Il \int h Paris, et après avoir pris l'avis d'un grand nombre de chirtfr; s(* soumit à la section des tondons des muscles pronateurs de la main, flécliil siihlimo et profond dfs doigts, opération qui lui fut pratiquée par M. 3, Gi Malheureusement le succès ne réjwndlt pas aux espérances qu'on on avait COt et l'opéré voulut exposer lui-même les résultats de la médication à laquelle il
(I) Voyez \M\'^o 18.
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soumis (1); c'est en travail et le rclcnllssemcnt qu'il ciil dans \ù monde fwttant qui dùleriniiicTcnl M. Bouvier à porter la question devant TAcadr^nilc de môderiue. Loin de moi l'intention de reproduire toutes les péripéties de ce drame émouvant et passionné, je me contenterai de résumer en quelques mots les résultats pratiques qui, pour les espriLs impartiaux, sont ressortis de cette brillante discussion.
Deux points importants dominent tonte la question : 1" Ësi-il possible de couper au-devant des doigts Tun des tendons nécliisscurs sans intéresser l'autre, de manière qu'en se cicatrisant, l'un et l'autre conservent une indépendance sufTIsante de monvemenis? 2' Cette 'cicatrisation est-elle possible? En d'autres termes, la ténotomie des fléchisseurs des doigts peut-elle être de quelque utilité?
Relativement à la première question, Gcrdy et M. Bouvier avaient nié qu'on pCIt couper Isolément au-devant des phalanges les tendons des fléchisseurs profond et stiblime; mais N. J. Guérin a démontré, péremptoirement h mon avis : 1« qu'on pouvait faire la section isolée du profond au-devant de la plialanginc dans le point où les deux languettes du sublime s'écartent pour s'insérer sur les cf^tés de cet os; 2* qu'une fois le profond coupé, et par conséquent détendu, il devenait facile de Ihire la section du sublime à la partie supérieure de la phalange, là où il n'embrasse pàB encore le profond. Ce n'est en effet que vers le milieu de cet os que se fait cet entrecroisement qui en avait imposé k Cerdy, et lui avait fait prononcet* d'abord qu'il était impossible de les couper isolément. J'ai plusieurs fois ré[)été cette o|Yéra- Mbh sur le cadavre et toujours avec succès, et tous les chirurgiens s'accordctit h Alte que sur le vivant, surtout lorsque les tendons sont rétractés, elle est encore beaucoup plus facile; la question de médecine o|9ératoirc me parait donc aujourd'hui jtigée.
[ Iteste la question de cicatrisation et d'titilité. Ici encore je crois, contre Topinlnn 'des mêmes chirurgiens, et cette fols avec M. Velpeau, que cette opération fiertt, (bus de certaines limites, rendre des seniccs réels. S'il est vrai effectirement, ainsi 'fttê Tont démontré les expériefiees de M. Bouvier sur des chiens et un certain nombre ^ès Opération^ pratiquées sur Thomine, qtie la cicatrisation des tendons coUpés dans 'tt cDulls^es fibrO-sj notlales pitisse avorter, et par suite les mouvements qu'ils transllcttent tinx phalange? se trouver compromis, il est également incontestable qu'elle Mut avoir lieu, puisque qut^lques malades ont continué h jouir après la ténotomie Etf pltiâ gt*aod nombre de ces mouve.Ttents. D'ailleurs, c'est au seul tendon du fléfd^ur profond qtie petit s'appliquer dans l'espèce cette objection , puisque le fa1>tlme est coupé au-dessus du ptdnt où il s'engage dans la coulisse synoviale Ostéoilifcùsé; or, nous avons vu qu'il est attaché à la deuxième phalange par un repli f ffôvial que la lénotoinie ne détroit jamais complétenieiit, repli qui s'opposera dans Btift lei C4fs à un écartement trop eonsidéraMc du bout sifpérieur, de telle ^rte que !aiiis le cas Inéme oA la réunion difecfc! des deut extrémités tendineuses avorlerail, I flexion dé la deuxième phalange n't?n resterait pas moins assnfée.
C:'est donc en définitive la perte du monveiirènt do (a troisième phalange que rlsqiie 3 malade, tandis que l'opérarlon lui procurera presqtte à coup sOr le redressement 1i doigt, or, ainsi que l'a fait remafqtier RI. Telpeau, oif sait combien il est utile A parfois urgent de rétablir la rc6titnde dé ces appendices ; et lorsque tofis les moyens
^ (4) Mt!moire sur ta tectim soUi-euiiMtéénépèW^ n*«i* ■"»•' «MtffaMri de la main et 9$ doigts, par M. Pierre DoaboviUkj {âimakêmi^ ** H ûrangèret iSil ,
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troisième a été trouvé déplacé deux fois en arrière par filaadin (1) et M. J. Roux (2).
Parmi les luxations des doigts, c'est-à-dire de la phalange sur les métacarpiens, une seule a été observée un assez grand nombre de fois pour qu*on la puisse dire fréquente, c*est celle du pouce en arrière ; la luxation en avant est au contraire très rare, et n*a encore été vue que quatre fois. J*ai rencontré pour mon compte trois cas de luxation du pouce en arrière en une seule année à l'hôpital Saint- Antoine.
Les conditions anatomiques toutes spéciales dans lesquelles se trouve le métacarpien expliquent à merveille une des particularités les plus saillantes de l'histoire de cette luxation, je veux parler de la difficulté extrême, et quelquefois de l'impossibilité de sa réduction.
On a vu que l'articulation métacarpo-phalangienne du pouce était pourvue de deux ligaments latéraux, et d'un ligament antérieur dit glénoîdien, très épais, dans lequel se développent deux os sésamofdes, l'un externe, l'autre interne. A l'os sésamoîde externe se fixent les fibres du court abducteur et du court fléchisseur, à l'interne celles de l'adducteur. Dans la luxation, quand la phalange se porte en arrière du mélacaipien, en même temps qu'elle rompt presque toujours un des ligaments latéraux, elle entraîne le ligament glénoîdien et avec lui les os sésamofdes et les muscles ^ai s'y attachent Ces derniers se séparent, le court abducteur et le court fléchisseur restent en dehors, l'adducteur se place en dedans, et la tête du métacarpien qui se |>orte en avant se place entre eux.
n est facile d'eflectuer cette luxation sur le cadavre en renversant fortement la phalange en arrière, c'^t-à-dire en exagérant l'extension en même temps qu'on la presse dans ce sens à sa base. Si l'on examine alors avec attention ce qui se passe lorsqu'on cherche à ramener les os en place, on voit que l'espèce d'anneau oblique formé par les muscles court fléchisseur et adducteur réunis en bas par le ligament glénoîdien s'oppose à ce que la tête du métacarpien reprenne sa place, ou, pour parler plus logiquement, à ce que la phalange soit ramenée sur le métacarpien qui ne s'est pas déplacé. Sur le cadavre, c'est donc le ligament glénoîdien qui, en s'accrochant aux tubérosités signalées précédemment sur la face postérieure de l'os, gène le retour de la phalange, et sur le vivant, c'est certainement Ih encore l'obstacle Téritable; seulement si Ton a beaucoup plus de peine à le surmonter, si quelquefois même on a complètement échoué, c'est que la contraction musculaire des court abducteur, court fléchisseur et adducteur, applique plus étroitement ce ligament contre le col de l'os. Telle est, selon moi, la véritable raison de la difficulté et même de l'impossibilité de la réduction; j'adopte donc les idées de M. Pailloux (3) sur ce ■ajet, quoiqu'il ne parle dans son travail que de V interposition du ligament antélienr entre les surfaces articulaires, et non de son accrochement aux tubérosités du métacarpien par la sangle musculaire.
Selon Hey et Dupuytren, le principal obstacle proviendrait des ligaments latéraux; ce qui me paraît une erreur évidente, un au moins de ces derniers étant toujours plus ou moins déchiré dans les expériences cadavériques et dans les autoi)sies très peu nombreuses qu'on a eu l'occasion de faire. J'en dirai autant du resserrement de la boutonnière musculaire, invoqué pour la première fois par Vidal (de Cassis)
(1) DIaudiii, Journal des connaissances médico'ChirurgicaleSf novembre 1844.
(2) Union médicale, 1848, p. 28 t.
(3) Pailloui, thèse inaugurale. Paris, IS29, n« M 3.
mit avec l'eiieaNon. Je couliniMi alom ces nianu-uvres, ei bieiif tioii de toir quc> U pUalauge H'ûuii JiuciisiblciaoDt d^gée, et «e de niveau avec la lOtc du iii6ucarpicu ; alors je la jwiuiai bruM|u la poriant dans l'uilcii^ion, et la réducliuu fui coiuplùlc. Cette rapprocliu beaucoup de celle cuipluyéc par Houx (3j daus un cai moyens avaient iïc)iou6, inu |uraîi déiuonlicr d'une manière évid à la rMuction provenait geulcment de l'accrocbeoient, ou si l'on ai lerpuMlJon du buurrelcl glfnoidicn, ei nuu cicluûvciueui tlu i buutunuiËrc umsculairc. Ce qui va suivie le prouvera bien inicu
Les hualioiis des doigts sont inlinimcut moins frcquentca que U- UalKaignc n'a pu en réunir <|uc neu[ observations, dd-inontrai se faire en an-ièrc et quelquefois en avant, i'.hme remarqwibic 4|ue daus la luxation du ponce en aiTiÈrc, ce n'est |>oint uniqiH nient de la boutonnière musculaire qu'il faut attribuer la diflicul c'est ((u'ulle s'est égalcmctit présentée pour les luxations des duig nient de l'indicateur, auquel il est inipoKsible, quoi qu'en aîl gaignc (&), de retrouver tes conditions auaioniiqneiJ observées au aux muscles. Au contraire, la disjiusition du li){amcnt glÉnoïdien lD]|ue, et la iù\e du deuxième iiiÉtacarpien présente, comme cel $ai]Iics pour sou accrocheiiient. Dans un cas de M. Biécby, ton» I sans succi's ; mais dans un autre cas, ptmr le t>clil diHKl, il. Si avait précédennnent écbuué M. Miclicl.
Les luxations des jikalangiucs sont rares, celles dva piialaugettei quenles. Les premières ont été vacs luxées en avant, eu arrière e (Icuxièmcs en aniêrc et en avant.
Celles de la phalangette du pouce sont, connue celles de la p plus fréquentes que toutes les autres ensemble. Celles en arriére rciiiarnuable. c'est nu'elles sont Iri-H iliflirllrs i rMiiira. m nui
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{41 ly^alton ei| avaiUt Uè^ rare, dont M. le docteur Sjrus rimndi a publié une belle observation bien complète (1), parait au contraire facile à réduire, et oiïre ceci de particulier, c*e.st que la phalangette est placée en travers sur Textrémité de la l^lange, de telle sorte que le pouce, pour me servir de l'expression pittoresque de H. Pirondii res$€mble à un petit marteau,
I<i*oublions pas de noter un point important relatif à toutes les luxations des pha- Imi;^, pbalaMgines et phalangettes, tnais qui s'applique surtout aux déplacements |f ^ plains ; c'est la complication d'accidents nerveux graves, quelquefois même du lé)|ll|i>s, éYidemmei)t dus aux lésions des filets si nombreux qui se ramifient autour des phalanges, et principalement au tiraillement des troncs nerveux collatéraux. Sous ce rapport, aucune autre articulation n'offre ces fâcheuses dispositions à un égal legré.
Les opérations qu'on pratique sur la main et les doigts sont extrêmement fréquentes et multipliées. J'ai déjà indiqué, au chapitre de Tanatomie, tout ce qui concerne la désarticulation des métacarfùeus, j'ajouterai ici qu'on les résèque en totalité IHI en partie, en conservant le doigt correspondant. Mais je n'ai rien de particulier à jiire concernant ces opérations.
Qq^nt aux amputations dans l'articulation métacarpo'-pbalangienue, je ferai observer que, comme pour la métatarso-phalaugicnne, la méthode à lambeaux avec iilçisîoQ p^ilfnaire est infmiment préférable à la méthode ovalaire. Cette dernière, en eOfet, laisse du côté de la paume un cul-de-sac au fond duquel la gaine des fléchisfçiirs, bé^te, représente l'extrémité antérieure d'un canal d'autant plus disposé à se Ifûsser pénétrer par le pus, que les tendons, par leur rétraction, le laissent libre et peuvent même l'aspirer par une sorte de mouvement de piston.
foûn, pour les amputations des phalanges, la méthode à lambeau antérieur, quand pu a le choix, paraît bien préférable à toutes les autres, à cause de Tépaisseur et de |§ vitalité des parties molles beaucoup plus grandes là qu'en arrière et latéralement. J*ai indiqué précédemment les points de repère pour reconnaître les interlignes 9fiici}laire3 à chacune d'elles. Je n'y reviendrai point.
Développement de la main. — Lorsque le membre supérieur n'est encore marqué c|)ez l'embryon que par un simple moignon, on peut déjà y distinguer les rudiments de la main; c'est la première partie du membre thoracique qui soit apparente. A la naissance, le carpe est complètement cartilagineux, mais il présente déjà autant de cartilages distincts qu'il y aura d'os. Au contraire, le métacarpe est déjà 4epuis longtemps ossifié, et les phalanges sont plus précoces encore dans leur évolution.
Vers la fin de la troisième année, le grand os et le crochu offrent un point osseux %u centre, celui du pyramidal n'apparaît qu'une année après, puis viennent, à une année d'intervalle et successivement, ceux du trapèze, du semi-lunaire, du scaphoîde e( du trapézoïde. A neuf ans, tout le carpe est ossifié, sauf le pisiforme, qui ne quitte l'état cartilagineux que vers la douzième aimée.
Les métacarpiens se développent par deux points d'ossification, un pour le corps et l'extrémité su|)érieurc, l'autre pour l'extrénnté inférieure. Il n'y a d'exception <|ue|)our le premier métacarpien, dont l'un des deux |)oints d'ossification est pour l'extrémiié supérieure isolément, et l'autre pour le corps et l'extrémité inférieure,
(I) Hevue médico-chirurgicale, t. XV, p. 92.
ce qui le rapproche des phalanges, auxquelles il ressemble d'ailleurs s très rappoils.
I/ossification commence dès le quarantième jour |)our le corps des i à la naissance il n*y a plus que les extrémités qui soient cartilagineuse Tâge de trois ans qu*elles commencent à s^ossifier. A dix-huit ans, la le corps et les extrémités est complèK*.
Dans les plialanges, le développement se fait en sens inverse : un p< Textrémité inférieure, Fautre pour Textrémité supérieure. I/ordrc d', noyaux osseux est, à peu de chose près, celui des métacarpiens, mai coup moins régulier.
IH
Beaucoup plus longs, beaucoup plus volumineux que lo^ membres tlu membres pelviens, destinés à supporter tout le poids du corps^ sont p< plus exposés aux affections chirurgicales trauinatiques et spontanées.
Leur éloignemenl de Torgane central de la circulation, leur |>osi constamment déclive, et par suite la difficulté plus grande qu'éprouve accomplir son cercle, sont autant de causes qui impriment à leui*s physionomie particulière et leur donnent un caractère de gravité qu*on nulle part ailleurs.
Relativement les vaisseaux y sont plus voluminn.x que dans les nn rieurs, les veines surtout, qui, chez la plupart des sujets, alors inOmc deviennent point variqueuses, ont une capacité beaucoup plus consi< quand on réfléchit au rôle que joue dans les inflaiiunations le systèni quand on se rappelle que quelques pathologistes ont pu a\ancer que V\ n*était autre chose qu*une phlébite capillaire, on n'est plus étonn^^ de la tive des affections chirurgicales des membres supérieurs et inférieurs, < rement des phlegmons diffus et des fractures.
Les mêmes causes font qu'ils sont le siège presque exclusif des varie et des dilatations d'ailleurs fort rares du système lymphatique, des ulcèr phaniiasis, et qu'enfin les maladies du système artériel y sont cgaleim quentes; c'est ainsi qu'on y obstTve plus souvent les anévrysmes spoi gangrène sénile.
Il est enfin d'autres causes accidentelles qui viennent se joindre à a énumérées précédemment pour produire et au?jmcntcr celle amplitude vasculaire : je veux parler de l'accumulation dans le tube digestif d'une q ou moins considérable de matières qui, par leur présence, aj)portent quel gêne considérable dans la circulation en retour, du (Ié\el{)|)pement d( pendantla grossesse, de celui d'une tumeur quclfonquc dans les ca\ités ou pelvienne, ou bien encore d'une surabondance do graisse, ainsi «jue j sieurs fois l'occasion de le voir.
A l'exempte de M. Velpeau,je reconnais au membre inférieur six ré cipales : la hanche^ la cuisse^ le genou, la Jambe, le coade-picd, et le ;;i*<
§ !•'. — De lA HANCHE.
La hanche comprend toute la raciue du membre pelvien ; elle répond à Tépaulc.
Ses limites sont, supérieurement et en arrière, le contour de Fos des iles et le bord externe de lagoullièrc sacrée, en avant Tarcade crurale; iuférieurement et en arrière, le pli de la fesse, en avant une ligne artificielle qui continuerait en dedans le pli de la fesse et tiendrait horizontalement se terminer à deux ou trois travers de doigt au-dessous du grand irochanler sur le bord externe du membre.
La hanche se divise naturellement en trois régions secondaires : Tune, antérieure, la région de laine ou inguino-crurale ; lautre, postérieure, la région fessièrc; Tautre, interne, la région ischio-pubienne. Après avoir successivement étudié ces trois régions, je passerai à Texamen du squelette de la hanche, et je présenterai rhisloire des articulations sacro- iliaque cl coxo-fémorai.
f ** Région de l*ainc, ou inguino-crurale.
Les auteurs sont loin d*étre d'accord non-seulement sur les limites à assigner à cette région, mais encore sur la question de savoir si Ton doit ou non y rattacher Tétude du canal crural. Ainsi filandin, qui sous le nom de pli de l'aine comprend seulement renfoncement qui sépare Tabdomen de la cuisse, décrit en même temps le canal crural ; tandis que M. Malgaigne, qui donne à l'aine des limites beaucoup plus étendues, rejette l'étude du canal au chapitre de l'abdomen.
Ces deux manières d'envisager la région de l'aine m'ont semblé offrir de graves inconvénients, la seconde surtout. M. Malgaigne, en effet, conséquent avec la division qu*il a adoptée, se voit forcé de commencer la description si importante et si compliquée du canal ou entonnoir crural avant d'avoir fait connaître la région qu'il traverse, les plans fibreux qui concourent à sa formation, les parties molles avec lesquelles il contracte des rapports.
C'est pour éviter cette séparation, qui nuit beaucoup à la clarté du sujet, que j'ai cru devoir, à l'exemple de M. Velpeau, réunir dans un même paragraphe la description de la région de l'aine, ou inguino-ctwale, et de l'entonnoir ou canal crural, de la même manière que j'ai étudié simultanément la région inguino-iliaque et le trajet inguinal
Limites de la région inguino-crurale. — Supérieurement, l'arcade crurale, ou même le pli de l'aine; en dehors, une ligne allant de l'épine iliaque au grand trochanter et se prolongeant au-dessous de cet os en suivant le bord externe de la cuisse; en dedans, la saillie du droit interne; en bas, une ligne fictive allant de la limite externe à l'interne, en coupant transversalement la cuisse au niveau de la jonction du couturier avec les adducteurs, c'est-à-dire à environ 12 à 15 centimètres au-dessous de l'arcade crurale. En un mot, sous le nom de région inguino-crurale, je comprends toutes les parties molles formant antérieurement la racine du membre pelvien jusqu'au squelette qui les supporte, c'est-à-dire jusqu'au fémur et à l'articulation coxo-fémorale.
Anatomie desformes extérieures. — Les muscles forment des saillies d'une haute im|)ortance chirurgicale : en dehors on trouve celle du muscle fascia lata, et en dedans celle des adducteurs et du droit interne, et allant de l'une à Tautre, oblique-
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ment en bas et eu dedans, le relief du couturier. De là résuiteiil deux triangle!» : externe, à base inférieure et à sommet dirigé vers Tépine iliaque, limité en d< par le muscle du fascia lata, et en dedans par le couturier; Tautre ioterne, d en sens inverse, c'est-à-dire à base supérieure et sommet inférieur, circoDscri l'arcade crurale en haut, le couturier en dehors, les adducteurs en dedana. C ce dernier, de beaucoup le plus important, que l'on a plus spécialement don nom de creux inguinal. On y perçoit les battements de l'artère fémorale, on y apprécier le volume quelquefois assez considérable des ganglions lymphatique l'aine, alors même qu'ils ne sont pas engorgés ; et enfin chez quelques sujets voit, dans l'extension forcée de la cuisse, la tête du fémur faire saillie et dèp d'une manière parfois très sensible le plan de l'arcade pubienne.
Chez les individus gras, ces saillies sont en partie masquées par l'accumulatic la graisse, et l'on voit alors se prononcer d'une manière très sensible le pli ci qui, chez tous les sujets, existe au niveau de l'arcade crurale, et qui est dû à l'i rence de la peau à cette bandelette fibreuse. II ne faut pas confondre cet enfc ment, vulgairement nommé pli de l'aine^ avec un autre qui lui est inférieu dont la direction est beaucoup moins oblique. Ce dernier, que l'on peut appelc articulaire^ puisqu'il résulte de la flexion de la cuisse sur l'abdomen, se cou en dedans avec le précédent, mais vient en dehors aboutir dans l'intervalie qi pare l'épine iliaque du grand trochanter. Il est important à connaître, car c'e que suivent les hernies crurales lorsqu'elles ont franclii les limites de l'en noir crural.
On a dit avec quelque raison que le creux inguinal, avec ses saillies muscal et son enfoncement rempli de ganglions 1 y tnphatiques, représentait assez bie creux de l'aisselle.
Structure et superposition des plans. ~ Lsipeau, garnie de poils dans son interne, présente l'orifice de nombreux follicules sébacés; chez quelques sujet follicules glanduleux, plus développés que chez d'autres, \ersent à la surface c peau une liqueur âci*e et odorante. Fine comme elle l'est ordinairement dans le de la flexion articulaire, la peau présente au niveau de l'arcade crurale un ou sieurs plis parallèles à cette arcade ; |)ar sa partie profonde elle adhère assez inti ment aux couches sous-jacentes, excepté toutefois au ni\cau du creux Ingu; M. Malgaigne dit s'être assuré que les fibres du derme ont une direction para à l'arcade crurale, ce qui expliquerait, selon lui, récarlement plus considérable présentent les bords des solutions de continuité lorsqu'elles sont dirigées ven lement.
La couche sous-cutanée y interposée entre la peau et l'aponévrose, comprend C couches assez distinctes.
La première, cellulo-graisseuse, est constituée par des aréoles fibreuses coi nant des pelotons de tissu adipeux ; elle se continue avec la couche semblable i région inguino-iliaque, par-dessus l'arcade de Fallope, sans présenter en ce p d'adhérences bien intimes.
La deuxième, plus lamellcuse, mérite, à cause de son Importance, une descnp toute particulière. Supérieurement, elle s'insère à Farcade crurale, et l'on a m admis que se repliant avec cette bandelette fibreuse, elle allait con tri huer à i forcer le ligament de Gimbernat, ce qui est en efl'et de toute évidence chez un cei nombre de sujets. De là elle descend sur la partie aniérieure de la cuisse, et la
qu'elle reste lainelleuse et assez peu résistante eu dehors du couturier, en dedans de lui, dans le creux inguinal proprement dit, et spécialement dans la portion qui correspond à la veine fémorale, elle s'épaissil et se laisse pénétrer par une grande quantité de graisse jaunâtre au milieu de laquelle sont plongés les ganglions lymphatiques dits superficiels. En dedans et inférieurement, elle se confond insensiblement avec la couche superficielle. Partout on la détache assez facilement de raponévix)sc fémorale, excepté au niveau de l'endroit où la saphène pénètre dans la veine fémorale. lÀ en effet, dans l'étendue de 2 à 3 centimètres, elle contracte avec le fascia Inta des adhérences intimes. Lorsqu'on examine attentivement de quelle nature sont ces adhérences, ou observe qu'elles sont formées par des filaments blanchâtres qui ne sont autres que les vaisseaux efférents des ganglions lympliatiques superficiels se rendant à travers l'aponévrose dans les ganglions profonds. A ces lymphatiques, qui pi*ésentent une résistance beaucoup pins considérable qu'on ne pourrait le supposer, viennent encore se joindre les veines honteuses externes, la tégumenteusc et quelrpies autres veinules qui se rendent dans la veine fémorale, et de plus les artères de même nom qui émanent de l'artère crurale. Pour qui veut bien se rendre compte de la marche des heniies crurales, l'étude de ces adhérences est de la plus haute importance, et l'on ne saurait trop y insister ; j'y reviendrai.
Lorsqu'on a enlevé les deux couches graisseuses, on arrive sur une aponévrose blanche, fort résistante, c'est le fascia lata ou aponévrose fémorale. Mais comme pour bien comprendre la description de cette lame fibreuse, il faut connaître les muscles qu'elle enveloppe, je ferai précéder l'étude du fascia lata de celle des couches musculaires.
Les muscles sont disposés sur deux plans, l'un superficiel et l'autre profond.
Le plan superficiel comprend, en dehors, le tenseur du fascia lata et le couturier, en dedans le premier adducteur et le droit interne.
Le plan profond est formé par le triceps fémoral et le psoas en dehors, les adducteurs en dedans ; parmi ces derniers, je comprends, avec M. Cruveilhier le pectine.
Les muscles du plan superficiel interceptent des intervalles dont la fonne nous est déjà connue. Le triangle externe, dont les limites sont formées en deliors parle tenseur du fascia lata, en dedans par le couturier, a son sommet dirigé \ers l'épine iliaque externe; dans son aire on peut voir le vaste externe et le droit antérieur, mais il n'y passe aucun vaisseau ou nerf de quelque importance.
le triangle interne, aussi nommé triangle inguinal, correspond au crevx inguinal. Dirigé en sens inverse du précédent, il est beaucoup plus compliqué, et doit être étudié avec d'autant plus de soin qu'il est le siège de la plupart des phénomènes pathologiques que l'on observe dans la région inguino-crurale et te théâtre de manœuvres opératoires nombreuses. Sa base, tournée vers l'abdomen, est formée par l'arcade crurale; son sommet, constitué par la rencontre du couturier et du piTmier adducteur, est situé en bas et en dedans, à 12 ou 15 centimètres du pli de l'aine, selon les sujets. Sbn côté externe, formé par la saillie du couturier très obliquement situé en bas et en dedans, est beaucoup plus long que l'interne, dû au relief du pre^ mier adducteur qui se dirige presque directement en bas.
Dans l'aire de ce triangle se remarquent, sur un premier plan, les vaisseaux féino^ rauv plongés au milieu d'un tissu cellulaire abondant et de nombreux ganglions lymphatiques; leur direction générale serait assez bien représealée ht ime per|)endiculaire qu'on abaisserait du sommet k la base. Aii<4mp Hi
plus profond, on trouve une couche musculaire constîluéc en dehors par le | iliaque, en dedans par les adducteurs profonds, et plus spécialement par le pec
Cette disposition des deux plans musculaires une fois bien comprise, il de facile de se rendre compte de la manière dont se comporte raponévrosc. Soppo la partant de la limite extenic de la région inguino-crurale : elle rencontre d'à son muscle tenseur qu'elle enveloppe complètement, puis elle traverse le tri externe, tapissant et cloisonnant les muscles de la couche profonde, et enfin, ai sur le bord externe du muscle couturier, lui fournit comme au tenseur une complète. Elle pénètre alors dans le triangle inguinal proprement dit, où elle contre la gaine du psoas sur la face antérieure de laquelle elle s'applique et se m de sorte que cette gaine, dans sa portion crurale, s'en trouve considérablement forcée. Parvenue à la limite interne du psoas, elle atteint les vaisseaux fémoraux chés dans la rainure intermusculaire pectinéo-iliaque, et là se dédouble eu feuillets, l'un profond et l'autre superficiel : le profond s'insinue au-dessous vaisseaux, tapisse la face antérieure du pectine et va se porter sur le premier ad teur ; le superficiel passe au-devant d'eux et vient rejoindre sur le pectine le fe profond. Il suit de là que l'aponévrose se comporte, relativement à la veine l'artère fémorale, de la même manière que par rapport au couturier, c'est-à qu'elle leur fournit une gaine complète connue sous le nom de gaine des valu fémoraux.
Après avoir étudié le trajet horizontal de l'aponévrose et la manière dont ei comporte par rapport aux muscles et aux vaisseaux, il im|H)rte de préciser ses att; supérieures, et de voir comment elle se continue inférieurement sur la cuisse.
Supérieurement elle s'insère à l'arcade de Faliope dans toute sa longueur c adhère intimement, surtout dans ses deux cinquièmes internes; au point qui respoud à la base du triangle inguinal, elle constitue un véritable plan fibreux i tant, tendu au-devant des vaisseaux comme pour les protéger, plan fibreux dfl tension augmente lorsqu'on place le membre dans l'abduction et l'extension. cette insertion à l'arcade n'a lieu que pour le feuillet superûciel, celui qui passe devant des vaisseaux, car le feuillet profond, le même qui tapisse la face antéri du pectine, se porte, en suivant les insertions de ce muscle, sur l'arcade osi formée par la réunion du pubis et de l'ilium, à laquelle il se fixe d'une manière solide, confondant ses insertions avec celles des fascia iliaque et pelvien.
Il résulte de cet écartement des deux feuillcls de l'aponévrose solidement mai nus par leurs insertions à l'arcade fibreuse d'une part, à l'arcade osseuse de Tai une ouverture évasée du côté du bassin, dans laquelle s'engagent l'artère et la i fémorales, quelques vaisseaux et ganglions lymphatiques, ouverture qui coiu l'orifice de l'entonnoir crural que nous aurons bientôt l'occasion d'étudier d manière spéciale.
Inférieurement, l'aponévrose fémorale se comporte sur les muscles et les vaiss de la cuisse exactement de la même manière que dans le triangle inguinal, c'< dire qu'elle continue à envelopi)er chacun des muscles et à former à l'artère cl veine une gaine propre qui les accompagne jusqu'au creux poplité.
Le plan musculaire profond repose sur le s(]uelette et l'articulation coxo-fémc dont l'examen doit faire l'objet d'up chapitre spécial.
Vaisseaux et nerfs. — V artère iliaque externe y au moment de sortir du ba • s'engage sous l'arcade de Faliope et prend en ce |)oint le nom iï artère féma
après avoir donné naissance à la circonflexe iliaque, à i*épigastrique, et quelquefois à Tobturatrice. J*ai dit ailleurs (1) qu'il arrivait parfois que ces trois artères prissent naissance du tronc même de la fémorale, au-dessous de Farcade crurale on d*une de ses branches.
La fémorale s*étcud donc de Farcade crurale à la partie supérieure du creux pop^ité où elle change de nom. Il ne doit être ici question que de sa portion supérieure ou inguinale, et cVst sans contredit une étude du plus haut intérêt chirurgical.
On avance généralement que Fartère fémorale, à son passage sous Farcade crurale, se trouve à égale distance de Fépine iliaque et de la symphyse pubienne ; il est plus exact de dire qu'elle répond à 3 centimètres et demi en dehors de V épine pubienne, toujours facile à reconnaître, même chez les sujets pourvus d'embonpoint. De là Fartère descend obliquement en dedans vers la partie interne de la cuisse et gagne le sommet du triangle inguinal. Sa direction générale, pour toute la cuisse, se trouve représentée par une ligne qui, abaissée du point signalé précédemment, viendrait aboutir à quatre travers de doigt au-dessus du tubercule osseux du troisième adducteur, sur la corde fibreuse qui représente le tendon de ce muscle.
L'ariùre fémorale est rcciiligne, ne décrivant aucune sinuosité ; toutefois, lors de la flexjon de la cuisse sur le bassin, on la voit s'infléchir, de même qu'elle semble dans l'extension forcée être légèrement tiraillée, surtout là où elle est en rapport avec l'articulation coxo-fémorale.
Dans toute sa portion inguinale elle est superficielle; on ne trouve au-devant d'elle que la peau, les deux feuillets du fascia superfîcialis et l'aponévrose. Toutefois des ganglions lymphatiques hypertrophiés, du tissu graisseux amassé dans la couche souscutanée, donnent quelquefois une épaisseurconsidérableàces diverses couches habituellement très minces.
Ses rapports sont les suivants. En haut du triangle, elle est couchée dans la rainure intermusculaire qui sépare le psoas du pectine ; mais cette indication ainsi formulée n'est point parfaitement exacte. Le psoas, en effet, recouvre Féminence ilio-pectinée, de sorte que l'artère, située plutôt en dehors qu'en dédans de cette éminence, repose sur les fibres du psoas, et non précisément dans l'interstice qui le sépare du pectine, lequel est d'ailleurs souvent peu prononcé. Un peu plus bas elle se met en rapport avec la tête fémorale dont la séparent encore les fibres du psoas et la bourse séreuse de ce muscle ; mais bientôt elle s'éloigne du fémur, dont le col se |)orte obliquement en dehors et en arrière, et repose alors sur un plan exclusivement charnu formé par les adducteurs.
Latéralement et tout à fait en haut, elle est côtoyée en dehors par le psoas, et lorsc|u'un peu plus bas le nerf crural s'échappe de la gaine de ce muscle, elle contracte avec ses branches des rapports immédiats. Bientôt elle rencontre le couturier dont elle suit le bord interne, s'en rapprochant de plus en plus, jusqu'à ce qu'enfin elle s'engage au-dessous de lui. A son côté interne se voit la veine, et Fuue et l'autre sont en rapport, en dedans et en haut, d'abord avec le pectine, qui bientôt passe au-dessous d'elles, puis avec le premier adducteur qui les accompagne jusqu'au sommet du creux inguinal.
La veine fémorale^ qui rapporte le sang du membre inférieur, mais qui n'est pas seule chargée de cette fonction, ainsi qu'on Fa dit par erreur (2), est unie à Fartère
(!) Voyez Région ilio inguinale, {2) Voyez page 161.
on avait 59 dans lesquels il n'avait qu'un pouce ou OMins d'un pouce, c'est-à-dire moins de 3 centimètres. Relativement aux 81 cas restants, 77 fols la longueur avait varié d'un pouce et demi à deux pouces quatre lignes, c'est-à-dire 6 centimètres environ, et dans U seulement il avait dépassé' deux pouces quatre lignes, ou 6 centimètres.
Pour me rendre compte de la dissidence qui existait entre les résultats de RI. Yiguerie et ceux des auteurs classiques, j'ai de mon côté mesuré avec soin, sur quarante-cinq sujets, la longueur du tronc crural commun des deux côtés, ce qui donne un total de 90 cas. Seulement, j'ai voulu prendre pour point de départ non l'arcade crurale, comme iM. Yiguerie, mais la naissance de l'épigastrique, ce qui me paraît plus rationnel, puisqu'il s'agit de déterminer Tintervalle qui existe entre le tronc de bifurcation et la naissance de la première grosse collatérale. Voici les résultats auxquels je suis arrivé : 58 fois, c'est-à-dire dans presque les deux tiers des cas, j'ai trouvé que la longueur du tronc crural n'excédait pas k centimètres ; dans les S2 cas restants, il variait entre /!i et 5 centimètres, trois fois seulement je l'ai vu aller au delà de 5 centimètres.
Il me |)araît donc établi que la longueur du tronc crural commun, quoique variable, atteint à peine, dans les deux tiers des cas, k centimètres mesuré de la naissance de l'épigastrique à celle de la profonde, et que ce n'est qu'exceptionnellement qu'il dépasse 5 centimètres. Dans le chapitre consacré aux déductions anatomiques, je montrerai l'importance de ce point d'anatomie chirui^icale.
Le tronc crural commun, une partie de la fémorale superûcielle et la fémorale profonde presque tout entière, appartiennent donc au triangle inguinal, et les branches que fournissent ces différentes artères rentrent dans la description de la région inguino-crurale.
Le tronc crural commun fournit normalement la tégumenteuse abdominale, qui remonte au-dessus de l'arcade crurale et va se perdre dans les téguments de la région ilio-inguinale; les of'tères honteuses externes^ superficielles et profondes, transversalement dirigées en dedans, et quelques petites branches musculaires, tous ramuscoles sans importance. Mais souvent les circonflexes ou la grande musculaire en tirent anormalement leur origine, quelquefois même l'épigastrique ou la circonflexe iliaque.
L*artère fémorale profonde, qui se détache du tronc commun à k centimètres au plus au-dessous de l'arcade crurale, se plonge immédiatement dans le plan musculaire profond entre le pectine et le vaste interne, et plus tard se place entre le premier et le troisième adducteur. D'abord dirigée presque perpendiculairement à la direction de la fémorale superficielle, elle lui devient ensuite parallèle au moment où elle passe à la partie postérieure de la cuisse. Elle fournit normalement :
l*" Les deux circonflexes externe et inieme^ qui contournent le fémur et vont s'épuiser dans la partie postérieure du membre en s'anastomosant avec les branches terminales de l'ischiatique, de la fessière et de l'obturatrice.
*i° La grande musculaire, ou artère du triceps, branche volumineuse qui se porte eu dehors, et s'épuise dans le muscle dont elle porte le nom. Cette branche, qui provient souvent du tronc fémoral proprement dit, et auquel M. Gruveilhier la rattache même normalement, s'anastomose Inférieurement avec les articulaires.
Z" ËnHu les trois perforantes, qui s'épuisent dans les mnadn da ^' 'n postérieure en s'anastomosant avec la terminaison des ischiatiqoe, flp
postérienre de la cniise.
Pddf compléter l'biaioirc àts artères de la région ioguiao-cniral mentionner l'arti^re obturatrice, qui nonnalcmcnt provient de l'hypo qui naît assez souvent de l'iliaque externe par un tronc commun avei quelquefois mCmc direcicmfnt de la rémorale. A sa sortie du trou o! artère se divise en deux branches ■■ une interne, plactl-c sous le niuscl qui s'anastomose arec des divisions de la circonllexc interne; une su s'enfonce dans les muscles adducicars ii leur origine an bassin, puis crural et s'anastomose avec risclnatiqur.
Les nerfs de la région ingulno-cruralc sont peu importants au pi mrgical. On (rouvc en dehors le nerf inguino-cutanfi, en dedans la I du génito-croral , Vobturolcuy et onrin le nevf crural. Les deux prcr nia aux téguments, tandis que le troisième s'épuise dans les adductci mftnie trajet que l'artère.
Le nerf crural, d'abord contenu dans la giine du peoas iliaque, quelques ccnlimtlrcs au-dessous de l'arcade crurale, et ses rameaux tement en divergeant se rendre aux téguments et aux muscits de I de SCS branches, )e saphéne interne cl l'accessoire du sapliiïne iiitcn gtlne artérielle, et s'accolent à l'anJtre qu'elles accotnpagneiil jusq l'anneau du troisième adducteur.
Ijea oaiiêeaux li/mplialiqucs sont nombreux dans la région inguîu convergent vers la partie supérieure et interne du triangle ingnini. dans des ganglions tn's nombreux et souvent volumineux, da foiinc 01 pcnt le creux inguinal. Ils ont été divisés en superficiels et profonds.
Les premiers ne présentent pas tous la même direction : eomt qui près du sommet do triangle ont leur grand diamètre dirigé vcriicaieii de la caisse et reçoivent par leur extrémitû inférieure les vaisseaux qv
faction, située plus près du sommet du triangle inguinal que de la base, a une forme allongée selon le diamètre vertical de la cuisse ; dans le deuxième, au contraire, elle est obliquement dirigée en bas et en dedans, comme le pli de Faine. Ces ganglions superficiels, au nombre de huit à douze, sont situés dans l'épaisseur de la couche sous-cutanée profonde.
Les ganglions profonds sont situés au-dessous du fascia lata, dans la gaine des vaisseaux fémoraux, et plus spécialement dans la partie qui sera étudiée sous le nom d'entonnoir crural.
Des ganglions superficiels partent des troncs lymphatiques qui perforent l'aponévrose et vont aboutir aux ganglions profonds; puis de ces derniers émergent' de nouveaux troncs qui se rendent dans les ganglions iliaques et lombaires, après avoir entouré d'un lacis blanchâtre les artères fémorale et iliaque externe. Ainsi se trouve établie la communication entre le système lymphatique des organes génitaux externes, des membres inférieurs et du bassin.
Le tissu cellulaire de la région inguino-crurale forme deux couches principales : une interposée entre la peau et l'aponévrose, et l'autre au-dessous du fascia laïa.
La première est susceptible de grandes variations : sur un nègre, auquel M. Velpeau pratiqua la ligature de l'artère crurale dans le triangle inguinal pour un anévrysme poplité, cette couche de tissu graisseux avait plus de deux travers de doigt d'épaisseur; il n'en est pas de même de la seconde située au-dessous de l'aponévrose fascia lala, et au milieu de laquelle sont plongés les vaisseaux, les nerfs et les muscles. Celle-là n'est jamais ti*ès épaisse, excepté toutefois dans le creux inguinal, où chez quelques sujets s'accumule une assez grande quantité d'une graisse blanchâtre et fine. Séparées l'une de l'autre par l'aponévrose fémorale si résistante, ces deux couches de tissu cellulaire ne communiquent point entre elles.
Pour résumer et embrasser d'un seul coup d'œil les éléments nombreux qui entrent dans la composition de cette importante région, Blandin a proposé de pratiquer, à un travers de doigt au-dessous de l'arcade crurale, une coupe perpendicu • laire à l'axe du membre, comprenant toutes les parties molles jusqu'à l'articulation coxo- fémorale. Cette préparation, qui doit être faite nettement avec un grand couteau à amputation, permet d'étudier à merveille la su|)erposition et l'arrangement des parties molles qui se trouvent au-devant de la cavité cotyioîde. On y voit :
V La peau.
2° I^a couche sous-cutanée, beaucoup plus épaisse au niveau du creux inguinal que sur les côtés, et présentant ordinairement la tranche d'un ou de plusieurs ganglions lymphatiques, que le couteau a divisés par le milieu.
3* L'aponévrose fascia lata avec ses diverses gaines musculaires et artérielles. On se fait ainsi une idée très nette de son dédoublement au niveau des vaisseaux et des muscles, et de la manière dont elle les enveloppe.
6"* Au-dessous de son feuillet superficiel, en dehors, la tranche du muscle tenseur, puis un peu plus en dedans celle du couturier, au-dessous d'eux le vaste externe et le droit antérieur ; tout à fait en dedans, la coupe du droit interne, celle du premier adducteur et de tous les autres muscles de la partie interne de la cuisse. A la partie moyenne, en dehors la gatne iliaque contenant le muscle de môme nom et le nerf crural, et au-dessous, en relevant le muscle de bas en haut, la vaste bourse muqueuse qui facilite son glissement sur le rebord de riliam s en dedans la gaîne des vaisseaux fémoraux, formée par récarteoMBl d pii bta, gaine
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rencontre de l'aponévrose peciinéale avec celle du lagcia itiiqiK ; curm, te Iroiiiiëiiic «IL supérieur et cxleine, et résulte de l'uuioti de l'aponévrose iliaque avec l'arcade crurale, nevenons sur quelques particularités imporUntes.
Orbite* i» rntUmMr i
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' Le bord antérieur est inouïse et arrondi; il est formé par l'union de l'arcade avec le vrai fascia transversalis, ou faacia transversalis fibreux, union de laquelle résulte une goudière dans laquelle sout reçus le cordon et les vaisseaux spenuaiiijaes chez rhomme, le ligament rond cliez la fenuue.
Le bord postérieur, quoique formé par la crête pubienne irancbaule i l'élat liec, est également mousse et arrondi, disposition due ) la présence des Tibrcs aponOvrotiques provenant de sources diverses. C'est ]ï, en elTel, que lien nenl couver^ r l'aponévrose pelvienne, le feuillet profond du fascia lata, et enlin les fibres réOéchies de l'arcade crurale. Uc la réunion de ces libres a ponév rôti ques sur la crête pubienne riflulteun ligament d'un blanc nacré, épais de 3 milliiiiélres, très résislanl, auquel A. Coopcr a donné le nom de ligament pubien (voyei (igure U9, page 636), et dont l'importance sVst accrue depuis qu'il a été démontiiî que l'oiifice de l'entoaDoir,
(1) Cellr QRore cil tiiraitr d<' la thè»» imuguTik d«M. I. Cloquet; leulMncnt j'ai iDodiflé la Ùgende et l'ii ipproprife à mon ttttf, de minière qu'il toit racil« de raiTra la defcriplnn
Cette laine, d'une couleur jaunâtre, est ataez résislauic cl pounuc ()'6laslicit£, surtout diez certaios sujets: elle obture cbm}}télemeni ce (|uu les auaioinbtes, ataui bdescriptiou de Thompsou, désignaient sousieuoinde fosse ovale et u'offre nulle part d'inlemipttoii. La plupart des auteurs t]ui ont écrit sur le canal aurai, la pi-6sentcat cependaut coiume mauquant dans sod tiers interne, erreur manifeste qu'il faut attribuer b une dissection faulive. Elle n'oiïre |>as le même aspect dans toute soa étendue; aussi im]>orte-t-iI de lui (lisiin(;uer deux |)ortions : une exienie, qui répond i l'artère et è la veine crurale ; c'est la plus rvNisianle, la plus épaisse ; elle se continue ï angle aigu avec la paroi externe de ta gaîue ; l'autre interne, dont l'apparence est moins aponévroliquc, et qui semble constituée |)ar des fibres cclluleuses entrecroisées, laissant entre elles de petits interfalles par où s'engagent des vaisseaux lymphatiques et veineux. C'est ï celte dernière qu'on a <lonné le nom de fascia cribriformis, ou lame criblée, nom kous lequel je la désignerai désormais. Elle répond à la portion de la gaine des vaisscaui qui renferme les lymplialiques, et vient s'insérer sur l'a pouévru se pectinéale, ou paroi interne, ï angle iri^'Haigu. Inférieurementelle se perd sur les parois de la sapliène, sur laquell c vient aussi mourir la portion de la |iaroi interne quilui est contiguë.
Hg. et.
On comprend, quand une fois oo a disséqué cette paroi antérieure, comment la dtlTérence qui existe dans la constitution de ces deux portions interne et externe a pu induire en erreur, et fairci^ro \ l'abieace de b bme criblée qu'eu enlevait efTecti-
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veine quelques gauglioiis et vaisseaux lymphatiques, et ce serait une erreur de croire qu'ils se rassemblent tous vers l'angle interne. Ces divers organes ne sont pas compris dans une cavité unique; ils sont séparés par des lamelles Gbro-cdluleuses, au nombre de deux, se portant de la paroi antérieure à la postérieure, et placées l'une entre l'artère et la veine, l'atitre entre la veine et les lymphatiques. Ces lamelles, qui ne sont que du tissu cellulaire condensé, n'offrent qu'une faible résistance à l'état normal, celle surtout qui sépare la veine des lymphatiques, à ce point que Thompson la mettait en doute; mais dans les cas pathologiques, dans les hernies par exemple, elle s'épaissit par une sorte de tassement, k l'état normal, pour la démontrer, il faut préalablement introduire le doigt par l'abdomen dans la portion la plus interne de la gaine, alors la pression qu'il exerce, analogue à celle des intestins hernies, la rend généralement assez évidente. Ces lamelles séparent donc la cavité en trois loges secondaires : une externe occupée par l'artère, qu'il faut désigner, avec Thompson, sous le nom de loge artérielle ; une médiane par la veine, c'est la loge veineuse ; une troisième enfin par les lymphatiques, que j'appellerai loge lymphatique^ ou bien encore infundibulum ou entonnoir crural.
Je n*ai rien à ajouter à ce que j'ai dit des loges artérielle et veineuse, qui ne sont que la partie supérieure de la gaine fémorale proprement dite ; mais c'est sur . la loge lymphatique que doit se concentrer tout l'intérêt : car c'est elle et elle seule qui est le siège de la hernie crurale, et il serait impossible de se rendre un compte exact des phénomènes qui accompagnent cette affection, si l'on ne se pénétrait des détails dans lesquels je vais entrer.
De V infundibulum ou entonnoir crwaL — Canal crural. — Anneau crural des auteurs. — Ventonnoir crural ou infundibulum^ décrit par la plupart des auteurs I sous le nom impropre i* anneau ctntraly de canal crural ^ représente un cône prisuiatique triangulaire dont la base est dirigée en haut et le sommet en bas. J'étudierai I successivement ses parois, sen sommet, sa base, sa cavité et ses rapports ; je terminerai en rappelant succinctement les phases par lesquelles a passé son histoire. , Les parois de l'entonnoir crural sont au nombre de trois, et nous les connaissons déjà : l'externe est formée par la veine fémorale et la cloison celluleuse, qui la sépare des lyniphaiiques; la postérieure est constituée par la portion pectinéale ou profonde . du fascia lata, et enfin la lame criblée représente à elle seule la paroi anlérieure. ,, De la réunion de ces trois parois, qui viennent converger sur la saphène, résulte le sommet ainsi placé à l'embouchure même de cette veine dans la crurale : c'est un ^. véritable cul-de-sac
Sa base, ou pour parler plus nettement son embouchttre, est tournée vers la cavité abdominale ; le contour en est formé en dedans par le bord concave du ligament de Gimbemat, en dehors par la veine fémorale, en avant par l'arcade crurale, en arrière par le ligament pubien de Cooper. Elle est irrégulièrement triangulaire, à angle interne très arrondi, et répond à l'angle interne du grand orifice de la gaîne des vaisseaux ' précédemment décrite.
Il importe de faire remarquer que cette embouchure de l'infundibulum n'est point
libre, mais qu'elle est recouverte d'abord par le péritoine et le fescia transversalis
celluleux, et de plus assez solidement obturée par une lame fibreuse, dépendance du
vrai fascia transversalis, désignée par M. J. Cloquet sous lenom de septum cru-
^ raie ( 1 ) , dont il faut indiquer la diqxwitioii.
(I) J. Cloquet, ihèflcde Paris, 1817, p. "TS. 74» "t
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arrière cl de haut en bas dans l'infundibuluni, dont ils parcourent toute la longueur, et en sortent par les intervalles que laissent entre elles les fibres entrecroisées du septum crurale, pour se |K)rter sur les vaisseaux iliaques, autour desquels ils s'enrouleul.
L*infuudibulum, dont la base est obturée par le septum crural et qui se termine cil cul-desac à la saphène, ne présente donc point, à proprement parler, d'ouverture ; et lorsque, par suite de la déchirure ou de la dépression du septum, les intestins s y introduisent, ils y restent longtemps contenus et n'en |)euvent sortir que par la déchirure ou la dilatation d'une autre paroi. Or, de toutes la plus faible, celle que la simple inspection indique comme devant céder d'abord, c'est la paroi antérieure ou lame criblée, à travers'les trous de laquelle les anses intestinales fniissent effectivement par se frayer un passage. Nous verrons plus tard, aux déductions pathologiques, les conséquences de ce simple exposé anatomique.
En comparant la loge qui donne passage aux lymphatiques avec celles qui sont traversées par Tartère et la veine, on peut maintenant apprécier les différences qu'elles présentent. La loge artérioso-veineuse n'est que le commencement d'un canal assez large, surtout comparé à la loge lymphatique, puisqu'il contient deux vaisseaux de gros calibre, et de plus très long, puisqu'on peut le regarder comme se prolongeant jusqu'au creux poplité, et même jusqu'à l'extrémité du membre pelvien : la loge lymphatique, au contraire, est beaucoup plus étroite et se termine à 23 millimètres au-dessous de l'arcade crurale par un cul-de-sac infundibuliforme. De plus, ce qui, dans la loge artérioso-veineuse, ferme rorifice abdominal, c'est l'adhérence intime des vaisseaux au pourtour de l'ouverture, d'où la difficulté, pour ne pas dire l'impossibilité, pour les viscères de s'y introduire ; dans la loge lymphatique, au contraire, une lame fibro-celluleuse assez mince seule en défend l'entrée, et les vaisseaux qui la traversent, loin de présenter un obstacle à l'irruption des viscères, la favorisent plutôt. Cette inégalité dans le calibre des vaisseaux, il faut bien se le graver dans l'esprit, est la cause première de toutes les différences que présentent ces deux loges, et si les vaisseaux lymphatiques remplissaient aussi exactement celle qui leur correspond que l'artère et la veine remplissent la leur, s'ils adhéraient de même au pourtour de l'ouverture, l'issue des intestins serait aussi difficile par l'une que par l'autre.
On voit donc, en résumé, que la loge lymphatique, bien distincte sous tous les rapports, mérite à juste titre le nom d'infnndibulum ou entonnoir crural, et que la loge artérioso-veineuse doit œnserver celui de partie supérieure de la gaine des vaisseaux fémoraux sous lequel elle est depuis longtemps connue.
Les rapports des parois de l'infundibulum avec les. organes environnants sont suffisamment connus par la description qui précède; y revenir serait s'exposer à d'inutiles et fastidieuses répétitions ; mais il reste à étudier ceux de son embouchure avec les artères épigastrique et obturatrice, et avec le cordon testiculaire.
L'artère épigastrique, ainsi que j'ai déjà eu l'occasion de le dire (1), naît de la fémorale, tantôt au-dessous de l'arcade, tantôt immédiatement sous ce ligament, tantôt au-dessus. Une fois détachée du tronc d'origine, elle se porte directement en haut, en avant et en dedans comme pour gagner l'ombilic, appliquée contre le fascia Iransversalis fibreux, qu'elle perfore bientôt pour se placer entre les fibres charnues des muscles oblique et iransverse. Dans le point où elle croise l'arcade crurale, elle
(1} Voyez région Hiv inguinale^ p. 622.
a beaucoup insisté sur les dangers que présenterait |)our le débridemcut une pareille disposition ; nous verrons bientôt ce qu'il faut penser de ces craintes, que je n'hésite pas dès à présent à qualifier d'exagérées.
Enfin, quand Tobturati icc nait directement de la fémorale, ou bien encore de la fëinorale profonde, de la circonflexe interne, et même de l'iliaque interne, ainsi qu'Hesselbach et M. Velpeau en cilenl des exemples, on la voit gagner plus ou moins directement le trou obturateur, sans contracter aucun rapport avec l'entrée de Finfundibulum.
J'ai dit précédemment que l'embouchure de l'entonnoir crural était constituée en avant par l'arcade fémorale transformée en gouttière par l'adhérence du vrai fascia transversalis à son bord supérieur. Or, comme c'est dans celle gouttière (voy. fig. 60, p. 971) formant la paroi inférieure du canal inguinal que glisse le cordon spermatique chez l'homme et le ligament rond chez la femme, on comprend combien sont immédiats les rapports de ces deux organes avec le bord antérieur de l'infundibulum, et comment, en débridant de ce côté, on s'exposerait à couper l'artère spermatique. Heureusement que presque jamais, pour ne pas dire jamais, ainsi que je le démontrerai bientôt, l'étranglement ne |)orte sur ce point, et que l'on n'a nul besoin de s'exposer à ce danger.
Telle est la manière dont je comprends l'entonnoir crural. Cette description est loin de s'accorder avec celle qu'on trouve dans les auteurs classiques; aussi pour la compléter bien plus encore que pour la justifier, est-il indispensable de jeter un coup d'œil rétrospectif sur ce que beaucoup de personnes encore appellent le canal crural et Vanneau crural.
La dissection de la région inguino-crurale n'est pas chose facile, et lorsque après a\oir enlevé la couche graisseuse qui appartient au fascia superficialis, on arrive sur la paroi antérieure de la gaîne des vaisseaux, il faut une certaine habitude du scalpel pour ne point entamer la lame criblée, alors même qu'on est prévenu de son existence. Effectivement, elle se confond d'une manière si intime avec la couche profonde du fascia superficialis, et cette fusion est établie par des adhérences si nombreuses, qu'il ne faut pas s'étonner qu'on la détruise si facilement. C'est là ce qui avait constanunent lieu autrefois, on l'enlevait, et avec elle le tissu cellulaire qui la double; en sorte qu'une fois détruite, la loge lymphatique se trouvait transformée en une gouttière ovalaire ouverte en avant, dont un des côtés, l'externe, était formé par la veine fémorale et la portion du fascia lata situé au-devant d'elle, et l'interne, par le pectine recouvert de son aponévrose. C'est cette gouttière qu'on avait désignée sous le nom de fosse ovale ; une ouverture elliptique, allongée suivant le diamètre vertical du membre, y conduisait; les deux bords ou replis qui la circonscriiFaient étaient décrits comme ayant chacun une courbe à concavité dirigée, l'externe en dfdans, l'interne en dehors, leurs deux extrémités inférieures se rejoignant en bas, au-dessous delà veine saphène, et se fixant 8U|)érieuremeni à l'arcade crurale et au ligament de Gimbernat Le repli ou bord externe, constitué par le fascia lata, figurait assez bien un croissant terminé par deux cornes: l'une, inférieure, passant audessous de la saphène et s'insérant sur l'aponévrose pectinéale; l'autre, supérieure, se fixant à l'arcade crurale. Allan Burns lui avait donné le nom de tord falci forme du fascia lata,
A la partie supérieure de cette prétendae/SiMtf <H)aU^ dont on enlevait tout le contenu pour parer la préparation, immidimiM ''«rcade crurale, appa-
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raissail une ouvcrliirc conduisant dans l*abdunicn : cV'laîl Vanneau crinni, cW-i dire ce (|uc nous connaiss:)ns sous le nom dembouctiure de l*iDfundibuiuni.
Les clu)ses ainsi prépar^'cs, ou avait donc sous les yciix une sorte de goutti(*re(» laire largement ouverte eu avant du côté delà cuisse, et communiquant a\oc l'abd men par Vanneau crural. Voyez comment les auieurs ont interprété celle di>pn tion anatomique artificiellement créée par le scalpel.
Scarpa considère qu'à Vanneau crural fait suite un canal : c'est la goutticr*r ovhî seulement ce canal est taillé en bec de plume, il ne présente |>oiDt de paroi ant Heure; aussi décrit-il h cette gouttière, outre son orilice supérieur, un large nrifi inférieur par lequel pénètre la saphène dans la veine fémorale (1).
M. J. Clo(|uet, dans sa thèse inaugurale (2), découvre à la gouttière ovalairc Scarpa une paroi antérieure, c'est-à-dire qu'il décrit an véritable rauai cmy* auquel il donne une ouverture supérieure ou abdominale, une inférieure sito à l'entrée de la saphène dans la veine fémorale, |iuis trois parois, deux posténeon dont l'une interne et l'autre externe, et une antérieure. Cette dernière est très eu tement décrite, elle est criblée de trous pour le passage des lymphatiques (3; : f adhère intimement au fascia superficialis; mais, chose singulière, le nom de /a.^ criàlcc, de fascta cribrifornùs n'est même pas prononcé. Toutefois si le mol n appa tient |K)int à M. Cloquet, la découverte du fait est bien à lui. Plus loin il ajoute ; que son ami M. Bédard a, le premier, donné une description exacte du trou df veine saphène, c'est-à-dire, de l'orifice inférieur du canal crural. Il est proltak que c'est sous l'influence de Béclard que M. Cloquet fU un trouk la paroi antérien de son canal crural; sans cette préoccu|)ation il eût découvert rinfundibuloni. sa description eût été irréprochable.
.M. Manec, dans sa dissertation inaugurale (5) et M. Bérard aine (6), faisant ahsin tion de la gouttière et ne tenant compte que de l'orifice de conimunicatioD at Tabdomen, désignent ce dernier sous le nom iV anneau crural, auquel, dit M. Bt'rar aucun canal ne fait suite, de sorte qu'on pourrait, sans inconvénient, ^upp^aK l'expression de canal crural (7). Aiusi, pour ces deux auteurs, il n'y a qu'un anvKf apurai par lequel s'échapperaient les hernies.
M. Malgaigne avait, dans sa première édition, en 4838, adopté Topinioni M. J. Cloquet; en 1858, c'est encore à l'opinion de M. J. Cloquet qu'il r^ifn Mais on voit que les nouvelles recherches ont fait subir un certain ébranlement à i idées qui paraissent loin d'ailleurs d'être nettement arrêtées. Ainsi il parle biend'ei tonnoir, il trouve même ingénieuse cette comparaison du canal et de la gaine d vaisseaux ressemblant à deux corriets de papier engagés l'un dans l'autre (^i) : nu quelques lignes plus bas il ajoute : « V orifice inférieur du canal est plus ou moi rapproché de Vanneau crural, selon que la saphène s'ouvre plus ou moins ba dans la veine fémorale, ce qui fait que le canal crural mesuré d*un orifice à Taui |>eut se trouver réduit à 6 ou 8 millimètres, et d'autres fois s'allonger jusqu'à Z i
(1) Scarpa, Trailé pratique des hernies, IraductioQ par II. Cayol. Paris, 1812.
(2) Thèses (le Paris, 1817, u- 129.
(3) Loc. cit., p. 68.
(4) Noie lie la page 70.
l*>) Thôses (le Paris, 1H2(), n" 100.
O]) Article AixK du Dictionnaire en 25 vjluini'S.
^ ' -^'•o'o^iic c/„v,irflf cj/c. 2» édition, l. il, p. 291.
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6 cent! met roH. » L)'où il résulte bien évidemment qu'il continue à admettre un canal crural avant deux orifices, Tun supérieur, Tanlre inférieur; ce qui est tout a fait en désaccord avec la description que j*ai donnée conformément aux travaux modernes.
C'est eu 1804 qu'A. Coopcr (1) prononce Je premier mot à'entonnoir: « La gaine dos vaisseaux fémoraux, dit-il, a Fapparence d'un entonnoir. »Et il le fait représenter dans ta planche II (fig. Set 6). Ses idées furent importées en France par Thompson, mais beaucoup plus tard, et alors déjà que la description de 31. J. Cloquet avait préparé les e.sprits. iMalheureusement, et tout en tenant compte à Thompson de sa difficulté à écrire dans une langue qui n'était pas la sienne, on est obligé de reconnaître que, loin d'élucider la question, il l'a plutôt embrouillée. Je rends justice à sa manière de disséquer, dont j'ai été souvent témoin ; j'admire les pièces qu'il a déposées au musée de la Faculté, mais la vérité me force à diie que ses descriptions sont inintelligibles, et que les détails superflus dans lesquels il entre, loin de les compléter, ne font que les rendre plus obscures ; souvent il se trouve ainsi conduit à rejeter sur un plan secondaire, parfois même à passer complètement sous silence, des faits d'une importance capitale.
Ce peu de mots suffira, j'espère, pour faire saisir les phases par lei»quelles a passé l'histoire de l'infundibulum ou canal crural. On voit que les dissidences, si profondes au premier abord, qui séparent la description de MM. Mnnecet Bérard de celle que j'ai présentée, tiennent en définitive à la manière fautive suivant laquelle ils disséquaient, et particulièrement à la destruction de cette lamelle qui ferme antérieurement la fosse ovale. On comprend maintenant pourquoi j'ai tant insisté sur l'étude de cette lame criblée, dont la connaissance va encore nous faciliter l'intelligence des phénomènes de l'étranglement dans la hernie crurale.
Déductions pathologiques et opératoires. — La région inguino-crurale présente des éléments anatomiques nombreux et variés; outre les couches qui lui sont propres, elle est traversée par des organes venus de la cavité abdominale et envelop|)és dans des dédoublements aponévrotiques qui les isolent au milieu des autres tissus qui la composent.
11 résulte de là que celte région peut être envahie par des maladies nées et développées dans les couches qui lui appartiennent, et par des aiïeclions ayant leur siège primitif dans la cavité abdominale, puis venant apparaître tardivement dans l'aine, soit par la gaine du muscle psoas iiiaqiie, soit par l'entonnoir crural.
Les collections purulentes de la région inguinale qui siègent dans la couche souscutanée s'étalent et ont généralement de la tendance à fuser vers la partie externe, du côté du grand trochanter. L'insertion de la lame profonde du fascia superficialis à l'arcade crurale les empêche de remonter dans la région ilio-inguinale, lorsqu'elles sont situées au-dessous de la couche superficielle.
Lorsque la phlegmasie siège au-dessous du fascia lata, elle se. trouve comprimée dans son expansion par cette puissante aponévrose: aussi est-ce surtout à la cuisse qu'on observe les phénomènes de l'étranglement inflammatoire, si bien décrit par Boyer dans les cas de phlegmons profonds ou sous-apo névrotiques ; lorsqu'au lieu de pus, c'est du sang, les mêmes phénomènes peuven s'observer. J'ai publié, dans les Archives, l'histoire (2) d'un postillon afl'ecté d'un anévrysrae de l'artère crurale
(1) A. Cooper, TA^iliialOffiyaiitfitti Jj-^fari.^ jfa ioninalhernia. 2' édition, par Aston Koy, 1827.
(2) Archives d$
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bis ayant été appelé en consultation par des confrères pour des cas analogue!:, ei ilors qu'on croyait à l*lmminencc d'une o|)ération, il constata, en explorant attentivement, que la tumeur était formée par le ganglion situé à l'embouchure du canal crural. Peut-être cette dernière circonstance, h savoir, que la tumeur était due à l'engorgemeni du ganglion situé à l'entrée de Tinfundibulum, aurait-elle besoin d'être Aémontréc d'une manière plus explicite ; néanmoins ces observations, ajoutées à relies qui précèdent, prouvent combien il faut être réservé dans le diagnostic qu'on est appelé à porter sur les tumeurs de l'aine.
Comment doit-on ouvrir les collections purulentes de la région inguino-crurale? Si l'incision est faite parallèlement à l'arcade, a-t-on dit, on a, il est vrai, l'avantage d'obtenir une cicatrice qui se cache facilement dans le pli de l'aine, mais souvent les lèvres de la solution de continuité se roulent sur elles-mêmes et enlravenl la cicatrisation ; si au contraire on divise la peau perpendiculairement à l'arcade crurale, on évite ce dernier inconvénient, mais la cicatrice laisse des traces que les malades ont toujours grand intérêt à cacher. Pour les abcès ganglionnaires su|)erriciels, la question me paraît tranchée : il faut les ouvrir parallèlement à l'arcade et |)ar ponction plutôt que par incision. Si au contraire ils sont profonds, sans hésitation on dirigera rincision parallèlement aux vaisseaux cruraux, non-seulement pour éviter plus sûrement de les blesser, mais aussi parce qu'on n'aura pas à craindre le renversement des bords de la plaie, qui n'a guère lieu que dans ces cas. Il est toujours prudent, lorsqu'on doit porter le bistouri profondément dans cette région, d'ex|)lorer le trajet de l'artère comme on le fait avant la saignée; faute de cette précaution bien simple, on a vu d'habiles chirurgiens ouvrir l'artère fémorale, accident dont la gravité n'a besoin d'aucun commentaire.
On a beaucoup discuté sur la conduite que doit tenir le chirurgien dans les cas de plaie de l'artère fémorale au pli de l'aine ; comme les raisons (ju'on n invoquées sont fondées presque uniquement sur les dis|K)silions anaiomiques, je crois devoir entrer à ce sujet dans quelques détails. Si la blessure a lieu immédiatement au-dessous de l'arcade, c'esl-à-dire entre la naissance de l'épigastrique et celle de la profonde, comme l'hémorrhagie a lieu non- seulement par le bout su|)érieiir, mais aussi par l'inférieur, oii il est ramené par les anastomoses des branches de la fémorale avec la fessière, l'ischiatique, l'obturatrice, l'épigastrique et la circonflexe iliaque (1), on a proposé de poser une ligature sur les deux bouts. Mais, a-t-on dit, même après avoir agi de la sorte, on n'est pas h l'abri de tout danger ultérieur, et l'expérience a prouvé qu'à la chute des ligatures l'hémorrhagie pouvait reparaître tantôt par le bout supérieur, ce que l'on a attribué au voisinage dos grosses collatérales avoisinantes, tantôt par le bout inférieur (2). ^ous a^ons vu en elTet cfue le tronc commun des artères fémorales superficielle et profonde n'avait en moyenne que .'i centimètres (3), de sorte qu'il ne reste entre la ligature supérieure et la naissance de l'épigastrique, delà circonflexe iliaque et quelquefois de l'obluralricc, de même qu'entre la ligature inférieure et l'oiigine de la profonde, qu'un espace trop restreint jwur qu'il puisse se former un caillot obturateur assez long, et par conséquent ayant contracté des adhérences capables de résister à l'efl'ort du sang. Telle est la raison pour laquelle Blandin (/i) pense qu'il faut recourir alors d'emblée à la ligature de rilia<juc externe.
(I) Velpeau, Dictionnaire en 30 volumes, t. XIII, p. 11. f2) Vimierie, thèse citée, p. 9.
(3) Voyea page 9t)7.
(4) AnaKmic chirurgicale, p. 359.
m: î.\ iiAN(.iti:. 985
Il lu* faiiiliall pas s*ciTta\ or oiiiro inosiiro de ronvcrltirc de la \cii)c fémorale, quoii a\ait cru lungUMn|)s i Ut Tunique ^oie par laquelle retenait le sang du membre ii)féticui',j*ai démontré ailleuis (1) que c'était là une erreur analomiquc qui avait donné naissance h une déplorable pratique cbirurgicale.
I^*s veines iliaques et la partie su|)érieure de la fémorale sont déj)ourvues de valvules ; la saphène au contraire en possède une à sou embouchure, assez incomplète il est vrai, car elle n'empêche pas le reflux veineux. Aussi la circulation en retour y éprouve- t-elle fréquemment des obstacles, ce que Ton peut attribuer encore à ce qu'elle se trouve pour ainsi dire à cheval sur le repli falcifonue du fascia lata à son entrée dans l'infundibulum. Tellessont sans doute les liaisons pour lesquelles elle est dans sa partie inférieure le siège fréquent de dilatations variqueuses qu*on ohsene également, mais beaucoup plus rarement, prés de sa terminaison dans la fémorale. .1.-L. Petit et Macilwain (2) ont observé chacun un cas de tumeur variqueuse âe rcxtréniiié supérieure de la saphène, ayant donné le change et fait croire à une hernie crurale, et |)oiirnion compte, alors que j'étais chargé du seruce des bandages au par\is Notre-Dame, j*ai observé quelques cas de ce genre qui ne sont peut être pas aussi rares qu'on pourrait le croire.
C'est au pli de l'aine, dans l'endroit même où l'artère croise l'arcade du pubis, qu*on exerce la compression dans toutes les opérations graves qui se pratiquent sur le membre inférieur, alors qu'on redoute une trop grande perte de sang. Là effectivement, la fémorale repose prescpie immédiatement sur un plan osseux qui offre un |>oint d'appui excellent et que l'on ne retrouve nulle part ailleurs. Mais pour pralicpier eflicacement cette compression, il faut se rappeler que la surface du pubis est inclinée en bas et en avant, de telle sorte que ce n'est |)oint directement d'avant en arrière qu'il faut presser sur l'artère, ainsi qu'on a généralement l'habitude de le faire, mais bien itblifptcment de bas en haut et d'avant en arrière, de manière (|ue la surface des doigts qui compriment soit parallèle à la direction du plan osseux. Amsi placé, l'aide peut, sans se fatiguer, tenir l'artère aplatie sur le pubis |)endant tout le lenq)S nécessaire à l'opération la plus longue.
Cette compression, qui n'est pas chose aussi facile que se l'imaginent la plupart du h*mps ceu\ qui s'en chargent, est quehfuefois extrêmement douloureuse, et j'ai vu «les malades qui s'en plaignaient très vivement, non-seulement au moment de Topération, mais plusieurs jours après. Vax recherchant sur le cadavre quelle pouvait en être la cause, j'ai vu que chez quelqties sujets le nerf crural se trouvait placé très près de l'artère, qui d'ailleuis réi>ond, ainsi que je l'ai dit ailleurs, plutôt à la gaine du psoas qu'à l'intervalle qui sépre ce nmscle du pectine. H doit donc être quelquef«»is dilïicile de ne pas comprimer le nerf en même tem|)S que l'artère, et je ne doute pas que les douleurs intolérables éprouvées par quelques malades ne tiennent à la contusion de ce tronc nerveux. J'ai constaté qu'en portant le membre dans l'abduction et la rotation en dehors, on parvenait à dégager la fémorale de la gaînc du psoas: comme aloi-s, en même temps qu'on évite de contondre le nerf, on place Tarière dans de meilleures conditions |)our être exactement comprimée, puisqu'elle repose plus immédiatenn'iit sm* le plan osseux, c'est là une précaution qu'il ne faut pas négliger quand elle est |)ossibl<*.
it) Voyez page 161.
;2) P. H. Bi^ranl, for. cit.^ p. «8.
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fois», et si la force (pii tend h le chasser an dehors est sni)^rienre à la résistance de l*unc d'elles, il sortira de Tentonnoir pour se porter dans nnc autre direction, Or, c'est là précisément ce que l*on observe, et la paroi la plus faible, celle qui cède la première, c'est rantérieure formée, i>ar la lame criblée^ qui tantôt se laisse déchirer, d'autres fois simplement refouler. On comprend ce))endant qu'à la rigueur ce soit la paroi postérieure qui faiblisse, et j'ai disséqué une hernie crurale dans laquelle on voyait une portion de l'épiploon qui, après avoir traversé l'aponévrose pectinéale, s'était mise en rapport immédiat avec les fibres de ce muscle.
Dès (|u'il est sorti de l'infnndibulum, l'intestin n'éprouve qu'une résistance médiocre de la part de la couche profonde du fascia superficialis; il s'étale alors et forme une tumeur arrondie située au-dessous de l'arcade crurale, vers l'épine pubienne, et d'un volume qui ne dépasse pas habituellement celui d'une noix ou d'un gros mar* ron. Cette irruption de l'intestin hors l'infundibulum constitue le deuxième degré de la hernie crurale.
Dans un troisième et dernier degré, auquel il n'est pas très fréquent de le voir parvenir, l'intestin se porte en dehors et en haut vers l'épine iliaque antérieure, parallèleinent et au-dessous de l'arcade crurale, entre elle et ce pli que j'ai dit ne pas devoir être confondu avec celui de l'aine, et qui résulte de la flexion de la cuisse sur l'abdomen. On a cherché quelle pouvait être la cause qui faisait que les viscères se portaient toujours dans cette même direction, et Scarpa a pensé que cela dépendait uniquement de la flexion répétée du membre inférieur. Sans nier que ce mouvement y contribue, je crois qu'il faut chercher ailleurs la raison de cette disposition si constante ; elle réside dans les conditions anatomiques. A sa sortie de l'infundibulum, l'intestin se trouve arrêté en bas et en dedans par les adhérences très intimes lie la couche sous-cutanée à l'aponévrose, adhérences fonnécs en partie par les vaisiicaux qui se portent des couches superficielles dans les profondes, en |)artie par du tissu cellulaire condensé. Kn dehoi*s, cette disposition n'existant pas, Tintestin s'insinue sans obstacle de ce côté, aidé dans ce mouvement rétrograde et ascensionnel par les mouvements répétés de flexion de la cuisse sur le bassin.
La heniie crurale présente donc trois degrés, et à chacun de ces degrés correspond une direction nouvelle.
Au premier degré, l'intestin est dirigé suivant l'axe de l'infundibulum, c'est-àdire en bas et en avant. Aussi sa réduction est-elle très facile; elle se fait même à l'insu du malade, qui souvent ignore complètement l'aflection dont il est atteint. C'est qu'en eflet, à cette période, la hernie fait à peine saillie et ne traduit son existence que |)ar des phénomènes qui la plupart du temps passent inaperçus.
Au deuxième degré, l'intestin sorti par la paroi antérieure de l'entonnoir, se dirige on avant directement, et fait avec l'axe de l'infundibulum un angle obtus ouvert en haut, dont le sinus embrasse l'arcade crurale.
Enfin, au troisième degré, les viscères, se portant en haut et en dehors, n'ont plus aucun rapport avec la direction première de l'infundibulum, dont ils s'écartent fie plus en plus.
Il est difficile de donner, par une comparaison, une idée de celte triple direction de la hernie crurale arri\ée à son complet déve]op|>einent ; cependant, s'il m'était permis d'en proposer une, je dirais qu'elle se rapproche l)eaucoup des inflexions que décrit l'aiguille à ligature dite de Deschamps. I^ courbure de l'aiguille représente d'autant mieux la direction de l'intestin au premier et au deuxième degré, que le canal
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fois ayant été appelé en consultation par des confrères pour des cas analogue!;, el alors qu'on croyait à rimminence d'une o|)ération, il constata, en explorant attentivement, que la tumeur était formée par le ganglion situé à l'embouchure du canal crural. Peut-être cette dernière circonstance, h savoir, que la tumeur était due à Tengorgemeni du ganglion situé à l'entrée de Tinfundibulum, aurait-elle besoin d'être démontrée d'une manière plus explicite ; néanmoins ces observations, ajoutées à celles qui préc(\lent, prouvent combien il faut être réservé dans le diagnostic qu'on e»i appelé h porter sur les tumeurs de l'aine.
Comment doit-on ouvrir les collections purulentes de la région inguino-crurale? Si l'incision est faite parallèlement à l'arcade, a-t-on dit, on a, il est vrai, l'avantage d'obtenir une cicatrice qui se cache facilement dans le pli de l'aine, mais souvent les lèvres de la solution de continuité se roulent sur elles-mêmes et entravent la cicatrisation ; si au contraire on divise la peau perpendiculairement à l'arcade crurale, on évite ce dernier inconvénient, mais la cicatrice laisse des traces que les malades ont toujours grand intérêt à cacher. Pour les abcès ganglionnaires suiKM'ficiels, la question me parait tranchée : il faut les ouvrir parallèlement à l'arcade et par ponction plutôt que par incision. Si au contraire ils sont profonds, sans hésitation on dirigera rincision parallèlement aux vaisseaux cruraux, non-seulement |)our éviter plus sûrement de les blesser, mais aussi parce qu'on n'aura pas à craindre le renversement des bords de la plaie, qui n'a guère lieu que dans ces cas. Il est toujours prudent, lorsqu'on doit porter le bistouri profondément dans cette région, d'ox|)lorer le trajet de l'artère comme on le fait avant la saignée; faute de celle précaution bien simple, on a vu d'habiles chirurgiens ouvrir l'artère fémorale, accident dont la gravité n'a besoin d'aucun commentaire.
On a beaucoup discuté sur la conduite que doit tenir le chirurgien dans les cas de plaie de l'artère fémorale au pli de l'aine ; comme \vs raisons (ju'on a invoffuées sont fondées presque uniquement sur les dis|)Ositions anatomiques, je crois devoir entrer à ce sujet dans quelques détails. Si la blc*ssnre a lieu innnédiatement au-dessous de l'arcade, c'est-à-dire entre la naissance de l'épigastrique et celle de la profonde, comme riiémorrhagie a lieu non -seulement par le bout supérieur, mais aussi par l'inférieur, où il est ramené par les anastomoses des branches de la fémorale avec la fessière, l'ischiatique, l'obturatrice, l'épigastrique et la circonflexe iliaque (i), on a proposé de poser une ligature sur les deux bouts. Mais, a-t-on dit, même après avoir agi de la sorte, on n'est pas à l'abri de tout danger ultérieur, et l'expérience a prouvé qu'à la chute des ligatures l'hémorrhagie pouvait reparaître tantôt par le bout supérieur, ce que l'on a attribué au voisinage des grosses collatérales a\oisinantes, tantôt par le bout inférieur (2). Nous avons vu en eiïet que le tronc conunun des artères fémorales superficielle et profonde n'avait en moyenne que !i centimètres (3), de sorte qu'il ne reste entre la ligature supérieure et la naissance de l'épigastrique, delà circonflexe iliaque et quelquefois de l'obturatrice, de même qu'entre la ligature inférieure et l'origine de la profonde, qu'un espace trop restreint pour qu'il puisse se former un caillot obturateur assez long, et par conséquent ayant contracté des adhérences capables de résister à l'efl'ort du sang. Telle est la raison pour laquelle Blandin (/») pense qu'il faut recourir alors d'emblée à la ligature de l'iliaque externe.
(1) Velpeau, Dictionnaire en 30 volumes, t. XIII, p. 11.
(2) Vigueric, thèse ciK^e, p. 9,
(3) Voyez page 9G7.
(4) Analomiû chirurgicale, p. 359.
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fois ayant été appelé en consultation par des confrères pour des cas analogue^, et alors qu'on croyait à Timminence d'une opération, il constata, en explorant attentivement, que la tumeur était formée par le ganglion situé à remhouchure du canal crural. Peut-être cette dernière circonstance, h savoir, que la tumeur était due à i'engorgemeni du ganglion situé à l'entrée de l'infundibulum, aurait-elle besoin d'être démontrée d'une manière plus explicite ; néanmoins ces obserrations, ajoutées à celles qui précèdent, prouvent combien il faut être réservé dans le diagnostic qu'on est appelé à porter sur les tumeurs de l'aine.
Comment doit-on ouvrir les collections purulentes de la région inguino-crurale? Si l'incision est faite parallèlement à l'arcade, a-t-on dit, on a, il est vrai, l'avantage d'obtenir une cicatrice qui se cache facilement dans le pli de l'aine, mais souvent les lèvres de la solution de continuité se roulent sur elles-mêmes et entravent la cicatrisation ; si au contraire on divise la peau perpendiculairement à l'arcade crurale, on évite ce dernier inconvénient, mais la cicatrice laisse des traces que les malades ont toujours grand intérêt à cacher. Pour les abcès ganglionnaires superficiels, la question me paraît tranchée : il faut les ouvrir parallèlement à l'arcade et par ponction plutôt que par incision. Si au contraire ils sont profonds, sans hésitation on dirigera l'incision parallèlement aux vaisseaux cruraux, non-seulement pour éviter plus sûrement de les blesser, mais aussi parce qu'on n'aura pas à craindre le renversement des bords de la plaie, qui n'a guère lieu que dans ces cas. Il est toujours prudent, lorsqu'on doit porter le bistouri profondément dans cette région, d'cx|)lorcr le trajet de l'artère comme on le fait avant la saignée; faute de cette précaution bien simple, on a vu d'habiles chirurgiens ouvrir l'artère fémorale, accident dont la gravité n'a besoin d'aucun commentaire.
On a beaucoup discuté sur la conduite que doit tenir le chirurgien dans les cas de plaie de l'artère fémorale au pli de l'aine ; comme les raisons qu'on a invoquées sont fondes presque uniquement sur les dispositions anatomiques, je crois devoir entrer à ce sujet dans quelques détails. Si la blessure a lieu immédiatement au-dessous de l'arcade, c'est-à-dire entre la naissance de l'épigastrique et celle de la profonde, comme l'hémorrhagie a lieu non-seulement par le bout supérieur, mais aussi par l'inférieur, où il est ramené par les anastomoses des branches de la fémorale avec la fessière, l'ischiatique, l'obturatrice, l'épigastrique et la circonflexe iliaque (1), ou a proposé de poser une ligature sur les deux bouts. Mais, a-t-on dit, même après avoir agi de la sorte, on n'est pas à l'abri de tout danger ultérieur, et l'expérience a prouvé qu'à la chute des ligatures l'hémorrhagie pouvait reparaître tantôt par le bout supérieur, ce que l'on a attribué au voisinage des grosses collatérales avoisinantes, tantôt par le bout inférieur (2). Nous avons vu en eiTet que le tronc commun des artères fémorales superficielle et profonde n'avait en moyenne cpic U centimètres (3), de sorte qu'il ne reste entre la ligature supérieure et la naissance de l'épigastrique, de la circonflexe iliaque et quelquefois de l'obturatrice, de même qu'entre la ligature inférieure et l'origine de la profonde, qu'un espace trop restreint pour qu'il puisse se former un caillot obturateur assez long, et par conséquent ayant contracté des adhérences capables de résister à l'elTort du sang. Telle est la raison pour laquelle Blandin (/») pense qu'il faut recourir alors d'emblée à la ligature de l'iliaque externe.
(1) Velpeau, Dictionnaire en 30 volumes, t. XIII, p. 11.
(2) Viguerie, thèse citée, p. 9.
(3; Voyez page 967.
(4) Anatwnie chirurgicale, p. 359.
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Il ne fauilrail pas s'clîrayor oulrc mesure de rouvcrlnre de la veiue fémorale, qu'on avait cru longtemps êire Tunique \oic par laquelle revenait le sang du membre infciieur, j*ai démontré ailleurs (1) que c'était là une erreur anatomique qui avait donné naissance h une déplorable pratique chirurgicale.
Les veines iliaques et la partie supérieure de la fémorale sont dépourvues de valvules ; la saphène au contraire eu possède une à son embouchure, assez incomplète il est vrai, car elle n'empêche pas le reflux veineux. Aussi la circulation en retour y éprouve- t-elle fréquemment des obstacles, ce que l'on peut attribuer encore à ce qu*elle se trouve pour ainsi dire à cheval sur le repli falciforme du fascia lata à son entrée dans Tinfundibulum. Tellessont sans doute les raisons pour lesquelles elle est dans sa partie inférieure le siège fréquent de dilatations variqueuses qu'on observe également, mais beaucoup plus rarement, près de sa terminaison dans la fémorale. J.-L. Petit et Macilwain (2) ont observé chacun un cas de tumeur variqueuse àe l'cxtréniité supérieure de la saphène, ayant donné le change et fait croire à une hernie crurale, et pour mon compte, alors que j'étais chargé du service des bandages au parvis Notre-Dame, j'ai observé quelques cas de ce geni*e qui ne sont peut être pas aussi rares qu'on pourrait le croire.
('/est au pli de l'aine, dans l'endroit même où l'artère croise l'arcade du pubis, qu'on exerce la compression dans toutes les opérations graves qui se pratiquent sur le membre inférieur, alors qu'on redoute une trop grande perte de sang. Là effectivement, la fémorale repose presque immédiatement sur un plan osseux qui offre un point d*appui excellent et que l'on ne retrouve nulle part ailleurs. Mais pour pratiquer efficacement cette compression, il faut se rappeler que la surface du pubis est inclinée en bas et en avant, de telle sorte que ce n'est point directement d'avant en arrière qu'il faut presser sur l'artère, ainsi qu'on a généralement l'habitude de le faire, mais bien obliquement de bas en haut et d'avant en arrière, de manière que la surface des doigts qui compriment soit parallèle à la direction du plan osseux. Amsi placé, l'aide pont, sans se fatiguer, tenir l'artère aplatie sur le pubis pendant tout le temps nécessaire à l'opération la plus longue.
Cette compression, qui n'est pas chose aussi facile que se l'imaginent la plupart du temps ceux qui s'en chargent, est quelquefois extrêmement douloureuse, et j'ai vu des malades qui s'en plaignaient très vivement, non-seulement au moment de l'opération, mais plusieurs jours après. En recherchant sur le cadavre quelle pouvait en être la cause, j'ai vu que chez quelques sujets le nerf crural se trouvait placé très près de l'artère, qui d'ailleurs répond, ainsi que je l'ai dit ailleurs, plutôt à la gatne du psoas qu'à l'intervalle qui sépare ce muscle du pectine. H doit donc être quelquefois difficile de ne pas comprimer le ncif en même temps que l'artère, et je ne doute pas que les douleurs intolérables éprouvées par quelques malados ne lienuent à la contusion de ce tronc neneux. J'ai constaté qu'en portant le membre dans l'abduction et la rotation en dehors, on parvenait à dégager la fémorale de la gaine du psoas; comme alors, en même temps qu'on évite de contondre le nerf, on place l'artère dans de meilleures conditions pour être exactement comprimée, puisqu'elle repose plus immédiatemint sur le plan osseux, c'est là une précaution qu'il ne faut pas négliger quand elle est possible.
(i) Voyez page 161.
(2) P. H. BéranI, îoci c%L^ p. 48.
fois, et si la force ()ui tend à le chasser au dehors est 8ii|)éricure à la résistance de Tane d'elles, il sortira de l'entonnoir pour se porter dans une autre direction, Or» c'est h précisément ce que Ton observe, et la paroi la plus faible, celle qui cède la première, c'est Tantérieure formée, par la lame criblée^ qui tantôt se laisse déchirer, d'autres fois simplement refouler. On comprend ce|)endaut qu'à la rigueur ce soit la paroi postérieure qui faiblisse, et j*ai disséqné une hernie crurale dans laquelle on voyait une portion de l'épiploon qui, après avoir traversé l'aponévrose pectinéale, 8*était mise en rapport immédiat avec les fibres de ce muscle.
Dès qu'il est sorti de l'infundibulum, l'intestin n'éprouve qu'une résistance médiocre de la part de la couche profonde du fascia superficialis ; il s'étale alors et forme une tumeur arrondie située au-dessous de l'arcade crurale, vers l'épine pubienne, et d'un volume qui ne dépasse pas habituellement celui d'une noix ou d'un gros marron. Cette irruption de l'intestin hors l'infundibulum constitue le deuxième degré de la hernie crurale.
Dans un troisième et dernier degré, auquel il n'est pas très fréquent de le voir parvenir, l'intestin se porte en dehors et en haut vers l'épine iliaque antérieure, parallèleinent et au-dessous de l'arcade crurale, entre elle et ce pli que j'ai dit ne pas devoir être confondu avec celui de l'aine, et qui résulte de la flexion de la cuisse sur Tabdomen. On a cherché quelle pouvait être la cause qui faisait que les viscères se portaient toujours dans cette même direction, et Scarpa a pensé que cela dépendait uniquement de )a flexion répétée du membre inférieur. Sans nier que ce mouvement y contribue, je crois qu'il faut chercher ailleurs la raison de cette disposition si constante ; elle réside dans les conditions anatomiques. A .sa sortie de l'infundibulum, l'intestin se trouve arrêté en bas et en dedans par les adhérences très intimes de la couche sous-cutanée à l'aponévrose, adhérences formées en partie par les vaisseaux qui se portent des couches superficielles dans les profondes, en partie par du tissu cellulaire condensé. En dehors, cette disposition n'existant pas, l'intestin s'insinue sans obstacle de ce côté, aidé dans ce mouvement rétrograde et ascensionnel par les mouvements répétés de flexion de la cuisse sur le bassin.
La hernie crurale présente donc trois degrés, et à chacun de ces degrés correspond une direction nouvelle.
Au premier degré, l'intestin est dirigé suivant l'axe de l'infundibulum, c'est-àdire en bas et en avant. Aussi sa réduction est-elle très facile; elle se fait même à l'insu du malade, qui souvent ignore complètement l'aiïection dont il est atteint. C'est qu'en effet, à cette période, la hernie fait à peine saillie et ne traduit son existence que par des phénomènes qui la plupart du temps passent inaperçus.
Au deuxième degré, l'intestin sorti par la paroi antérieure de l'entonnoir, se dirige en avant directement, et fait avec l'axe de l'infundibulum un angle obtus ouvert en haut, dont le sinus embrasse l'arcade crurale.
Ënfm, au troisième degré, les viscères, se portant en haut et en dehors, n'ont plus aucun rapport avec la direction première de l'infundibulum, dont ils s'écartent de plus en plus.
Il est diflicile de donner, par uue comparaison, une idée de cette triple direction de la hernie crurale arrivée à son complet développement; cependant, s'il m'était permis d'en proposer uue, je dirais qu'elle se rapproche beaucoup des inflexions que décrit l'aiguille à ligature dite de Deschamps. La courbure de l'aiguille représente d'autant mieux la direction de l'intestin au premier et au deuxième degré, que le canal
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jours sur la |>arlic du cercle constricteur qui repose sur le |>ectiné. Dans presque tous les cas ce procédé n)*a suffi, ce qui aurait été impossible si la coiistriction eût été exercée par 1 orifice de Teutonuoir, puisque les ciseaux portés de ce côté n'auraient rencontré que le pubis.
Ce n*est pas cependant que je veuilleabsoluinent'nierque quelquefois la constriction puisse avoir lieu à la base même de l*infundibulum ; mais alors ce n*est point son contour fibreux qui étrangle, mais bien ou le collet du sac rétrocédé, ou le septum crural, ou bien encore les fibres du ligament de Gimbemat dans les cas plus rares où l'intestin a traversé ce ligament.
Dans rimmense majorité des cas, c'est donc au niveau du fascia cribriformis que siège l'étranglement, qu'il soit produit d'ailleurs par le sac, ou le contour fibreux d'une des ouvertures de la lame criblée, ce que je ne veux pas examiner en ce moment ; mais il ne peut être produit par la constriction de l'orifice infundibuliforme, c'est-à-dire de ce que l'on appelait autrefois l'anneau crural, alors même qu'il a lieu exceptionnellement à son niveau.
Que dire maintenant de tous les procédés inventés pour débrider sûrement cet anneau crural et éviter la blessure des artères qui l'avoisinent, si ce n'est qu'ils sont tous au moins inutiles. Il me suffira donc de les rappeler, ne fût-ce qu'à titre de documents historiques. Sharp et Dupuytren, qui dirigeaient leur incision en haut et en dehors, se proposaient d'éviter l'épigastrique en agissant parallèlement à cette artère. Arnauld et A. Gooper conseillaient la section directe en haut, méthode dangereuse, et qui aurait, dit-on, amené deux fois entre les mains d'Arnauld la blessure de l'artère spermatique. Gimbernat et Boyer portaient le bistouri en dedans sur l'angle interne de l'anneau, et n'avaient à redouter que l'artère obturatrice faisant anormalement le tour du collet du sac. Personne toutefois n'avait pensé à débrider directement en bas, lorsque M. Verpillat (1) donna formellement ce conseil. La vérité est que par ce dernier procédé on peut, en divisant le ligament pubien de Cooper, obtenir un élargissement notable de l'embouchure de l'infundibulum, ce qui n'avait pas été soupçonné jusqu'alors. Si dune j'avais à choisir, théoriquement s'entend, entre tous ces procédés, c'est à celui de M. Verpillat que je donnerais la préférence, parce qu'il n'expose à aucun danger, ou bien encore j'adopterais celui de Vidal (de Cassis), qui n'est que la réunion de tous les autres, puisqu'il consiste à débrider un peu partout et nulle part profondément.
Mais on ne saurait trop le répéter, tous ces moyens inventés pour éviter des dangers imaginaires tombent devant cette considération que jamais la constriction n'est exercée par Vanneau crural proprement dit, c'est-à-dire par l'orifice de l'entonnoir; et à l'appui de cette proposition démontrée directement par de nombreuses dissections de hernies étranglées, j'ajouterai une dernière preuve, à savoir, l'extrême rareté des blessures artérielles comparée au nombre considérable d'opérations journellement pratiquées dans les hôpitaux.
Il est une dernière considération 'qui se rattache au manuel opératoire de la hernie étranglée, et dont on a demandé vainement la solution à l'anatomie topographique, je veux parler du nombre de couches que l'on doit traverser avant d'arriver au sac herniaire. Les auteurs ne sont pas d'accord à ce sujet et ne pouvaient l'être, car il n'y a effectivement rien de iixQ. Quelquefois l'intestin se trouve directemeiit sons la
(l) Thcsc de Paris, u" 28t, p i).
laisse facil^Miicut distendre |)ar les tumeurs volumineuses qui se dévcioppeui assez fréquemment dans celle région. On y voit les orifices des nombreux follicules sébacés qu*ellc renferme ; leur inflammation donne fréquemment naissance à des furoncles dont la fesse paraît (^tre le lieu d'élection.
La couche sous-^uianée est épaisse et formée par une graisse rougeâlre contenue dans des aréoles fibreuses, où elle i>arail être dans un état de compression permanent Lorsqu*eu effet on incise la peau en y comprenant la couche sous-culanée, on voit les pelotons graisseux faire hernie sur la surface de la coupe. Ces aréoles sont formées par des traclus fibreux qui se détachent de la face profonde du derme, et se portent sur Taponévrosc où elles s'insèrent. Au niveau de Tiscliion et du grand trochanter, ce tissu cellulaire se dépouille de sa graisse, prend l'aspect lamelleux et souvent se convertit en bourse séreuse, suivant la remarque de M. Velpeau.
La couche sous-cutanée de la région fcssière, qui présente avec celle du talon une grande analogie, paraît comme elle destinée à servir de coussinet aux parties profondes pour les protéger contre les pressions inévitables dans la position assise. C'est là ce qui explique son épaisseur, sa dureté et aussi cette sorte d'élasticité dont elle jouit, grâce h la compression permanente dans laquelle se trouvent les vésicules graisseuses qui la constituent. Elle communique avec les couches semblables des régions qui l'avoLsinent, et au niveau du bord antérieur du grand fessier, se met en rapi)ort avec celle qui règne au-dessous de ce muscle.
I^ couche aponéorotique est ici représentée par une lamelle celluleuse assez peu dense qui recouvre les fibres du grand fessier et les accompagne partout où elles s'insèrent. lÀ où le grand fessier n'existe pas, en haut et en avant par exemple, elle est représentée par la lame fibreuse dense et épaisse qui recouvre le moyen fessier. Elle est d'ailleurs sans grande importance pratique.
Au-dessous d'elle apparaît un premier plan musculaire tCAynsiïiué presque exclusivement par le grand fessier qui ne fait effectivement défaut qu'en haut et en avant, là où il laisse à découvert le bord supérieur du moyen fessier.
Ce grand fessier, formé de faisceaux charnus, épais, distincts, séparés les uns des autres par des interstices celluleux quelquefois considérables qui en font comme autant de muscles isolés, est dirigé obliquement en bas et en avant des deux tiers postérieurs de la créle iliaque, des bords du sacrum et de ceux du coccyx, à la ligne qui descend du grand iroclianter à la ligne âpre du fémur. Lors donc qu'on veut pénétrer dans les couches situées au-dessous de lui sans couper ses fibres en travers, il faut donner à l'incision cette même obliquité en bas et en avant, c'est-à-dire des bords du sacrum au grand trochanter. Àponévroticiue à ses attaches pelviennes qui se continuent avec la lame dense et fibreuse do la masse sacro-lombaire, il se résout inférieurement en un large tendon fournissant une expansion fibreuse à l'aponévrose de la cuisse ; en avant et eu haut, son bord supérieur est reçu dans un dédoublement de l'aponévrose superficielle qui se replie pour passer au-dessous de lui et se continuer avec celle du mojen fessier; en l)as, son bord inférieur, au niveau de la région périnéale postérieure ou anale, forme paroi de la fosse ischio-rectale, et se trouve reçu dans un recourbement de cette môme aponévrose implantée sur le bord inférieur du grand ligament sacro-scialique.
Deux bourses séreuses ou synoviales appartiennent à la iace profonde du grand fessier. L'une le sépare de la tubérosité de Tiscbion et des origjofisdes muides qoi s'y insèrent : elle est généralement peu développée ; raatVBt ^
Au-dessous du oioycu fcs&ier vicnl le pitit fessier, bieu moins élendu que Id moyen, et formaut à lui seul le troisième plan musculaire. Rayonné, triangulaire, étendu de la ligne courbe inférieure de Tos iliaque au bord antérieur et supérieur du grand trocbanter, ce muscle remplit la partie la plus profonde de la fosse iliaque externe.
Enfiu, ce dernier muscle enlevé, on découvre, sur un quatrième et dernier plan,
la face externe de l'os iliaque et la partie postérieure de l'articulation coxo-fémoralc ;
pois au-dessous de tons les autres muscles de la couche précédente, la grande éclian-
j crure sciatique qui ouvre aux instruments et aux projectiles un accès facile dans la
^ cavité pelvienne. Plus bas, se voit le petit ligament sacro-sciatique ; et enûn, tout
à fait inférieureraent, le tendon de l'obturateur externe au-dessous du carré crural
^ • et du jumeau inférieur.
I Vaisseaux et nerfs. — Les arlèresmwi nombreuses et importantes, et viennent
^ toutes de l'bypogastrique : ce sont la fessière, Viic/tiatiquect \^ honteuse interne, h^fessiere, la plus volumineuse des branches fournies par Thypogastrique, après on court trajet, émerge du bassin par la partie la plus élevée de l'échaucrure sciatique, au-dessus du pyramidal. Immédiatement après sa sortie, elle se divise en plusieurs branches divergentes, parmi lesquelles on en distingue une dite superticielle qui se place entre le moyen et le grand fessier, et se dirige, en décrivant uue courbe ' à concavité inférieure, vers l'épine iliaque antérieure. s*anastomosanl avec les ra useaux de la circonflexe iliaque, de l'ilio-lombaire, et des lombaires ; et une profonde qui se distribue au petit fessier, puis se porte en bas vers Tarticuiatiou coxo-fémoraie, à la rencontre de l'artère iscbiatique, à laquelle elle s*unit ainsi qu'à la circonflexe externe.
Vartère iscliiatiqne, généralement moins volumineuse que la fessière, acquiert '. «fu^pendant quelquefois un calibre aussi considérable et même supérieur à celui de
la honteuse interne : elle sort du bassin par la portion la plus inférieure de l'échan- ' crare sciatique, et apparaît à la fe^ise dans le triangle formé par le bord inférieur ** du pyramidal, le bord externe du grand ligament sciatique et le bord supérieur
du caiTé crural. C'est dans l'aire de ce triangle que se rencontrent également le
■ nerf sciatique et Tarière honteuse interne. L'ischiatique est située en avant du nerf
* sdalique, immédiatement au-dessous des fibres du grand fessier qu'elle sépare des
* muscles jumeaux, obturateur interne et carré crural, et se subdivise en rameaux luusculo-cutanés ascendants et descendants, en rameaux qui pénètrent et accompa-
' gnent le nerf sciatique, et en rameaux anastomotiques qui s'abouchent avec Jes ter-
■ iDînaisons delà circonflexe interne et de la première perforante. M. Manec a déposé ^' au musée anatomique de Clamarl une pièce où le tronc de l'artère iscbiatique, près- ? que aussi volumineux que celui de l'hypogaslrique, descend jusqu'à la partie infé- ^ Heure de la cuisse et forme la poplitée, tandis que l'artère fémorale, réduite à une
branche de troisième ordre, se termine au niveau de l'articulation du genou en for- *^ maot la collatérale interne supérieure. On comprend combien une semblable dispo- ■•• silion embarrasserait le chirurgien dans le cas où, pour une plaie des artères de la *" jambe, il voudrait, suivant le conseil de Dupuytreu, lier la fémorale dans le triangle
inguinal.
À* La honteuse interne ne fait qu'apparaître dans la région; on la trouve tout à fait
au sommet du triangle précédemment indiqué, formant une ^**
?a concavité le sommet de l'épine sciatique. Un peu moina fî
k nsi
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bre» inférieurs étant étendus et ra]))>n>clié8, le grand ltx)cl)anler se trouve sur le milieu d'une ligue menée de 1 épine iliaque antérieure à la tubérosité ischiatique, c'est-à-dire à peu pr^s à égale distance de ces deux saillies. Dès qu'on imprime à la cuisse des mouvements de rotation, on \oit réminence trochantcrienne se porter alternativement en avant on en arrière par \u\ mouvement d'arc de cercle, mais sans se rapprocher cependant d'une manière sensible, soit de Tépine iliaque, soit de rischion, qui restent lixes. D'où il suit qu'une des premières choses que le chirurgien doit chercher à reconnaître sur un individu chez lequel il y a lieu de soupçonner une lésion de la hanche, c'est la position qu'occupent respectivement ces trois éoiinences osseuses ; le déplacement du grand trochanter au-dessus et au-dessous de la ligne précitée, facile à constater parla mensuration, suffit déjà |)our donner l'éveil et faire craindre, soit une luxation, soit une fracture du fémur ou du bassin.
Le pli de la fesse et la gouttière ischio-trochantérlenne acquièrent également, dans ces circonstances, une grande importance. Dans les luxations en arrière, la dépression post-trochantérienne disparait, et la région fessière s'arrondit ; d'autre part, le pli de la fesse, formé, ainsi qu'il a été dit déjà, par le bord inférieur du grand fessier qu'entraîne en haut et en arrière le déplacement du grand trochauter, remonte et devient oblique en bas et en arrière, de transvei^al qu'il est habituellement.
Insister davantage sur ces diverses particularités serait s'exposer à faire de la pathologie; mais ce que je viens de dire suffit [>our démontrer de quelle importance il est pour le chirurgien de >e bien pénétrer de tous ces détails d'anatonne normale.
La fesse est fréquemment le siège de collections purulentes, mais la plupart de celles qu'on y observe sont venues de loin ; très peu prennent naissance dans la région luême. C'est qu'en effet, par Tintermèdiaire de lëchancrure sciatique, les couches celluleuses profondes se continuent sans interruption avec celles du bassin, et principalement avec le tissu cellulaire à larges mailles qui occupe l'espace pelvi-rectal supérieur, lequel est lui-même en communication directe avec celui qui tapisse la face antérieure des corps vertébraux. Aussi n'pst-il pas rare de voir le pus provenant de caries de la colonne, soit sacrée, soit lombaire, soit dorsale, soit même cervicale, venir fuser par la partie inférieure de la grande échancrure sciatique, et apparaître au bas de la fesse en soulevant le grand fessier. Arrivé là, tantôt le hquide remonte entre le grand et le moyen fessier du côté de l'épine iliaque antérieure et supérieure, et alors la fesse prend une forme arrondie; d'autres fois, suivant le trajet du nerf sciatique, îi envahit la partie postérieure de la cuisse et descend jusque dans le creux poplité. . U en est de même de quelques abcès intra-pelviens^ soit Idiopalhiques, soit symptomatiques d'aiïections des os du bassin ; c'est toujours par la partie inférieure de l'échancrure, c'est-à-dire entre les bords inférieur du pyramidal et supérieur des jumeaux qu'ils fusent, et rarement par le point où émergent les artères et veines fes- •ières. Là, en effet, existe une lamelle fibreuse très résistante, continuation de l'aponévrose pelvienne qui enveloppe les vaisseaux fessiers, les unit intimement l'un à l'autre et au bord supérieur du pyramidal, et rend, ainsi que je l'ai dit déjà, très difficile l'isolement de l'artère et des veines. Pour ouvrir ces abcès, j*ai l'habitude de soulever le bord inférieur du grand fessier, et de plonger obliquement, de bas en haut, le bistouri ; on évite ainsi d'intéresser les fibres de ce muscle, et de plus on a l'avantage de se conformer au sage précepte de Boyer, qui consiste à ne donner issue au pus des abcès par congestion que par une ouverture oblique et très étroite.
C'est également par cette porlioB 4r a qpe aortiraient jes intestins dans
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l'ischiocèle. Mais comme le seul fait obscnc jusqu'ici |)ar le ducicur John ii' rapporté par A. Cooper (]u'avec des détails ounplétement insuffisants, je cru» d imiter la réserve de M. Velpeau, et dire avec lui qu*il convient d'attendre d*j observations pour en parler d'une manière certaine.
J*ai déjà signalé deux bourses séreuses constantes et normales, appartenant i les deux au grand fessier, niais il en est encore deux autres, accidentelles, sigi par M. Velpeau, et dont les maladies pourraient induire en erreur le médecin c serait })as prévenu de leur existence chez certains sujets. Ces deux cavités close toutes deux sous-cutanées, et se rencontrent, Tune au-dessous de la tiibérosité tique, l'autre sur la face externe du grand trochanier; comme tons les orgai même nature, elles peuvent devenir le siège d'épaociiements, soit séreax, soi gnins, soit purulents, et renfermer de ces corps étrangers désignés sous le m corps horde ifonnes.
La région fessière est rarement le théâtre d*opération» réglées; cependant mentionner les ligatures de la fessière, de Hschiatique et de la honteuse inter la section du col du fémur dans les cas d'ankyh^se ; on pourrait également y déo le nerf sciatiqne, aussi facilement et surtout plus efficacement qu'à la |Nirtie ma de la cuis&e, suivant le procédé de M. Malagodl.
J'ai déjà précisé les rapports des diverses art^TCs, il me reste à indiquer les auxqucb elles correspondent extérieurement et le moyen le plus sûr d'arrivi elles.
Si l'on tire une ligne partant de l'épine iliaque postérieure et su|)érieure terminant au milieu de l'espace qui sépare le grand trochanter de l'ischion, c'e l'union du tiers supérieur de cette ligue avec le tiers moyen qu'émerge du l'artère fessière. Mais comme les fibres du grand fessier n'ont pas tout à fait direction, et qu'il importe de les ménager non pour elles-mêmes, mais à eau» grande quantité d'artérioles qui verseraient du sang dans le fond de la plaie si coupait en travers, après avoir marqué le |K)i!it d'émergence de l'art^Te avec le on fait, suivant la direction des fibres musculaires, une incision de 8 centii environ, dont le milieu correspond à la sortie de la fessière. L'obliquité des du fessier est représentée par une ligne allant de la crête de la troisième ve sacrée au grand trochanter. Le grand fessier divisé, on reconnaît le bord sup de l'échancrurc avec le doigt ; on traverse la couche graisseuse qui recouvre 1 quet artériel, et au fond d'une plaie dont la profondeur est d'autant plus oo rable que les sujets sont plus gras et plus fortement musclés, on découvre l'a dont le tronc est très difficile à séparer des veines qui y sont accolées. Cet opération difficile, même sur le cadavre, et qui n'a encore été pratiquée qae i fois sur le vivant Je ne puis partager l'opinion de M. Malgaigne, qui pense cas de blessure, il serait préférable de se laisser guider par le trajet de la plai« jet de sang. Je pense que plus Tartère est profondément située et diflicile à d vrir, plus il importe de se serrer aux règles posées jwr la médecine opératoire ne rien laisser au hasard et à l'imprévu.
L'artère ischiatique n'a été liée qu'une ^cule fois, par iM. Sappey ; elle est c dant plus sujette aux anévrysmes que l'artère fessière. Elle sort du bassin sur le d'une ligne qui, partant de l'épine iliaque postérieure et supérieure, aboutira partie antérieure de la tubérosité sciatique, et même à 1 ou 2 centimètres en de cette tubérosité, sui\ant Lizars. L'incision doit ici encore suivre la directn
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fibi'es du fessier; lors donc qa*on aura marqué du doigt le lieu d'émergence de Tar^tère, on pratiquera, suivant le précepte d*Harrisson, une incision parallèle à celle que Ton fait pour Tarière fëssièrc, mais à 5 centimètres au-dessuus. L'ischiatique se trouve dans la couche celluleuse qui sépare le grand fessier du plan musculaire profond, dans le triangle formé par le pyramidal, le grand ligament sciatique et le carré crural, et un peu en avant du nerf sciatique.
La même incision peut serrir pour découvrir la honteuse inlcrne, seulement il faut la prolonger un peu plus en arrière, Tartèrc occupant le sommet du triangle, très près du point où le grand ligament sciatique rencontre le pyramidal. Une fois le grand fessier divisé, on porte le doigt dans le fond de la plaie et Ton reconnaît Tépine sciatique ; on incise le bord supérieur du grand ligament sciatique, et au'dessous, coniournant le sommet de Tépine, on trouve Tarière ; le nerf est un peu plus bas et plus profondément. On rencontre souvent la branche postérieure de rischiatique se dirigeant du côté du coccyx, et qu'on pourrait même prendre, quand elle est volumineuse, pour la honteuse. On évitera celte erreur en songeant que cette dernière est accolée à l'épine sciatique.
Les données qui viennent d'être exposées pour découvrir ces artères peuvent être utilisées, on le comprend sans peine, pour les comprimer; mais j*avoue cependant n'avoir pas une très grande confiance dans ce moyen hémostatique, et il m^est difficile d'admettre que Travers ait pu arrêter une hémorrhagie des rameaux terminaux de la honteuse interne, en fai.^'ant coucher le malade sur un lit dur, avec deux petits morceaux de liège placés vis-à-vis des épines sciatiqu( s.
Mais il n'en est pas de même du nerf sciatique, et je crois qu*il est possible d'exercer sur lui une compression suflisaute, sinon pour anéantir, du moins pour engourdir sa sensibilité. Voici le procédé que propose iM. Malgaigne : chercher d'abord Vépine sciatique, et une fois cette dernière reconnue, comprimer, à partir de cette épine jusqu'à la distance d'un pouce; de cette manière on est certain, dit-il, d'agir sur tonte la largeur du nerf, qui effectivement, à cet endroit, se présente sous l'aspect d'un large ruban aplati.
Toutefois je ferai observer qu'il est extrêmement difficile, pour ne pas dire le plus souvent impossible, de reconnaître sur le vivant l'épine sciatique; je crois donc qu'il faut chercher un moyen plus certain. Or, si Ton tire une ligne de Tischion à l'épine iliaque postérieure et supérieure, Tépine sciatique se trouve invariablement à la rencontre du tiers inférieur de cette ligne avec le tiers moyen, ou, si Ton aime mieux, k trois travers de doigt au-dessus de la tubérosité ischialique. Ce point déterminé, il suffit de se reporter à quelques millimètres en avant, pour comprimer le ruban nerveux sur le bord inférieur de la grande échancrure sciatique. Plus bas, dans la gouttière ischio-cotyloîdienne, le nerf ne repose plus que médiatcment sur le plan osseux dont ii est séparé par les jumeaux. Chez les individus forts et bien musclés ou très gras, on éprouverait quelque peine à exercer cette compression, car le muscle grand fessier et Tépaisse couche de graisse qui recouvrent le tronc du nerf s'opposeraient à une action efficace.
Ce procédé ancsthésique, découvert par Moore, a peut-être été trop peu mis en usage ; dans le cas où les anesthésiques ordinaires viendraient à me faire défaut, je n'hésiterais pas à Temployer.
Si Ton voulait découvrir le nerf sciatique kui Qr le réséquer,
dans un cas de névralgie par exemple, kl doMé Nteineul
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mifiisanles. Jl faudrait seulement, si Ton voulait ménager les fibres du grand fe donner à Tincision la direction de celle à l'aide de laquelle j'ai dit que Ton d^ Trait les artères ischiatique et honteuse interne.
La section du col du fémur, dans les cas d'ankylose de Tarticalation coxo-fénrM est une de ces opérations hardies suggérées par la nécessité et la gravité de V mité à laquelle il faut remédier. Pratiquée pour la première fois avec sacc^ le docteur Rhea Barton, chirurgien de l*hôpital de Philadelphie, le 22 n( bre 1826 (1), elle fut exécutée de nouveau par le docteur Rodgers Keame New- York (2), et par M. Maisonneuve(3)a\ecunégal bonheur, c'est-à-dire q trois malades guérirent et purent encore se servir de leur membre. Le procédé ratoire suivi par les deux premiers opérateurs n*est pas nettement indiqué, et ih blent avoir un peu agi au hasard; quant à celui de M. MaisonneuTe, ji consî une incision semi -elliptique, à concavité antérieure, faite au niveau du grani chanter et parallèlement à Taxe du membre. La recherche du col fut cxtrênh pénible, on ne put y arriver qu'après trente-cinq minutes d*eiïorts inoiifs, et e le nerf sciatique fut-il intéressé.
Frappé de ces difficultés, j*ai proposé le procédé suivant. Premier temps : In suivant la direction d'une ligne menée du bord antérieur du grand trochanter II iliaque, et s'étendant de ce bord antérieur et supérieur jusqu'à 3 centimètn dessous de l'épine. Deuxième temps : Division de la couche sous -cutanée, péoét dans TespaQe cclluleux qui sépare le grand fessier du fascialata, et incision de fibreux du col, sur la partie supérieure duquel on arrive avec une grande fad rapidité, sans intéresser aucune artère importante. Troisième temps : Section i à l'aide de la scie à chaîne, et mieux d'une petite scie à main fine et étroite, qn met de diriger la section de l'os dans le sens qu'on désire, c'est-à-dire en 1ms dedans, de manière que le fragment supérieur soutienne l'inférieur dans la fausa culation que l'on cherche à établir. Par ce procédé, on termine en deux minute le cadavre, toute l'opération, dont le manuel est vraiment d'une grande simpUdt
3* Région ischio- pubienne ou obturatrice.
Sous ce nom je comprends toutes les parties molles qui reposent sur la po hoiizontaledel'os coxal, c'est-à-dire sur le pubis, l'ischion et le trou obturateur, région, située en dedans de l'articulation coxo-fémorale, entre elle et le pli pér fémoral, est recouverte par les parties molles de la face interne de la cuisse, à la(| on est obligé d'emprunter pour la constituer, ainsi qu'il a été fait déjà pour la r de l'aine.
Ses limites profondes ne sont pas difficiles à assigner : en dehors, c'est rarticnl coxo-fémorale; en dedans, la branche ischio-pubienne ; en avant, le bord inférie Farcade pubienne; en arrière, la face antérieure de la tubérosité ischiatique. 1^ n'en est pas de mOme des limites superficielles ou extérieures; cfTcctivement, avant, eu dedans et en arrière, on retrouve facilement sous la peau celles qu
(t) î^orth American médical and surgicalJournalj 1827, p. 290.
(2) American Journal of médical science, n" 50, février 1840.
(3) Revue médico-chirurgicale, t. lit, p. 40.
(4) A. Richet, Des opérations applicables aux ank\iloses (thèie de concours pour la de médecine opératoire). Parte, 1850, p. 81 et fuiv.
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indiquées piécédemmenl, il faul, pour ia séparer de la face interne de la cuisse, imaginer une démarcation arbitraire, et la plus simple est celle qui consiste à tirer, à deux travers de doigt au-dessus du pli fémoro-périnéal, une ligne horizontale qui vient couper la saillie du droit interne et celle des muscles qui s'insèrent à la lubérosité de l'ischion.
Superposition des plans. — Au-dessous de la peau, qui ne présente ici rien de particulier, on trouve une couche cellulo-graisseuse qui se continue avec celle de la cuisse et du périnée. Puis vient l'aponévrose fémorale, forte, résistante, dont les insertions se confondent sur les branches du pubis et de l'ischion avec celles des muscles du premier plan.
Ces muscles sont, en avant le droit interne, en arrière le troisième adducteur, dont les insertions forment une ligne non interrompue depuis l'épine pubienne jusqu'à la partie la plus Inférieure de la tubérosité ischialique. Au-dessous de ce premier |>lan de fibres charnues, on rencontre à la partie antérieure le deuxième adducteur de Boyer, ou petit adducteur profond, et plus en dehors, le premier adducteur ou deuxième adducteur superficiel; aucun de ces muscles ne mérite une description particulière.
Puis vient l'obturateur externe, qui s'insère à l'aponévrose obturatrice et à la partie interne du trou sous-pubien, et dont les fibres recouvrent complètement le trou obturateur.
Ce muscle enlevé, on découvre une couche fibro-osseuse, formée en avant et en dedans par l'arcade et le corps du pubis, en bas et en dedans par les branches des* cendante du pubis et ascendante de l'ischion, en arrière par la tubérosité de l'ischion, en dehors par Téchancrure ischio -pubienne de la cavité cotyloïde, et au centre par la membrane ou aponévrose obturatrice.
Formée de faisceaux fibreux dont l'entrecroisement n'a rien de régulier, la membrane obturatrice s insère en dehors au pourtour du trou sous-pubien, en dedans à la lèvre interne de la branche ischio-pubienue, et ne paraît être qu'un prolongement de la couche périostique qui tapisse l'os coxal. A la partie supérieure et externe, au niveau de la gouttière dite sous-pubienne, les fibres qui la composent s'élargissent et forment un plan légèrement incurvé en bas et en dedans, qui ferme cette gouttière inférieurement. Ainsi se trouve constitué le canal souspubien, sur lequel je reviendrai.
Enfin la membrane obturatrice, par sa partie profonde ou pelvienne, donne attache aux fibres du muscle obturateur interne, dont il a été déjà parlé comme partie constituante de l'espace pelvi-rectal inférieur (1).
Les actères de la région ischio-pubienne sont assez nombreuses, mais d'un petit volume, sauf l'obturatrice; cette dernière seule mérite une mention spéciale. Remarquable par ses variétés d'origine, dont il a été déjà parlé longuement (2), et après un trajet pelvien plus ou moins considérable, selon qu'elle vient de Thypoga»trique ou de l'iliaque externe, elle s'engage dans le canal sous-pubien avec deux veines et le nerf obturateur. Dans le canal même, elle se divise en deux branches : Tune, interne, destinée aux muscles obturateurs, aux adducteurs, au droit interne et aux parties génitales externes, où elle s'anastomose avec la honteuse externe;
(1) Voyez liégion périnéale poslérieure^ p.
(2) Voyez page 978.
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4* Do fqiicieilc de la b anche. — Articulation sacro-iliaque. — Articulation coio-fémorale.
Toutes les parties molles qui constituent la base du membre sU|)eriour, c'est-à-* dire les régions de l'aine en avant, fessière en arrière, ischio-pubienne en dedans, reposent sur Fos coxal, qu'elles embrassent dans toute son étendue, depuis la symphyse pubienne jusqu'à l'articulation sacro-coxale, depuis la crête iliaque jusqu'à la tubérosité ischiatiquc ; au centre de la hanche se trouvent le fémur et l'articulation coxo-fémorale. Il faut étudier successivement ces diverses pai*ties.
La région de l'aine repose sur la partie antérieure du sourcil cotyloîdien et l'arcade pubienne d'une part, d'autre part sur la tête et le col fémoral. Sur les sujets maigres il est facile de sentir la tête du fémur rouler dans sa cavité à travers la couche assez peu épaisse de parties molles qui la recouvre en a\ ant, et dans l'extension forcée (le la cuisse sur le bassin, on voit chez quelques individus sa demi-circcmférence antérieure soulever les téguments et se dessiner en relief au-dessous de l'arcade crurale.
C'est sur la surface osseuse triangulairedéjà signalée (i),entre l'épine pubienne et Téminence ilio-pectinée, qu'on exerce la compression de l'artère fémorale.
I^ squelette de la régiou fessière est constitué en haut par la portion large et évasée (le l'os coxal, inférieuremeiU par la face postérieure du rebord cotyloîdien et de la tubérosité ischiatique. Épais sur ses bords, où il offre une grande résistance, l'os iliaque pi*o)>rement dit est au contraire très aminci au centre, c'est-à-dire au point qui correspond à la partie moyenne des fosses iliaques externe et interne ; aussi les corps étrangers qui ont traversé les plans charnus ne trouvent-ils là que peu de résistance de la part du plan osseux, et pénètrent-ils facilement dans la ca\ité abdominale, ou, si l'on aime iriieux, dans celle du grand bassin.
Dans le point (|ui correspond à la cavité cotyloîde et à la tubérosité de l'ischion, l'os offi*e au contraire une é|>aisseur considérable, et c'est par l'intermédiaire de cette |)ortion du squelette que la majeure partie du poids du tronc est transmise aux mem^ bres inférieurs, de même que c'est sur elle que dans la station assise repose tout le poids du corps. Aussi, chez les enfants atteints d'ostéomalacie, observe-t-on que par suite de la pression à laquelle sont soumises les deux tnbérosités ischiatiques, les colonnes osseuses qui soutieiment ces émlnences sont rejetées vers le centre du bassin, suivant le plan incliné qu'elles présentent naturellement, ce qui détermine un rétrécissement notable du détroit périuéal.
La |)oriion évasée de l'os coxal est, par sa position, assez sujette aux fractures qui portent plus souvent sur la crête de l'os, plus superficiellement' placée, que sur la portion qui se rapproche du sacrum ou de la cavité jcotyloîde. J'ai observé plusieurs fois celle de l'épine iliaque antérieure, et je n'ai jamais vu ({u'elle s'accompagnât de désordres graves du côté des organes intra-pelviens. Mais il n'eu est pas de même des solutions de continuité qui affectent la colonne osseuse qui soutient la tubérosité ischiatique ; celles-là, en raison de la violence considérable nécessaire pour déterminer la fracture, sont toujours compliquées de commotions plus ou moins violentes, Koit des centres nerveux, soit des viscères du petit bassin, ou d'épanchements sanguins autour de la vessie et du rectum» accidents qau généralement, entraînent la
(I) Voyei page 985.
Au-dessous du moyen fcss»icr vient le petit fes$iet\ bien moins étendu que Id moyen, et formant à lui seul le troisième plan mugctdaire. Rayonné, triangulaire, étendu de la ligne courbe inférieure de Tos iliaque au bord antérieur et supérieur du grand trochanlcr, ce muscle remplit la partie la plus profonde de la fosse iliaque externe.
Enfm, ce dernier muscle enlevé, on découvre, sur nn quatrième et dernier pian, h face externe de l'os iliaque et la partie postérieure de Tarticuiation coxo-fémoralc ; pois au-dessous de tous les autres muscles delà couche précédente Ja grande écbancrure sciatique qui ouvre aux instruments et aux projectiles un accès facile dans la cavité |>elvienne. Plus bas, se voit le petit ligament sacro-sciatique ; et enGn, tout à fait inférieurement, le tendon de Fobturateur externe au-dessous du carré crural
* et du jumeau inférieur.
Vaisseaux et nerfs, — Les artères sont nombreuses et importantes, et viennent toutes de l'hypogastrique : ce sont la fessièir, Vitchiatiqueet hftonteusc interne.
L^fessière, la plus volumineuse des branches fournies par Thypogastrique, après on court trajet, émerge du bassin par la |)artie la plus élevée de i'échancmre sciatik que, au-dessus du pyramidal. Immédiatement après sa sortie, elle se di\ise en plum sieurs branches divergentes, parmi lesquelles on en distingue une dite superticielie 1^ qui se place entre le moyen et le grand fessier, et se dirige, en décrivant une courbe à concavité inférieure, vers Tépine iliaque antérieure, s'anastomosant avec les ra * meaux de la circonflexe iliaque, de Tilio-lombaire, et des lombaires ; et nue profonde qoi se distribue au petit fessier, puis se porte en bas vers Tarticulalion coxo-fémonie, à la rencontre de Tartère ischiatique, à laquelle elle s*unit ainsi qu'à la circonflexe externe.
Vartère ischiatique, généralement moins volumineuse que la fessière, acquiert . «cependant quelquefois un calibre aussi considérable et même supérieur à celui de la honteuse interne : elle sort du bassin par la portion la plus inférieure de Técliancrore sciatique, et apparaît à la fesse dans le triangle formé par le bord inférieur du pyramidal, le bord externe du grand ligament sciatique et le bord supérieur du carré crural. C'est dans Taire de ce triangle que se rencontrent également le
* nerf sciatique et Tartère honteuse interne. L'ischiaiique est située en avant du nerf
* scialique, immédiatement au-dessous des fibres du grand fessier qu'elle sépare des ' muscles jumeaux, obturateur interne et carré crural, et se subdivise en rameaux
luusculo-cutanés ascendants et descendants, en rameaux qui pénètrent et accompa-
* gneut le nerf sciatique, et en rameaux anastomotiques qui s'abouchent avec les ter-
■ iDÎnaisons de la circonflexe interne et de la première perforante. M. Manec a déposé *' ao musée anatomique de Clamart une pièce où le tronc de l'artère ischiatique, près-
■ que aussi volumineux que celui de l'hypogastrique, descend jusqu'à la partie infé- =• Heure de la cuisse et forme la poplitée, tandis que l'artère fémorale, réduite à une
branche de troisième ordre, se termine au niveau de l'articulation du genou en for- ■* mant la collatérale interne supérieure. On comprend combien une semblable dis|K)-
■ ution embarrasserait le chirurgien dans le cas où, pour une plaie des artères de la =' jambe, il voudrait, suivant le conseil de Dupuytren, lier la fémorale dans le triangle
inguinal.
■^ La honteuse intime ne fait qu'apparaître dans la région ; on la trouve tout h fait au sommet du triangle piécédemment indiqué, formant une anse qui embrasse par î?a concavité lefommcl de l'épine sciatique. Un peu moins volumineuse quel'ischia-
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tique, elle sort delà grande échancrure en arrière d'elle, contourne Tépineidii s'engage sous le grand ligament sciatique et rentre dans le bassin par li petite é crure. Dans ce court trajet extra-pelvien, elle ne fournit que quelques rameau muscles jumeaux et obturateur interne, au-dessus desquelselle est située. Klle stomose, avec les rameaux (erniinaux des fessière et ischiatiqne et avec qui autres de la fémorale provenant des circonflexes et perforantes.
De ces diverses anastomoses il résulte que les artères iliaque externe et fén communiquent largement avec Thypogaslrique, et qu'après la ligature d*uD ( troncs, c'est par l'intermédiaire de la région fessièrc que se rétablit 11 circul D'où celte conséquence cju'après lopération il faudra faire en sorte de ne gêner le cours du sang dans les anastomoses, soit par Tapplication de bandage serrés, soit en laissant le malade se coucher sur la fesse du côté opéré.
Les veines sont relativement très volumineuses, principalement celles qui e rent le tronc de la fessière; elles lui sont si intimement unies, que leur isole eonstitue réellement le temps le plus diflicile de la ligature de cette artère.
Les vaisseaux ii/wphatiquvs sont divisés en superficiels et profonds. Les si ficiels se rendent dans les ganglions de l'aine, et les profonds se jettent dai ganglions intra- pelviens.
Les nerfs viennent, quelques-uns du plexus lombaire |>ar la brinchc nngi externe, et sont destinés à la peau de la |)artie su|)érieure de la fesse; d'aotn cordon lombo-sacré, ce sont les fessiers supérieurs, branches musculo*€ata Les fessiers inférieurs, le nerf honteux interne et les grand et petit nerfii sciati émanent du plexus sacré.
Les nerfs fessiers et honteux interne ne doivent être notés qu'en raison di proximité des vaisseaux de même nom, et de la |)ossibilité de les saisir lorsque veut en pratiquer la ligature.
Quant au (jrand nerf sciatique^ le plus important de tous, et le seul qoin d'appeler spécialement l'attention, il sort du bassin par la grande écbancmre tique, entre le pyramidal et le jumeau supérieur, se dirige un peu en avant gagner la base de l'épine sciatique, sur laquelle il repose sans intermédiaire qu'un peu de tissu celluleux, puis vient se placer en dehors de l'ischion, la gouttière qui sépare celte éminence du rebord cotyloîdien. Il croise les mi jumeaux, obturateur et carré, au-devant desquels il passe, et n'est séparé de la depuis son émergence du bassin, que par les fibres du grand fessier, dont ili gage au-dessous du pli de la fesse. A sa sortie du bassin, il est situé entre l'i honteuse interne qu'il laisse en arrière et l'ischiatique qui.se déjette en aval occupe à peu près le milieu du triangle intercepté par le pyramidal, le carré i et le grand ligament sciatique. Il répond enfin, extérieurement, à la gouttière li tudinale qui existe chez les individus maigres entre le grand trochanter et la i rosité sciatique, plus rapproché cependant de cette dernière éminence. Nous rons bicmiôt comment ces données peuvent être utilisées, soit pour comprimer, pour découvrir ce nerf, soit pour diriger sur lui des applications médicamente
Déductions pathologiques et opératoires. — J'ai signalé précédemment, mais
y insister, les trois saillies de l'épine iliaque, du grand trochanter et de la tubér
ischiaiique; il importe maintenant de préciser leur position respective pour l'inl
gence des phénom?»nes pathologiques que l'on obsene à la région fessière.
Sur ou sujet bien conformé, dans la station ou dans le décubitus dorsal^les w
bres inférieurs étant éleniius et rapprochés, le grand tixiclianler se trouve sur le milieu d'une ligue menée de Tépine iliaque antérieure à la tubérosité iscblatique» €*est-à-dire à peu près à égale distance de ces deux sailiies. Dès qu'on imprime à la cuisse des mouvements de rotation, on voit l'éminence ti-ocliantérienne se porter alternativement eu avant on en arrière |)ar un mouvemenl d*arc de cercle, mais sans se rapprocher cependant d'une manière sensible, soit de Tépinc iliaque, soit de l'ischion, qui restent iiies. D'où il suit qu'une des premières choses que le chirurgien doit chercher 5 reconnaître sur un individu chez lequel il y a lieu de soupçonner une lésion de la hanche, c'est la position qu'occupent respectivement ces trois éminences osseuses ; le déplacement du grand trochanter au-dessus et au-dessous de la ligne précitée, facile à constater par la mensuration, suiBtdéjà |)our donner l'éveil et faire craindre, soit une luxation, soit une fracture du fémur ou du bassin.
Le pli de la fesse et la gouttière ischio-trochantérienne acquièrent également, dans ces circonstances, une grande im|)orlance. Dans les luxations en arrière, la dépresnîou post-trochantérienue disparait, et la région fessière s'arrondit ; d'autre part, le pli de la fesse, formé, ainsi qu'il a été dit déjà, par le bord inférieur du grand fessier qo'entralne en haut et en arrière le déplacement du grand trochanter, remonte et devient oblique en bas et en arrière, de transversal qu'il est habituellement.
Insister davantage sur ces diverses particularités serait s'exposer à faire de la pathologie; mais ce que je viens de dire suffit pour démontrer de quelle importance il est pour le chirurgien de .se bien pénétrer de tous ces détails d'anatomie normale.
La fesse est fréquemment le siège de collections purulentes, mais la plupart de celles qu'on y observe sont venues de loin ; très peu prennent naissance dans la région luéme. C'est qu'en effet, par Tintermédiaire de I ecliancrure sciatique, les couches celluleuses profondes se continuent sans interruption avec celles du bassin, et principalement avec le tissu cellulaire à larges mailles qui occupe l'espace pelvi-rectal supérieur, lequel est lui-même en communication directe avec celui qui tapisse la face antérieure des corps vertébraux. Aussi n'pst-il pas rare de voir le pus provenant de caries de la colonne, soit sacrée, soit lombaire, soit dorsale, soit même cervicale, venir fuser par la partie inférieure de la grande échancrure sciatique, et apparaître au bas de la fesse en soulevant le grand fessier. Arrivé là, tantôt le liquide remonte entre le grand et le moyen fessier du côté de l'épine iliaque antérieure et supérieure, et alors k fesse prend une forme arrondie ; d'autres fois, suivant le trajet du nerf sciatique, il envahit la partie postérieure de la cuisse et descend jusque dans le creux poplité. . U en est de même de quelques abcès intra-pelviens^ soit idiopathiques, soit symplomatiques d*affections des os du bassin ; c'est toujours par la partie inférieure de récbancrnre, c'est-à-dire entre les bords inférieur du pyramidal et supérieur des jumeaux qu'ils fusent, et rarement par le point où émergent les artères et Teines fes- •fêres. Là, en effet, existe une lamelle fibreuse très résistante, continuation de Tapouévrose pelvienne qui enveloppe les Taisseaux fessiers, les unit intimement l'un à l'autre et au bord supérieur du pyramidal, et rend, ainsi que je l'ai dit déjà, très difficile l'isolement de l'artère et des veines. Pour ouvrir ces abcès, j*ai l'habitude de soulever le bord inférieur du grand fessier, et de plonger obliquement, de bas en haut, le bistouri ; on évite ainsi d'intéresser les fibres de ce muscle, et de plus on a l'avantage de se conformer au sage précepte de Boyer, qui consiste à ne donner issue au pus des abcès par congestion que par une ouverture oblique et très étroite.
C'est également par cette portion de l'échancrure que sortiraient les intestins dans
fibres du fessier; lors donc qa*on aura marqué du doigt le lieu d*éuiergGnce de Tar^ tère, on pratiquera, suivant le précepte d'Harrisson, une incision parallèle à celle que Ton fait pour Tarière fessière, mais à 5 centimètres au-dessous. Lischiatique se trouve dans la couche celluleuse qui sépare le grand fessier du plan musculaire profond, dans le triangle formé par le pyramidal, le grand ligament sciatiqnc et le carré crural, et un peu en avant du nerf sciatique.
La même incision peut servir pour découvrir la honteuse interne, seulement il faut la prolonger un peu plus en arrière, l'artère occupant le sommet du triangle, très près du point où le grand ligament sciatique rencontre le pyramidal. Une fois le grand fessier divisé, on porte le doigt dans le fond de la plaie et Ton reconnaît Tépine sciatiqnc ; on incise le bord supérieur du grand ligament sciatique, et au*dessous, contournant le sommet de Vépine, on trouve Tartèrc ; le nerf est un peu plus bas et pins profondément. On rencontre souvent la branche postérieure de Tischiatique se dirigeant du côté du coccyx, et qu'on pourrait même prendre, quand elle est volumineuse, pour la honteuse. On évitera cette erreur en songeant que cette dernière est accolée h l'épine sciatique.
Les données qui viennent d'élre exposées pour découvrir ces artères peuvent être utilisées, on le comprend sans peine, pour les comprimer; mais j'avoue cependant n'avoir pas une très grande confiance dans ce moyen hémostatique, et il m^est difficile d'admettre que Travers ait pu arrêter une hémorrhagie des rameaux terminaux de la honteuse interne, en faisant coucher le malade sur un lit dur, avec deux petits morceaux de liège placés vis-à-vis des épines sciatique s.
Mais il n'eu est pas de même du nerf sciatique, et je crois qu'il est poiisiblc d'exercer sur lui une compression suffisante, sinon pour anéantir, du moins pour engourdir sa sensibilité. Voici le procédé que propose iM. Malgaigne : chercher d'abord Vépine sciatique^ et une fois cette dernière reconnue, comprimer, à partir de cette épine jusqu'à la distance d'un pouce; de cette manière on est certain, dit-il, d'agir sur toute la largeur du nerf, qui effectivement, à cet endroit, se présente sous l'as- |>ect d'un large ruban aplati.
Toutefois je ferai observer qu'il est extrêmement difficile, pour ne pas dire le plus souvent impossible, de reconnaître sur le vivant l'épine sciatique ; je crois donc qu'il faut chercher un moyen plus certain. Or, si l'on lire une ligne de Tischion à l'épine iliaque postérieure et supérieure, l'épine sciatique se trouve invariablement à la rencontre du tiers inférieur de cette ligne avec le tiers moyen, ou, si l'on aime mieux, ^ trois travers de doigt au-dessus de la tubérosité ischiatique. Ce point déterminé, il suffit de se reporter à quelques millimètres en avant, pour comprimer le ruban nerveux sur le bord inférieur de la grande échancrure sciatique. Plus bas, dans la gouttière ischio-cotyloîdienne, le nerf ne repose plus que médiatement sur le plan osseux dont il est séparé par les jumeaux. Chez les individus forts et bien musclés ou très gras, on éprouverait quelque peine à exercer cette compression, car le muscle grand fessier et l'épaisse couche de graisse qui recouvrent le trf>nc du nerf s'opposeraient à une action efficace.
Ce procédé ancsthésique, découvert par Moore, a peut-être été trop peu mis en usage ; dans le cas oii les anesthésiques ordinaires viendraient à me faire défaut, je n'hésiterais pas à l'employer.
Si l'on voulait découvrir le nerf sciatique à sa sortie du bassin pour le réséquer, dans un cas de névralgie par exemple, les données précédentes seraient parfaitement
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indiquées précéd^uimenl, il faut, pour la séparer de la face interne de la cuisse, ima* giner une démarcation arbitraire, et la plus simple est celle qui consiste à tirer, à deux travers de doigt au-dessus du pli fémoro-périnéai, une ligne horizontale qui Tient couper la saillie du droit interne et celle des muscles qui s*insèrent à la tuberosité de l'ischioiu
Superposition des plans. — Au-de860us de la peau, qui ne présente ici rien de particulier, on trouve une couche cellulo-graisseuse qui se continue avec celle de la cuisse et du périnée. Puis vient Taponévrose fémorale, forte, résistante, dont les insertions se confondent sur les branches du pubis et de Tischion avec celles des muscles du premier plan.
Ces muscles sont, en avant le droit interne, en arrière le troisième adducteur, dont les insertions forment une ligne non interrompue depuis l'épine pubienne jusqu'à la partie la pltis inférieure de la tubérosité ischiatique. Au-dessous de ce premier plan de fibres charnues, on rencontre à la partie antérieure le deuxième adducteur de Boyer, ou petit adducteur profond, et plus en dehors, le premier adducteur ou deuxième adducteur superficiel; aucun de ces muscles ne mérite une description particulière.
Puis vient Tobturateur eitenie, qui s'insère à Taponévrose obturatrice et à la partie interne du trou sous-pubien, et dont les fibres recouvrent complètement le trou obturateur.
Ce muscle enlevé, on découvre une couche fibro-osseuse, formée en avant et en dedans par Tarcade et le corps du pubis, en bas et en dedans par les branches descendante du pubis et ascendante de l'ischion, en arrière par la tubérosité de l'ischion, en dehors par Téchancrure ischio- pubienne de la cavité cotyloîde, et au centre par la membrane ou aponévrose obturatrice.
Formée de faisceaux fibreux dont l'entrecroisement n'a rien de régulier, la mem^ brane obturatrice s'insère en dehors au pourtour du trou sous-pubien, en dedans à la lèvre interne de la branche ischio-pubienne, et ne parait être qu'un prolongement de la couche périostique qui tapisse l'os coxal. A la partie supérieure et externe, au niveau de la gouttière dite sous-pubienne, les fibres qui la composent s'élargissent et forment un pian légèrement incurvé en bas et en dedans, qui ferme cette gouttière inférieurement. Ainsi se trouve constitué le canal sous-pubien, sur lequel je reviendrai.
Enfin la membrane obturatrice, par sa partie profonde ou pelvienne, donne attache aux fibres du muscle obturateur interne, dont il a été déjà parlé comme partie constituante de l'espace pelvi-rectal inférieur (1).
Les artères de la région ischio-pubienne sont assez nombreuses, mais d'un petit volume, sauf l'obturatrice; cette dernière seule mérite une mention spéciale. Remarquable par ses variétés d'origine, dont il a été déjà parlé longuement (2), et après un trajet pelvien plus ou moins considérable, selon qu'elle vient de l'hypoga»trique ou de l'iliaque externe, elle s'engage dans le canal sous-pubien avec deux veines et le nerf obturateur. Dans le canal même, elle se divise en deux branches : l'une, interne, destinée aux muscles obturateurs, aux adducteurs, au droit interna et aux parties génitales externes, où elle s'anastomose avec la honteuse externe;
(1) Voyez Région périnéale postérieure, p. 822.
(2) Voyez page 978.
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V Du fqueieilc de la b anche. — Ariiculation sacro-iliaque. — Articulalioa coio-fémorale.
Toutes les parties molles qui constituent la base du membre supérieur, c*est-à'* dire les régions de l'aine en avant, fessière en arrière, ischio-pubienne en dedans, reposent sur Tos coxal, qu'elles embrassent dans toute son étendue, depuis la symphyse pubienne jusqu'à i*arliculaliou sacro-coxale, depuis la crête iliaque jusqu'à la tubérosité ischiatiquc ; au centre de la hanche se trouvent le fémur et Tarticulation coxo-fémoralc. Il faut étudier successivement ces diverses parties.
La région de Taine repose sur la partie antérieure du sourcil cotyloîdien et l'arcade pubienne d'une part, d'autre part sur la tête et le col fémoral Sur les sujets maigres il est facile de sentir la tête du fémur rouler dans sa cavité à travers la couche assez pou épaisse de parties molles qui la recouvre en avant, et dans l'extension forcée de la cuisse sur le bassin, on voit chez quelques individus sa demi-circonférence antérieure soulever les téguments et se dessiner en relief au-dessous de l'arcade crurale.
C'est sur la surface osseuse triangulaire déjà signalée (i),entre l'épine pubienne et Téminence ilio-pectinée, qu'on exerce la compression de l'artère fémorale.
Le squelette de la région fessière est constitué en haut par la portion large et évasée de l'os coxal, inférieuremciU par la face postérieure du rebord cotyloîdien et de la lubérosilé ischiatique. Épais sur ses bords, où il offre une grande résistance, l'os illaque proprement dit est au contraire très aminci au centre, c'est-à-dire au point qui corres|)ond à la partie moyenne des fosses iliaques externe et interne ; aussi les corps étrangers qui ont traversé les plans charnus ne trouvent-ils là que peu de résistance de la part du plan osseux, et pénètrent-ils facilement dans la cavité abdominale, ou, si l'on aime mieux, dans celle du grand bassin.
Dans le point qui correspond à la cavité cotyloîde et à la tubérosité de l'ischion, l'os offi*e au contraire une épaisseur considérable, et c'est par l'intermédiaire de cette portion du squelette que la majeure partie du poids du tronc est transmise aux membres inférieurs, de même que c'est sur elle que dans la station assise repose tout le poids du corps. Aussi, chez les enfants attehits d'ostéomalacie, observe-t-on que par suite de la pression à laquelle sont soumises les deux tubérosités ischialiques, les colonnes osseuses qui soutiennent ces éininences sont rejetées vers le centre du bassin, suivant le plan incliné qu'elles présentent naturellement, ce qui détermine un rétrécissement notable du détroit périnéal.
La portion évasée de l'os coxal est, par sa position, assez sujette aux fractures qui portent plus souvent sur la crête de l'os, plus superficiellemenr placée, que sur la portion qui se rapproche du sacrum ou de la cavité jcotyloîde. J'ai observé plusieurs fois celle de l'épine iliaque antérieui*e, et je n'ai jamais vu qu'elle s'accompagnât de désordres graves du côté des organes intra-pelviens. Mais il n'en est pas de même des solutions de continuité qui affectent la colonue osseuse qui soutient la tubérosité ischiatique ; celles-là, en raison de la violence considérable nécessaire pour déterminer la fracture, sont toujours compliquées de commotions plus ou moins violentes, soit des centres nerveux, soit des viscères du petit iKissin, ou d'épanchements sanguins autour de la vessie et du rectum, accidents qui, généralement, entraînent la
(I) Voyez page 985.
qucs qui établissent une communication facile entre la cavité pelvienne et la partie profonde de la région fessi^re.
Par la grande ouverture ou grand trou sciatique passent : le muscle pyramidal ; au-dessus de lui l'artère, la veine fessière et les nerfe fessiers; au-dessous, Tartère ischiatique, Tartère honteuse interne, les veines de même m>m, les grand et petit nerfs sciatiques et le nerf honteux interne. Une toile cellulo-fibreuse déjà étudiée, et qui se fixe au grand ligament sciatique, passe par-dessus tous ces organes, les maintient et les sépare des fibres du grand fessier, qui sont immédiatement appliquées sur elles.
L'ouverture inférieure, de forme triangulaire, est occupée par le tendon encore recouvert de fibres charnues de Tobturateur interne, et, de plus, livre passage aux vaisseaux et nerfs honteux internes qui rentrent dans le bassin en contournant Tépine.
On comprend facilement comment des corps étrangers, animés d'une force même peu considérable, ont pu, après avoir traversé le muscle grand fessier, surmonter la résistance du plan fibro-iïiusculairc qui occupe la grande ouverture sciatique, arriver ainsi facilement dans l'iuténeur du petit bassin, et léser les viscères qu'il renferme. La science possède plusieurs exemples de blessures de ce genre, surtout par armes de guerre.
La portion du bassin qui répond à la région ischio-pubienne est constituée par la partie horizontale de l'os coxal. An centre se trouve le trou obturateur, limité en haut par l'arcade pubienne, en dedans par la réunion des branches ascendante de l'ischion et descendante du pubis, en bas par la face antérieure de l'ischion, en dehors par le rebord cotyloïdicn interrompu par l'échancrure dite ischio-pubienne, et qui le sépare de la cavité articulaire. Les parties molles reposent donc ici, comme pour la région fessière, partie sur un plan osseux, partie sur un plan fibro-muscnliire.
J'ai déjà décrit ailleurs le mode de jonction des deux os coxaux sur la ligne médiane ou symphyse pubienne, il ne me reste plus à parler que du squelette proprement dit, qui ne donne lieu à aucune considération importante. Il est trop profon* dément situé à la racine même du membre et à sa partie interne, il est recouvert de parties molles trop épaisses, pour être fréquemment le siège de fractures. Cependant on observe quelquefois, soit dans les branches du pubis ou de l'ischion, soit sur l'arcade du pubis, soit sur le corps même de l'os, des fractures par cause indirecte ; celles par cause directe y sont très rares. I^ présence du trou obturateur permet de comprendre qu'un coup d'épée ou un projectile lancé par la pondre puissent, après avoir traversé les parties molles de la région obturatrice, pénétrer dans le petit bassin et intéresser la vessie.
Articulation coxo- fémorale. — Cette articulation, qui appartient à la classe des énarthroses dont elle représente le type, a été l'objet de travaux importants de la part des physiologistes et des chirurgiens, et c'est plus particulièrement aux frères Weber qu'on doit d'avoir mis en lumière un grand nombre des faits qui vont suivre et qui éclairent des questions pathologiques avant eux restées insolubles. J'examinerai d'abord les surfaces articulaires, puis leurs moyens d'union, et je terminerai par un coup d'œil rapide jeté sur la physiologie de cette articulation.
Du côté de l'os coxal, la surface articulaire est représentée par une cavité dite cotyloîde dont le nom indique suflfisamment la forme. Elle est sitnée immédiatement
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au-dessOus de 1 ëpine iliaque antérieure et de réminence ilio-pcctinde, dout b 1 prend part à la formation du scurcil ou rebord cotyloîdien ; elle occupe ainsi le p de jonction des trois os qui primitivement forment Tos coxal, c*est-à-dire de Til du pubis et de l'ischion, et réunit les deux i)ortions horizontale et verticale qui œent l*os de la hanche.
' Sa cavité n'est pas régulièrement arrondie ; on peut lui distinguer deux porti Tune qui occupe son fond, et Taulrc fou pourtour.
La première présente une surface rugueuse, irrégulière, percée de trous va laires nombreux, et remplie à Tétat frais par un paquet graisseux qui se coni avec le tissu cellulaire extérieur au moyen de Téchancrure qui livre [>as8age au ment rond. Située sur un plan plus élevé que l'autre, elle est fermée par une lai osseuse transparente, et même si mince, que chez quelques sujets elle fléchit so doigt ; elle répond à celte |)ortJonde la paroi internedu bassin, intermédiaire an obturateur et aux échancrures sciatiques.
L'autre portion règne tout autour du cotyle, et n'est interrompue qu'au nive l'échancrure déjà signalée, où elle est interrompue et se termine par deux boun saillants. Elle est lisse et revêtue de cartilage, sans trace de trous vasculaires, se de la première par un bord sinueux, irrégulier, plus saillant aux deux extré de la demi-lune qu'il représente qu'à son centre, et repose sur une masse os épaisse et compacte, désignée sous le nom de sourcil cotyloîdien. Ce sourcil lequel je reviendrai, constitue réellement la partie la plus résistante de coxal.
Il résulte de cette disposition que la tète du fémur s'articule uniquement a^ portion semi-circulaire de l'acetabulum encroûtée de cartilage et située sur un plus inférieur, tandis que le fond même de la cavité ne contracte avec elle i contact médiat et ])ar l'Inlermédiaire de la couche adipeuse précédemment sigi C'est ce dont il est facile de s'assurer sur le cadavre, lorsque après a\oîr désar le fémur et enlevé le peloton graisseux qui occupe le fond du cotyle, on rassi de nouveau les surfaces articulaires : en regardant par l'échancrure, on voit reste entre la tête et la partie la plus reculée de la cavité un espace de que millimètres qu'on ne |)arvient jamais à faire disparaître, quelque fortes que i les pressions qu'on exerce, soit latéralement sur le grand trochanter, soit de ï haut sur l'extrémité inférieure de l'os.
La cavité cotylolde présente donc deux |)arties bien distinctes : une inféri encroûtée de cartilage, dans laquelle se meut la tête du fémur et à laquelle le à' articulaire conviendrait plus spécialement ; une supérieure, occupant uu plai élevé, isolée de la première par de la graisse et qu'on pourrait |>our cette r nommer extra-articulaire.
Cette disposition, jointe à la dépression qu'on observe sur le point de la tête I raie qui correspond ù la |M)rtion extra- articulaire de la cavité, dé|>ressi()n oc< par le ligament rond, explique comment, malgré sa faiblesse, la lame osseuse forme le fond du cotyle échappe aux violences capables de fracturer le col féi ou le sourcil cotyloîdien; on comprendrait dilTicilement, si la tête du fémur p directement sur elle comme elle porte sur le pourtour delà cavité, comnient el serait pas toujours brisée en même temps que le col et môme avant lui D'un côté, cet amincissement rend compte de la facilité avec laquelle le pus, dai coxalgies, se fraye un passage dans le bassin, par fierforation du fond de la cavité
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loîde; et il explique enfin comment, après la di^sarticnlalion du fémur, rinflamniation qui s'empare de la cavité articulaire peut se transmettre par voisinage au périoste qui tapisse la paroi correspondante du bassin, et donner lieu à un abcès intra-pelvien, ainsi que j*en ai rap|)orté un cas à la Société de chirurgie.
La profondeur de la cavité cotyloîde présente quelques différences selon les sujets ; clic varie de 25 à 35 millimètres, et les diamètres de son orifice sont de 5 à 6 centimètres en tous sens.
Sur le squelette, le bord du sourcil colyloîdien présente des sinuosités étudiées avec soiu par M. Malgaigue, qui en a tiré des conséquences praUques importantes. On y remarque trois éminences ou saillies, séparées par trois dépressions ou écfaancrures dont on fait ressortir la disposition d*une manière frappante par l'application sur le contour de Touverture d*un disque de papier ou d'une carte à jouer.
Une de ces saillies correspond à la base de l'épine iliaque antérieure et inférieure ; elle est très manifeste, semble la terminaison de la portion verticale de l'os iliaque, et parait placée là tout exprès dans celte direction pour résister plus efficacement aux efforts que, dans la marche ou la station, la tète du fémur exerce en ce point.
Une deuxième corres|>ond à l'éminencç ilio-pectinée, et offre aussi une grande résistance.
La troisième enfin est située sur le prolongement de la colonne ischiatique. Entre cette dernière saillie et celle qui répond à l'éminence ilio-|)ectinée, on remarque une échancrure vaste et profonde, convertie en trou à l'état frais par le bourrelet cotyloîdien, et par laquelle pénètrent les vaisseaux et nerfs destinés à l'articulation ; M. Malgaigne lui donne le nom AUschio-pubienne, Il nomme ilio-pvbienne celle qu'on remarque entre les deux saillies supérieures, et réserve la dénomination AUlio-ischiatique à l'écliancrure postérieure. Suivant lui, c'est par là que dans les luxations s'écbapi)e la tète du fémur, et jamais ailleurs. Il repousse donc la théorie de fioyer, qui pense que, dans la luxation en haut et en dehors, la tète sort immédiatement au-dessous et en dehors de l'épine iliaque, et il admet que si les deux échancrures Uio-pubienne et ischio-pubienne sont trop resserrées |)0ur permettre à la têto luxée de grandes variations de position, il n'en est pas de même de Vilio-ischiatique qui est très vaste; en sorte qu'une fois sorti, le fémur peut se porter, soit en haut et en arrière, soit en bas et en arrière, ou dans d'autres positions intermédiaires.
Le reboni osseux ou sourcil cotyloîdien, très fort, très résistant dans toute la demicirconférence supérieure et externe, présente un talus incliné du côté de la fosse iliaque et des échancrures sciatiques, sur lequel la tête arrondie du fémur luxé, lorsqu'elle n'est plus retenue par les débris de la capsule ou les muscles, ou qu'elle est pressée par une force su})érieure, doit tendre à glisser d'une manière incessante. Au contraire, en haut et surtout eu dedans, ce rebord est peu saillant et même fait défaut presque complètement; aussi, dans les luxations qui s'effectuent par le plan« postérieur et externe de cavité, la tête a-t-elle de la tendance à changer déposition, tandis qu'elle reste stationnaire dans les luxations en dedans : en d'autres termes, les déplacements secondaires favorisés |)ar les dispositions anatomiques précitées sont la règle dans le premier cas et l'exception dans le second.
A l'état frais, le sourcil cotyloîdien donne attache à un fibro-cartilage prismatique triangulaire, inséré par sa base au pouilour de la cavité qu'il tend à niveler, et encroûté en dedans d'une lame cartilagineuse qui fait suite à celle qui tapisse la surface osseuse. Ce fibro-cartilage, c'est le bourrelet cotyloîdien, destiné à augmenter la pro-
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fondeur de la |x>rtioii osseuse articulaire, mais Kurtoul à s'appliquer sur la cire renée de la tùle fémorale, de manière à assurer rexactitudc du vide dans Parti tion. Sous ce dernier rapport, il représente parfaitement ces bandelettes de t chouc qu'on place sur les bords des appareils inflexibles dans les(|uels on veu< le vide, des ventouses Juuod par exemple. Il ne saurait offrir une grande résii aux pressions que peut exercer sur lui la tôte du fémur, lorsqu'elle est solli par une violence quelcontiuc, à sortir de l'articulation. Au niveau de réclian ischio-pubienne, les fibres du bourrelet s'entrecroisent en se portant d'une nence à l'autre, et constituent un solide ligament au-dessous duquel s'engage vaisseaux et nerfs articulaires.
Du côté du fémur, la surface articulaire est rigoureiu^ment représenta par I et le col fémoral ; j'y joindrai l'étude des grand et petit trochanters.
La tôte du fémur représente un sphéroïde presque complet, et i^anle obi ment eu haut, eu dehors et en avant. Elle est encroûtée d'un cartilage qui s plus sur ses faces antérieure et postérieure qu'en dehors et en dcdann, c prouve que c'est en avant et en arrière, mais principalement en avant, q passent les mouvements les plus étendus. Or, on remarquera que c'est précis sur li'S limites du diamètre antéra-postérieur que se rencontrent les deux émii les plus saillantes du rebord cotyloîdien, c'est-à-dire celles qui correspond l'épine iliaque et à la colonne ischiatique. La flexion et l'extension se trouvent ainsi parfaitement assurées : dans ces deux mouvements les luxations sont, impossibles, du moins très difficiles, et ce n'est que quand il vient s'y joind certain degré d'abduction ou d'adduction qu'alors la télé du fémur tend à se | •oit en dehors, soit en dedans de ces éminences, et à s'échapper par l'une de échancrures.
Le cartilage qui revêt la tète est plus épais au centre qu'à la circonférence, trairemenl à ce qu'on observe à la cavité cotyloïde, où il affecte une dispusitit verse. Il n'occupe pas toute la portion articulaire; il est interrompu, dans l'ét de 10 millimètres environ, |)ar l'insertion du ligament rond.
Cette insertion ne se fait point au centre de la tête, mais bien sur l'Iiémia postérieur et beaucoup plus en dedans qu'en dehors. Au fond de l'échancrure < pression que l'on observe en ce |)oint sur le squelette, se voient plusieurs trou tinés au passage des vaisseaux que contient ce ligament et qui sont destinés à m cette portion de l'os.
Le col qui soutient la tète présente la forme d'un sablier; resserré vers son r il est évasé à ses deux extrémités. En avant, il se confond avec la face antérien fémur, h laquelle il semble faire suite; en arrière, il tombe obliciueinent sur I postérieure, et entre lui et les trochanters règne une gouttière profonde dont la •supérieure, ou dépression digitale, sert à l'insertion d'un grand nombre de mu
La direction du col a été l'objet des recherches de M. Chassaignac dans sa inaugurale (1). Cet auteurlui distingue une obliquité de direction et une de pos Lorsque le fémur est en place sur le squelette, le col forme avec l'horizon un plus ou moins ouvert suivant les sujets, c'est là Vobliquité absolue ou de direc Biais si l'on écarte les fémurs ou qu'on les rapproche, le col semble s'éloigner rapprocher de la direction Imrixontale, c'est là Vobliquité déposition. Cette dt
(1) CbasMigoac, De la fracture du coldu fémur, Paris, 1855.
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tion est importante au point de vue des fractures, car elle permet de comprendre comment, dans telle position donnée, le col fémoral i plus de chances de se briser suivant l'angle plus ou moins défavorable qu'il forme avec le bassiii; les travaux de M. Rodet oui prouvé que dans les chutes sur les pieds ou les genoux, la fracture du col était d'autant plus facile que le membre était porté dans Tabductlon (4).
L'obliquité de direction est très variable. Les limites entre lesquelles oscillerait Tangle que forment le col et le corps seraient U° et 90°, selon M. Chassaignac; ce qui reviendrait à dire que tantôt le col est perpendiculaire à l'aie du corps, et que tantôt les deux axes se confondent : c'est là une exagération évidente. D'après les recherches de M, Hodet, ces variations seraient beaucoup moins considérables. Selon cet auteur, le col à l'état normal, dans son inclinaison sur le corps de l'os^ s'éloigne à peu près également de la direction verticale et de la direction horizontale, mais il n'arrive jamais que, soit par le progrès de l'âge, soit par suite de prédispositions individuelles, il forme un angle dn)it avec le corps; s'il s'incline par les progrès de l'âge, c'est de 2 ou 3 degrés tout au plus. L'abaissement de la taille chez les vieillards n'est donc pas uniquement dû à cette cause, comme paraissent le croire MM. Chassaignac et Malgaigne, et pour moi je pense que l'aiïaissement du corps des vertèbres et des disques intervertébraux, aussi bien que les inclinaisons de la colonne, jouent dans ce phénomène un rôle bien autrement impoUant. Toutefois M. Rodet a constaté par des évaluations très précises que si l'inclinaison du col ne présentait que de faibles variations suivant les âges, il n>n était pas de même suivant les individus, et qu'elle pouvait aller jusqu'à 23 degrés, c'est-à-dire être dix ou douze fois plus considérable que celle que l'on observe dans les différents âges. D'où cette conclusion, que l'influence prédisposante de l'inclinaison du col, relativement aux fractures, est bien plus prononcée suivant les individus que suivant les âges.
Chez les femmes, le col est incliné sur le fémur de deux degrés de plus que chez l'homme, mais il est surtout plus éloigné du centre du bassin, à cause de l'élargissement de ce dernier, ce qui rend le grand trochanter plus saillant. Telles sont les raisons qui expliquent la plus grande fréquence des fractures du col dans le sexe féminin, fréquence attestée par les chiffres suivants, relevés par M. Malgaigne dans son Iraité des fractures: femmes, 56 cas; hommes, 68.
La structure du col est celle des extrémités des os longs; il est composé de tissu spongieux à l'intérieur et compacte à l'extérieur. Le tissu compacte, réduit à une lame mince à la face supérieure, forme au contraire inférieurement une couche épaisse et dense dont la résistance est en rapport avec le poids du corps que le col est chargé de transmettre aux membres. Cette disposition explique comment, dans les fractures, la couche corticale, hérissée de dentelures qui offrent une grande dureté, peut pénétrer dans les cellules spongieuses du grand trochanter, s'y enfoncer, et donner naissance à cette variété de fracture sur laquelle MM. Smith, Voillemier, Robert et Yelpeau ont attiré l'attention sous le nom de fracture par pénétration,
La substance spongieuse du col et de la tête est formée d'aréoles plus résistantes que celles qui composent le grand trochanter ; chez les adultes elle occupe la totalité de l'os, mais chez les vieillards, à partir de l'âge de soixante ans, elle se résorbe au centre, et se creuse comme d'un canal médullaire qui se prolonge jusque dans la partie centrale de la tète, faisant suite à celui de la diaphyse fémorale. Cette circon-
(1) Rodet, thè&c de Paris, 1844.
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siance, jointe à l*incliuaisoii plus considérable du col sur le cor|>s, à la dimiui d'épaisseur de la lame compacte et à la raréfaction du tissu osseux, rend compi la fréquence incomparablement plus grande des fractures du col chez les TÎeil que chez les adultes.
On s*est beaucoup occupé, dans ces dernières années, de l'influence que pou\ avoir sur la production des fractures intra ou extra-capsulaires les variétés de d tiou et de structure du col selon les âges el les sexes, et c'est aux travail Bonnet (1), i\lM. Rodet et Brun (2), que Ton doit d'avoir porté la lumière si sujet. Il résulte de leurs expériences cadavériques, confirmées par l'observatioi nique, que les fractures intra-capsulaires sont surtout produites i>ar des chutei les pieds ou les genoux, le membre étant surpris dam i'abdvction^ tandis qn fractures extra- capsulaires ont pour cause principale, je dirais presque unique percussions directes du grand trochanter. Voici comment on a cherclié à se re théoriquement compte de ces résultais. Dans les chutes sur les pieds ou les gen le poids du corps, accéléré par la vitesse de la chute, presse sur la tête du f( fixé par le sol, tend à abaisser et par conséquent «i fermer l'angle que forme V avec le corps, d'où l'obliquité de la fracture en bas et en delioi s suivant les inser de la capsule fibro-synoviaie. Au contraire, dans les cas de violence directe s grand trochanter, la force d'impulsion agissant sur cette éminence tend à oi l'angle fémoral, et la fracture se fait à la base du col, suivant une ligne obliqi bas et en dedans, c'est-à-dire suivant la résultante des forces qui éloignent l'un* l'autre les deux branches de l'angle que forment la diaphyse et le col.
Le grand trochanter^ aplati de dedans en dehors, se pi*éseiite sons la forme d éminence taillée à facettes et élevée de 15 millimètres environ au-dessus du ni de la face postérieure du col. il est essentiellement formé de tissu spongieux fra recouvert d'une minc« couche de tissu compacte, ce qui explique la |K)ssibilii( fractures par écrasement et par pénétration qui y ont été observées. 8a richesse culaire l'expose aux maladies inflammatoires des os, à la carie et à la nécrose, q y a quelquefois observées.
Le petit trochanter ne mérite d'attirer l'attenlion qu'en raison de Tobslacle peut opposer au dégagement du couteau dans la désarticulation coxo- fémorale, qu'on n'est pas prévenu de sa présence et de la saillie qu'il forme sur la face |m fleure du fémur.
Les moyens à l'aide desquels les surfaces articulaires sont assemblées et mai nues sont une capsule fibreuse tapissée par une synoviale, le ligament roud el muscles puissants nombreux.
La capsule^ou ligament capsuiaire, véritable ligament annulaire qui euveiopp deux surfaces articulaires, s'insère d'une part au pourtour de la cavité cotyloîde, le bourrelet fibreux et les rugosités déjà signalées autour du sourcil cotyloîdieii d'autre part embrasse la base du col. Ses insertions au fémur ont lieu, en avî une ligne rugueuse étendue du petit au grand trochanter, en arrière sur le col m< à l'union de son tiers externe avec ses deux tiers internes; ellcoiïre donc une grande étendue en avant qu'en arrière. £n avant et en haut, ses insertions sont solides el fortifiées par un gros faisceau de fibres blanches formant réellement un
(i) Bonnet, Mémoire sur les fractures du col [Gasetle médicaJCf 1840). (2) Brun, thèse inaugurale. Paris, 18i1.
meut à part, épais de 2 à 3 millimèlres, auquel Berlin avait donné le nom de ligament antérieur^ généraienient connu sous celui de ligament de Dertin, Les frères Weber le désiguent sous le nom de ligament supérieur^ et le regardent comme le ligament le plus épais du corps humain, sans même en excepter le tendon d'Achille, exagération qu'on s'explique difficilement II s'étend obliquement de la racine de l'épine iliaque antérieure et inférieure à la base du petit trochanter, confondant ses fibres profondes avec celles de la capsule, et paraît plus spécialement destiné à limiter l'extension d'abord, puis la rotation et l'abduction ; lors<iue la cuisse est tournée eu dedans, il s'enroule autour du col fémoral, et la rotation en dehors le ramène progressivement à la disposition rectiligne.
Suivant Lisfranc, la capsule fémorale offrirait, comme l'humérale, cette particularité d'être conique, mais en sens inverse : c'est-à-dire que sa portion rétrécie serait attachée au fémur, au lieu de l'être au bassin. D'où cette première conclusion que lors même que la capsule serait complètement déchirée à ses attaches fémorales^ la luxation ne pourrait se produire, la tête étant retenue par son collet ; et cette autre, que dans la désarticulation coxo-fémorale, il importe, pour pouvoir dégager la tête, de la diviser à la base même du sourcil cotyloîdien. M. Malgaigne adopte cette manière de voir qui me paraît reposer sur une interprétation fautive, au moins en ce qui concerne la deuxième conclusion. Ce n'est point, en elfet, la capsule qui retient alors la tête fémorale dans la cavité, c'est la pression atmosphérique; si bien que quand on veut arracher la tête du fémur, il faut d'abord donner accès à l'air, ce qui a lieu dès que l'on a soulevé ou entamé le bourrelet fibreux cotyloîdien qui fait l'office de soupape. Je reviendrai bientôt sur ce point intéressant.
Le ligament rond ou interarticulaire s'étend de la dépression signalée précédemment sur la tête fémorale au bord de l'échancrure pubio-ischiatique, où il se décompose en trois bandelettes formant une sorte de gaîne infundibuliforme; c'est dans cette gaîne que s'engagent les vaisseaux articulaires ainsi conduits jusque dans la tête du fémur. C'est donc plutôt un moyen de protection pour les vaisseaux nourriciers de la tête fémorale qu'un ligament; il est évident qu'une fois la capsule rompue, il est incapable de s'opposer à la sortie de la tête. Aussi le rôle que lui fait jouer Gerdy, de faciliter la luxation en chassant la tête lorsqu'on porte le membre dans l'adduction forcée, me paraît-il tout à fait inacceptable.
La synoviale qui tapisse l'articulation de la hanche est peu compliquée dans sa marche; elle recouvre les cartilages de la cavité et de la tête, puis passs au-devant da paquet graisseux qui occupe le fond du cotyle/ lequel reste ainsi en dehors de l'articulation, et enfin enveloppe le ligament rond. Sur les cartilages elle se réduit à son feuillet épithélial, mais reprend tous ses caractères sur la capsule fibreuse. Il importe de noter qu'elle descend bien moins bas sur le col que les attaches fibreuses extérieures du ligament cai)sulaire, en sorte que tellç fracture qui pourrait être de prime abord regardée comme intra-articulaire parce qu'elle est située au-dessus de la ligne à laquelle s'attachent en dehors les fibres ligamenteuses, peut n'être cepen^ dant en réalité qu'extra-articulaire.
Le paquet graisseux sous-synovial du fond de la cavité cotyloîde mériterait à peine d'attirer l'attention, si on ne lui avait fait jouer un très grand rôle dans les phénomènes d'allongement et de raccourcissement observés dans les coxalgies, phénomènes sur lesquels on a tant écrit. Or c'^tl^ îe le endos, une question insoluble^
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malgré les travaux récente de M. Parise (1) ; et si dans ceruines coxalgies oDtr effectivement ce bouiTeiet cotyloîdien imbibé de liquides et gonflé, ceqoi peroK supposer que cette tuméfaction, jointe à la présence d'une accamolatkm de Ii( dans la cavité synoviale, peut repousser la tête, et par conséquent donner lieu allongement réel, il faut convenir que cet allongement est de ti peu d'imporii et les chances d'erreur dans la mensuration si nombreuses, qu'il ent impossib bire entrer sérieusement cje. symptôme en ligne de compte pour te diagnostic, vu des chirurgiens qui avaient la prétention de juger cette question à coup a par des moyens infaillibles, trouver alternativement et sur le même sujet de l'i gement et du raccourcissement.
Pour faire Thistoire complète des moyens d*imion des surfaces articuliires, i drait encore parler des muscles qui peuvent à bon droit être classés parmi les puissants. Mais outre qu'il en a déjà été quesdon dans l'exposition des diffié plans qui enveloppent l'articulation, et qu'y revenir serait s'exposer à des H tiens, il faut encore remarquer que depuis la découverte des anestbésiques, à I desquels on peut annuler leur action, leur étude au point de vue de l'obstacle c peuvent apporter à la réduction des luxations n'offre plus l'importance qu'elle autrefois.
Les vaisseaux et nerfs de l'articulation coxo-fémorale sont tous fournis pai artères circonflexes interne et externe et l'obturatrice; ils s'introduisent dai cavité par l'échancrure ischio-pubienne et se distribuent au paquet adipeux ar laire, à la synoviale et à la tête du fémur par l'intermédiaire du ligament rond vaisseaux qui alimentent la capsule, après avoir traversé ses fibres d'implanUi pénètrent dans le col fémoral, disposition importante sur laquelle je revieadr faisant l'histoire de la nutrition de l'extrémité supérieure du fémur.
Physiologie de l'articulation coxo^fémorale. —Cette articulation, qa'on a < parée à l'assemblage connu eu mécanique sous le nom de noix, en remplit efl vement toutes les conditions; tous les mouvements y sont possibles, la fle l'extension, l'abduction, l'adduction, la rotation, et enfin la circumduction. li fois la flexion est incomparablement plus étendue que l'extension limitée par le ment de Bertin; de même l'adduction est plus facile que l'abduction. Or, il remarquer que c'est précisément dans le sens de l'adduction unie à la flexion, i àrdire des mouvements les plus étendus, que se produisent les luxations les fréquentes, tandis qu'elles sont excessivement rares dans l'abduction, et plus ei dans l'extension.
Si l'on eût dit, il y a trente ans, à un physiologiste que le membre Inférieur suspendu au tronc par la pression atmosphérique, il aurait certainement dédi chose impossible; c'est là cependant un fait qui a pris rang parmi les vérité mieux établies.
La démonstration en est assez simple. Sur un cadavre dont les membres inféi sont pendants, on coupe circulairement tous les muscles qui entourent la racine cuisse, puisoninciseavec précaution et circulairement la capsule, y compris le liga de Bertin ; le membre, quoique dépourvu de toutes ses attaches, soit musculaires ligamenteuses, continue à rester attaché au tronc, ce qui prouve déjà que ce m
(1) Archives de médecine, 1842, n' de mai : Recherches historiques, physiologiques ei j i \o{)ique» sur le rm^canisme des biœations spontanées du fémur; et juillet 1843 : Mémoit
VaUongemenl et le raccourcisssment du membre inférieur dans la coxalgie.
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ni les muscles, ui la capsule qui retiennent dans l'articulation la tôte du fémur. Si l'on perfore alors avec une vrille le fond de la cavité cotyloîde, à Tinstant même où quelques bulles d'air s'insinuent dans l'articulation, le membre se détache et tombe, sus^ pendu seulement par le ligament rond impuissant à le retenir dans la cavité articulaire. Celte expérience démontre sans réplique que la pression atmosphérique suffit seule k soutenir le poids du membre inférieur et à maintenir en contact parfait les surfaces articulaires. Nais il est encore un autre moyen de prouver que telle est bien b cause réelle de ce phénomène, c'est de boucher la perforation avec le doigt et de replacer la tête dans la cavité cotyloide : un claquement particulier se fait entendre, et le phénomène du vide s*éiant reproduit, le membre se trouve de nouveau suspeudu ; puis, dès qu'on laisse l'air rentrer dans la cavité articulaire, le fémur se détache.
C'est aux frères Weber qu'on doit d'avoir mis cette vérité dans tout son jour, et il est une circonstance qui aurait dû depuis longtemps donner l'éveil sur ce phénomène, si l'on eût pris la peine d'y réfléchir, c'est ce qui se passe lorsqu'on veut désarticuler le fémw: au moment uà l'on parvient à écarter les surfaces articulaires, constamment un sifflement se fait entendre, analogue à celui qui annonce la pénétration de l'air sous le récipient de la machine pneumatique. Qu'est-ce que ce sifflement, sinon le signe de la brusque introduction de l'air dans la cavité articulaire, et par conséquent b preuve de l'intervention de la pression atmosphérique dans la suspension du fémur au bassin. Il est vraiment incroyable qu'un phénomène aussi caractéristique, et qui certes a dû frapper quiconque l'a entendu, n'ait pas mis plutôt sur la voie de cette découverte : tant il est vrai que dans les sciences d'observation, on ne doit négliger aucun incident, si peu important qu'il paraisse au premier abord, parce qu'il peut conduire à la solution d'un grand problème.
Le membre inférieur est donc soutenu par la pression atmosphérique, sans Tinterventlon nécessaire des ligaments ni des muscles, qui n'entrent en action d'une manière efficace que dans certaines circonstances : les muscles pour lui imprimer des mouvements, les ligaments pour les limiter. Par ce fait, le poids du membre se trouve réellement annulé, et l'action musculaire s'exerce sans entrave et sans fatigue sur ce levier oscillant; la plus légère contraction suffit à le porter dans le sens de la puissance qui le sollicite. Ainsi s'explique la supériorité de la marche de l'homme, remarquable, non par sa vitesse, mais par sa continuité; supériorité qui lui permet de parcourir chaque jour, et pendant un temps très long, des espaces considérables, ee dont seraient incapables des animaux qui, comme le cheval ou le chien, ont cependant sur lui l'avantage d'une beaucoup plus grande célérité. Je regrette de ne pouvoir Insister davantage sur les déductions physiologiques qui découlent de cette démonstration, mais ce serait s'exposer à sortir de mon sujet; ce que je viens de dire est suffisant d'ailleurs pour en faire sentir toute l'imporUince.
On comprend maintenant que si la tête du fémur, après l'Incision de la capsule, ne peut être arrachée de sa cavité, cela tient moins à la résistance du bourrelet cotyloîdien, ainsi qu'on le croyait généralement avec Lisfranc, qu'à la persistance du vide entre les surfaces articulaires. Néanmoins le procédé qu'il indique, à savoir, l'incision de ce bourrelet, est encore le meilleur moyen de dégager la tête, parce qu'il facilite l'entrée de l'air dans le cotyle. Pour rendre la désarticulatfon encore plus facile, il faut, en même lemps qu'on ouvre largement l'articulation en se rapprochant le plus possible du sourcil cotyloïdien, faire basculer le fémur en arrière et en dehors.
malade avait été renversée par une voiture dont la roue avait laissé sur la cuisse une large ecchymose oblique en bas et en dedans, attestant le mode d*action de la cause fracturante ; la cuisse était tournée en dedans, ainsi que le pied. Je crus d'abord à une luxation, mais la facilité avec laquelle le membre put être ramené à sa direction normale, puis la rotation en dehors qui survint lorsqu'on l'abandonna h lui-même, me firent bien vite revenir de mon erreur.
Les fractures du col du fémur sont de toutes, peut-être, celles qui ont le plus de tendance à ne point se consolider, et c'est à TinsuSisance de nutrition du fragment supérieur qu'on a attribué cette particularité; il importe d'examiner si c'est là effectivement la véritable cause. Lorsqu'on injecte les artères du membre inférieur avec des substances pénétrantes, comme le vernis ou l'essence de térébenthine, on voit dans les cas heureux la surface du grand trochanter et celle du col, jusqu'au niveau de l'insertion du cartilage, couvertes d'un réseau artériel fin et délié. Dans l'articulation coxo-fémorale pénètrent, par l'échancrure ischio-pubienne, des artérioles qui se portent, les unes, par l'intermédiaire du ligament rond, dans la tête du fémur, et les autres dans le tissu ceiiulo-graisseux de la dépression cotyloîdienne. Tous ces vaisseaux sont fournis par la circonflexe interne, branche de la fémorale profonde et par l'obturatrice; quelquefois la circonflexe externe envoie quelques rameaux périostiques sur le grand trochanter. Si l'on fend alors le fémur par le milieu, y compris le grand trochanter, le col et la tête, on peut voir que tous ces vaisseaux, ceux qui pénètrent par le col et le grand trochanter, et ceux qui arrivent par le ligament rond, forment, en s'anastomosant dans l'intérieur du tissu osseux, un réseau très riche auguel viennent également aboutir les ramuscules de l'artère nourricière du fémur. Sous le rapport de la richesse vasculaire, la tête du fémur ne le cède donc en rien aux autres parties du tissu osseux, ce que prouvent d'ailleurs sans réplique les phénomènes inflammatoires dont elle est si souvent le siège.
Mais n'est-il pas à craindre que dans les fractures qui siègent sur la partie du cola plus rapprochée de la tête, et qui s'accompagnent d'une déchirure complète de périoste, le fragment qui reste dans la cavité cotyloîde, ainsi privé de toute communication avec les vaisseaux anastomotiques inférieurs et réduit à ceux que lui fournit le ligament rond, ne soit plus nourri que d'une manière insuflisante, et devienne incapable, sinon de vivre, du moins de subvenir aux frais de la réparation? Telle est la question qu'il s'agit de résoudre.
Les vaisseaux qui abordent le fragment cotyloîdien par le ligament rond, alors même qu'on les suppose complètement isolés de ceux qui alimentent l'extrémité supérieure du fémur, paraissent à priori bien suffisants à sa nutrition. Il suffit d'ailleurs de considérer ce qui se passe dans d'autres parties du squelette, la diaphyse des os longs par exemple, dont la vascularité est relativement moins développée, et qui cependant se consolide au moyen d'un cal parfaitement bien organisé, pour comprendre qu'un pareil phénomène dans les fractures du col, non-seulement n'a rien d'invraisemblable, mais est au contraire très naturel. Enfin on sait que par le fait même de l'inflammation, conséquence inévitable des désordres qui accompagnent toute solution de continuité, les vaisseaux, si petits qu'on les suppose, loin de s'oblitérer, subissent au contraire de notables changements, que leur calibre augmente, qu'il s*cn crée de nouveaux, et que tous ces phénomènes, observés aussi bien dans les os que dans les autres tissus, ont été également signalés dans la tête du fémur. Le raisonnement, basé sur les faits anatomiques et physiologiques, tend donc à prouver
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qui se soude avec Tischion, Tilium et le pubis, pour constituer définitivement l'os coxal. Ainsi que l'a fait remarquer M. Malgaigne, il semble que quelquefois le lieu de cette soudure demeure plus faible, car on a vu des fractures en étoile de la cavité cotyloîde, survenues à un âge assez avancé, qui paraissaient suivre la direction des fMHnts de réunion.
Selon H. Gioquet, l'os iliaque présenterait encore d'antres points d'ossification, no pour la crête iliaque et on autre pour l'épine iliaque antérieure. Sur l'ischion on en observe un pour le bord inférieur de la tubérosité, et deux pour le pubis, un pour l'épine pubienne et un autre pour l'angle du pubis.
La crête iliaque ne se soude définitivement an corps de l'os que vers l'âge de vingt ans, et la fusion n*est complète entre les trois os, dans la cavité cotyloide, qu'après quatorze ans.
Le développement de l'os coxal est lié à celui des organes génitaux. A l'âge de puberté, on le voit prendre un développement considérable, surtout chez la femme ; la cavité cotyloîde s'éloigne de plus en plus du centre du bassin et rejette le fémur en dehors, d'où cette saillie do grand trochanter qu'on doit considérer comme une des causes prédisposantes de fracture dans le sexe féminin. Dans la vieillesse, la portion iliaque de l'os coxal se déforme, se contourne ; les lames compactes qui» au centre des fosses iliaques, se touchent presque chez l'adulte et ne sont séparées que par une mince couche du tissu spongieux, s'amincissent de plus en plus, et quelquefois se perforent de telle sorte, qu'un instrument traucliaut pénétrerait par cette voie dans le bassin sans obstacle.
Quant à la cavité cotyloMe, elle s'agrandit, son arrière-cavité se creuse, la lame de tissa compacte qui Ui sépare du bassin bombe de ce côté, et la tête du fémur semble trop petite pour elle.
De son côté, le fémnr, entièrement cartilagineux à la naissance, ne commence à s'ossifier qu'au dixième mois ; à celte époque on voit apparaître un point d'ossiûca* tk>n dans la tête, et ce n'est que deux ans plus tard qu'on en découvre un pour le grand trochanter et un autre pour le petit. Cette dernière éminence se soude de treize à quatorze ans, suivant Orfila, tandis que le grand trochanter et le col ne se réunissent au fémur qu'à dix-huit ans, et suivant Meckel deux années plus tard. Dans l'âge adulte, l'extrémité supérieure du fémur ne subit que peu de modifications; les parois des cellules osseuses s'épaississent, deviennent plus résistantes, celles de la tête surtout, qui présentent une telle dureté et sont tellement rapprochées, que chez quelques sujets on dirait de l'ivoire. Vers l'âge de cinquante ans, le tissu com* pacte commence à se résorber, et ainsi que je l'ai dit déjà, d'après MAL Rodet et Chassaignac, les cellules s'agrandissent, le col se creuse d'une cavité qui se prolonge Jusque dans la tête de l'os d'une part, et d'autre part fait suite au canal médul* bure, toutes circonstances qui affaiblissent d'autant la résistance de cette extrémité
du fémur.
Disons enfin que chez quelques vieillards des stalactites osseuses, analogues à celles que l'on voit se développer autour des articulations de certains chevaux, et que les vétérinaires nomment pour cette raison articulationi cerclées^ s'élèvent du col du fémur et du grand trochanter, et viennent s'unir à des végéutions semblables parties du pourtour de la cavité cotyloide. Il faut dire toutefois que ces productions osseuses n'apparaissent point par le fait seul de l'âge avancé, mais sont la conséquence, soit d'une affection chronique de te synoviale ou des os, soit d'une fracture.
DE LA CUISSE
doivent être décrites simnlianéinent, à savoir, la peau, la couche sons-cutanée et raponévix)8e d*enveioppe.
La peau de la cuisse est d'une texture serrée, épaisse en deliors, plus fine en dedans, et généralement peu extensible. Elle est pourvue en dedans de follicules sébacés abondants qui sécrètent une humeur acre dont la présence sous les bandages à fractures détermine des érythèmes et donne lieu à des démangeaisons très fatigantes pour les malades. Elle est d'ailleurs assez mobile, glisse facilement à Taide de la couche sous-cutanée sur l'aponévrose, ce qui permet d'y pratiquer avec succès la réunion immédiate.
La couche sous-cutanée est très irrégulièrement lamelleuse en avant, mais en arrière et en haut surtout, elle est aréolaire comme celle de la région fessière, avec laquelle elle se continue. En dehors et en bas, dans la gouttière qui sépare le vaste externe du biceps et marque la limite des régions antérieure et postérieure, elle est très adhérente à l'aponévrose, disposition qui rend difficile sa dissection dans les amputations de cuisse par la méthode circulaire. Partout ailleurs elle n'adhère que faiblement à l'aponévrose et glisse facilement sur les tissus sous-jacents, circonstance qui explique la rapidité avec laquelle les phlegmons diffus l'envahissent.
V aponévrose fémorale^ ou fascia lata de la cuisse, est une des plus fortes membranes fibreuses du corps humain. A cause de l'importance du rôle qu'elle joue dans les phénomènes pathologiques, elle mérite une description toute spéciale. Elle s'insère, ainsi qu'il a été dit h la région inguinale, en haut et en avant à l'arcade crurale, avec laquelle elle se fusionne d'une si intime façon, que l'une semble la continuité de l'autre ; en dedans elle se fixe à l'épine pubienne et au bord de la symphyse, sur la lèvre extenic de la branche ischio-pubienne, et tout à fait en arrière à la tubérosilé ischialique ; enfin en haut et en dehors elle se continue avec l'aponévrose qui recouvre le grand fessier.
Inférieuremeut elle se confond en avant avec le tendon large, qui termine le triceps fémoral et passe avec lui au-devant du genou ; en arrière et sur les côtés elle se continue avec les aponévroses dites jambière et poplitée, qui n'en sont qu'une continuation.
Son épaisseur est considérable, surtout en dehors. Là elle se concentre en une bandelette rubanée très distincte, de trois travers de doigt de largeur, qui s'étend par l'intermédiaire d'un muscle auquel on a donné le nom de tenseur du fascia lata^ depuis l'épine iliaque antérieure jusqu'au niveau de la tubérosité externe du tibia. Dans tout le reste de son étendue, elle est beaucoup moins épaisse, et c'est en dedans et en haut qu'elle offre le moins de résistance au niveau du corps et des attaches supérieures des muscles adducteur et droit interne. Elle est formée de fibres entrecroisées d'une belle couleur nacrée, qui laissent entre elles des ouvertures losangiques par lesquelles, de distance en distance, passent des vaisseaux ou nerfs. Ces prolongements vasculo-nerveux sont les seuls qui établissent une sorte d'adhérence entre les téguments et la membrane fibreuse; c'est là ce qui explique la possibilité du décollement de ces deux couches par une sorte de rotation de la peau sur les parties profondes, ainsi que j'en ai vu un très curieux exemple chez un ouvrier du faubourg Saint-Antoine, qui avait eu la cuisse froissée dans un cylindre de machine à vapeur.
Cette couche fibreuse enveloppe donc tous les muscles de la cuisse dans une gaine commune, et non-seulement elle est appliquée sur eux, mais elle sen^ble epcore les
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Mooiukiires, poisqu'à cbcan d'eux correspond exactement une loge fibretise moulée sur son corps cbamUé
A. Région crurale antérieure, — Limitée, ainsi qtie Je l'ai dit précédemment, en dehors par la gouttière qui répond à Fintervalle du biceps et du vaste externe, en dedans par le relief du grêle ou droit interne, elle comprend tontes les parties molles renfermées dans la gitne antérieure, plus, k la partie supérieure, une portion de celles que nous retrouverons dans la gaine postérieure.
Les deux premiers mnsdes que Ton rencontre sont le tenseur du fascia iata et le couturier.
Le tenseur du foêcia Iata, destiné, ainsi que son nom Tindique, à agir exclusive* ment sur l'aponévrose, et pour parier plus exactement, sur la bandelette qui lui fait suite et que l'on peut regarder comme son tendon, est situé à la partie externe et supérieure de la cuisse, dans un dédoublement de l'enveloppe commune qui l'isole complètement.
Le couturier est pobr le chirurgien le muscle le plus important h étudier, à cause de ses rapports avec l'artère fémorale dont il est bien réellement le satellite, suivant l'expression de M. Cruveiihier. Il s'étend obliquement de l'épine iliaque antérieure et supérieure au condyle interne du fémur, qu'il contourne, puis va s'insérer à l'épine du tibia ; il constitue ainsi une diagonale qui coupe tout le plan crural antérienr de dehors en dedans et de haut en bas. Il est dans toute sa longueur placé dans une loge Gbreuse spéciale, où ses fibres sont parallèlement rangées; cette dis* position permet de le reconnaître au milieu des autres muscles de la région, et facilite beaucoup la recherche de l'artère, ainsi qu'il sera dit bieniAt. Rosenmâller dit l'avoir vu manquer ou être double, circonstance embarransante |)Our l'opérateur qui tomber rait sur une semblable anomalie (1).
Le droit antérieur, qu'il faut considérer, avec M. Cruveiihier, comme une dépen* dance de l'ancien triceps des auteurs, est penniforme et également engatné dans le fascia Iata, mais moins complètement que le couturier. Ses fibres internes croisent à angle aigu celles du couturier, disposition qui, dans la ligature de la fémorale, permettrait de reconnaître qu'on s'est fourvoyé.
Le triceps, le plus volumineux des muscles de la cuisse, puisqu'il recouvre complètement les faces antérieure, externe et interne du fémur, depuis les trochanters jusqu'aux condyles, constitue presque à lui seul la région crurale antérieure, surtout si l'on y rattache le droit antérieur. Sa portion dite vaste externe, épaisse et charnue en haut, recouvre la convexité du fémur, et contribue ainsi à donner à la cuisse cette disposition arquée en avant qu'on observe chez tous les sujets, mais surtout chez ceux dont les muscles sont vigoureusem^it développés. I^e vaste interne, au contraire, est volumineux, surtout en bas et en dedans, en sorte que par son rdief en ce point il augmente encore l'inflexion assex prononcée qu'on observe h la partie interne et moyenne de la cuisse. Quant au faisceau crural, caché sous le muscle droit antérieur, il est couché sur la face antérieure du fémur qu'il enveloppe, et à laquelle il adhère assez peu intimement pour que des collections purulentes venues de la partie inférieure puissent le décoller facilement et remonter jusqu'à ses insertions supérieures. Les fibres de ces trois portions du triceps sont dirigées ainsi qu'il suit : celles du vaste externe en bas et en dedans, celles du vaste interne en bas et en de-
Meckel, Man, ancUom., t. JI, p. 202,
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et sa basecsl tournée en avant; inférieurement il devient ovalaire. Son feuillet antérieur, assez mince h la partie supérieure, devient de plus en plus dense et épais à mesure que Ton descend ; ce qui tient à ce qu'une partie des fibres aponévrotiques de la cloison intermusculaire interne sur laquelle les vaisseaux reposent en arrière passent successivement au-devant d'eux. C'est là un point à noter lorsque l'on veut découvrir la fémorale à son tiers inférieur. Large et spacieux dans la région inguinocrurale, ce canal se resserre de plus en plus à la partie inférieure de la cuisse, et dans le point où les vaisseaux s'engagent au-dessous du tendon du troisième adducteur, il est étroitement appliqué sur leurs parois.
L'aponévrose tendineuse, sur laquelle se rendent les fibres du troisième adducteur et par Tinter médiaire de laquelle elles s'insèrent an fémur, se trouve donc ainsi traversée par les vaisseaux, et c'esl à cette disposition que s'applique le nom à*onncau du troisième adducteur, qui consacre à mes yeux une erreur anatoraique. Effectivement, il n'y a point d'anneau à proprement parler, mais un véritable canal fibreux, continuation de la gaine des vaisseaux fémoraux, canal que viennent renforcer les fibres de l'aponévrose d'insertion du troisième adducteur, confondue en ce point avec l'aponévrose intermusculaire interne. lorsque par une disscclion mal entendue, on a enlevé les parois du canal au-dessus et au-dessous du tendon, il ne reste plus en effet qu*un anneau ; mais aloi^ on l'a créé artificiellement comme on crée l'anneau crural en enlevant Tentonnoir fibreux qui lui fait suite. Tout ce qu'on a dit sur la possibilité de la compression et de l'étranglement de Tartère par les bords de ce prétendu anneau fibreux n'est que la conséquence de cette méthode \icieuse de dissection, qui faisait voir un cercle fibreux à bords tranchants le où il n'existe en réalisé qu'un canal à parois protectrices.
Outre l'artère et la veine, la gaine des vaisseaux fémoraux renferme encore deux ncHs : l'un est le nerf saphène interne, l'autre une petite branche du musculo-cutané crural, à laquelle M. Cruveilhier donne le nom de nerf satellite de Tartôre fémorale, et qui est sans importance. Le nerf saphène interne s'introduit dans la gaîne, à 5 ou 6 centimètres au-dessous de l'arcade crurale, se place en dehors et un peu audessous de l'artère, qu'il abandonne au moment où elle gagne la région |)oplitée. Son lieu d'émergence est à 10 ou 12 centimètres au-dessus du tubercule du troisième adducteur et devient un excellent point de repère pour découvrir l'artère ; le nerf tranche eff'ectivement par sa couleur blanche et mate sur les autres tissus, et dès qu'on l'a découvert, ou n'a plus qu'à le suivre jusqu'à l'endroit où il sort de la gaine; alors en introduisant la sonde cannelée par l'ouverture qui lui livre passage, on arrive directement sur les vaisseaux.
Les branches fournies par la fémorale depuis son entrée dans la région crurale proprement dite jusqu'à l'endroit où elle traverse le grand adducteur^ sont peu volu* mineuses et d'une importance secondaire ; effectivement, la fémorale profonde se sépare d'elle dans la région inguino-crurale, et il est tout à fait exceptionnel de voir cette bifurcation se faire au milieu de la cuisse, ainsi que Blandin (1) et M. Velpeau (2) disent l'avoir vu. Parmi les branches qui méritent d'être remarquées, il faut citer : 1*^ la grande musculaire, qui se porte à la partie externe et fournit des rameaux musculaires au vaste externe, droit antérieur et couturier, et des rameaux qui s'anas-
(1) Analomie lopographique, p. 591.
(2) Velpeau, Dictionnaire en 30 vulumei, t. XI, p. 409.
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sUHnoseoi avec les circooflexes en haut et les articulaires en bas ; 2* la graml Btomotiqne« ou première articulaire supérieure interne, qui se détache de la féo iininédiateinent avant qu'elle s'engage dans la région poplitée.
Outre la veine fémorale^ sur laquelle je n'ai pas k revenir, on trouve ena cuisse une autre veine remarquable par son volume et sa situation coosunte la tapliène vUerne. Placée dans la couche sous-cutanée, elle suit le bord intf la cuisse, recevant en avant et en arrière des branches qui lui donneut un ' considérable lorsqu'elle arrive à la racine du membre. EUe se jette dans la lié après avoir traversé la lame criblée, et forme ainsi qu'il a été dit, dans la inguino-crurale, le sommet de l'entonnoir crural. A la cuiase aocuo nerf oel' pagne; elle est pourvue de valvules qui deviennent promptemeiit iniuffisanti les cas d'obstacle au cours du sang veineux : aussi la voit-on fréquemment k de dilatation variqueuse.
heêltflnpàatiques sont divisés en super ficielsei profimds. Les superfideiic aponévrotiqoes sont abondants, surtout à la partie interae, où ils se rasscmhl trois ou quatre gros troncs situés dans la couche sous-cutanéeautour de la veine s interne, dont ils suivent le trajet, et avec laquelle, après avoir traversé les gai superficiels, ils se portent au-dessous de l'aponévrose à travers les trous de h antérieure de l'entonnoir crural. Les profonds ou sous-aponévrotiques sont ai traire {ort rares, et, comme les premiers, viennent gagner dans le pli de l'aine h glions profonds. Dans les angioleucites^ maladie fréquente an membre inié on voit les vaisseaux lymphatiques su|)erficiels, enflammés, former à la partie ii de la cuisse une série de ligues rouges qui viennent aboutir aux ganglions ingi tuméfiés.
Les nerfs de la région crurale antérieure sont tous fournis par le plexus baire, et sont des émanations de Tinguino-cutané , du géuito-cniral, de 1 rateur, enfin et surtout du nerf crural. Ce dernier, d'abord contenu à la \ inguinale dans la gaine du psoas, en sort à quelques centimètres au-dessous de cade, et s'épanouit tout de suite en un pinceau de filets qui se portent aux mu» k la |)eau de la région antérieure de la cuisse. Le nerfsapbène interne, dont j'i décrit le trajet dans la gaine, est le seul qui mérite une mention spéciale ; c qu'à partir du genou il s'accole à la veine sapbène interne et l'accompagne jm pied.
Le tissu cellulaire^ si abondant dans la couche sus-aponévrotiquc, même cli individus qui paraissent maigres, est assez rare au-dessous de l'aponévrose, rencontre cependant en quantité notable autour de la gaine des vaisseaux feux ou dans cette gaine elle-même; là, chez quelques sujets, il acquiert parfoû épaisseur tellement considérable, qu'il peut rendre la recherche de l'artère trèi cile ; c'est ce que j'ai eu l'occasion d'observer chez un nègre auquel M. Yc pratiquait la ligature de la fémorale à la partie moyenne de la cuisse. Il n'est pa rare de voir cette couche cclluleuse profonde s'enflammer et donner lieu au p mou difl'us profond de la cuisse, une des maladies les plus graves de la chin C'est ordinairement à la suite des plaies d'armes à feu ou des fractures graves < observe cet accident ; l'aponévrose joue le rôle d'un agent passif d'étranglei eu résistant à la tuméfaction qui s'accroît rapidement et simultanément dans l'étendue de la cuisse ; il devient alors indispensable de pratiquer sans hésit de larges débridcments dans tous les sens.
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B. Région crurale postérieure. — La couche musculaire est représentée, en premier Uea, par \t faisceau des muscles qui s*insèreut ^ la tubérosité de l'ischion, et qui sont le biceps, le demirtendineux et le demi-membraneux ; puis par une grande partie des adducteurs et le grêle interne : ces muscles sont ceux que nous connaissons déjà comme remplissant la gaine aponévrotique dite postérieure. Pour la facilité de la description, plusieurs auteurs ont décrit dans cette gaine elle-môme deux gaines secondaires, Tuue destinée aux trois premiers muscles, et nommée gaine postérieure proprement dite, Fautre affectée aux adducteurs et au grêle interne, désignée sous le nom de gaine interne. C'est U une distinction qui ne me parait pas suffisamment motivée; ce qu'il importe de retenir, c'est qu'ici, comme pour la région antérieure, chaque muscle est isolé et placé dans une gaine spéciale, nais avec quelques particularités qu'il faut faire ressortir.
Le biceps, le demi-tendineux et le demi-membraneux, nés du même point, c'est* à^re de la tubérosité ischiatique, se portent en divergeant, le premier en dehors à la tête du péroné, les deux autres en dedans. Dans la flexion de la jambe sur la cuisse, ce sont eux qui forment en dedans et en dehors ces cordes qui limitent de chaque côlé le creux poplité. Une gaine aponévrotique commune les enveloppe supérieurement; en bas, elle se subdivise pour chacun d'eux. A leur origine au bassin , ils sont très éloignés de la face postérieure du fémur et sont séparés du plan profond par un espace celluleux qui se continue en haut avec la gouttière ischio^ trochantérienne, en bas avec l'excavation dite poplitée; c'est dans cet interstice que •e loge le nerf sciatique. Le troisième adducteur, qui avec le vaste externe et la courte portion du biceps, forme le plan musculaire profond, est séparé des * muscles précédents par son aponévrose d'enveloppe, assez forte et assez résistante. Les trois adducteurs et le grêle interne établissent donc une limite entre les régions antérieure et postérieure de la cuisse , sans appartenir exclusivement à aucune d'elles.
Vaisseaux et nerfs, — Les artères sont des terminaisons de la fessière, de l'ischia* tique, des circonflexes et de l'obturatrice, mais surtout de la fémorale profonde, qui viennent s'anastomoser et établir entre l'iliaque interne et la fémorale des communications sur lesquelles j'ai déjà attiré l'attention à l'occasion de la région fessière. Les perforantes, terminaisons de la profonde, arrivent toutes dans le grand espace celluleux précédemment signalé entre les deux couches musculaires, et toutes se distribuent aux muscles de la région.
Les veines ne méritent aucune mention ; à peine faut-il indiquer que quelquefois * il existe une deuxième saphène interne, qui, en contournant le bord interne de la caisse, vient aboutir dans la grande saphène.
Les lymphatiques superficiels, après avoir contourné le bord interne de la cuisse, se rendent dans les troncs signalés à la partie antérieure et interne du membre ; d'autres, profonds, passent au-dessous de l'aponévrose et pénètrent dans le bassin par l'échancrure sciatique.
Les nerfs sont fournis par le petit sciatique, l'obturateur, quelques rameaux du crural; mais le principal, le seul qui doive fixer l'attention, c'est le grand sciatique. Immédiatement après sa sortie du bassin, ce tronc nerveux, le plus gros de l'économie, se place dans la gouttière ischio-trochantérienne, en arrière des jumeaux et du carré crural, au-dessous et en avant des grand fessier, biceps et demi-tendineux; il est situé dans la même gaine que ces deux derniers musdes, et descend ainsi sans se
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profond M voieat le deuiiëme adducteur, les vaisseaux féinoraut profonds ou artères perforantes, le gi-and nerf sciatique, et euliu, au ceotre, le Umar. On peut encore, Il l'aide de la Ggure d-coatre, se faire une bonne idée de la disposition des loges
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fibreuses engainantes des muscles, voir comment les gaines des adducteurs en dedans, celles du demi-membranenz et du vasic eiieme en dehors viennent se fixer à la ligne âpre du fémar, et enfin »e rendre un compte satisfaisant de la disposition des vaisseanx & cette batitenr.
Déductions pa'hoiogigues et opératoires. — J'ai dit ié]i, en faisant l'histoire des contres celloleuses sous^utanées et aponévrotiqnes, que l'inBammation pouvait s'emparer de chacune d'elles séparénieni, ce qui constituait les phlegmons diffus superficiels ou profonds. Pour ouvrir ces derniers, le lieu le plus favorable est sans contredit la face externe du membre ; là, en effet, on n'a i redouter aucune artère Toluminense, et l'on peut arriver jusqu'au centre du membre sans rencontrer d'organes importants. Il en est de méme^ii la partie antérieure et externe, où l'on ne rencontre que la grande musculaire, et i la partie moyenne et postérieure, où les branches des perforantes, réduites à un petit volume, ne pourraient donner lieu à une sérieuse bémorrhagie. Partout ailleurs^des vaisseaux importants peuvent ëti'e lésés: ainsi, ji la partie antérieure et interne, se trouvent les vaisseaux cruraux ; à la partie postérieure et supérieure, les artères perforantes et leurs anastomoses avec l'ischiatique ; i la partie inférieure enfin, la fémorale, devenue poplitée.
La région antéro-exteme est.doac celle qu'il fant choisir, soit qu'on Tenilleonvrir un abcès profond, extraire nu séquestre invaginé on un corps étranger, reséquoides fragments ou enlever de esquilles.
Le fémur est souvent, malgré sa résistance, atteint de fracture. On a beaucoup dîscDté à priori sur b direction que les puissances musculaires devaient imprimer aux fragments, et l'on a été jusqu'à leurasxigner une place b l'avance. L'observation clinique démontre cependant qu'aucune de ces théories si ingénieusement conçues n'est aheolnment exacte, ce qui prouve que l'on n'a pas tenu compte, pour les édifier, de toutes les causes de déviation dont les fractures sont susceptibles, et que l'action des muscles est souvent conire-balancée soit par la violence de la cause fracturante
qai f)4ice les fragments 4mi8 une ftosîtion d*«à It fWMsaaoc fnssculatre ne po les <légager, sok par l'obKqiiiié êts surfaces f raeinrées <]oi conniuindi* le dépl ment. K^^anmoins, et ces restrictions fiites, il faut 4wt ^pne les niiiticleb ont » direction des fraginciils une influence qu'il importe^ beaucoup an chirurgien de naître ii Tavanie, afni de se meitre en garde contre les déplacements consécutifs. I les fractures sous-trochantériennes» si la fracture est sans «bliqtitté trop ))roiMM le fragment supétwamr wmmét ia tendance à se porter en avant et en dehors, a en ce sens |MrlepnM0lie pBMl fessier. Quant au fragment inférieur, couln mont à r4fÉdin4eltf8r« «ft Accord avec M. Malgaigne, je pense quUl sv poi égalcmcitt en JMUt et en êéÊmm fMir son extrémité ^supérienre, les muscles chisseurs et ia caisse, si pÉwnisfll si favorablement insérés, attirant en arrièr relevant «n taUéÊÊÉÊé Mérienre '(i) ; les deux fragments se déplaceront <loni
(I) Si fan es mMfÊit 9m WÊ0êM ««n dehors » ouMirs datti ma première éflitiun, maie le sens comn^oMi* |Mtafae|e 4BMii « le fragment inréririir re porto rgaîemrfit », cV«t-à-< si Je ne m*aiMMe, 4m la méÊÊt ^fkeciion que le supérieur, tout ce passoQe est re protlait tueilemetil. Ttftmê «ttae vouin 4iff, m*appuyant kur le témoignage de M. Malgaiicoe, q« fragment ioférîflar méÊÊ^gBmiÈ^mmme le su/if rieur, en avant et en dehors, 9.1 ns totitrroi<< cet accord nvecle savant prorosseur. «ur ce point sp<^cia), pri^jugrât une fMireîMe enlooti ce qui suivait. Quel n*a donc pas été mon étonnement en voyant qu'il voulait éiei.dre rei a< à tout ce que Tai écrit touchant les fractures du fcniur. (^est ainsi ipi^il avaiicr qnr c>ft t cord avec lui que j'ai vu les fractures du fémur sans déplacement n'élre pas très rares, r-t encore que les deux frngments se déplacent en avant et forment un an^^le ouvert en rière, etc. Aussi se croit-il obligé de «léclarcr •< qu'4i tt'a ^amaiê vu rien de êemtdnUe^ H a vu irrciscnienl tout le contraire. » {.\natomie chirunjicalf, t. II, p. TOI, 2*édit.)
Tout le contraire! M. Malgaigoe est-il bien sûr de n*avoir pas dépassé le but cii ^ol frapper fort? Je ne sais; mais J'ûnagiue 4|ue ki, poor leféruler,«n voulait premirc rdte pi à In lettre, on Tembarrasserait fort. Quoi qu*il en ^oit. je ne veux pour le luonaenl fiin server qu'une chose, à savoir, qu'il a commis une erreur ninnifeste d*interpn*tntio!) ; car. ré|)èlc, mon entente avec lui ne p<»rie évi'lemmeirl qne sur le déplacement citi frn;:meni rieur, et je maiuiieiM 4|tte ma phraae eat construite 4e Ifelle aarte '^'il «'eut p«6 |»oisîti riuterpréter d'une autre manière.
Reste raaioftenant une autre question, celle de savoir si j*ai mal compris les écrits du s; professeur, fur ce point $pécial. J'Mivre donc le Trmtté des fractures 'et dex luxatiovi^, < lis : « Lci déplacements (dans les fractures sous-arocbaotérieniies} méritent une étude p M culicre.
» Quelquefois les fragments restent engrenés, et il n*y a pas de chevauchement po*>s » mais alors même il est ctcessivemeat rare que le fémur garde sa direction luiiurelle ; le u ment supérieur se porte dans uue abduction plus ou muius forte, et forme aibsi nvec W « un angle ohius à sommet externe. 0 (Malgaigne, Traité des fractures et des luxationr, i t. I", p. 715.)
Plus loin, ft|>rès avoir renvoyé h son atlas, pi. XIII, Qg. i, 2 et 3, qui offrent des eiej de ce déplacement angulaire en dehors, il ajoute : «« A quelle cause rapiKirter ce déplace M si cotistant, xi redoiniAile? lx)rs de mes premières observations, il m'avait paru que les » lades avaient éprouvé dy prurit à la -partie interne de la cuisse, et qu*en y portant la n u ils avaient reiu.ussé eux-^némcs lea/ragments en dehors. Puis, eu ayant reiicuutré plus i^ chez qui une pareille cause n'était point admissible, j*avai.s accuse le paillasMin et Tai » interne des appareils ordinaires, qui, tendant h écarter les deux cuisses ii leur partir* «i u rieure, tendent par là même à rejeter en dehors des deux fragments. La prcAsion du Incs co >• extenseur dans Taine peut bien aussi produire ce résultat, quand on emploi«* rcilei » permanente. Plus tard, encore, ayant >u le même angl«» se former avec d'autres appai » j'observai que le hns^iin du malade faisait un crei:x dans le matelas, et attirail aiii5»i en de '• la tète fémorale, laissanteD de hors l'autre bout du fragment supérieur Sans duute toute » causf's ont leur influence, et il est bon de les signaler, afin que lerhirurKÎen lc> sur\t>il » les écarte autant que possible; mais elles ne rendent compte ni de la ron\lanrc du (i*p » ment, fit de C étendue qu'il acquiert quelquefois. Je fiense donc aujourd'hui (tKi7) qu'il ** accuser l'action musculaire : les puissants muscles de la partie interne de la cuii»so reprc *' tent la corde d'un arc, figuré par le col et le corps du fémur; quan<l cet arc e>t rompu » muscles agissent, pour en rapprocher les ettrémités, sans rencontrer aucune rési^tnncc. I» de là, les muscles qui s'insèrent au grand trorhanlcr ne peuvent que favoriser le mouvei
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vivant et en debors et formeront un angle ouvert en iamèie. «C'est là d-ailleurs rr que démontreot et la clinique et rcxamendoH pièces du innaée Dapoytrcn.
Dans les fractures du corps du fémur, la .tendance au ëépbcement angulaire en avant et eu dehors est la même: seulement quelquefois on voit ie fragment iposiévieur attiré en. arrière et en hautipar le troisième- adducteur. .Presque toujours xes fractures sont accompagnées d'un chevauchement plus ou moins considérable, et, par suite, d^un raccoureissement du membre.
£nûn, dans les ifraciures de Textrémiié inférieure, Boyer indique un âé|iiacément en avant du fragment supérieur, l'infériem' basculant dans le creux poplité, attiré par les Jumeaux. Selon M. Malgaigne, tout eda est complétemcni imaginaire : le fragment supérieur devient bien un peu antérieur; mais li: postérieur, quand il se déplace, remonte simplement le long de sa 'face postérieure (1). Ici je suis forcé de me ranger à Tavisde Boyer, et dans la discussion qui eut lieu à ce -sujet àla'Seciété de chirurgie (2), j*ai cité plusieurs faits de ce genre, et en particulier celui d*un malade alors dans mes salles, et- chez lequel le frogmcm inférieur était coro|)lélement renversé dans Je creux 'poplité. MM. Broca et Follin ont vu des faits analogues, et M. Trélat a même constaté ee renversement à Tautopsie. Depuis cette époque, j'ai fait recueillir avec soin par un de mes internes, M. Capelle, dans mon service .à l'hôpital Saint-Louis, unciautre observation de fractures de l'extrémité 'inférieure du fémur; on y voit>qiic, malgré tous (nos efforts, ki réduction complète du fragment eondylien, dont l'extrérailé supérieure faisait une saillie considérable dans le creux ^poplité, ne put être obtenue. Néanmoins, après trois mois (1c traitement, la consolidation était complète, et le malade fut envoyé à Vin cenncs eu convalescence, marchant avec :1e secours d'une canne, mais sans bé<inillQ. La fracture siégeait à quatre travers <de doigt enviran an-dessus de l'interligne arû* culaire. Tout.cela n'empêche pas ûl. Malgaigne d'écrire encore en 1859 que « di. ii;iu chet, très cartésien de rsa nature, n'a regardé en cette occasion qu'à travers le » prisme de ses tiiéories (S). «> M. Malgaigne oublie que la théorie, si théorie il y a, n'est point de moi, mais de l'illustre auteur du Ti^aité des maladies chirurgicales, dont.le livre, imonument impérissable, restera toujours, quoi qu'on en puisse dire, ie bréviaire médité par tous les chirurgiens jeunes ou vieux.
Il n'est pas très rare de trouver des fractures sans grand déplacement, résultat dû à la consenation du périoste ainsi que l'avait dit déjà Blandin pour hi clavicule chez
» d*abductioD, gui porte le fragment lapérieur -tu dehors, et \tê petites causes secondaires » que j*ai mentionnées ajoutent encore à l'effet génrral. (I*eut-étre n*cst il pas hors de propos de 'faire remarquer que cette ripiication, qui ne dffTfere pas sensiblement de relie proposai* par Bojer et Blandio fioorile déplacement eu avant, -ost fort malmenée dans le Traité d'anotomie chirurgtcale de H. Malgaigne, 18bQ, t. 11, p. 788>et 789.)
» Le déplacement angulaire [en dehors) est dune le phénomène capital de ces fractures. » iD7où il résulte que M. Malgaigne admet la déviation da fragment inférieur, en dehors foii- .lemcnt, taudis. que je lui ai fait dire qu*il se portait endeliors et en avant; il me semble que ce n'est pas là lui prêter une opinion précisément contraire. Néanmoins je m'cmprcfse de f^ire droit à 9a réclamation et de confesser mon erreur, d'autant plus volontiers que cela nie donne l'occasion de faire remarquer que M. Hnlgaifnen'tteaeulde son avii, et que, |iarmi les Autorités qu'on peut lui opposer, il faut citer, colfe tootea, celles de Boyer et d'A. (^>per, qui regardent comme presque constante la déviation angulaire enat^an^Quantà moi, les faits qui ont passé sous mes jeux me portent è croire qifR'le <f<^hicement u*est pas toujours aussi direct en avant, etqu'il se combine •souvent au moins avec ^une tendance à la déviation au dehors.
(1) Malgaigne, Traité da fraturex, t. I*''.
(2) fiuHetin de la Société de chirurgie, janvier 1857,
^3> Malgaigne, TrakeAi.enmlomtevhinirfféCftU, i, >ll, p. 790 (1851)).
DU GENOU
supérieore. Quoi qu'il en soit, lorsque Ton pratique la méthode circulaire, il faut se rappeler : l*" que la peau glisse facilement sur Taponévrose et peut être facilement relevée en manchette, excepté toutefois, en dehors, où quelques adhérences à Faponéfrose rendront la dissection plus diflBcile ; 2'' que les muscles de la partie postérieure, biceps, droit interne, demi-membraneux, demi-tendineux, et quelques-uns de la partie antérieure, couturier et droit antérieur par exemple, n*ont point d*insertion au fémur et se rétractent beaucoup plus que les adducteurs et le triceps, ce qui oblige à les couper beaucoup plus bas.
Il importe donc de faire la section musculaire en deux temps, un premier temps comprenant tous les muscles superficiels qui sont très rétractiles, un deuxième temps les muscles profonds et adhérents au fémur. Cette deuxième section ne doit être faite que quand les muscles superficiels, bien détachés, ont accompli leur rétraction, et elle doit avoir lieu au niveau de ces muscles ainsi rétractés. Toutefois ces notions, bonnes autrefois, alors que Ton pratiquait les amputations sur des individus dont les systèmes nerveux et musculaire n'avaient subi préalablement aucune modification médicamenteuse, se trouvent souvent en défaut actuellement que, sous Tempire du chloroforme, la contraction volontaire, quelquefois même la contractilité spontanée, se trouvent momentanément suspendues. Alors ou voit les muscles superficiels, au lieu de se rétracter, pendre en dehors de la plaie, comme lorsqu'on opère sur le cadavre, et Ton est obligé de les faire relever, afin de ne point être exposé à les couper de nouveau. C'est là une condition nouvelle faite au chirurgien et dont il importe qu'il se pénètre.
§ III. — Du GENOU.
Les limites du genou sont purement artificielles : supérieurement, il commence là où finit la cuisse, c'est-à-dire à deux travers de doigt au-dessus de la rotule, le membre étant dans l'extension ; inférieurement, ses limites sont marquées par une ligne circulaire menée autour de la jambe immédialement au-dessous de l'épine du tibia.
Analomie des formes. — La forme du genou varie selon que le membre est étendu ou fléchi. Dans l'extension, il présente sur la hgne médiane une saillie triangulaire formée par la rotule ; au-dessus et au-dessous de cet os, lorsque les muscles sont dans le relâchement, on remarque une dépression transversale qui disparaît dès que le triceps et le droit antérieur se contractent C'est dans cette dépression que l'on place les coussinets destinés à ramener au contact les fragments supérieur et inférieur dans les fractures transversales de la rotule.
De chaque côté de la corde que forment en haut le tendon du droit antérieur, en bas le tendon rotulieu, se prononcent, dans l'extension, deux fossettes dont la profondeur varie suivant l'embonpoint des sujets. Effectivement, chez les individus gras et principalement chez les femmes, les deux fossettes soos-rotulienues sont remplacées par deux saillies présentant au toucher une grande mollesse et comme une sorte de fluctuation qui semble s'établir de l'une à l'autre par-dessous le tendon rotulien. Ces saillies sont dues à la présence d'une graisse molle et fine, accumulée dans l'espace triangulaire qui existe entre le tendon, le tibia et le fémur, d'où celte sensation de liquide contre laquelle le chirurgien ne saurait trop se mettre en garde. Quant aux fossettes sus-rotuliennes, elles répondent au cul-de-sac synovial supérieur. Au-
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lo RégioDi amérieait (te pu*»*
SuperpoHti^n et strètctwê^e des fdans^ — Les coiiebes de parUes utiles qui sépareoi les tégmiifiiKs lUt squelelte et de l*articukiliea somi peu épaisse», et se coinixMien& uBiquement de la peacK da tissu cellulaire scnis-cutaoé, de l'aponévrose et des cxpantsk>Bs libro- tendineuses des muscles de b cuisse^
i.a peùu ne présente rieo de |)articHiicr à noter.
La couche sous-culunêe est lainellcuse, formée d*arcoles dans Icsciuellçs ou rcttcontre peu de graisse et qui permetteue aux tégumeots luie kM»t«otion facile sur les IHirties sous-jaceutes.
On y trouve au-devant de la rotule «oc bourse séreuse dite prértdulieime^ la plusi aucieuneaient connue et la plus spacieuse de toutes celles de ce genre. Elle ne représcjile poiut une cavité unique, mais est divisée eu plusieurs loges par des iractusqu» fixent sa face antérieure à la postérieure, et mettent obstacle au développement exagéré qu*elle aurait pu prendre dans les cas très frécpients où des liquides^ soil séreux, soit sanguins, soit purulents, s*y accumulent. Oo la rencontre cbez* tous les sujets; cbez le^ individus qui s*ageaooiHenl fréquemment, eUe acquiert d^^fs dimensions considérables, en même temps que ses paroisiS*épak»is6ent : ainsi il nVst |)as rare, cbez les parqueteurs, par exemple, de la voir dépasser les bmites de la votule, et même recouvrir i«férieureiu«'nt la partie supérieure du bganient ro(ul«eu.
l'dpouôvrose est la continuation du fascia lata de la cuisse. £Ue est représentée par uue coucbe fibreuse d'une blancheur mate, de résistance et d'épaisseur assez inégales, qui, sur la ligne médiane, ))as8o au-devant de la ruiule et du Kgatnent rotulien pour se fixer à Téptne tibiale antérieure, et sur les côtés prcud insertion en dehors à la tête du péroué et au condyle externe du tibia,. etideëaiM au condyle interne du même os. Toutefois ces diverses insertions aux os ne rempcclieiit pas de se conti<o uuer manifestement avec Taponévrose jambière antérieure, surtout en dehors ; il importe de signaler la présence en ce point de la ftn de la bandelclte large, véritable tendou du muscle dit tenseur du fascia lata que nous avons vu faire relief sous la peau. En dedans elle enveloppe les expansions tendineuses dites de la patte d'oie ei envoie postérieurement une lame qui se confond avec Tapoaévrose jambière postérieure. Enfm, sur les côtés de la rotule, elle contribue à fermer des fibres ligamenteuses sur lesquelles M. Malgaigne a appelé l'attentioa d*uae manière toute particulière, et ainqueUes convient le nom de ligamerUs rohUiens^
Au-dessous de l'aponévrose on rencontre une dernière coucbe dont la composition est loin d'être homogène. En haut a sur les côcés, eUe est représentée par la terminaison du muscle droit antérieur et par celle du vaste iateme et du vaste externe du triceps. 1^ droit cmtérimr se termine par un tendon large et aplati qui s insère à la rotule, et sur les côtés duquel viennent se rendre des fibres aponévrotiques émanées du triceps. Du vaste interne et du vasie externe se rattache une membrane fibroteiulineuse qui enveloppe la rotule et recouvre les condyles interne et externe du fémur.
Cette membrane, qu'il est éans beaucoup d'endroits fort difficile de séparer de l'aponévrose proprement dite, constitue k l'articulation du genou, aulérienrement, une sorte de capsule fibreuse dont j'étudierai plus tard la composîtiou ; c'est de cette enveloppe qu'émanent la plus giaude partie des fibres qui se rendent sor les bords
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Les veines saifent en général les artères. Il faut noter à la partie interne le tronc de la saphène interne déjà Yolumineux, situé dans la couche sous^utanée et recevant de nombreux affluents qui convergent vers elle en ce point
On rencontre également, sur la partie interne du genou, de nombreux troncs lymphatiques^ continuation de ceux de la jambe, et dans lesquels viennent se rendre les vaisseaux superûcieb tégumentaires des régions antérieure et postérieure.
Quant aux nerfs, ils sont de peu d'importance et émanent du crural, et principalement du saphène interne et de son accessoire.
Déductions pathologiques et ojf»ératoires. — C'est par la région antérieure que Ton fait pénétrer les instruments, soit pour ouvrir Tarticulation largement^ soit pour en soustraire ou y injecter un liquide. Dans Thydarthrose, lorsque Ton veut y plonger UQ trocart, le lieu d'élection est, selon moi, à la partie sui)érieure et externe de la rotule, le membre étant dans l'extension. On fait effectivement refluer très facilement le liquide en cet endroit en comprimant avec la main le pourtour de la rotule, et l'instrument, plongé de haut en bas, entre dans la cavité synoviale en traversant une couche de parties molles peu épaisse, dans laquelle ne rampent que des vaisseaux et des nerfs insignifiants.
Pour constater la présence d'un liquide dans l'articulation, il faut l'accumuler sous la rotule, ce qui se fait en mettant d'abord le membre dans l'extension, puis en comprimant ou faisant comprimer circiilairement les parties molles tout autour de cet os. Lorsqu'on presse sur sa face antérieure, on sent qu'il est soulevé par la couche fluide qui le sépare du fémur, contre lequel, à l'état normal, il est appliqué très exactement.
La désarticulation du genou, que M, Yelpeau a vainement cherché à réhabiliter, nie paraît une opération médiocre, tant à cause de la minceur et du peu de vitalité des téguments, qu'on est obligé d'empruuter pour recouvrir les os, qu'en raison de l'énorme volume de la surface articulaire conservée. De même que dans les résections, c'est par la partie antérieure qu'on attaque cette articulation. IVIais, avant de saisir le couteau, il importe de bien fixer avec le doigt l'interligne articulaire qu'on reconnaît à l'aide des saillies précédemment étudiées. Il faut se rappeler que cet interligne est quelquefois difficile à trouver, quand le membre est étendu, et qu*il faut le fléchir pour le rendre parfaitement appréciable.
L'adhérence de la bourse séreuse prérotulienne aux téguments et aux tissus fibreux qui recouvrent la face antérieure de la rotule est intime ; ce qui tient à ce que ses parois ne sont autres que du tissu cellulaire ambiant condensé sous fonne de lames plus ou moins épaisses. Il devient alors très difficile de Textirper en entier; dans un cas de ce genre je me suis borné, après avoir disséqué sa circonférence antérieure, à racler sa surface rotolienne, qui, devenue saignante, se réunit ensuite parfaitement avec les téguments.
2* Région poi térieore, ou creux poplilé.
Anatomie des formes. — Assez nettement délimitée par les saillies musculaires dont il a été précédemment question, la région poplitée, intermédiaire aux faces postérieures de la cuisse et de la jambe, offre la forme d'un losange ; elle pourrait être divisée en deux triangles secondaires par une ligne qui, selon la remarque de
i03& ANATOMIB DES BÉGIONS.
M. yelpcaa, passerait au-dessus des cond?le& Le triangle supérîetir Si soounei pnr h rencontre des demUtendmeui et memlNraneax en éedaw« ém bice|» < hoi*s, est be«iucoup plus profood que le triangle inférieur circoiincril p«r k ineanx. L'importance de la région |)oplitée, si grande auCrefois à cause des o^i relatives à Tanévrysine poplité qui s*y pratiquaient, n'est plu» aujourd'hu secondaire. Effectivement, ce n'est jamais qu'exceptiouneUeiRCDt que le chin \a direcleinent ti la recherche de la popliléc, depuis que Hunier a démontré, a niément d'ailfeiirs aux princî(ies généraux pesés d'alx^rd par Auei, qu*il étai jours prcférablo de placer la ligature sur l'artère Sémorale.
Superposition et structure des pinus. — 1^ p^MU est fine, glabre, et pn quelques plis transversaux ; elke est assez extensilile.
La couche som-cutanée est beaucoup pins épaÎHse qi»'2i la partie antérieiure e ferme une assez notable quantité de graisse. Elle foit suite \ celle de la partie Heure de la cuisse et se continue avec celle de la janbe, en sorte que les phle^ diiïus nés dans l'une on Tantre de ces régions s'y propagent sane obstacle.
Vapon^vrns'', continuation de celie de la cuisse^ présente daofi fe milieu du |)oplité une asseï grande résistance , mais elle s'aunocit beaucoup- sur les cuii ilisposition mérite de nous arrêter un instant : simple sur la ligne naédUane, die se au niveau des saillies muscnlaires interne et externe, se dédoubler pour en^el le corps de cbaqne muscle et le tendoo qui loi fiût suite. L'un de ces feuilli superficiel, se c(Mitinue avec les aponévroses des régions postérieure de la cui de la jambe et antérieure du gt^nou ; tandis que les feuillets proioutls», se réflécii v\\ dehors sur le biceps et en dedans sur le dean-membraneux, se fixent anx ' obliques, qui de la ligne âpre se |)ortent aux tul)erculcs qui surmontent lescon là où elles se fondent avec le |iérioste. Th\ ces deux dernières laines Texteri beaucoup plus prononcée que l'interne; celte dernière est effectiveuient ceUi et souvent se perd dans le tissu ceihilo-graisseux qui rem|)lit Keicavatiou; ai d elles ne |)eut opposer aux inflanunations du creux poplité une barrière biei cace : aussi le pus qui s'y forme on s*y infiltre n'y reate-t-il pas luagteu^» centré, ainsi d'ailleurs qu'il sera dit ph» loin.
L'aponévrose enlevée, on découvre te creux poplilé, rempli de tissu cclluloseux que traversent des vaisseaux et des nerfs, et circonscrit de Cous côtés )m plans osseux et musculo-tendineux. Comme pour la région parotidienue» j*éti successivement les parois de l'excavalésn et l'excayation elk-inéme.
A. Parois, — Dans le triangle supérieur ou fénoraU elles sont formées p muscles demi-tendineux, demi-membranenx, csuturier et drok iuleme endi biceps en dehors.
Le demi'tendinetéx est le plus superficiel, et son tendon, daus la flexion jambe, se détache complètement des trois autres; aussi est-il très facile d'en | quer la ténolouiie.
Au-dessous de lui et eu dehors, on rencontre le demi-membroneux , le plu <'t le plus puissant de tous, situé le plus profondément : la lame fihreusi^ qui U ce muscle et se porte au périoste du fémur, ferme l'excavation de ce côté. Son don, après avoir contourné le condyle interne dont il est sé|>aré par une jHîtiie b séreuse horizontalement étendue, se porte à la tubérosité du tibia, envoyant expansions, Tune jusiju'au-devant de cet os, et l'autre renforçant le ligament p rieur de l'articulation.
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htcouluriir, plKË loat à- fait eni dodlm)», eontoni-no! le coDd;lflot)>eriBe à la
fMo iuieraeduiiliiBawicU./wrted'iHp.dontiiiiIrii paitK..<i»ajtfaurdimùmfenie,
dont le tt'ndon Icmga litpartieiuleme dsigraoui tlireniicdiiB laîSttuEUire du.croiiK
V itopliié
A, Uusi'lr birrps.
B. Uutclc ilrmi-Iendiiicui.
C MiiicJc Jrmi-mi-nibranFui.
D; Uufcle dhiit iiilernc.
E. Uiiscte oouUiricr>
F, r MuiclMjiimi'aut oiierne cl tiitcrae.
Artdre (inpliiéc
Hi II. Ar(èr«i nriiriilaim inpéneurM.
1, I- ArtèrM Jamriln.
Bcromijatinanl li; n«rf saphèue
tlhiil
H. Veiat saphùne nlerne>
U. Ncrr^riaiiqiif |i<'|'lilt< inlirne.
M, N. Nerfs d-s mn!<dps-jani<>aai. 0. NiTrj(|ihBD«Ubi(lt P. Din..t<iii dit nerf s< i.ilitiiie poplili! il Q. Nerf scia tique (jupiité Mlerae.
Ht N*crf satibène pérunier.
k^ Le &/«>/>«- cousliiu G il lui seul la pami eileme, et c'«itisunliiul sa coiiiic porlion qui, par ses attaches à la ligne âpre, Tiniie l'enavation de ce oùié; Lca librra i<ûunit>s dË5 longueS'ttt courtes porlionn xe i-6uiiissent sur un itindonaplxti qui embrasse la tête du pérouâ. Entre sa Uck profunde et la face ei^leiue du ligament laiéral externe, OD rencontre une pttiie boui-se séreuse qui facilite son glisseiDGiit.
Le triiDgie inFérienr oU' tibisi' est cii-c<wsorit par les jumeaaK. Ce» deux muscles, soulevés parla convexité des ooudyles du Mmur, sur Icsqnflls il» go rdfiéchiseenta t a'insêreni, tapissent le fond du creux popkitë plutôt encore qu'ilsne formi^Qi ses parois. lilTcciivcnient ils se touchent par leurs bords correspondants, dans ptvsqnc toute leur étendue, et ne s'écartent qu'à leui* attache au-dessus des ooiidylcs.
Pour en termÎDer avec les muscle», je mentionnerai encora-, quoiiiu'ilsn'Dntrent pas à proprement parler dans les parois du creux poplité, \e p/antaire ffréic, qui, situé au-dessous dn jumeau externe, se fixe sur lacapsule fibreuse qui enveloppe le condyle externe ; le fioplilê, daai le tendon, enveloppé d'une gaine synoviale qui communique souvent avec la cavité articulaire, remoule le long de la. face postérieure de l'articnlaiion pour se fixer au condvle externe du fémur ; et enfin le solénire, dont l'extrémité supérieure remonte jusque dans cette région .
B. — L'ej:cav'iiim pojrliiée, on le voit, est beaucmippltislargo et beaucoup plus
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rameaux à rextrémité inférieare du fémur et s*épulse compléieroent dans TarticuhtioD.
Les veines sont la popUtée et la saphène externe.
La veine poplitée, située à la partie postérieure de i*artère, suit sa direction et ne présente de remarquable que i^épaisseur de ses parois, qui pourraient la faire prendre pour l*artère, si sa position plus superficielle et l'absence de battement ne mettaient à Tabri de cette erreur. La saphène externe^ superficielle d'abord et placée dans la couche sous-cutanée, perce vers le milieu du creux poplité Taponéyrose d'enveloppe €l s'abouche dans la veine poplitée. Sa présence dans le triangle tibial peut gêner pour la recherche de l'artère, dont elle suit à peu près la direction ; il faut, dès qu'on la reconnaît, la rejeter en dehors, car sa division donnerait lieu à un écoulement de sang fort gênant pour continuer l'opération.
Les lymphatiques sont divisés en superficiels et profonds. Les superficiels convergent tons vers la partie interne du membre, où ils s'abouchent aux gros troncs. Le^ profonds se rendent dans quatre ou cinq ganglions qui entourent les troncs vasculalres dans le triangle fémoral, et sont là plongés au milieu du tissu cellulo-graisseux. La connaissance de ces ganglions poplités rend compte de plusieurs phénomènes pathologiques dont il sera ultérieurement parlé.
Les nerfs viennent du sciatique. Ce dernier se divise ordinairement, au niveau de Fangle supérieur du losange poplité, en deux branches : l'une, le sciatique poplité externe, et l'autre, le sciatique poplité interne. Ces deux gros cordons nerveux sont placés beaucoup plus superficiellement que les vaisseaux, et en dehors d'eux.
Le sciatique poplité externe longe le biceps, s'élargît, et, parvenu au niveau de la tête du péroné, la contourne d'arrière en avant, pour se porter à la partie antérieure de la jambe. Il est en rapport en dehors avec le biceps, en arrière avec le jumeau externe, et plus avec le long péronier latéral ; il n'est recouvert que par la peau, la oouche sous-cutanée et l'aponévrose. Presque partout il est sous-cutané, mais surtout en bas, en sorte que, s'il devenait nécessaire d'en faire la section, c'est derrière la tête du péroné qu'il conviendrait de le découvrir. Il fournit, avant de sortir de la région et de se bifurquer en deux branches terminales, le nerf saphène péronier à la hauteur du condyle (1).
Le sciatique poplité interne , véritable continuation du grand nerf sciatique, occupe le milieu de l'espace poplité. Sa direction est celle de l'axe du membre ; il croise donc, mais très légèrement, celle des vaisseaux : effectivement situé en dehors d'eux à la partie supérieure, il leur devient interne au-dessous de l'articulation. Recouvert, dans le triangle supérieur, seulement par les téguments et l'aponévrose, il s'enfonce en bas entre les jumeaux, passe au-dessous du plantaire grêle, puis s'engage sous l'arcade du soléaire. Il fournit dans le creux poplité trois rameaux : le saphène tibial ou rameau interne du nerf saphène externe, les nerfs destinés aux jumeaux, et enfin des nerfs articulaires qui pénètrent dans la jointure en traversant le ligament postérieur.
Maintenant que tous les éléments de l'excavation poplitée sont connus, récapitulons brièvement l'ordre dans lequel ils se présentent On trouve d'abord la peau, la couche sous-cutanée, puis l'aponévrose. Au-dessous de cette dernière, sur un premier plan, en dehors le biceps, en dedans le demi-tendineux, en bas les jumeaux, et
(1) Vojei figure 63, p. 1035.
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méujiwtB'de i'9thèPt poplîléc Riclierand (1) pense (fiie 4an$ Veki€fà$mk iKusqm •I mèeate, les panois <k riinèrc peuv^'ut ôtrc iîr*ilôeB tsl même se rotnpre, (lar suite 4e U pressioa qa'eMvoent les ooMhiet akirs saéJJMts €ii arrière, fiiaodja, 4ic son o6té (2), feà observer que chas TestfAsioB, tfaek|ae \Meute «fu'^n la suppose, si Tartèrc «st saiw, îà ii£ peit y avoir auoMe mpture, mais a^'iï uVn «st |)as de WÊèmt lorsque les parais sont aliénées ; 4'eEieoaiQii peiftt alors décliirer les i»einhBMMS ialenie«t noyeane, et préparer ainsi l'cUravasalion ^u «aiig sous la tunique externe. M. Velpeau professe (3) que Tartèiie doit d'autant plas faciloanâal se déchirer, qu'elle est tirée en utéme temps par ses deux extrémités engagées cltocunc dans une ouverture fibreuse. J'aïkneAs Ji'okntîers oette optnîan, mais je crois qu il serait plus exact de dire que l'extensibilité de la poplitée étant limitée par les adliévenoes aux arcades Mareases saas lesquelles elle s'engage, elle cmnrt pUis île cliances d'être ¥k)lant6c ^ue les autres artères qvî jowîssent'd'meextensîbîliléiiaur aiasi dire
Les rapports de il'artère avecia face pofllérieafiedu fénmir fennettndrjDt «u i>esoiu d'exercer sur €4ie une compression assez efficace, et ces nêaMs rapports enpliqueni la possibilité de sa déchirure dans les fractures oa les kixatioas. Aa amtraire, dans les ankyloses angulaires très anciennes, alors que les téguments, i'apooéfrose, les musclc-s. les ligaanenls aussi bien que les ti«tsus ceUulo-fibreux accideetels, sont rétractés et se déchirent lorsqu'on veut reilrcsser ie roembrc, llarlère reale eatensible, ou du moins décrit des sinuosités qui lui permettent de subir sans se rompre i'exteaiîan à laquelle ansoamet le membre (6). Cette heurease -circonstance permet de tenter le redressemost des ankybaes, opération rationodiemeat jaipraticabie si l'on aaaHea ^ redoater ia rupture des vaisseaux et les aockknts qui en sont U conséqoeacc.
La<ligaiiurede ia poplrtéc, ai «ailée autrefois» est anjaond'tnu tombée à juste raison en désuétude ; c'est une o|)ération qu'on nepratiqoe pias guère que dans les jauphitliéitrcs de dissection, et à titre d'cxercîoe opératoire. On peut la déooumr àsa parlio sopérieore, c'cst-Shdire «dans le triangle fémoral, et à sa partie infiârieure dans le triangle libial.
Dans le triangle féororal, on sait qu'elle est sitnée le long du bordexaenaeda demianembraneax, et qu'elle tend k s'éioigner de plus en plus ; urne incision oblique suivant celiie direction, traversant la peau et l'afKiDévrose, permet d'arrii>er dans le tissa cHItilaire sous-aponévroiique ; o« laisse en deiwrs le nerf, puis on renoonti^ la veine et pins on dedans l'artère, qu'on a quelque peine à isoler. M. iobcrt a proposé, i^aur arriver au même but, de faire l'éncision dans la dépression qu'on remarque an-dessus du condyle féaaoral interne Icnsquc la jambe est à demi fléchie ; il iucisc la pcan et l'apeoévrose, et f^énètre entre le vaste interne et demi- membraneux qu'il 80ulè\e pour arriver k l'artère.
Dans le triaugle tibial on découvre la pophlée suivant deux procédés : i^ par une incision sur la ligne médiane qui conduit entre les deux jumeaux ; là l'artère est ntuéc BOUS la veine inéme, et k nerf sciatîque poplité interne est an p^m en dedans
(1) No>orfr:^phie chirurgicale, art. ATfÉniTsaE.
(2) Anatomie chirurgicale^ p. eiii»
(3) Ibid., t. II, p. 577.
(4) A. Richct. Des opc'ralions applicables aux ankyloses [Xhhe pour le concours de la cliairc de ro(^dectHC opératoire, iSr»0, p. 17).
lOdO ANATOmE 0E8 RÉGIONS.
il faut éviter la saphène externe, qu'on rencontre dans les couches sons-cutané la ligne médiane. C'est le procédé de Lisfranc. 2* Par une incision sur le bord i du jumeau interne, facile à reconnaître, la jambe étant demi-flécbie et rei sur son bord externe. Après avoir incisé la peau et l'aponévrose, on arrive bord interne du jumeau interne qu'on soulève; l'artère est là, située entre ce et le soléaire, sous lequel elle va s'engager: ici c'est la saphène interne qu' éviter dans le premier temps de l'opération, c'est-à-dire lorsqu'on incise la sous-cutanée. C'est le procédé de M. MarshaL
3* Du squelette et de Tarticalation da genou.
Le squelette comprend quatre os : le fémur, le tibia, le péroné» et enfin la i Le fémur n'appartient au genou que par son cinquième inférieur, le tibia et roné par leur extrémité supérieure, la rotule seule rentre tout entière dans la r Ces divers os constituent entre eux deux articulations : l'une entre le fémur, l et la rotule, désignée sous le nom de fémoro-tibiale^ ou mieux fémora^tMotienne, puisque la rotule y participe ; et l'autre entre le tibia elle péroné, c'est culation péronéo-tibiale supérieure.
A. Articulation fémaro-tibia-rotulienne. — Les surfaces articulaires sont stituées par les extrémités inférieure du fémur, supérieure du tibia et la face | Heure de la rotule.
V extrémité inférieure du fémur présente à étudier, en ostéologie, une si articulaire et une extra-articulaire ; il ne sera question ici que de la premic faut d'abord remarquer que l'étendue du caitilage ne représente pas, à beai près, celle de la surface articulaire; effectivement, une portion considérable des dyles, non revêtue de cartilage, est cependant recouverte par la synoviale, et fà conséquent partie de l'articulation.
Le condyle interne semble, lorsqu'on examine le fémur par sa face aniéri beaucoup plus volumineux que l'externe; c'est le contraire lorsqu'on regarde l postérieure. Il descend.plus bas que l'externe, et il offre près de son bord posti et supérieur une éminence considérable à laquelle s'insèrent supérieureuM tendon du troisième adducteur, inférieureinent le ligament latéral interne. C cette éminence, encore désignée sous le nom de tubercule du troisième addnc que le genou doit de former chez quelques sujets une saillie en dedans très pn cée. En avant de ce tubercule et au-dessus, la surface osseuse s'incline par un oblique jusqu'à la ligne cartilagineuse. Au contraire, la surface externe du co externe est coupée perpendiculairement, et le tubercule qui correspond à celu l'on rencontre sur le condyle interne fait une saillie beaucoup moindre, et a d'ailleurs dans l'angle rentrant que forment par leur réunion le tibia et le fé D'où il résulte que dans les déplacements de la rotule en dedans, cet os, couché i surface oblique du condyle interne, reste à peu près horizontal, tandis que dan déplacements en dehors il devient vertical, comme le plan sur lequel il repose plus grande largeur du fémur correspond aux deux tubercules qui surmonten condyles ; elle varie, selon les sujets, de 85 à 95 millimètres.
Les deux condyles sont séparés par une rainure antéro-postérieure qui comn» sur la face antérieure par une gouttière large et peu profonde et se creuse à me qu'elle contourne la face inférieure : c'est la trocblée, avec laquelle s'articule
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particulièrement la rotule. En arrière, elle est dépourvue de cartilage et donne insertion aux ligaments croisés et à une portion du ligament postérieur. C'est par là que souvent, dans les ostéites, les liquides contenus dans les cellules spongieuses de l'os pénètrent dans Tarticulation, et que les séquestres se frayent une voie, car c'est le point le moins bien protégé.
Au-dessus de la troclilée, en avant, on observe une dépression oblique en dedans et en bas, à laquelle M. Malgaigne a donné le nom de creux sus-condi/lien, et qu'il croit destinée à recevoir la rotule dans l'extension complète de la jambe. C'est là une assertion qui me paraît inexacte : le ligament rolulicn, lorsqu'il est intact, ne permettant jamais à cet os de se porter au delà des surfaces catilagineuses du fémur. Effectivement, sur le vivant, ou ne voit jamais, même dans les contractions énergiques du triceps, le bord supérieur de la rotule remonter au delà de la saillie très marquée et très facile à reconnaître, que présente la portion articulaire du condyle externe, et sur le cadavre dont les muscles sont encore dans la rigidité cadavérique, c'est-à-dire contractures, on peut s'assurer que la rotule est encore en contact avec les surfaces cartilagineuses, qu'elle ne déborde que très légèrement A l'état sec, ce creux sus-condylien est percé de trous nombreux qui laissent pénétrer dans les cellules spongieuses de gros vaisseaux ; à Tétat frais, il est occupé par un repli de la synoviale doublée d'une graisse fine et molle.
En arrière, on trouve également une dépression sus-trocbléenne au fond de laquelle on voit des ouvertures vasculaires; elle donne attache aux fibres de la capsule qui enveloppe les condyles, à celles du ligament postérieur, et à quelques trousseaux ligamenteux qui proviennent des musclei) jumeaux. Les condyles sont en partie recouverts, ainsi que la trocblée, par une lame cartilagineuse qui remonte en avant, bien plus haut sur le condyle externe que sur Tinterne.
La rotule, véritable os sésamoîde, a la forme d'un triangle dont la pointe est dirigée en bas; sa face antérieure, toute sa circonférence et une petite portion de sa face postérieure sont plongées au milieu des fibres du triceps, dans l'épaisseur duquel elle parait s'être développée ; sa face postérieure est donc seule articulaire, et mérite à ce titre une description spéciale. Elle est divisée en deux facettes par une rainure verticale qui, de la base du triangle, descend à la pointe; la facette externe est plus large et plus profonde que Tinterne, et cette dernière est elle-même divisée en deux facettes secondaires par une crête peu marquée chez quelques sujets. M. Aiaigaigne, qui avance contrairement à Boyer et Sabatier, que la facette interne est plus étendue que l'externe, me parait avoir pris l'exception pour la règle. La facette externe, concave, correspond à la surface cartilagineuse du condyle externe sur laquelle elle se moule; la facette interne, au contraire, presque plane, présentant même quelquefois une arête sur sa partie moyenne, ne s'applique pas très exactement sur le condyle interne. Or, comme d'autre part le bord externe delà rotule est assez aminci, tandis que le bord interne est épais, il en résulte une saillie considérable de ce dernier audessus du condyle interne, qui l'expose bien davantage aux violences extérieures. Ainsi s'explique la plus grande fréquence des luxations de la rotule en dehors comparées aux luxations en dedans, à ce point que M. Malgaigne, auquel on doit cette remarque, a trouvé un seul cas de luxation complète en dedans, tandis que leshixations en dehors ne sont point rares. Toutefois cette différence dans la saillie qu'offrent les bords de la rotule est d'autant plus tranchée que l'extension est plus complète ; elle s'amoindrit dans la demi-flexion et disparaît presque complètement dans la
DU r.ENOC. iû&t
descendant ra renient dans les déplacements du tibia en arrière jusqu'au niveau de 1^ tnbérosité antérieure. L'épaisseur antéro-postérieure du genou luxé est donc beaucoup moindre qu'on ne serait porté à le penser si Ton ne tenait compte de cette particularité.
Les surfaces articulaires sont unies par des ligaments nombreux variés et puistauts, de plus elles sont aiisujetties par les tendons de muscles faisant office de ligaments. Les ligaments proprement dits sont deux ligaments latéraux, deux croisée ou interarticulaires, un postérieur, puhles fièro-cartilages semi-lunaires, et enfin rnie cajisule fibreuse fournissant à la rotule de nombreux moyens de fixité, soit avec le tibia, soit avec le fémur. Parmi les muscles qui, plus spécialement, consolidait la jointure, car tous y concourent d'une manière plus ou moins directe, il faut placer en première ligne le triceps fémoral et son tendon dit rotulien, sur les côtés le biceps, et enfin en arrière le demi-membraneux, le poplité et les jumeaux.
Les ligaments latéraux, beaucoup plus rapprochés par leurs insertions de la face postérieure de l'articulation que de l'antérieure, sont disposés de telle façon qu'ils sont tendus dans l'extension et relâchés dans la flexion. Aussi les mouvements do latéralité sont-ils impossibles dans l'extension, assez faciles au contraire dans la flexion. L'externe, qui s'étend de la tnbérosité externe du fémur à la tête du péroné, est beaucoup moins long que rinleruc qui se porte de la tnbérosité fémorale interne à h partie interne du tibia jusqu'au-dessous de la tnbérosité antérieure. L'un et l'autre sont assez puissants, moins cependant que ne le feraient sup|)oser de prime abord la largeur des surfaces articulaires à maintenir et l'importance de l'articulation. L*exteme, il est vrai, est renforcé par le tendon du biceps, mais l'interne est isolé, et de plus inséré en bas très défavorablement, adhérant à peine au tibia au niveau de l'articulation môme, et s'écartant assez de la tête de l'os un peu plus bas pour que des vaisseaux puissentglisser au-dessous de lui. Dans les luxations en avant ou en arrière, souvent ils se déchirent; quelquefois on les a trouvés intacts et horizontalement étendus entre leurs insertions.
I..es ligaments croisés, ainsi nommés |)arce qu'ils sont croisés en X, sont beaucoup plus puissants, et surtout beaucoup mieux disposés que les latéraux |)Our s'opposer à toute esp4*ce de déplacement. Leurs insertions sont placées sur la même ligne, c'est-à-dire beaucoup plus rapprochées de la partie postérieure de l'articulation qne de l'antérieure ; aussi dans la flexion sont-ils relâchés, et tendus, au contraire, dans l'extension, (^e sont eux qui limitent efficacement le mouvement en ce dernier sens bien plus encore que les latéraux, insérés en bas, l'un en avant, l'autre en arrière de l'épine du tibia, disposition qui leur a fait donner les noms d'antérieur et de postérieur, ils se |)ort('nt, le premier au condyle externe, le second au condyle interne, dans Tintervalle trochléen déjà signalé, (^'est pour rappeler cette quadruple insertion que l'on a formé, avec les initiales des mots antérieur externe et poê~ térieur interne, le mot AbPL
Les ligaments croisés sont composés de fibres d'un blanc moins éclatant que celui des autres parties ligamenteuses, disposition qu'ils doivent à la plus grande quantité de vaisseaux qu'ils reçoivent ; ils sont enveloppés par une couche assez épaisse de graisse sur laquelle passe la synoviale. On comprend difficilement, vu leurs insertions et leur force, qu'un déplacement même peu étendu puisse s'opérer entre les surfaces articulaires sans qu'ils soient déchirés en partie ou en totalité.
Le ligament postérieur ne peut pas être considéré comnne constituant un ligament
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l'aponévrose du vaste interne et une couche mince de tissu fibreux appartenant à la synoviale.
C'est à ces diverses parties fibreuses formant aux surfaces articulaires un lien périphérique non interrompu que je crois devoir, avec d'autres auteurs, et en précisant davantage encore, donner le nom de capsule articulaire, qui me paraît justifié par l'importance de cette membrane dans les phénomènes physiologiques et pathologiques. Effectivement, c'est cette capsule qui partout soutient et protège la synoviale et, à l'état sain, l'empêche de faire hernie. Dans les cas pathologiques, elle s'oppose à la marche expansive des fongosités et à l'accumulation trop rapide des liquides dans la cavité articulaire. Enfin c'est elle qui assujettit la rotule latéralement, en même temps qu'elle contribue, avec les ligaments déjà étudiés, à consolider les extrémités du tibia et du fémur. Toutefois, lorsqu'on étudie l'articulation du genou, il ne faut pas s'attendre à trouver à toute la périphérie articulaire une capsule fibreuse aussi bien définie et limitée que celle de la hanche : elle est au contraire constituée, ainsi qu'on va le voir, ici par des aponévroses, là par des expansions tendineuses ou ligamenteuses, ailleurs par des fibres propres, qui toutes concourent au même but, c'est-à-dire fortifient et isolent la synoviale.
En avant, la capsule recouvre l'articulation d'une couche continue, mais dont les fibres sont entrecroisées en tous sens : les unes proviennent de l'aponévrose de la cuisse, et spécialement de la bandelette du fascia lata qui s'insère à la tubérosité externe ; les autres font suite aux expansions aponévrotiques du triceps; un très grand nombre enfin, les plus profondes, semblent provenir directement des condyles du fémur et faire suite au périoste de cet os. Inférieurement, elles se fixent à la partie supérieure du tibia, le plus grand nombre au-dessous des tubérosités, quelques-unes d'entre elles immédiatement au-dessous de l'interligne articulaire : ce sont ces dernières qui adhèrent à la circonférence externe des fibro-cartilages semi-lunaires. Sur la ligne médiane, elles se rendent sur les côtés du tendon rotulien, mais principalement sur les bords externe et interne de la rotule, à laquelle elles constituent comme des ligaments latéraux ou capsulaires, qu'il est impossible de délimiter nettement. Seulement, quand sur une articulation bien préparée on fait exécuter au tibia des mouvements de flexion et d'extension, on voit que cette portion de la capsule qui est insérée aux condyles fémoraux joue, par rapport à la rotule, le rôle de ligaments latéraux, et que cet os décrit au-devant des condyles un arc de cercle dont le centre est aux tubercules sus-condyliens et dont le rayon est représenté par les fibres de la capsule qui se portent du fémur aux bords de l'os sésamoîde.
Cette capsule constitue donc un des principaux moyens d'union de la rotule an fémur. On a décria en outre, et il existe bien évidemment chez certains sujets, un certain nombre de fibres indépendantes qui se portent du condyle externe au bord externe de la rotule, et qui constituent le ligament fémoro-rotulien de M. Cruveîlhler(i), à la découverte duquel a formellement renoncé M. Malgaigne (2).
Lorsque la jambe étant étendue et le triceps relâché, on porte alternativement la rotule en dehors et en dedans, non-seulement on peut facilement sentir ce faisceau fémoro-rotulien externe, mais encore on constate que les ligaments capsulaires de la rotule s'opposent à ce que ces mouvements de latéralité soient portés au delà decer-
(1) Voyez Cruvcilhier, Atvalomie descriptive, 1. 1, p. 470.
(2) Anatomie chirurgicale, 2*édil., t. II, p. 808.
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bierait l'indiquer sou iioin. C'esl lui qui transmet au tibia les contractions du triceps et du droit antérieur. Il embrasse par ses insertions supérieures le sommet de la rotule, et inférieu rement se fixe à la lubérosité antérieure du tibia qu'il englobe complètement. Son étendue varie de 5 à6 centimèires, selon les sujets, et quoique aplati et de forme triangulaire, il est cependant plus arrondi et plus ramassé que le tendon commuu des triceps et droit antérieur. Aussi est-il plus fort et plus résistant que lui, et ses ruptures sont-elles plus rares; on les avait même révoquées eu doute, mais depuis Tobservalion qu*en a donnée Duverney(l), il en a été publié plusieurs autres qui ont fait prendre rang à cette lésion dans les cadres nosolc^ques. Toutefois personne, que je sache, n*a sigualérarracheiiient de la tubérosité libiale par ce tendon, fait dont j'ai observé un cas chez un homme de quarante-cinq ans, très fort, qui, pour éviter d'être lancé dans un fosiié par la chute imminente d'une voiture sur l'impériale de laquelle il était monté, sauta sur la route et ne put se relever qu'à grand'peine. Appelé quelques heures après, je constatai que la tubérosité tibiale avait été incomplètement arrachée, et qu'une |)orûon des fibres du ligament était restée implantée sur sa partie interne. On sentait distinctement la crépitation ; le malade pouvait encore, avec difiiculté, étendre la janib<i sur la cuisse, mais en prenant instinctivement la précaution d'exercer sur la partie supérieure de la jambe une constriction énergique avec un mouchoir en cravate. Je fis continuer simplement l'application de ce bandage et le malade guérit, mais il conserve au niveau de la tubérosité tibiale une saillie osseuse qu'un chirurgien non prévenu pourrait fort bien prendre pour une exostose.
La direction générale du tendon tricipital, de la rotule et du ligament rotulien, qui ne forment qu'un seul et même appareil, est un peu oblique en bas et en dedans, comme l'axe de la cuisse, de telle sorte que quand le triceps et le droit antérieur se contractent, la rotule se trouve naturellement entraînée en dehors, ce qui la prédispose, ainsi que Ta fait observer M. Robert, à la luxation en dehors déjà favorisée par d'autres dispositions anatomiques.
M. Malgaigne, qui nie cette cause prédisposante, accorde au contraire une efficacité presque exclusive à la contraction énergique et instantanée de cette portion du vaste externe, qui s'insère au bord supérieur externe de la rotule, et qui effectivement est parfaitement disposée à cet effet. Mais on ne saurait se refuser à accorder cependant que le droit antérieur, considéré isolément, n'a pour résultat, vu l'obliquité de ses fibres par rapport à la direction de la trochlèe du fémur dans laquelle glisse la rotule, de tendre à attirer cet os en dehors de la poulie articulaire, lorsqu'il se contracte; or, cette action réunie à celle du vaste externe, mieux placé que lui encore pour produire cet effet, ne |)eut être avantageusement contre-balancée par celle du vaste interne dont les fibres agissent tout au plus parallèlement à l'axe de l'articulation fémoro-rotulienne. C'est donc à cette prédominance d'action des vaste externe et droit antérieur sur le vaste interne, que la rotule doit d'être naturellement portée en dehors à chaque extension de la jambe, ainsi qu'on peut s'en assurer sur soi-même, et d'être ainsi naturellement portée dans un premier degré de déplacement eu dehors. Mais il faut, pour produire cette déviation d'une manière sensible, une contraction énergique, car dans les mouvements ordinaires, la rotule ne quitte point la trochlèe fémorale.
(1) Duverncy, Maladies des os, 1. 1, p. 394.
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La brièveté du ligament rotulien, son inextensibilité, pouvaient à priori hire \ voir que dans les luxations du tibia en avant complètes ou incomplètes, par suit la projection de la jambe en ce sens, la rotule ne pouvait conserver sa position t< cale et devait s'incliner plus ou moins sur la face su|)érieure du tibia. Or, c*est I que les expériences cadavériques et un certain nombre d'observations cliniques permis en effet de constater (1). Je dis un certain nombre, cardans quelques a signe, que M. Malgaignc s est trop empressé peut-être de considérer comme pa gnomonique du déplacement en avant, a fait défaut. Ainsi dans l'observatioi M. Déguise (2) et dans celle de W. Désormeaux déjà citée, publiées postérieurei au travail de M. Malgaigne, on nota non sans étonnemcnt que la rotule avait ( serve sa position verticale. Dans ces deux cas, il est vrai, un épanchement cons rable existait dans l'articulation, avait soulevé la rotule et l'empêchait de s*appli< sur la surface du tibia ; mais, quelle qu'en fût la cause, le symptôme manquait qui prouve sans réplique qu'il faut se méfier des conclusions trop absolues auxqu on se laisse trop facilement conduire par les recherches sur le cadavre.
Le tendon du biceps forme réellement un second ligament latéral externe; e lui et ce dernier, on rencontre en arrière de la tête du péroné une petite boura reuse, qui toutefois n'est pas constante, bourse dans laquelle des liquides peu s'accumuler et simuler, soit un gonflement de la tête péronéale, soit une bydro de l'articulation tibio-péronière.
Les tendons des jumeaux, et c^lui du poplité surtout, sont immédiatensent p sous le feuillet synovial, et s'insèrent sur les limites mêmes des surfaces carti neuscs. Ainsi le jumeau interne se fixe au condyle de niême nom, en arrière t peu au-dessous du ligament latéral interne, et le jumeau externe occupe la m position par rapport au ligament latéral externe ; leur face inférieure est tapissée la synoviale, en sorte qu'on ne pourrait les couper sans pénétrer dans l'articulai Quant au poplité, il s'insère sur le condyle externe au-dessous et en avant du J ment latéral externe, de telle sorte qu'il est plus articulaire encore, s'il est permÊ s'exprimer ainsi. Il est pourvu d'un repli synovial qui descend sur lui obliquen en bas et en dedans, et lui forme une gaîue, laquelle communique la plupart temps avec la cavité synoviale articulaire. C'est par là que les collections accoma dans l'article se font quelquefois jour dans la couche musculaire profonde du mol ainsi que j'en ai cité quelques cas dans mon travail sur les tumeurs blanches.
Quant au tendon du demi-membraneux, j'y ai suffisamment insisté en parlant ligament postérieur. J'ajouterai seulement que dans le point où il contourne la; postérieure et interne du tibia, à l'endroit même où il se réfléchit, Il est poo d*une petite bourse séreuse parfaitement dose.
Tous ces tendons, par leur situation et leurs adhérences avec les liens articula directs, consolident l'articulation, et dans les déplacements des os, subissent déchirures et des déviations dont on ne pourrait se faire une idée satisfaisante l'on n'avait parfaitement présente leur disposition assez compliquée.
La synoviale qui tapisse l'articulation du genou est la plus vaste des séreuses a culaires ; aussi est-elle plus exposée que toutes les autres aux épancbements, : séreux, soit sanguins, soit purulents. Son trajet, quoique très étendu, n'est pas l
(1) Voyez Archives générales de médecine, t. XIII et XIV, 2* série, 1837 : Lettres à M. 1 peau sur les luxations du genou, par M. Malgaigne.
(2) Bulletins de la Société de chirurgie, 12 avril 1848.
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compliqué. En avant, elle tapisse la face postérieure du tendon tricipital, sous lequel elle remonte à une hauteur de 5 à 6 centimètres, variable d'ailleurs suivant les sujets, et se réfléchit sur la face antérieure du fémur en formant un repli qu*on a appelé le cul-de-sac synovial sous-tricipital. Sous le droit antérieur, elle est réduite à un simple feuillet séreux, en sorte que dans les ruptures de ce tendon sa déchirure est inévitable et entraîne une communication avec la cavité synoviale, dans laquelle du sang peut s*épancher ; sur la face antérieure du fémur, au contraire, elle est doublée d'un tissu graisseux abondant, surtout en bas et sur les côtés. Quelquefois, à la place du cul-de-sac de la synoviale, on trouve sous le triceps, dit 1^1. Cruveilhier, une bourse séreuse plus ou moins spacieuse, parfois indépendante, et d'autres fois communiquant avec l'articulation par une ouverture étroite. J'ai examiné un tr^s grand nombre de genoux sans rencontrer cette particularité, et je suis disposé à croire que lorsqu'elle existe, elle est le résultat d'un état pathologique. Sur la partie antérieure du cul-de-sac synovial s'insèrent deux petits faisceaux musculaires indépendants du triceps, et bien évidemment destinés à soulever cette membrane et à l'empêcher de se laisser froisser, dans l'extension brusque, entre la rotule et le fémur; on a donné à ce faisceau le nom de muscle sous-crural, ou mieux tenseur de la synoviale.
Sur les côtés, la synoviale tapisse à droite et à gauche la face antérieure non carti* lagineuse des condyles, dans l'étendue de fi centimètres pour le condyle interne, et de 3 centimètres pour le condyle externe, et cette disposition explique comment, d'une part, les épanchements ne restent point limités à la face postérieure de la rotule, mais la débordent à droite et à gauche; comment, d^autre part, cet os peut être complètement luxé sans déchirure de la synoviale, fait unique dans l'histoire des luxations.
Inférieurement, la séreuse articulaire, après avoir recouvert la face postérieure de la rotule, descend sur la partie supérieure du ligament rotulien, dont elle est séparée par un peloton graisseux considérable, atteint la face supérieure du tibia, enveloppe les fibroK^artilages semi-lunaires, puis enûn tapisse les ligaments croisés, la face antérieure du ligament postérieur, et remonte sur le fémur, pour se continuer avec le point d'où nous l'avons supposé partir. Au moment où elle se porte de la face postérieure de la rotule sur le tibia, elle envoie sur l'insertion des ligaments croisés dans la poulie fémorale un repli triangulaire auquel on a donné le nom assez impropre de ligament adipeux. Ce prolongement synovial contient beaucoup de graisse, et comme il est tendu en avant entre les deux condyles du fémur et ceux du tibia, lesquels sont en arrière séparés par les ligaments croisés, il en résulte que larticulation se trouve inférieurement divisée en deux moitiés, l'une droite et l'autre gauche. Elles ne communiquent souvent entre elles qu'assez difficilement, et sur un cadavre j'ai trouvé la séparation complétée par des fausses membranes. Ce ligament adipeux paraît destiné à soulever le paquet graisseux sous-rotulien, et à le ramener entre les surfaces articulaires dans l'extension.
En arrière, la synoviale ne remonte pas sur les condyles au delà des attaches du ligament postérieur; sur le tibia, au contraire, elle descend surtout au côté externe à plus d'un centimètre au-dessous du bord supérieur du tibia, en suivant le tendon du poplité.
Une graisse blanche, molle et douce, la double dans la plus grande partie de son étendue, et des vaisseaux nombreux y abordent» ainsi qu'on peut le voir sur les
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pièces dépoiiées au inuiiée Orfila. C'est dans ce lissa adipeux sous-synovial que se i seul la plupart des phéuoincnci» iuflainuiatoires de l'arthrite aiguë et de la s>iio\ c'est là ((u un trouve de petits épancheiuents plastiques, qui plus tard se concrè et s'organisent en corps étrangers ; c'est là que se forment très fréquemment de tits foyers purulents, qui tantôt s'ouvrent dans l'articulation, tantôt en restent ii pendants. (^>uand ce tissu sous- synovial, par suite de l'inflammation de la meinbi sous laquelle il est situe, \icnt à s'inûltrer de lynq>lie plastique, an cousUte dans points où il abonde et où la synoviale est superficielle, au niveau du cul-de-sacs tricipital ))ar exemple, un bourrelet circulaire qui limite le point où se réfléch séreuse et soulè>e le tendon du droit antérieur et les fibres du triceps. On saitqiK franges syiio\ laies, encore désignées sous le nom de ylandes de Cioptott Haven, sont autre chuse que des replis saillants de la séitruse articulaire, dans lesquels: développée de la graisse.
B. Articulation pérontO'tiùiale. — (i'est une arthrodie: les surfaces articuJj sont représentées par deux facettes planes, l'une située sur la face postérieure d tête du péroné, et l'autre sur la face externe et pohtérieure de la tubérosité tibi Deux ligaments, Tun antérieur, l'autre |)ostérieur, unissent ces surfaces articulai une synoviale qui, d'après les recherches de >1. Lenoir, comnmniquerait quatre sur quarante avec celle du genou, la tapisse dans toute leur étendue. (]et(e art lation est assez mobile ; d'où le précepte, dans l'amputation de la jambe, de i le péroné d abord, de cramte de trop ébranler les surfaces articulaires, et sur de ne |)ouvoir achever nettement la section si on le coupait en dernier lieu.
La conuuunication des deux s> noviales du genou et de rarticulation péronéo-til explique comment on voit quelquefois les aiïeqtions de l'uue se pro|>ager à l'autr réciproquement; ainsi il n'est pas rai*e de \oir, dans les hydarlhroses du gemn liquide refluer dans l'articulation ()éronéale. Toutefois il ne faut pas s*en laisser poser par une disposition «(uon rencontre quelquefois, et dans laquelle la synoi du genou, descendant au-de\ant de la tête du péroné, l'enveloppe, mais sansc muniquer cependant avec l'articulation pérouéo-tibiale. Dans cocas, on le compn le liquide accumulé dans la synoviale du genou descendra dans le prolooget qu'elle envoie autour de la tète du |)éroné, et simulera, à s'y méprendre, un é| chementdans la cavité péronéo-tibiale. Cette communication rend encore danger toute opération pratiquée sur la tète du péroné, telle que la résection, par exeo soit qu'on veuille la pratiquer isolément, soit qu'après l'amputation de la jamt: tiers supérieur, on soit forcé d'enlever cette portion de l'os broyée ou luxée, que j'ai été obligé de le faire chez un individu, sur la jambe duquel avait passé roue |)(!sannn(!nt chargée. Heureusement dans ce cas la communication avec la s \ialc du genou n'existait pas, et non-seulement la plaie s'est rapidement cicau mais le résultat a été des plus satisfaisants, le moignon se trouvant débarrass cette saillie toujonis inconunode que forme eu dehors la |>ortion du péroné lorsq la laisse.
/^érelup/jcment du (jenou, — (;hez les enfants, jusqu'à l'âge de douze à qi ans, le genou semble, relaiivcment à h cuisse et à la jambe, plus volumineux chez les adultes, ce qui tieiii à ce (|ue l'appareil nmsculairc n'a pas acquis le dévt pement (|u'il prendra plus lard. Chez les fennnes, et eu général chez les individu! ont beaucoup d'embonpoint, le genou semble, au contraire, le point le plus ré du membre pelvien, résultat dû à ce que la graisse ne s'accumule jamais dao
tissus essenliellemcjil fibreux qui recouvrent cette articulation en avant et sur les côtés. Jusqu'au milieu du neuvième mois de la vie iiiira-utérinc, les os qui composent l'articulation du genou sont cartilagineux ; à cetie époque, c'est-à-dire quinze jonrs environ avant la naissance, commence à apparaître dans l'épiphyse inférieure du fémur un point osseux qui s'agrandit insensiblement, mais ne se soudera au corps de l'os que vers la vingtième année.
C'est vers la lin de la première année qui suit la naissance que commence à apparaître un noyau osseux dans l'extrémité supérieure du tibia, et c'est également après vingt ans que la réunion à la diaphyso s'effectue.
Enfm la ixitulc, complètement cartilagineuse à la naissance, d*après les observations de M. Cruveilhier, commence às'ossiûer seulement vers deux ans et demi, et l'ossification débute par un seul point.
Un fait très curieux et que j'ai signalé le premier, je crois, c'est que sous l'influence de l'inflammation, soit delà synoviale, soit des os, le travail d'ossification devance l'époque habituelle : ainsi j'ai trouvé chez des jeunes enfants de quinze ans, atteints de tumeurs blanches, les extrémités supérieure du tibia et inférieure du fémur complètement soudées. D'autre part, j'ai encore constaté que, si l'ostéite a débuté par la diaphyse, la présence du cartilage intermédiaire à la diaphyse et à l'épiphyse arrête longtemps la maladie, l'empêche de se transmettre à l'épiphyse, et pré* serve ainsi l'articulation pendant un temps (|uelquefois très long.
§ IV. — De LA JAMBE.
Les limites qu'en anatomie des régions on assigne à la jambe ne sont pas les mêmes (|ue celles qu'on lui donne dans le langage usuel. Pour les personnes étrangères à l'art de guérir, comme pour la plu|>art des médecins d'ailleurs, la jambe s'étend de la partie inférieure de la rotule au pli articulaire qui forme le cou de-pied. Pour nous, au contraire, qui sommes forcé de scinder le membre en plusieurs sections, afin de mieux pénétrer dans les détails de structure, et qui avons fait une région du genou et une dn cou-de-pied, l'une et l'autre empiétant sur la jambe^ nous sommes obligé de lui donner pour limites supérieures une ligne circulaire fictive qui passe au-dessous de la tubérosité antérieure du tibia, et inférieurenient une autre ligne circulaire menée immédiatement au-dessus des malléx)les.
Anatomie des formes, — I^a jambe représente un cône dont le sonnnet tronqué est dirigé en bas ; assez régulièrement arrondie chez les enfants et les femmes, elle est au contraire irrégulièrement prismatique chez les hommes bien musclés, surtout au moment où les muscles entrent en action. Sa forme conique rend l'application des bandages roulés fort diflicile, et, ainsi que le fait remarquer .>!. Velpeau, les bas laci's eux-mêmes ont de la peine à s'y maintenir exactement. Toutefois l'invention des tissus de caoutchouc vulcanisé me semble avoir résolu le problème d'une compression douce, exacte et efficace dans les cas de varices ; et je suis convaincu que dans les phlegmons diffus commençants, alors qu'on veut obtenir une compression modérée et continue, on pourrait les employer avec avantage, eu les surveillant attentivement.
Chez les femmes et les enfants, l'accumulation de la graisse dans la couche souscutanée dissimule les saillies et les méplats musculairesr sonvest mAioa les arêtes osseuses; clie% les hommes, au contrake, on les rencoolcd.f ^
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peau, ni à l'aponévrose, excepté au niveau de la face interne du tibia, où elle offre une disposition filamenteuse très marquée ; là, dans les amputations, on est obligé de la détacher avec beaucoup de soin lorsqu'on veut relever la peau en manchette. Au niveau de la face externe et inférieure du péroné et du tendon d'Achille, cette cou^ che sous-cutanée est un peu chargée de graisse ; partout ailleurs elle abonde au cou traire, fournissant ainsi un aliment aux inflammations diffuses, si fréquentes dans cette partie du membre pelvien.
V aponévrose jambière est loin de présenter partout la même densité, la même apparence. Elle fait suite supérieurement au fascia lata de la cuisse, mais d'une manière indirecte, c'est-à-dire que si les fibres de l'une semblent, lorsqu'on les a dépouillées du tissu cellulaire qui les recouvre, se continuer avec celles de l'autre, cependant il s'établit des adhérences telles à la tête du péroné, au tubercule du jamhier antérieur, à la tubérosité itntérieurc du tibia et à la tubérosité interne, que Ton pourrait, à la rigueur, les regarder comme indépendantes, et dire que l'aponévrose crurale se termine à la circonférence supérieure de la jambe, et que l'aponévrose jambière y prend naissance. £n arrière, elle se continue sans ligne de démarcation distincte avec celle du creux poplité. Inférieu rement, elle se confond avec les liganâents annulaires du cou-de-pied qui seront décrits plus lard, et se fixe d'une part au calcanéum et de l'autre aux malléoles. Très forte à la partie supérieure et antérieure de la jambe, où elle est constituée par des fibres d'un blanc bleuâtre entrecroisées sous des angles très aigus, elle s'amincit à mesure qu'elle descend, pour reprendre, au tiers inférieur de la jambe, une épaisseur un peu plus considérable, mais jamais autant qu*à la partie supérieure.
Là ses fibres deviennent circulaires comme celles des ligaments annulaires et latéraux du tarse, qu'on peut regarder comme une de ses dépendances. £n arrière, au niveau de la saillie des jumeaux, elle est peu résistante, et se résout même, au niveau du point où apparaît le tendon d'Achille, en une lame celluleuse ; ce n'est que plus bas qu'elle reprend l'apparence fibreuse. Par sa face profonde elle adhère à toute la face interne du tibia, de telle manière que l'on pourrait la considérer comme contribuant à former le périoste de cet os ; en dehors elle s'insère par une cloison fibreuse épaisse au bord externe du péroné.
Il suit de là que les muscles de la face postérieure sont isolés de ceux de la face antérieure et externe et renfermés dans deux grandes gaines, l'une antérieure et l'autre postérieure, ainsi constituées : la gaine antérieure par la face interne du tibia, le ligament interosseux et la face externe du péroné en arrière, l'aponévrose jambière en avant ; la gaine postérieure par la face postérieure du tibia, le ligament interosseux et la face interne du péroné en avant, l'aponévrose jambière en arrière. Comme on le voit, la gaine postérieure est beaucoup plus considérable que l'antérieure.
Outre la cloison qui se détache perpendiculairement de la face profonde de l'aponévrose jambière pour se porter au bord externe du péroné, ou en trouve encore deux autres qui appartiennent toutes les deux à la gaine antérieure : l'une qui, après avoir séparé les muscles péroniers de l'extenseur commun des orteils, va se fixer au bord antérieur du péroné ; l'autre se portant au ligament interosseux et isolant le jambier antérieur de ce même extenseur commun.
La gaine antérieure se trouve donc ainsi subdivisée en trois autres loges secondaires dont l'externe, affectée aux péroniers latéraux, est bien plus distincte que les deux autres qui se confondent inférieurement.
de la face interne du péroné auqnel il s'insère ainsi qu'au ligament interosseux, il est recouvert par le jambier antérieur et l'extenseur commun ; plus lard il se dégage, et alors le paquet vasculo-nerreux est placé entre lui et le jambier antérieur. Il est séparé de Textenseur commun par du tissu cellulaire lamineux, et du jambier par une cloison cellulo-fibreuse, continuation de la lame apouévrotique qui isole ce dernier de Tenteoseur commun.
Le péronier antérieur n'apparaît qu'au tiers inférieur de la région ; il est appliqué contre la face interne du péroné au point où cessent les fibres de l'extenseur commun. Aussi semWe-t-il n'être qu'une continuation de ce muscle.
La loge externe, comprise entre les deux cloisons qui de la face profonde de l'aponévrose jambière se portent, l'une au bord antérieur et l'autre au bord externe du péroné, renferme les deux muscles péroniers latéraux.
Le long péronicr latéral est le plus externe et le plus volumineux des deux, il entoure de ses insertions le quart supérieur du péroné et occupe à lui seul cette portion de la loge externe ; ses fibres sont traversées, immédiatement au-dessous de la tête de l'os, par le sciatique poplité externe.
Le court péronier latéral naît, au-devant de lui, du tiers moyen de la face externe du péroné.
Ces deux nmscles s'accolent l'un à l'autre, recouvrant et cachant complètement le péroné dont ils gênent l'exploration dans ses trois quarts supérieurs ; ce n'est qu'au niveau du quart inférieur que leurs tendons, abandonnant brusquement sa face externe pour se porter en arrière, laissent libre et appréciable cette portion de l'os. Cette particularité doit être bien connue du chirurgien qui explore l'exlrémiié inférieure de la jambe, car elle peut en inqwser pour une fracture ; effectivement, en suivant du doigt de bas en haut le péroné, on le perd brusquement au niveau du point où les tendons des péroniers le croisent, et là il paraît comme enfoncé du côté du tibia. C'est en comparant les deux jambes que l'on évitera l'erreur.
Vaisseaux et nei'fs. — La seule artère importante est la tibiale antérieure qui se détache du tronc tibio-péronier, et, après avoir traversé le ligament inlerosseux, sur lequel elle reste couchée, se place d'abord entre le jambier antérieur et l'extenseur commun des orteils, puis entre le premier de ces muscles et l'extenseur propre. Sa direction générale est représentée par une ligne qui, partant du tubercule du jambier antérieur, ou si l'on préfère du milieu de l'espace qui sépare la tubérosilé antérieure de la tête du péroné, viendrait aboutir au milieu de l'espace iutermalléolaire. D'autant plus superficielle qu'elle s'approche du cou-de-pied, ^lle est en haut éloignée des téguments par toute l'épaisseur du jambier antérieur et de l'extenseur commun, épaisseur d'autant plus considérable que les sujets sont plus musclés. Chez quelques individus cette épaisseur va jusqu'à U et quelquefois 5 centimètres. Dans son quart inférieur l'artère n'est plus recouverte que par la peau, l'aponévrose jambière et le muscle extenseur propre du gros orteil qui tend à la croiser. Elle est en rapport, en arrière, avec le ligament interosseux contre lequel elle est appliquée par une lame fibreuse assez épaisse; en dehors, avec l'extenseur commun des orteils en haut, l'extenseur propre en bas; en dedans, avec le jambier antérieur d'abord, puis avec la face interne du tibia. Ce dernier rapport est important parce qu*il explique, d'une |)art, comment on peut comprimer l'artère contre ce plan osseux, et, d'autre part, comment les fragments dans les fractures du tibia ont pa la blesser.
Après avoir fourni la récurrente tibiale ii "^''Hiieiit oA elle franchit le
confond ses fibres avec celles des jumeaux pour constituer le tendon d'Achille, et que là les deux couches superficielles se réduisent à une seule, cette division n'a pas prévalu : néanmoins il est bon de signaler le (ait
La face antérieure ou profonde du soléaire est pourvue d'une aponévrose d'insertion très forte, qui se porte de la tête du péroné à la ligne oblique du tibia. Cette aponévrose, en se portant du premier de ces deux os au second par-dessus l'espace interosseux, forme une arcade fibreuse très remarquable, sur laquelle s'insèrent les fibres musculaires, et sous laquelle s'engagent les vaisseaux et nerfs péroniers : c'est Varcade du soléaire. Il ne faudrait pas croire que celte arcade n'est qu'une bande fibreuse ou une sorte de ligament : c'est la partie supérieure d'une aponévrose large et épaisse qui descend sur la face antérieure du muscle, et la manière dont les fibres musculaires s'y insèrent démontre jusqu'à l'évidence que quand elles se contractent, elles attirent cette lame fibreuse en bas et en arrière, et par conséquent l'éloignent du paquet vasculairc qui s'y engage. On ne comprend donc pas comment quelques chirurgiens ont pu donner comme une cause d'auévrysme l'étranglement auquel, suivant eux, serait soumise l'artère pendant les contractions de la jambe. Une aponévrose moins forte règne sur la face postérieure et inférieure du soléaire, mais n'offre rien d'important à signaler. Le soléaire, qui s'insère au tiers supérieur du péroné, à Tarcade fibreuse, à la ligne oblique du tibia, se ùxe également au tiers moyen du bord interne de cet os, circonstance sur laquelle j'attire l'attention, en raison des difficultés -qu'opposent ces dernières insertions à la recherche de l'artère tibiale postérieure.
Quant au plantaire grêle, c'est un petit muscle situé entre les jumeaux et le soléaire. Son importance est nulle; on a supposé que sa rupture, suivie d'une très vive douleur, caractérisait cette singulière affection à laquelle on a donné le nom de coup de fouet. La vérité est que l'on ignore au juste quelle est alors la lésion anatomique, et que la déchirure de quelques fibres musculaires, soit des jumeaux, soit du soléaire, soit du plantaire grêle, est encore la supposition la plus raisonnable.
Le tendon du plantaire grêle et celui d'Achille constituent à eux seuls inférieuremeut la couche superficielle.
Au-dessous du soléaire on rencontre un plan cellulo-fibreux qui sépare la couche superficielle, des muscles long fléchisseur propre du gros orteil, long fléchisseur commun et jambier postérieur. Ces trois derniers constituent la couche profonde ; supérieurement le poplité, par sa partie inférieure, en fait également partie.
La lame cellulo- fibreuse séparative mérite à peine une mention spéciale; elle est effectivement très peu résistante et se porte du tibia au péroné.
Lg jambier po&téneur occupe la partie supérieure et moyenne de la couche profonde, immédiatement au-dessous du poplité et en avant du soléaire, avec lequel il partage les insertions à la ligne oblique du tibia ; en dehors il se fixe au tiers supérieur de la face interne du péroné, et profondément, au ligament interosseux. C'est donc lui qui remplit la partie la plus profonde de la gouttière interosseuse.
Le long fléchisseur commun en occupe la partie interne dans les trois cinquièmes inférieurs; il reste accolé à la face interne du tibia.
Le long fléchisseur propre, fixé à la face interne du péroné, immédiatement au-dessous du jambier, remplit les deux tiei*s externes et inférieurs de cette même
gouttière.
Des cloisons intermusculaires séparent ces trois muscles qui forment une couche
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d6«ibieinciit de l'aponéfrose jambière, puis b traverse dai» la région poplitée pour se pMter dans la Terne de ce nom.
La saphène interne monte le long du iNHrd postérieur du tibia, depuis ie bord antérieur de la malléole jusqu'au niveau de la tobérosité inleme, derrière laquelle elle se place ; elle reçoit, chemin faisant, la plupart des veines sous^ntanées des régions antérieure, externe et même postérieure» quelquefois même son tronc n'existe pas et on réseau le remplace.
Les veines profondes sont moins nombreuses, il n'en existe qu'une pour correspondre au tronc tibio-péronier; mais les artères tibiale postérieure et péronière en ont deux.
Les lymphatiques sont, les uns superflcieb, et les autres profonds. Les superficiels gagnent tous la lice interne du membre, où ils forment un beau réseau de gros troncs, ainsi qu'on peut le voir sur les magniûques planches de l'atlas de MM. Bonamy et Beau ; quelques-uns cependant accompagnent la veine saphène externe; mais avec Mascagni et M. Sappey, je crois devoir les ranger parmi les profonds, à cause de leur situation dans un dédoublement de l'aponévrose. Quant aux profonds, ils suivent les vaisseaux, et se rendent aux ganglions poplités profonds ; ils ont été divisés en tibiaux et péroniers.
Les nerfs sont des branches du crural et des scialiqnes poplités interne et externe. Dans la couche sous-cutanée on rencontre : le nerf saphène péronier et sa branche accessoire ; le saphène tibialy qui fournit une des racines du saphène externe ; et enin, en dedans, la terminaison du nerf saphène interne, branche du crural.
Quant au tronc du sciatique popiiié intetme^ il suit exactement la direciion déjà indiquée de Tartère, est situé dans la même couche qu'elle, et a les mêmes rapports. Il fournit à droite et à gauche des rameaux aux muscles des couches profonde et superficielle.
€. Du squelette de ka jambe, — 11 se compose de deux os, le tibia et le péroné : le premier, volmnineux, prismatique, seul articulé supérieurement avec le fémur ei supportant seul le poids du corps; le second, grêle, tordu sur lui-même et placé en dehors de la Ngne de transmission du poids du corps au pied. De là résulte que les fractures du tibia entraînent rimpossibilité absolue de se servir du membre, tandis que la brisure du péroné n'empêche pas le malade de marcher, s'il peut surmonter la douleur. Le péroné n'est donc pas indispensable aux fonctions du membre, mais il faut reconnaître cependant qu'il prend une très grande part à la solidité de Tartiddaiion du pied, et de i^s que ses Ikcs tourmentées sont d'une utilité incontestable pour les insertions des divers muscles de la jambe.
Le tibia ne suit point la direction du fémur, il est oblique en bas et en deliors, ce qui fait que la jambe parait arquée en ce sens. Large à ses deux extrémités, c'est à l'union do son tiers inférieur avec les deux tiers supérieurs qu'il offre le moindre vcrfume ;. aussi les fractures par cause indirecte ont-elles presque toujours lieu eu ce point De forme triangulaire dans ses trois quarts supérieurs, il s'arrondit inférieureinent, et la crête saillante qu'il présente disparaît insensiblement à quelques centimètres au-dessus de l'articulation du eotKle-pied. Cette arête» qui sépare les faces externe et interne, est imniécliaicmcnl située sous les téguments, et permet de reconnaître avec certitude les moindres variations survenues dans la position des fragments ; c'est donc pour le chirurgien un guide précieux : mais, d'autre part, il ;îe
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seai, et, d'autre part, le peu dedéplaceinent que doivent subir les fragioeiits (lu péroDiï fracturé isolément, surtout lorsque la solulioD de coulinuité a lieu prùs de son cx- Irémité inférieure.
L'espace interosscux est rempli par un Ugameut très fort et tK>s résisiant, Icndu entre les deux os, et nommé ligament inlerosseux. De la saillie considérable que forment les deui os en avant el en arrière, au-dessus du plan du ligameui interusseux, résultent deux gouttières, l'une antérieure, et l'auire postérieure. La gouttière antérieure est beaucoup plus profonde que la posléiieure ; l'une et l'autre sont remplies par les niuscles éiudiés précédeimneot el dont les fibres s'aiiachent â toute l'étendue de leurs parois. Cette dcrniC-re disposition fait que dans les fractures le clievauchcment suivant la longueur est rendu difficile, puisque, pour se cruiser, il faut que les fragments décollent lespectivemeut les insertions musculaires qui appartiennent à chacun d'eux ; à quoi il faut ajouter que la conservation constante du ligament interosscui vient encore empêcher ou au moins limiter ce genre de di-placenient.
PUn dt ucllon AoriïDninft de la partit moytmtt |.-JU. fit.
II. i^rdu ImII lUchltHiIIpi'Ssrdlii gralnrtril
1Ï. 13. ApundA'riïis ■k>aT«fup|i0 de lu JLti,ihe,
». Viittmai llbijni «il^rleiin al iKir tihbl snlf rlaar.
Déiluctiont palhologiques el opéraloirei. — Quoique la peau de la jambe soit extensible et d'une dissection assez facile, néanmoins on éprouve quelquefois beaucoup de difïiculté i, la relever tn manchette lorsqu'on pratique l'amputation au liei-s inférieur. Cela tient non pas ï son adhérence, mais ) la forme conique du membre, qui tait que l'ouverture circulaire] que présente la peau prise intérieurement est trop étroite pour être rejetée sur la partie supérieure plus évasée. C'est pour obvier à cette difïiculté que M. Leuoir a proposé un procédé aujourd'hui géuéralement adopté, qui consiste â pratiquer sur la face interne du tibia une iaciaion de 3 ou /j centimètres, tombant peri>eudicalalrement sur l'incision circula ire, et permettant ainsi, non-seuletnent de relever facilement la peau, mais de la disséquer beaucoup plus rapidement.
Les suppurations trouvent dans la couche sous-cutanée des dispositions analomiques qui leur permettent de s'étendre de proche en proche avec une grande rapidité ; aussi cette section du membre pelvien peut-elle être considérée comme le siège de prédilection du phlegmon diffus.
(Juaut aux suppurations profondes, elles sont rarement spontanées, ce qui s'explique par le peu de tissu cellulaire répandu dans les couches sous-aponévrotiqnes. C'est à la partie postérieure qu'on les observe le plus souvent, et elles siègent alors entre les inusdes superQciels et profonds, c'est-à-dire dans cette couche que l'on ren-
inciuoii de 8 à 1 0 centimètres de longuear qui intéresse ia coucfae sons-cutanée et les fibres des jumeaux, (Miis oo traverse le soléaire à 22 miUimètres au plus de son bcu-d interne (llanec); on incise son aponévrose sur la sonde cannelée* et l'on arrive S4ir b lame cellulo-libreuse qui recouvre immédiatement Tartère. lu/érieurement, Tartère située entre le tendon d'Acbille et le bord interne du tibia, k égale distance de Tun et de l'antre, n'est plus recouverte que par la peau« la conche sous-cutanée et l'aponévrose.
La péronière, qui suit le bord interne du péroné, ne peut pkève être découverte que dans le point où le soléaire s'isole des jumeauK. Là, pour arriver sur elle, on fait une incison oUique de 8 centimètres allant du bord externe du péroné au tendon d'Achille (Us/ranc), et l'on rencontre successivement la peau, la couche sou»*cuta^ née, dans laquelle se trouve la sapbèae externe que Ton écarte, l'aponévrose, et Ton pénètre dans l'intervalle qui existe entre le tendon d'Achille et le péroné. On découvre alors l'aponévrose profonde, et l'on arrive sur le muscle long fléchisseur propre du gv^w orteil, au milieu des fibres duquel passe l'artère accolée k la face iulerne du péroné. Cet os est donc en réalité le pltis sur guide, on ne doit pas le perdre de vue.
Maintenant que la position et la direction des artères sont bien précisées, il est à peine nécessaire de dire dans quel sens il faut diriger les incisiojis et faire lesdébride^ mentSb Pour la région antérieure, il faut s*éloigaer toujours du milieu de l'espace; iuterossenx, et ne pas craindre de se rapprocher du tibia ou du péroné ; pour la région postérieure, c'est le contraire, au moins pour la moitâé inférieure de la jaiabe, car dans la moitié supérieure les artères tendent k se n^rodierde la ligne médianes
Avant de quitter ce sujet, je dois dire que la ligature des artères de la jambe k la partie supérieure est une opération minutieuse, diflicile, et que l'on n'a pas, heureusement, l'occasion de pratiquer souvent ht» maladies qui la rédameot sont ou des blessures récentes de ces artères, ou un anévryfime spontané ou traumatique déjà ancien. Dans le premier cas, ainsi que l'a démontré Dopuyipen, contrairement k l'opinion de Guthrie, si la blessure a eu lieu dans le tiers et môme la moitié supérieure de la jambe, il est très difficile, sinon même impossible, de dire quel est le vaisseau blessé. Les trois artères, tibiale antérieure, tibiale postérieure et péronière, occupent là les trois angles d'un triangle isocèle très resserré (voyez figure 66) , et sont si peu éloignées l'une de l'autre, que l'on ne peut vraiment préciser, dans rimmense majorité des cas et par la seule direction suivie par l'instrument vulnérant, quelle est celle qui a été lésée. On est donc forcé de se décider un peu à l'aventure, soit pour l'une, soitpour l'autre, et si l'on n'est pas bien servi par le hasard, oo court le risque d'être obligé d'aller successivement à la recherche des trois. A quoi il faut ajouter que cette opération, déjà difficile lorsqu'il n*y a ni plaie, ni hémorrhagie, ni sang épanché, le devient bien davantage quand ces trois circonstances réunies la compliquent.
Pour toutes ces raisons, Dupuy tren avait résolument formulé le précepte de recourir d'emblée à la ligature de la fémorale ou de la poplitée, mais aurtout de la fémorale, plus facile et mieux située, regardant comme une grave imprudence d'essayer, soit la ligature dans la plaie même, soit celle des artères que l'on supposait blessées. J'adhère pour mon compte à cette manière de voir, ainsi formulée d'une manière générale, tout en conseiHant cependant de bien peser si dans telles cUxonstances données il ne serait pas posiibln et fKile d'agrandir b plaie et de lier les deux bouts du vaisseau Maé^ - -
A mon avis, le seul défaut de ces trois opinions, c'est d'cHre trop exclusives; ii m'a paru, eu effet, qu'aucune d'elles prise isolément ne pouvait rendre compte des phénomènes observés. Il est très vrai, ainsi que Ta dit Ribes, qu'après l'amputation delà jambe, les artères, et principalement la tibiale antérieure, prêtent moins, quand on les a saisies avec la pince, que Cjellcs du bras ou de la cuisse dans les mêmes conditions : ce qui tient, selon toute probabilité, à leur position par rapport au ligament interosseux. Mais il est également incontestable que les muscles, en raison de leurs attaches multiples à la périphérie de la gouttière ostéo-fibreuse, dans laquelle ils reposent, se rétractent proportionnellement moins que les artères, ainsi que Ta fait observer Gensoul : d'où résulte l'enfoncement de l'extrémité béante du vaisseau dans la gaine artérielle. Enfm la remarque de M. Sédillot, dans une certaine mesure, est également juste, en ce sens que rien n'est plusdifiicile que de cou))er nettement les masses musculaires couchées dans les gouttières interossenses, et qu'on est expose, en reportant à plusieurs reprises le couteau dans rintervallo des os, à blesser latéralement les artères au-dessus du point où elles ont été séparées. Il faut donc que le chirurgien se pénètre de toutes ces observations dont l'exactitude me paraît hors de toute contestation, car c'est sur elles que sont fondés les divers moyens propres à remédier à cette difficulté opératoire.
Sabatier conduisait autour de l'artère une aiguille courbe, et faisait la ligature médiate ; de nos jours on a renoncé à l'aiguille, et l'on se sert, en général, avec succès du ténaculum; mais si l'on échouait par ces moyens, il ne faudrait pas hésiter à suivre le conseil de Dupuytren, c'est-à-dire, à fendre le ligament interosseux ou même les masses musculaires, pour aller h la recherche de l'artère toujours accolée au tissu fibreux qui unit les deux os. Dans le cas où le sang continuerait à sourdre, malgré la ligature appliquée sur son extrémité béante, il faudrait soupçonner une plaie latérale située plus haut, et découvrir le vaisseau de manière à être ceriaiti de porter le fil au-dessus de la blessure.
Knfm, il est une autre artère qui donne quelquefois des inquiétudes, non h cause de son volume, mais en raison de la difficulté d'arrêter son héiuorrhagie : c'est l'artère nourricière du tibia. On se rappelle qu'avant de s'engager dans le canal osseux, elle suit une gouttière moitié fibreuse, moitié osseuse, et que l'entrée du canal complètement osseux est à 5 ou 6 centimètres au-dessous de l'épine tibiale antérieure. Or, si la section a lieu au niveau de la gouttière fibtti-osseuse, il faudra saisir Tartère, l'énucléer de sa gaine et la lier ; si, au contraire, c'est dans le canal nourricier osseux qu'elle a été coupée, il n'y a d'autres moyens que d'y introduire une boulette de cire inolle pour en obturer la lumière. On comprend combien, dans le premier cas, serait illusoire l'emploi de ce dernier moyen.
Ije péroné est si grêle, que dans l'amputation de la jambe, si l'on tenninait sur lui la section osseuse, on courrait le risque de le voir se rompre avant qu'il fût entièrement coupé, et alors d'avoir des éclats, des fractures longitudinales, des esquilles, et même d'ébranler l'articulation péronéo-tibiale supérieure. C'est pour cette raison qu'on a recommandé de se placer toujours en dedans, afin de pouvoir commencer le trait de scie sur le péroné, et achever sa section avant celle du tibia. Mais ce précepte, bon en lui-même, ne doit pas astreindre au point de gêner les mouvements de l'opérateur, d'autant mieux que, même en se mettant en dehors, il est possible, en imprimant à la cuisse un mouvement de rotation en dedans, de tourner le membre de manière que le péroné se présente le premier àl'actîon de l'instrument.
liOrsqu^oH pratique l'ampatatioo aa lieu dit à' élection^ oo alteiiU le tibia dai i^iidroit où il présente iw angle tellement saillant en avant, qu'on l'a vu qoelqs |)crforer les téguments avant mènie que la plaie fût cicatrisée. Ceal pour éviu accident que Bédard proposait d'abattre cet angle par un irait de scie dirigé queinent en bas sur la face inieine de Tos; mais c'est U une pi^écaiition i peut suivre ou négliger sans inconvénient, car il suOitdc quelques précautiouii le panseaient pour éviter Tulcéraiion de la peau dans les jireBiiers jours ; plui l'angle s'émousse et disparait insensiblement
Au reste, la perfection notable apportée dans la conCeclion des moyens pu tiques a beaucoup modifié la manière de voir des chirurgiens de nos jours, reb meut à ce que Ton appelle encore le lieu â'éleditm. On avait choisi cet em c'est-à-dire trois travers de doigt environ au-dessous de la tubérosilé tibiaie j rieure, aûn d'avoir un moignon assez long pour fournir au genou flécbi un { d'appui sufiisant, et cependant assez court pour ne point se projeter eu êrhè éviter les froissements douloureuz ; de plus ou trouvait l'avantage de coMenre attaches des muscles de la cuisse et de n'intéresser l'os que daiia uo point oè il pas encore très spongieux, et où par conséquent il est moins exposé aux inflaa tiens. Mais l'expérience a démontré, en premier lieu, que l'ampotation au tiers rieur avec la modification apportée au procédé opératoire par IL Leuoir était moins grave à cause de l'étendue beaucoup moindie de la suriace traumatiqu en second lieu, qu'avec les appai*eilsque construisent aujourd'liui tous les Cabri et spécialement MM. Charrière et F. Maitin, les malades trouveut daoa la coni tion d'une plus grande longueur du membre un grand avantage pour la mai Malheureusement ces appareils, pour être bien seigoés, sout coâieux et rest< encore pendant longtemps exclus des ht^pitaux. Quant i l'amputation iM^atiqnée près des attaches du ligament rolulien, au niveau même de la tubérosité antérii ainsiquc l'a recommandé Larrey, elle me parait devoir être repoussée, noti-aeuie parce qu'elle prive le moignon de ses attaches musculaires et qu'elle expose dâ tage à la phlébite par la largeur de la surface traumatiqueosseuse, mais encore | que l'on peut intéresser la synoviale du genou, qui souvent descend sur le antérieur du tibia et la tête du péroné, ainsi que l'ont démontré depuis longl déjà M. Yelpeau (1) et M. Lenoir(2).
J.es os de la jambe sont très exposés à se fracturer. On en aura la preuve pa chiffres suivants : sur 2328 cas de fraaures relevés par M. Malgaigne sur les i très de l'Hôtel-Dieu, celles de jambe seules y figurent pour 652. c'eat-à-^Ure du quart Ces fractures sont par cause direae ou indirecte ; ces dernières ont que toujours lieu au tiers inférieur de la jambe; quaut aux premièret, elles ool fréquemment aussi en ce point, ce qui a fait supposer, avec raison selon a M. Malgaigne, qu'elles pourraient bien encore être indirectes, et voici comaœa tibia est légèrement incurvé, et lorsque la jambe repose sur le sol, son milieu p( faux ; si donc une roue de voiture ou toute autre riolence extérieure le surprend cette position, il se rompra, non pas dans le point directement atteint, mais l'endroit le plus faible, c'est-à-dire au tiers inférieur. C'est donc à Tunion des tiers supérieurs avec l'inférieur que se brise le plus souvent le libia dans lèa £na(
(I) Anatomie chirurgicale, t. Il, p. 615.
(21 Thèse de concouri pour ragrégaUoi, laSS.
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<litcs de jambe, c'est-à-dlrc celles où les deux os aoac coiuprjs. Qiuuji aa péroné, si la fracture est directe, il pourra être rompu au lueme niveau que le tibia, mais la tolutlott de coutinuilé a lieu en général plus haut à Tuoiou du tiers luoyen avec le tiers supérieur ; dans les fractures de cause indirecte, c*est également Ik que presque constamment elle siège. Voici comment ou explique celte particularité : lorsque le tibia est fracturé, le péroné, resté seul pour soutenir Teffort de la violence, code à son tour, mais il cède là où il est le moins résistant, c*est-à-dire précisément au-dessus ûe son tiers moyen.
Le déplacement dans les fractures du tiers inférieur de la jambe est, on pourrait prescjue dire toujours le même, et il est dû à trois causes principales : 1° à Tobliqullr des fragments ; 2"* à la continuité d'action de la cause qui a déterminé la fracture ; 3"* enûn à la contraction musculaire.
L'obliquité des fragments ne fait que favoriser le déplacement, qui est exagéré cl maintenu par les deux autres causes. Le fragment supériew est porté en avant ; quant au fragment inférieur, tantôt il bascule de telle sorte, que son extrémité inférieure étant attirée eu arrière, la supérieure se porte en sens contraire; d'autres fois il reste appliqué contre le supérieur. Tel est le déplacement habituel, et il est dû à ce que la fracture est oblique en bas, en avant et en dedans, ainsi que j'en ai précédemment donné la cause auatoiuique. Toutefois il peut arriver quelques modiAcalious dans la position des fragjueuts, modiûcations dont il importe de tenir compte, tout en faisant remarquer qu'elles ne constituent que des exceptions. Ainsi le fragment inférieur peut être simplement attiré en arrière, sans que son extrémité supérieure fasse saillie en avant ; on ne rencontre alors en ce sens que le fragment supérieur. Ou bien encore, ce qui est beaucoup plus rare, il peut se faire que l'obliquité de la fracture soit dirigée en sens inverse, c'est-à-dire en bas et en arriére, et dans ce cas le fragment supérieur, retenu par le biseau du fragment inférieur, ne peut se porter en avant; c'est au contraire le fragment inférieur dont la pointe se déplace en ce sens et menace de perforer les téguments : j'ai récemment observé un cas de ce* genre qui m'a beaucoup embarrassé. Mais je le répèle, ce sont là des cas exceptionnels, et presque constamment, alors même que la fracture est à peu près transversale, c'est le déplacement du fragment supérieur en avant que l'on observe.
Quant à la cause qui a déterminé la fracture, elle ne fait qu'exagérer le déplacement. Si, par exemple, la fracture est déterminée par nue chute et qu'elle soitoblique dans le sens habituel, c'est-^-dire eu bas, en avant et en dedans, le fragment supérieur, poussé par le poids du corps, continue à descendre en ce sens, et, ne rencontrant au devant de lui que la peau doublée de l'aponévrose et de la couche souscutanée, hi perfore, et quelquefois même, tant est grande la force d'impubion, traverse les vêtements, ainsi que cela arriva à A. Paré. Mais, la véritable cause du déplacement, celle qui maintient la déviation des fragments, et tend sans cesse par une action lente, mais continue, à l'augmenter, c'est la contraction musculaire.
Effectivement, le fragment supérieur, auquel vient s'attacher le tendon rotulieu qui lui transmet la puissante action des muscles extenseurs, est changé en un levier kiterpuissanl, dont le point d'appui est à l'articulation fémoro-tibiale sur les condyles du féumr, la puissance à la tubérosité tibiale, et la résisUnce à l'extrémité du fragment; d'où il suit que la pointe de ce dernier, constanmient sollicitée en haut et en avant, tend à soulever les téguments et à les perforer. Pour lutter contre cette tendance, les chirurgiens ont inventé de nombreux appareils, mais aucun d'eux ne
réussit coinplétement à la maîtriser, sauf peut-être la pointe de fer imaginéf M. Malgaigne, laquelle d'ailleurs n*est pas exempte d*incon?énients. Quant an ment inférieur, ce sont les muscles insérés au calcanéum qui Fentrainent et l< basculer en arrière, et leur action est quelquefois tellement irrésistible, que M. U fesseur Laugier, et après lui A. Bérard, se sont vus obligés, pour faire cesser lad tion, de pratiquer la section sous-cutanée du tendon d*Achille; la demi-flexion jambe, conseillée en pareil cas, parvient bien à relâcher les muscles du mollet, en plaçant le triceps fémoral dans l'extension, elle exagère le déplacement da menl supérieur.
Lorsque la fracture est située à la partie supérieure du tibia, le déplacemei bien moindre, ce qui lient à la largeur des surfaces fragmentaires, d*oii résulte nulation de l'action musculaire; quelquefois même il est tellement peu sensibk dans une séance de concours de clinique, la moitié des juges déclarèrent qu'i avait ))as de fracture, l'autre moitié affirmant, avec le chef de service qui Vafait statée le matin, que la solution de continuité existait positivement.
Quand la fracture porte seulement soit sur le tibia, soit sur le péroné, l'os intact servant d'attelle à l'autre, le déplacement est en général très peu prom Ainsi, pour les fractures du péroné, par exemple, même celles qui ont lieu an inférieur et dont Dupuytren a singulièrement exagéré les signes et les dangers, trouve ordinairement aucune crépitation et à peine de déviation, en sorte qn*on < réduit à soupçonner plutôt qu'à allirmer la solution de continuité. C'est à peii dans quelques cas exceptionnels, on reconnaît au niveau du point fracturé un enfoncement des deux fragments vers le tibia, enfonrement auquel on a donné le de coitp de hache ^ qu'il faut bien se garder de confondre avec la dépression qof seule naturellement le péroné au niveau du point où les tendons des péroniers raux i'abandoiment.
§ V. — RÉGION TIBlO-TAUblENNE OU DU COU-DE-PIED.
Lis auteurs d'anatomie ne sont pas d'accortl sur ce qu'il faut comprendre s( nom de couple-pied, filandin, et avec lui M, Maigaigne, font rentrer dans cet! gion toutes les parties molles à deux travers de doigt au-dessus et au-dessov malléoles, ainsi que les articulations péronéo-tibiale, tibio-tarsiennc, sous-ast Hennés et de l'astragale avec le scaphoîde. M. Yelpeau, qui lui donne le nom dei tarsienne, ne comprend sous cette dénomination que la partie du membre qui respond aux saillies malléolaires, à l'extrémité inférieure du tendon d'Achille c articulations du cou-de-pied proprement dit, c'est à-dire du péroné avec le tib de ces deux derniers os avec l'astragale.
J'adopte complètement cette dernière manière de voir, car il est trop éviden les articulations inférieures de l'astragale font partie du pied, et que c^est eiiipiéti l'histoire de ce dernier que de les faire rentrer dans la région tibio-tarsienne. moi donc, le coude-pied, l'analogue du poignet au membre inférieur, conimeii niveau d'une ligne circulaire passant à la base des deux malléoles; inféricurem se termine sur les côtés à un centimètre au-dessous de ces èminences; en arrièi ni>eau des insertions caicanéennes du tendon d'Achille; en avant, à 2 centii; au-devant de l'extrémité inférieure du tibia. Son squelette est constitué par 1'
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mité Inférieure du péroné et du tibia et par la poulie de Fastragale formant l'articulation tibio-tarsienne.
Anatomie des formes, — Le cou-de-pied, qui tire son nom de la réunion angulaire de la jambe et du pied, est presque exclusivement formé, outre les téguments et les Taisseaux et nerfe, de parties fibro- osseuses; on n*y rencontre point de fibres musculaires et très peu de graisse. Il en résulte que la peau se moule sur le squelette d'une manière assez exacte pour que Ton puisse reconnaître, à Tétat normal, toutes les inégalités qu'il présente et les diverses saillies tendineuses qui s'y réfléchissent ; une autre conséquence, c'est nue dans les lésions traumatiques si fréquentes de cette r^ion, le chirurgien peut apprécier avec certitude les déplacements (|u'ont subis les os, pourvu toutefois qu'il arrive avant que le gonflement soit devenu trop considérable.
La partie antérieure de la région est séparée de la postérieure par deux saillies dont l'externe est plus volumineuse et descend beaucoup plus bas que l'interne ; ce sont les malléoles, vulgairement dites chevilles, £n avant d'elles existent deux enfoncements limités antérieurement par le relief des tendons qui passent au-devant du coude-pied dans l'ordre suivant, en procédant de dedans en dehors : celui du jambier antérieur, d'autant plus apparent qu'on porte le pied dans l'abduction, puis celui de l'extenseur propre, ceux de l'extenseur commun des orteils sur la ligne médiane, et enfin tout à fait en dehors celui du péronier antérieur.
En arrière, les creux malléolaires sont plus prononcés encore qu'en avant et n'ont pour limites postérieures que la saillie du tendon d'Achille.
Inférieurement, une rigole plus ou moins profonde, suivant l'embonpoint dos sujets, réunit au-dessous des malléoles les enfoncements antérieur et postérieur.
Les creux malléolaires antérieurs répondent immédiatement à l'interligne articulaire dont ils ne sont séparés que par la peau et la couche sous-cutanée ; aussi, dans les afTections de l'articulation, alors que des liquides s'épanchent dans la cavité synoviale ou que des fongosités soulèvent cette membrane, les voit-on s'eflacer insensiblement, puis disparaître, quelquefois même être remplacés par des bosselures fluctuantes. Les enfoncements postérieurs et inférieurs, au contraire, séparés de l'articulation, les premiers par des gaines tendineuses, les seconds par les ligaments latéraux qui soutiennent la séreuse articulaire, restent longtemps apparents et ne se comblent qu'à la longue. Sur la ligne médiane, en avant et en arrière, la présence des tendons exten- ^urs et du tendon d'Achille s'opposent également à cette proéminencede la synoviale.
Superposition et structure des plans, — La peau, la couche sous-cutanée et Vaponévrose se succèdent régulièrement dans toute la région. La peau n'offre aucune parlicularité digne d'être notée. Elle est doublée d'un tissu cellulaire lamelleux qui lui permet de glisser facilement au-devant des malléoles ; rarement à ce niveau on y irouve de la graisse, et ce n'est qu'en avant, et surtout en arrière, que l'on en rencontre chez quelques sujets.
L'aponévrose est la continuation de celle de la jambe ; au-devant des malléoles elle s'épaissit, ses fibres circulaires se prononcent, adhèrent aux os, se confondent avec le périoste, et forment autour de l'articulation trois bandelettes auxquelles on a donné les noms de ligaments annulaires, divisés en antérieur, externe et interne.
Le ligament annulaire an^^ri>ttr est constitué par des fibres d'un blanc nacré, qui se fixent, d'une part à la partie antérieure de la malléole interne, et de l'autre au bord antérieur du calcanéum, sur les côtés de l'excavation astragalo-calcanéenne. Par soh
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bords supérieur et inférieur il se continue attec les aponévroses jambière et pédi A sa face profonde, et creusées pour ainsi dire dans son épaisseur, se voienl gaines, dont Tune, interne, est destinée au jambier antérieur, l'autre, moyenn tettdon de l'extenseur propre du gros orteil, et la dernière, externe, aux tende l'extenseur commun et du péronier mtérienr.
Le ligament antmiaire interne, qui se fixe à la malléole interne, descend ob ment en bas et en arrière pour s'attacher à la face imeme du calcanéam et se tinue avec l'aponévrose plantaire, convertissant en un large canal la gouttière pro que présente la lace Interne du calcanéum. Ce c^nal est de lui-même divisé ei gaines, une antérieure et supérieure pour le tendon du jambfer postérieoi moyenne pour le long fléchisseur commun, et une inférieure pour le long fféch propre ; les vaisseaux et nerfs tibiaux postérieurs passent entre les deux der gaines, enveloppés par un repli spécial de l'aponévrose.
Le ligament annulaire externe, inséré à la malléole externe et à Ta faceeifen calcanéum, forme une arcade sons laquelle s'engagent les tendons des péronîers raux, situés d'abord dans une même gouttière, mats placés plus tard dans deux { distinctes.
En arrière, l'aponévrose entoure le tendon d'Achille, hii forme une gaine dis qui l'isole du tissu cellulaire ambiant, lui permet un glissement facile lors des tractions des muscles auxquels il fait suite, et remonte avec lui jusqu'à la moyenne de la jambe. C'est dans cette gaîne que se passent les phénomènes |: logiques qui suivent la rupture et la section du tendon d'Achille, et c'est ell limite l'épanchement sanguin et circonscrit l'inflammation dans des bornes trè treintes.
Inférieurement, l'aponévrose se continue avec celle des régions plantaire et d du pied, oà nous la retrouverons.
Les couches situées au-dessous de l'aponévrose varient selon qu'on les exaroi avant ou en arrière des malléoles; il faut donc les étudier successivement dai deux |)oints.
A. Région antérieure. — Les rapports des différentes parties qu'on y renc sont d'une grande simplicité. On trouve sur un même plan : en dedans, le tendi jambier antérieur, oblique en bas et en dedans, s'engageant dans la corilisse in déjà signalée du ligament annulaire antérieur et tapissé d'une bourse séreuse ciale ; un peu plus en dehors, le tendon du long extenseur propre du gros orteil lement pourvu d'une bourse séreuse et passant dans la coulisse moyenne; ( occupant la ligne médiane et un peu aussi la face externe, les tendons de Texte commun et du péronier antérieur, contenus dans la gaîne externe et dans In i tx)urse séreuse de glissement.
Au-dcssoosde ces coulisses tendineuses on it»nconire du tissu cellulaire grai qui les sépare de la face antérieure de rarliculalion, c'est-à-dire de la synoria pourvue de fibres ligamenteuses.
L'artère tibiale antérieure, ses deux veines satellites et le nerf de mémo non compagnent le tendon du long extenseur propre du pouce jusqu'au niveau d entrée dans la coulisse moyenne, et là se placent en arrière et en dehors, U occupant le côté externe.
B. Jiégion postérieure. — La partie moyenne est occupée par le tendon d'Ac décrivant une concavité très prononcée dont le sommet répond au niveau de V
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Ugne articulaire et retenu dans cette positioD par la gatne apiMiéf rotiqoe préeédcmment décrite. A éoo kiBertîon à la face postérienre dn calcanéiim, il existe entre loi e€ la partie snpérîeare dePos mie petite boorse séreuse. La partie la phis étroite, la ph» ramassée du tendon d'Achine répond précisément an sommet de la courbe qu'il décrit, c'est-à-dire à 3 ou ^ centimètres au-dessns du bord supérieur du calcanéum : c'est là qu'il se rompt, et e^est là aussi qu'il faut en faire la section, à moins de contre-indications spéciales. Il est entouré en arant et sur les dHés par un tissu ceiinlograisseux abondant ; en arrière, il est recontert seulement parles téguments qui glissent aisément sur lui, d'où la possibilité d'insinuer facilement le ténotome entre lui et la peau. Au-dessous de cette couche cellulo'graisseuse, qui n'a pas moins d'un centimètre d'épaisseur, on rencontre la face postérieure du tibia, la synoviale et Tinter- Ugne articulaire.
Derrière la malléole interne, et immédiatement appliqué sur elle dans une longue gOQttière osseuse sur laquelle il se réfléchit, se voit le jambier postérieur, entouré d'un repli séreui qui se prolonge beaucoup au-dessus et au-dessous du Kgament annulaire interne. Puis tient le tendon du long fléchisseur commun des orteils, enveloppé comme le premier d'une bourse séreuse et situé dans la gaine moyenne ; et enfin, tout à fait en arrière, le tendon do long fléchisseur propre du gros orteil, également muni d'une séreuse spéciale.
L'artère tibiale postérieure occupe un intervalle que laissent entre eux les tendons dn long fléchisseur commun et du long fléchisseur pmpre; elle répond précisément, ainsi que l'a fait remarquer M. Manec, au milieu de l'intervafle qui sépare le tendon d'Achille de la malléole interne. Le nerf est situé en arrière et en dehors. Nerf, ar* tère et veines sont enveloppés dans un repli aponévrotiqne qui leur forme une gaine particnhère, isolée de celle du tendon du long fléchisseur commun, en arrière duquel on la rencontre.
Cn arrière de la malléole externe, la couche sous-aponévroliqne est représentée par les tendons des long et court péroniers latéraux : le premier situé immédiatement en arrière de la malléole, dans une gouttière qui se prolonge de sa base à son sommet, et dans laquelle il se réfléchit pour se porter à la plante du pied; le second situé en arrière du précédent et offrant encore sur son tendon quelques Gbres charnues. Placés d'abord dans une même gaîne, sous le ligament annulaire externe, ces deux tendons se séparent inférieurement à un centimètre environ au-dessous de la malléole, et la séreuse commune qui les accompagne se bifurque Inférieurement.
Ces gaines tendineuses de la région postérieure se distinguent des coulisses situées à la région antérieure en ce qu'elles sont constituées dans une de leurs moitiés par une rainure osseuse, dans l'autre par du tissu fibreux, et aussi en ce qu'elles se prolongent dans une plus grande étendue an-dessus et au-dessous des malléoles. Les coulisses antérieures, au contraire, sont de simples anneaux fibreux situés au niveau ilu tarse et n'ayant avec le squelette que des adhérences fibreuses. H en résulte que les tendons des muscles antérieurs font une saillie considérable lors de leur contraction, tandis que ceux des muscles postérieurs sont au contraire toujours exactement maintenus contre le squelette, que les muscles soient ou non en action. Enfin, et cDmme dernière conséquence, les gaines ostéo-tendineuses postérieures contribuent beaucoup à la solidité des liens articulaires, tandis que les simples coulisses fibrotcndineuses antérieures n'y prennent aucune part. «
Vaisseaux et nerfs. — ï^es artères sont la terminaison des tibiales antérieure et
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|K>stérieure et de la péronière. J'ai déjà indiqué la situation et la direction des premières. Quant aux branches terminales de la péronière, Tune, la péronière ricure, se distribue à la partie antérieure et externe de l'articulation ; l'autre, la nière postérieure, se porte derrière la malléole externe, où elle se divise en ran nombreux qui couvrent la face externe du calcanéum.
On trouve encore dans cette région les deux malléolaires externe et interne, elles de la tibiale antérieure, qui naissent à la partie inférieure de la jambe, où ai déjà signalées, et qui couvrent de leurs rameaux les faces antérieure, exter interne de l'aiticulation et des malléoles, en s'anastomosant avec les péronières.
Les veines sont su|>er[icielles et profondes; les premières seules méritent attei La saphène interne passe au-devant de la malléole de ce nom, où elle se dcssim la peau; elle est située dans la couche sous-cutanée, accompagnée, à distance c dant, du nerf saphène interne. Au-dessus de la malléole, elle reçoit des veines f rieures qui la grossissent tout de suite de beaucoup ; elle communique avec les v profondes par des rameaux anastomotiques qui traversent l'aponévrose. La sap externe passe en arrière de la malléole externe, dans la gouttière postérieure rameau du saphène externe l'accompagne.
Les vaisseaux lymphatiques sont superficiels et profonds. Blandin (1 ) a signa ganglion sus-tarsien qui occuperait, selon lui, la partie supérieure et antérieui cou-de-pied, sur le trajet des vaisseaux tibiaux antérieurs, et auquel se rcndraie vaisseaux profonds de la région. Je n'ai point rencontré ce ganglion, qui doit être e tionuel. Les lymphatiques profonds se rendent dans les ganglions tibial antérie poplité, les superficiels dans ceux de l'aine.
Les nerfs sont les tibiaux antérieur et postérieur, saphène interne et externe deux derniers sont superficiels, et les deux premiers profonds. Leurs rapports < élc indiqués, il reste à dire qu'ils ne laissent dans la région que des rameaux gnifiants, et que déjà on rencontre sur leur trajet ces renflements ganglionnaire sâlres prononcés, surtout à la région du pied, et qu'il ne faut point prendre poi état pathologique.
Squelette du cou-de-pied, — Le squelette de la région tibio-larsienne est cons par les extrémités inférieures du tibia et du péroné, et par l'astragale.
Le tibia^ que nous avons vu à la partie inférieure de la jambe se rétrécir de en plus, s'élargit brusquement au moment où il approche de l'articulation, préseï là en dehors une gouttière qui reçoit l'extrémité inférieure du péroné, et se te nant en dedans par une éminence pointue et saillante en avant, qui constitue la léole interne. Toute cette extrémité inférieure est formée de tissu spongieux re vert d'une mince couche de tissu compacte.
Le péroné subit une transformation analogue à celle du tibia, c'est-à-dire qu renfle autant et même plus que lui comparativement, et se termine par une cxtré pointue dite malléole externe, située sur un plan bien postérieur à la malléole intc Sa structure est également la même, c'est-à-dire du tissu spongieux recouvert d écorce de tissu compacte.
Quant à Vastragale, c'est un os court, présentant cependant un diamètre ant postérieur qui prédomine beaucoup sur ses diamètres vertical et transverse. On considère un corps et une tète séparés par un rétrécissement dit col de Vastraij
(I) Anatomie topographiquf, p. 640.
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Sa Structure est celle des os courts, c*est-à-dire du tissu spongieux à l'intérieur et une couche de tissu compacte à Tcxtérieur ; néanmoins ce dernier y offre exceptionnellement une grande résistance, disposition en rapport avec les fonctions de cet os qui sert de moyen d'union entre la jambe et le pied, reçoit tout le poids du corps et le transmet à la voûte tarso-métatarsienne.
Articulation tiàia-tarsienne. — Cette articulation résulte de la jonction du tibia et du péroné avec Tastragale. Mais, avant de Tétudier, jetons un coup d'œil rapide sur celle qui unit le péroné au tibia.
I/articulation péronéo-tibiale inférieure est une amphiarthrose, et ses surfaces articulaires sont unies par trois ligaments qui permettent à peine quelques mouvements. I/un est antérieur, un autre postérieur; tous les deux se portent obliquement en bas et en avant aux bords antérieur et postérieur du tibia ; le troisième, le plus puissant de tous, est interosseux et ses fibres sont entrecoupées de quelques globules graisseux. On ne comprend l'utilité d'une articulation semblable jouissant seulement de légers glissements, que comme moyen d'augmenter l'élasticité si nécessaire dans cette région : si là mortaise qui emboîte l'astragale avait été creusée dans un seul os, elle eût beaucoup moins bien résisté aux violences continuelles auxquelles elle est soumise.
Du côté de la jambe la surface articulaire tibio-tarsienne est donc constituée par l'union du péroné et du tibia. Ces deux os forment une mortaise quadrilatère un peu inclinée en bas et en arrière, beaucoup plus large transversalement que d'avant en arrière. Sou côlé externe, formé par une facette triangulaire de la face interne du péroné, est un peu déjeté en dehors et plus prolongé inférieurement que l'interne. Ce dernier est moins oblique, descend moins bas, et de plus est situé sur un plan antérieur. Le bord postérieur de la mortaise est plus accusé que l'antérieur, plus tranchant et descend plus bas; quant à sa surface tibiale, elle offre sur la ligne médiane une saillie antéro-postérieure qui répond à la gorge de l'astragale. Dans toute son étendue elle est recouverte d'un épais cartilage.
Du côté du pied, la surface articulaire est formée par la face supérieure de l'astra* gale, creusée d'une gouttière anléro-postérieure; elle se termine en arrière par une surface rugueuse sur laquelle se voit une rainure destinée au passage du muscle long fléchisseur propre du gros orteil, en avant par un enfoncement, au fond duquel on aperçoit de nombreux trous vasculaires. Sur les c^Més, la facette interne, qui répond à la malléole de même nom, est peu étendue et presque verticale; la facette externe au contraire, qui correspond à la malléole péronière, est plus considérable et inclinée en bas et en dehors.
Ces surfaces articulaires sont maintenues par deux ligaments, l'un dit latéral externe^ et l'autre latéral interne»
Le ligament latéral externe se compose, à vrai dire, de trois faisceaux embrassant tous le sommet de la malléole externe, et se portant, l'antérieur, à la partie externe du col astragalien (péronéo-astragalien antérieur) ; lemoyen, à la face externe du calcanéum (péronéo-calcanéen) ; le troisième, enfin, à la surface rugueuse postérieure de l'astragale (péronéo-astragalien postérieur). Ce dernier surtout mérite d'attirer l'attention par ses insertions et sa direction. Fixé d'une part dans cette fossette qu'on remarque sur la face interne de la malléole péronière, en arrière de la surface articulaire, il se porte presque parallèlement au bord iiifi^*2«"»'<" tifaia. et même quelques-unes de ses fibres s'insèrent sur cetot|. "e portent à
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la partie postérieure de l'afitragale. H constitue donc Téritabiement un ligament que postérieur, et nous verrons bientôt combien son rôle est important.
Quant au ligùment latéral interne^ il est bien plus ramassé, et ses (ibres, partent, non du sommet de la malléole interne, mais de féchancrure qui e arrière de cette éminencc, se portent en rayonnant au calcanéiim et à Tastragah lui distingue deux plans de (ibres : les imes, superficielles, se fixent au sommet petite apophyse du calcanéuin ; les autres, profondes et formant un faiscean exti ment puissant, se rendent dans renfoncement qu'on remarque en arrière de la feoe articulaire interne de Tastragale.
On a bien encore voulu décrire deux ligaments, un antérieur et l'autre poster mais la vérité est qu'il n'existe pas de faisceau capable de porter ce nom, et que à peine si l'on rencontre quelques fibres obliques suffisantes pour souteoir et p ger la synoviale.
La synoviale est apparente, surtout en avant et en arrière. Eo avant, etfe k me membrane mince qui se relâche dans la flexion et se tend dans l'extem Elle est doublée par un tissu graûweux, blanchâtre, abondant, et formant un pa assez volumineux à la partie interne de l'articulation. En passant sur les ligan latéraux, elle y conserve tous ses caractères, c'est-à-dire qu'au lieu de s'y rédu tin simple feuillet synovial ou même épithélial, comme cela a lieu dans beau' d'articulations, elle garde l'aspect membraneux et le réseau vasculaire qu'on lu connaît en avant et en arrière. Cette disposition, qu'on ne rencontre que dans articulation, explique comment de simples entorses, c'est^è-dire des déchiruit ligaments qu'accompagne toujours alors une lésion de la synoviale, sont à quemmcnt suivies d'épanchcments articulaires, et quelquefois, chez les indii prédisposés, de synovites ou ostéo-synovites très graves, autrement dit de fum blanches.
L'articulation tibio- tarsien ne serait, au dire de M, Malgaigne, un ginglyme \ parfait que possible, en ce sens que les mouvements de flexion etd'extension sei sont permis et que tout mouvement de latéralité y est interdit. Sans doute M. ! gaignc a raison, s'il entend réfuter l'erreur de ceux qui prétendent que dans i jointure se passent les mouvements par suite desquels les bords du pied se relèvei s'abaissent alteniati\cment, mais il a tort s'il entend nier absolument par là mouvement de latéralité. Kiïectivement, si l'on fixe l'astragale et qu'on essaye de! décrire à la jambe des mouvements de rotation, on voit nettement que si la mail externe, retenue par les deux ligaments péronéo-astragaliens antérieur et surtout térieur, ne peut se mouvoir latéralement, il n'en est pas de même de la malléok terne. Cette dernière se porte alternativement en avant et en arrière de qnH millimètres, et décrit ainsi autour de l'extenie un mouvement de rotation assex sible. C'est là un fait facile à constater, et qne les frères >Veber ont les premiers montré sans réplique (1).
La flexion est beaucoup plus étendue que l'extension, ce qui tient à ce que le I antérieur de la mortaise péronéo-tibiale descend moins bas que le postérieur e rencontre le col de l'astragale qu'après une inflexion considérable du pied en a^ tandis que le l)ord postérieur, fortement incliné, arc-boute bien vite contre la sui osseuse située en arrière de la poulie astragaliennc. Mais il faut se hâter d'ajo
(!) Encyclopédie anatomique, oxtéologiquê et syndesmologiqtit, tné, fkvnç., tS4S, p.
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que dans l'état nonnal, ce ne sont point là les causes qui bornent les monvements ordinaires, mais bien les oontractions musculaires d'abord, puis Télasticité des divers tissus qui entourent rarticolatioo, et particulièrement la résistance des coulisses et gaines fibro-synoviales et des ligaments; ce n'est que dans les violences extérieures considérables, que les surfaces osseuses en se rencontrant forment un demlerobstacle, au delà duquel il n'y a plus de possilrfes que les déplacements des sor^Mes articulaires, c'est-à*dire]es luxations. Nous verrons bientôt comment cet arc-bontementpeut dans certains cas les favoriser.
Déductions pathologiques et opératoires, — La couche sous-cutanée, à cause du peu de tissu cellulaire qu'on y rencontre, est rarement le siège de suppurations spontanées, mais celles de la jambe ou du pied s'y propagent rapidement en raison de sa texture lamelleuse.
On y observe fréquemment de petites tumeurs fluctuantes, transparentes, appelées autrefois ganglions, et connues aujourd'hui sous le nom de kjfsies synoviaux. Ces kystes ont pour point de départ, tantôt les coulisses synoviales, si nombreuses autour de l'articulation, tantôt la synoviale articulaire elle-même. Ceux qui communiquent avec la synoviale articulaire siègent au niveau de l'interligne articulaire, et habituellement font saillie dans les creux anté-malléolaires, là où cette membrane n'est recouverte que par les téguments et l'aponévrose; il importe de les respecter, ou du moins de ne les attaquer qu'avec beaucoup de précaution, de crainte d'enflammer en même temps la séreuse articulaire.
Blandiu émet l'opinion que quelques-uns de ces kystes peuvent prendre naissance dans la synoviale du tendon d'Achille ; mais il ne paraît pas en avoir observé : or, ils ne sont pas rares, et pour mon compte j'en ai déjà vu plusieurs. Ils donnent au talon une forme particulière, et au premier abord, il semblerait que le calcanéum soit surmonté d'une sorte d'exostose au point où le tendon d'Achille le rejoint.
Des épanchements brusques et rapides, sous l'influence d'une t:ause générale, peuvent aussi se faire dans cette bourse rétro-calcanéenne, comme dans toutes les autres cavités séreuses de l'économie. J'en ai observé un très curieux exemple sur un jeune oflicier russe qui fut atteint, pendant un séjour en France, d'un rhumatisme articulaire aigu général II entrait en convalescence, lorsqu'à la suite d'une promenade faite dans un jardin par un temps assez vif, les pieds chaussés seulement de pantoufles dont les quartiers éiaient rabattus, H fut pris de très vives douleurs dans la partie postérieure des deux talons. Je constatai le lendemain que le tendon d'Achille, au niveau du point où il est séparé du calcanéum par la bourse vésicutense précédemment décrite, était repoussé en arrière par une tumeur fluctuante qui le débordait légèrement des deux côtés. Cette tumeur, très donlourense au toticher, l'était davantage encore chaque fois que le malade voulait étendre ou fléchir le (Hed. L'application de plusieurs vésicatoires volauts et des bains de vapeur dissipèrent, non sans peine, ces épanchements dont la localisation ne pouvait laisser ancun doute.
Les coulisses tendineuses du cou-de-pied peuvent devenir le siège de cette singnp Itère affection à laquelle on a donné le nom de /enosini/e crépitante, décrite d'aboril à l'avant-bras. Chez un individn qui avait fait à pied la route de Lyon à Paris, et qui entra exténué de fatigue à l'hôpital Saint-Antoine, le tendon du jambier antérieur présenta, le premier jour, celte crépitation d'une manière on ne peut pitis manifeste ; les jours suivants, il se fît un épanchement qui devint purulent malgré un> traitement énergique, et je dus me résoudre à i^ouvrir. Longtemps après, cet honmie
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rcs^eulait encore de la gêne en marchant. On comprend que les autres gaines le dineascs puissent aussi devenir le siège de semblables lésions. Je me suis souvc demandé si les nodus qu'on rencontre quelquefois autour du tendon d* Achille seraient point dus à un épanchement limité de sérosité dans la galoe ûbreuse si sen qui l'entoure.
Dans une bourse séreuse accidentelle, qu'on rencontre quelquefois en dehors la malléole externe chez les tailleurs, M. Velpeau a vu s'accumuler de la sérosité, sang et du pus.
Les fractures du squelette du cou-de-pied sont fréquentes, et s'accompagnent déplacements graves, ce qu'il est facile de prévoir en considérant le rôle que l'ar culation tibio-tarsienne est appelée à jouer dans la station, la marche, la course et saut. Les plus fréquentes sont celles des deux apophyses qui maintiennent les si faces articulaires, et la malléole externe, en raison de sa plus grande longueur, y < encore plus exposée que rinteme.
Ces fractures de la lualléole externe, plus connues sous le nom de fractures < l'extrémité inférieure du péroné, ont beaucoup exercé la sagacité des chirurgiens < commencement de ce siècle, tant à cause de leur mécanisme qu'en raison de lei complications et de leur traitement; comme quelques-unes de ces questions ne pc vent Être résolues qu'à l'aide des données analomiques, je crois devoir entrer à le égard dans quelques détails. La surface articulaire de Tasiragale, engagée dans mortaise quadrilatère du péroné et du tibia, ne peut s'y mouvoir librement que d» le sens de la flexion et de rexlcnsion, car le mouvement de rotation de la malle intente autour de l'externe, signalé précédemment, est un peu forcé. Si, sur une; ticulaiion dont tous les moyens d'union ont été conservés, on essaye de poiterlepi en totalité cl directement en dedans, on peut voir que les ligaments externes se te denldc |)lus en plus, et si l'on exagère le mouvement, il arrive de deux choses l'ui ou qu'ils se rompent, ce qui est rare, ou qu'ils arrachent une portion plus ou mo considérable de l'éminence osseuse à laqu( Ile ils sont attachés supérieurement. ( c'est là précisément le mécanisme invo(]ué par Dupuytren pour les fractures de malléole externe, et que l'expérience a pleinement confirmé (1) ; dans ces cas la a lution de continuité siège à peu près constamment sur un point quelconque de portion osseuse qui dépasse la surface articulaire du tibia, et, dans des expérien< nombreuses que j'ai faites à ce sujet, je u'ai jamais vu la malléole se rompre pi hauL
Ainsi se trouve écartée l'opinion de Royer, qui pensait que dans le uiouvement torsion du pied en dedans, la malléole externe se brisait, non par traction des lif ments, mais par pression, contre sa face interne, du bord supérieur externe de poulie astragalienne qui, dans le renversement du pied en ce sens, tend efledit ment à arcbouter coutre cette éminence osseuse, et, en la déjetanl en dehors, à tordre et à rompre sa contitiuilé. iMais Boyer n'avait pas remarqué que ce mont ment de torsion de l'astragale, par suite duquel sa face supérieure tend à se substiti à sa face externe, n'est possible que quand les ligaments sont rompus et la malle fracturée, et ne s*eiïecluc par conséquent qu'après coup. Tel est l'un des modes mécanisme de la fracture du péroné, qu'il faut, pour le distinguer des autres, dé gner sous le nom de fracture par adduction.
(I) Dupuytreo, Mémoire sur les fractures de l'eaUrétnité inférieure du péroné {Leçons arc de clinique chirurgicale, faiteià l'Hôtel-Dieu, 1S39, t. 1, p. 276).
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Dans la rtitation do piecl en dehors, les choses se passent d*unc font autre manière : c'est le ligament latéral interne qui se tend, puis se déchire ou arrache la malléole interne. Mais cet effet produit, et souvent même avant qu*il se produise, le sommet de la malléole externe rencontre la face externe du calranéum et arc-boute contre elle, en sorte que l'extrémité inférieure du péroné^ qui supporte alors la plus grande partie du poids du corps, ne peut résister, et se rompt, non plus dans l'épaisseur même de la malléole, mais un peu plus haut, à ce que Ton appelle son collet. Tel est le' mécanisme de la fracture par adduction, soutenu par Boyer, et que je? crois parfaitement exact, malgré les critiques qui lui ont été adressées pr Dupuyireu. Néanmoins il faut dire que ce uHxle de production de la fracture est infiniment plus rare que le précédent et que le suivant
Celui-ci a été exposé par M. Maisonneuve dans un bon mémoire sur ce sujet (1). Lorsque, dit le chirurgien, après avoir fixé solidement la partie inférieure de la jambe dans un étau, on essaye de porter vivement la pointe du pied en haut et en dehors, de manière que son bord externe devienne supérieur et que le talon se porte en sens inverse de la pointe, la surface articulaire de l'astragale, qui est quadrilatère, tend à exécuter dans la mortaise tibio-péronière un mouvement de rotation par suite duquel son diamètre oblique tend à se substituer au diamètre transversal. Mais le premier de ces diamètres étant beauconp plus étendu que le dernier, les deux appendices malléolaires se trouvent écartés, et comme l'externe est beaucoup plus prolongé et offre une plus grande prise que l'interne, c'est sur lui que porte tout l'effort. Le péroné est ainsi repoussé en arrière et en dehors, et éprouve un mouvement de torsion en ce sens, qui le fait céder non point dans ré|)aissenr de la malléole, mais à 5 centimètres environ au-dessus d'elle, c'est à-dire à son collet, comme dans la fracture par abduction. Seulement ici le sens de la violence exercée sur l'os détermine celui de la fracture, qui est à peu près constamment oblique en bas et en avant, ou en bas et en dedans, tandis que dans les cas précédents elle peut être transversale ou plus ou moins oblique en avant ou en arrière.
M. Maisonneuve a donné à cette variété le nom àe fracture par divuision {ioc, cit.^ p. 446), et il fait remarquer avec raison que cette rotation forcée du pied en haut et en dehors, la jambe étant fixée, équivaut à une rotation de la jambe en dedans avec flexion du pied. Or, c'est ainsi que surviennent bien évidemment on grand nombre de fractures de l'extrémité inférieure du péroné, alors que le pied, par exemple, est arrêté par le bord d'un trottoir, ou retenu par un obstacle quelconque.
Dupuytren, dans le travail si remarquable d'ailleurs qu'il a consacré à la fracture de l'extrémité inférieure du péroné, a singolièrement exagéré le déplacement du pied consécutif à cette lésion, et les conséquences qui, selon lui, en seraient la suite inévitable ; et il n'a pas moins fallu que le prestige qui s'attachait au nom de ce grand chirurgien et son opiniâtre persévérance, qui le faisait revenir à tout propos dans sa clinique sur ce sujet, pour perpétuer aussi longtemps une pareille erreur.
Effectivement, ces fractures, qui sont très fréquentes, ne sont rien moins que graves, et dans l'immense majorité des cas sont accompagnées de si peu de déplacement, qu'on en est réduit souvent à les soupçonner plutôt qu'à les aflRrmer. De plus, suivant .Dupuytren, le déplacement do pied se ferait presqoe constamment en dehors, de telle sorte que le bord externe deviendriit supérieur et le bord interne in-
(1) Recherches sur les fraohuret àm péromL pv w HaisMUieave [Archives de médecine^ 1840, t. VII. p. 165). . . . *f
107H ANATOMIE DES RÊOIONS.
férieur, résultat qu'il attribue âi la traction exercée par les péronien latéram. rien n'eai moins exact : le plus souvent le pied n*est nullement dévié, €[iielqii môme il Test eu dedans; et si parfois on le tronve très renversé en dehors, o u*arrive que dans les cas de fractures du péroné compliquées d'arrachenM'nt < malléole interne et de désordres considérables, ce n*est point à l'action des péra latéraux qu'il faut Tattribuer, au moins d'une manière absolue, puisque les nm adducteurs sont bien plus puissants et tout anssi bien dis|)06és pour effectuer le versement en dedans, mais à la cause fracturante elle-même. D'oà il résulte l'appareil inventé par l'illustre professeur de l'ttôtel-Dieu pour combattre le d cément en dehors dans les fractures du péroné n'est réellement applicable que quelques ca:s exceptionnels, inutile dans le plus grand nombre, et pourrait de nuisible dans d*autres.
L'histoire des luxations de l'articulation tibio -tarsienne est intinnement liée i des fractures, car le plus grand nombre d'entre elles soiU coinpliqoé(>s, soit d'arri ment des malléoles, soit de brisure de l'extrémité inférieure de la surface articol La première difficulté qui se présente est de savoir comment il fant les dénomi est-ce l'astragale qui se luxe sur les os de la jambe, ou ces derniers sur l'astrsj Tandis que Verduc, J.-L. Petit, Boyer et M. Nélaion, admettent la première m» de voir, A. Gooper et M. Malgaigne adoptent la seconde, se conformant en oth doctrine hippocratique. Je me range à celte dernière opinion pour deox rmon première, c'est que, pratiquement, c'est bien le tibia et le péroné qai se luxe qu'il faut replacer ; la seconde, c'est que dans les luxations sons-astragaliennes, réellement l'astragale, et non le calcanéum ou le scaphoîde, qni brise ses liens culaires.
M. Malgalgne admet cinq variétés de luxations tibio-tarsiennes : les Inxatios tibia et du péroné, i" en dedans, 2*" en ddmrs, 5« en avant, tt"* en dedans et en a 5* en arrière (t).
La luxation en dedans, la plus fréquente de tontes, est presque tonjoars, ne pas dire toujours, accompagnée de fracture du péroné, cequ'expliqmla long de cette apophyse à la partie externa C'est à cette lésion qu'il faut rapporter iw que Dupuytren a dit de la fracture compliquée de l'exirémilé inférieure da péi Le mécanisme en est fort simple : c'est une abduction forcée avec rotation d« en dehors ; toutefois l'abduction directe peut y donner lieu.
La luxation en dehors, c'est-âi-dire celle dans laquelle les deux os de la jambe projetés en dehors de l'astragale, est beaucoup plus rare et n'est presque jamais duite par le renversement du pied, mais bien par des causes directes, fa causée évidemment la très grande flexion en dedans que peut subir le pied sans que les ments soient tiraillés.
Les luxations en avant et celles en avant et en dedans sont encore plus rares, c] qu'il n'existe à la partie antérieure de l'articulation aucun ligament qui p mettre obstacle à la projection du tibia. Il est vrai que la surface articulaire du est oblique en bas et en arrière, et que le bord postérieur de cet os, très prol en ce sens, borne l'extension forcée du pied ; tnais, d'un autre côté, on peut se vaincre, par l'examen d'une articulation fraîchement disséquée, que la rencoptn bords postérieurs de la mortaise tibiale et de l'astragale, qui s'oppose ainsi moi
{\) Traité des fractures el des luxations^ t. Il, p. 9î»t,
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UuiémeDi à b projection eo avaot de la jambe, devîeotà son tour la vériiaUe cause do la luxation lorMfue la jambe est violemment portée en arrière. Le tibia» rencontrant alors un point d'appui, bascule il la manière d'un levier du premier genre» déchire les ligaments latéraux, et, grâce à l*obttquiié croissante de la poulie astragalienne, résolut de Texiension forcée, glisse au^^ant d'elle et vient se placer sur le col de cet ot.
Quant à la luxation en arrière^ dont on ne connaît que cinq cas, elle est produite par oiie flexion forcée do pied, et dans tons les cas, un seul excepté, elle était accom* pagnée de fracture do bord antérieur du tibia ou de la malléole interne ; la malléole externe a jusqu'ici éié notée intacte. La possibilité d'une extrftme flexion dit pied sans que les ligaments soient rompus peut seule expliquer la rareté de ce déplacement, car la surface du tibia dans cette position est disposée de manière à glisser facilement en arrière sur U poulie astragalienne. iVlais fl faut de plus tenir compte de la résbtance énorme qu'opt)osent à la flexion exagérée les muscles du mollet, et spécialement le tendon d'Acbille, dont l'insertion au calcanéum immédia* lemeot derrière l'articulatioQ fait dans cette condition oflice d'un véritable ligament postériour.
Ott a raremnit l'occasion délier les deux artères du cou-de-pied. A cause do voi^ sinage des gaines tendineuses, cette -opération, malgré la situation peu profonde des vaisseaux, n'est pas sans quelque gravité.
La iHiak cu^érieure répond au milieu de l'intervalle qui existe entre les deux malléoles. Après avoir divisé la peaa, la couche sous-cntanée et l'aponévrose, on rencontre le tendon de l'exteaseor propre dn gros orteil au-dessas du^piel elle est située.
La iibiale p^érieure occupe le milieu de l'espace qui sépare le tendon d'Achille du bord postérieur de la malléole interne; après avoir traversé la peau, la couche sons-cotmée ici assez épaÎMe, et le ligament annulaire interne, on arrive sur le framet aponévroliqoe qui forme la gaine des vaisseanx. Alors, pour être bien sûr de ne point ouvrir la gahie du long fléchisseur commun qui est ûnmédiatement en avant, on bit exécuter aux orteik quelques mouvements qui permettent de faire la distinction. Le nerf est situé en dehors de l'artère, et celte dernière est entre deoi^ veinesw
La saignée du pied, aujourd'hui presque abandonnée, à tort pent-étre, se prar lii|ae dans cette région ; c'est ordinairement la veine saphène interne que l'on choisit» no»-se«lement ài cause de son voànme, mais encore de sa penitioo an«devant de la malléole interne. L'incision doit être faite transversalement et immédiatement audessus de la malléole; on n'a à redouter que la lésion du nerf saphène interne, qui habituellement, à ce niveau, passe en avant d'elle. Il faut ne pas enfoncer la lancette porpendiculairemeni à la surface du membre, mais nn pen obliquement, afin de ne point rencontrer le tibia, dans lequel on ponmât casser et bisser b pointe de Tin* strumenl.
L'am))utation tibio>tarsienne, avant la modlGcalion apportée par Syme, était généralement considérée comme une mauvaise opération, et rejelée par presque tous les chirurgiens. Effectivement, par la méthode ordinaire, on prend (es lambeaux au pourtour de l'articubtion, c'est-à-dire dans des téguments amincis, ^ peine doublés d'une maigre couche de (issu cellulaire et traversés par des tendons dont les propriétés plastiques sont peu développées. Déjà M. Malgaigne avait proposé de s'écarter
de cetlo manière de faire (i), et de chercher dans la peau du talon un lambeia n nourri et approprié aux besoins du moignon ; mais c*est au professeur Syme, d'i bourg, qn*on doit d'avoir régularisé et exécuté le procédé. Il taille deux bmh un dorsal et un plantaire, par deux incisions convexes en avant, s'avançant To Tautre jusqu'au niveau de l'articulation médio-tarsienne, et se rejoignani leurs extrémités vers le sommet des deux malléoles; le lambeau dorsal est parativement beaucoup moins long que le plantaire, qui recouvre tout le taloi dernier est diflScile à disséquer, mais une fois qu'on est parvenu à le séparer face inférieure du calcanéum, on termine assez rapidement l'opération, et l'on lambeau sur lequel les extrémités osseuses peuvent appuyer sans crainte de grène.
Malheureusement ce lambeau plantaire conserve pendant les premiers jour suivent l'opération la forme d'un capuchon, dans le fond duquel on a vu s'amaa pus; on a même été quelquefois obligé de faire une contre-ouverture pour lui de issue. C'est sans doute là ce qui a donné à M. Nicolas Pirogoff Tidée d'y laiss moitié inférieure du calcanéum, qu'on détache d'un trait de scie, et qu'on vien pliqner sur la face inférieure du tibia et du péroné dont on a réséqué les malM Exécuté avec un succès complet en Allemagne par plusieurs chirurgiens, notam par M. Dietz, de Nuremberg, cette modification mérite d'attirer toute l'attentioi chirurgiens (2).
Il en est de même du procédé de M. J. Roux, qui, pour éviter la stagnatio pus, taille son lambeau sur les parties interne, inférieure et postérieure du calcao laissant ainsi en dehors une vaste ouverture par laquelle le pus peut s*éoonler I ment lorsqu'on place le membre sur le côté externe. Toutefois M. Robert, qui a cuté ce procédé, a été obligé de faire une contre-ouverture précisément à eau la stagnation du pus (3).
Pour mon compte, j'ai déjà pratiqué deux fois l'amputation tibio-tarsienne f méthode de Syme, et j'ai acquis la conviction que ce procédé, non-seulement a n cette opération possible, mais encore lui a acquis une supériorité incontestable l'amputation de la jambe à son tiers Inférieur. Faut-il, dans ces cas, réséquer les troncs nerveux appartenant aux nerfs tibiaux antérieur et surtout postérieur, que l'a proposé M. Yerneuil dans un excellent travail sur ce sujet {ti) ? Je ne puis tager cette opinion, au moins d'une manière absolue; et s'il est prouvé, en effet, la présence de gros troncs nerveux dans le lambeau plantaire, sur lequel reposev os, puisse quelquefois donner lieu à de vives douleurs pendant la marche, il faut ; reconnaître que bien souvent on n'observe point ce résultat, et que d'autre pa résection des nerfs pourrait donner lieu à des phénomènes d'insensibilité, peut même hâter la gangrène du lambeau, qu'on n'a déjà que trop à redouter après opération. C'est là une crainte que j'avais exprimée au sein de la Société déchira lorsque M. Yerneuil fit sa communication ; mais j'avoue que des faits clini seraient nécessaires pour vider ce point de pratique.
(i) Manuel de médecine opératoire^ 5* édition, p. 313.
(2) On trouvera des détails circonstaociés sur celte opération dans : Une «reiirston méà en Àltefnagne, par le professeur Stœber (de Strasbourg), à M. le professeur Tourdes. StrasiM 1854, p. 23.
(3) Bulletins de l' Académie royale de médecine, t. XIV, p. 539.
(4) Voyez Mémoires de la Société de chirurgie, t. IV, 411.
Ixi résection de l'articulation tibio-tarsienne a été pratiquée par Morcau, Roux et quelques autres chirurgiens. Le procédé mis eu usage est basé sur les dispositions anatomiques. Ainsi le péroné et le tibia étant sous-cutanés aux deux extrémités du diamètre transversal, c*est par là qn*il faut les découvrir.- Une première incision, longitudinale, partant du sommet de chaque malléole et remontant jusqu à 8 ou 40 centimètres au-dessus, met l'os à nu ; une deuxième, transversale, pratiquée à l'extrémité inférieure de la première, est prolongée en avant et en arrière jusqu'à la rencontre des tendons; on dissèque alors ces derniers, on les attire hors de leurs gaînes, et enfin, quand les os sont bien dégagés en avant et en arrière, on les résèque au moyen de la scie à chaîne ou de la sonde à résection de Blandin. Hâtons-nous d'ajouter que c'est là une opération peu usitée et dont les résultats ne sont pas jusqu'ici de nature à encourager les chirurgiens.
Développement, — I^ tibia se développe par trois points d'ossification, un pour le corps, les deux antres pour les extrémités. Celui de l'extrémité inférieure ne se développe que dans le cours de la deuxième année, et Béclard dit avoir vu une fois un noyau osseux spécial pour la malléole interne. La réunion de l'épiphyse inférieure avec la diaphyse se fait entre la dix-huitième et la vingt-cinquième année, c'est-à-dire à l'époque où le développement est complet
Quant au péroné, il se développe également par trois points, un pour le corps, et deux pour les extrémités. Le point osseux du corps de l'os parait, comîne celui du tibia, du quarantième au cinquantième jour; mais à la naissance les deux extrémités sont encore cartilagineuses. (!e n'est que vers la fin de la deuxième année qu'apparaît le point osseux de l'extrémité inférieure, trois ans avant celui de l'extrémité supérieure. La malléole se réunit au corps de l'os vers la vingt et unième année.
Enfin, l'astragale se développe par un point osseux qui paraît du cinquième au sixième mois de la vie fœtale ; à la naissance, l'ossification est peu avancée, et elle ne se complète que beaucoup plus tard.
§ VL — Du PIED.
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Le pied, dont la ressemblance avec la main est telle, qu'on a pu dire pes altéra manus, est le dernier segment du membre inférieur ; car je ne puis admettre avec les frères Weber (1) que les orteils forment en avant de lui un quatrième segment. Sans doute les fonctions de ces appendices sont très importantes, et leur mutilation apporte une grande gêne dans la marche; néanmoins il est impossible de ne point reconnaître qu'ils forment avec le tarse et le métatarse un seul et même organe destiné à servir de base de sustentation.
Le pied est merveilleusement disposé pour supporter le poids du corps; son squelette, sur lequel se moulent exactement les parties molles, représente une voûte, surbaissée en dehors, mais présentant au contraire en dedans un arc d'un développement assez couvsidérable. Cette voûte repose en arrière sur le calcanéum, en avant sur la tête de tous les métatarsiens, et en dehors sur le cinquième os du métatarse qui appuie sur le sol dans presque toute sa longueur.
J'aurai à examiner successivement la région tarso-métatar sienne, les orteils, et enfin le squelette.
(I) Kneydopédiê anaiomiquey t. II, p. 303.
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Au-dessous de la peau et de la couche souscutaoée, ou reucootre une aponéurose dont la disposition, quoique bien simple, u*a pas été comprise par tout k monde de la même manière. Elle fait suite aux ligaments annulaires antérieur, interne et externe du tarse, descend sur les tendons qu'elle enferme dann un dédoublement de ses lames, et les accompagne jusque dans la région des orteils ; là elle se |)erd sur la face dorsale des phalanges. Latéralement, elle se confond eu arrière avec le périoste du cal* canéum et l'aponévrose plantaire; en avant, elle se ûxe sur les bords du premier et du cinquième métatarsien. Selon M. Velpeau, elle envelop|)erait le muscle pédieux dans un de ses dédoublements, ce qu'il est impossible de démontrer. Ce que l'on voit, c'est que ce muscle présente sur sa face antérieure une lame libreuse évidente, indépendante de l'aponévrose d'enveloppe, se fixant au squelette sur les limites des Gbres charnues, et envoyant sur l'artère pédieuse un prolongement qu'on est obligé d'inciser pour découvrir ce vaisseau.
Au-dessous de l'aponévrose, et avant d'arriver au squelette, on trouve à la partie antérieure de la région, en avant du cou-de-picd, les teudons du jambier antérieur, des extenseurs des orteils et du péronier antérieur, qu'on pourrait tous à la rigueur considérer comme faisant partie de la couche aponévrotique, puisqu'ils sont renfermés dans son dédoublement ; au-dessous d'eux se voient le muscle pédieux et les vaisseaux et nerfs plongés au milieu d'un tissu cellulaire lamelleux.
A la partie postérieure et latérale externe, au-dessous de la malléole, on ne rencontre rien absolument que les tendons des pérouiers latéraux, dont les gaines fibrosynovialcs se prolongent jusque dans la plante du pied.
A la partie postérieure latérale interne, on découvre les tendons du jambier postérieur, du long fléchisseur propre du gros orteil, du long fléchisseur commun, et les ▼aisseaux et nerfs tibiaux postérieurs qui là, déjà, appartiennent à la région plantaire, où nous les retrouverons.
Le tendon du jarabier antérieur est contenu dans nue gaine aponévrotique formée par un dédoublement de l'aponévrose d'enveloppe ; la synoviale teodinense dont il est pourvu au-dessous du ligament annulaire l'abandonne au dos du pied.
Ije tendon du muscle extenseur propre, également enveloppé par l'aponévrose, en possède une qui descend jusqu'au niveau de l'articulation médio-tarsienne.
Quant aux tendons de Y extenseur commun et du péronier antérifiur, ils sont réunis dans la même gaine tibro-.synoviale, laquelle les accompagne jusqu'au-dessous de l'articulation tarso-métatarsienne.
Le muscle pédieux, mince, aplati, quadrilatère, est obliquement dirigé, en bas et eu avant, du creux astragalo-calcanéen aux quatre premiers orteils; ses faisceaux tendineux croisent ceux du long extenseur propre. Il est immédiatement appliqué sur le tarse et le métatarse, et l'artère pédieuse, qui longe son bord interne en haut, s'insinue ensuite sous lui.
L'artère pédieuse est la seule importante de celte région ; continuation de la tibiale antérieure, elle s'étend du ligament annulaire dorsal du tars<' à l'extrémité postérieure du premier espace interosseux, dans lequel elle i)éuètre pour aller s'anastomaser avec la plantaire iuteine. Sa direction est exactement représentée par une ligue menée du milieu de l'espace intermalléolaire au premier espace interosseux. Elle est immédiatement appliquée sur le squelette, contre lequel elle est maintenue par une lame fibreuse que j'ai dit dépendre de celle qui recouvre le muscle pédieux. En dedans elle longe le tendoa d^ VfimMW WMW du gm ort«il mais à une, cer-
taine distance, cl en dehors elle côtoie d*abord le bord iiileraedupcdieut, |>ais ftiniie sous son premier faisceau ; en sorte que c*est plutôt sur le bord interne muscle qu'il faut se guider pour la découvrir que sur le tendon de Textcnseur pr Outre de nombreux petits rameaux qu'elle fournit à droite et à gauche aux ai lations et aux téguments, elle donne deux branches qu'on décrit sous les noms tères dorsales du tarse et du métatarse, et se divise enfin en deux rameaux t naux, dont l'un s'anastomose avec la plantaire interne en perforant le premier i interosseux, à travers lequel elle pénétre tout à fait en arriére, et Tauire se disi aux orteils.
Les veines sont su|)erficielles et profondes. Les superficielles, situées da couche sous-cutanée, forment un beau réseau d*oi^ partent, en dedans la sa| interne, en dehors lasaphéne externe. Les profondes ne méritent aucune m< spéciale.
Les If/mphatiques forment un réseau superficiel qui couvre de ses ramifica(i< face dorsale du tarse et du métatarse.
Enfin les nerfs émanent des saphènes interne et externe, du musculo-cntané tibial antérieur. Les premiers sont superficiels, le dernier seul est profond, divise sur le dos du pied en deux branches: une qui continue à suivre Tartère, le rameau interne et jïrofond du dos du pied ; l'autre qui se porte en dehors i muscle pédieux, auquel elle se distribue, ainsi qu'aux articulations correspond; c'est le rameau extetnie et profond du pied,
B. lié g ion plantaire, — Anatomie des formes, — La plante da*pied, beat plus étroite en arrière qu'à la partie antérieure, s'étale et s*aplatlt d'autant qu'on se rapproche des commissures des orteils. Elle oiïre une étendue beao plus considérable que la face dorsale, non-seulement parce qu'elle n*estpasi rompue par la présence de l'articulation tibio-larsienne, mais encore parce qn'e prolonge au-dessous des orteils sous fonne d'un bourrelet tégumentaire qui n vre l'articulation métatarso-phalangienne. Cette face plantaire s'unit en dehon face dorsale par un bord rectiligne et aminci, tandis qu'en dedans elle est, \< milieu de sa longueur, fortement excavée et limitée par un bord arrondi.
Super f)osit ion et structure des plans, — \ a peau présente une épaisseur ( dérable qu'elle n'atteint nulle part ailleurs; au talon, au niveau des articula métatarso-phalangiennes et du bord externe du pied, elle acquiert une résistai une dureté qui lui donnent réellement Taspect de la corne, surtout chez les ii dus de la campagne, accoutumés à travailler pieds nus. Toutefois, malgré cette d sition, elle conserve une grande sensibilité, là surtout où l'épiderme est moins i à la partie culminante de l'excavation du bord interne, par exemple : on sait à accès nerveux donne lieu le chatouillement de la plante du pied.
Le talon ]et la partie antérieure de la région semblent, de plus, jouir d'une sei lité toute particulière, toute spéciale, si l'on peut ainsi dire, destinée à nous fair précier le degré de résistance et de solidité du sol.
Au-dessous de la peau on rencontre une couche de tissu graisseux gmiu entrecoupé de filaments fibreux très résistants, qui se portent de ra|)onévrose face profonde du derme. Ce tissu adipeux, de couleur rougeâtre, est contenu da véritables aréoles fibreuses, où il paraît se trouver à l'état de compression pe nente: effectivement, lorsqu'on y pratique une incision, on voit la graisse faire te suite heniie sur le? bords de la coupe; et si, après l'avoir refoulée, on cesse
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imiiileuir, on la voil de nouveau se porter au dehors. Nul doute que cette disposition n*ait |)our but de donner aux téguments une élasticité en rapport avec les fonctions du pied; et Ton peut en trouver. la preuve dans cette particularité, que, quel que soit l'état de maigreur ou d'embonpoint du sujet, elle ne varie pas. Elle est abondamment pourvue d'un quantité considérable de filets nerveux qui présentent cette disposition ganglionnaire déjà signalée à la main.
M. Lenoir y a démontré l'existence de trois bourses séreuses constantes. L'une est située au-dessous de la tubérosité inférieure du calcanéum, appliquée contre l'aponévrose, et se trouve ainsi séparée de la peau par toute l'épaisseur de la couche sous-cutanée. Chose singulière, et qui prouve qu'elle n'est point due uniquement aux frottements, c'est qu'on la rencontre même chez les fcBtus à terme, et qu'elle est plus grande comparativement chez les enfants que chez les adultes. La deuxième est développée vis-à-vis de la tète du premier métatarsien, et la ti-oisième au-dessous de celle du cinquième. Des épanchements de sang, de pus ou de sérosité, ont été trouvés dans ces bourses séreuses dont la cavité n'est pas unique ; et si ces collections viennent à s'ouvrir par une trop petite ouverture, il peut en résulter des fistules intarissables, donnant issue à un liquide d'une fétidité insupportable et ne guérissant que parla destruction de la cavité elle-même. Je pense toutefois que c'est aUer un peu loin de dire que par voisinage rinflammatiou peut se transmettre aux articulations \oisines, et rendre nécessaire l'amputation du membre (1).
L'apoiiévrose plantaire^ qui par sa configuration et sa texture a tant d'analogie avec l'aponévrose palmaire, doit être considérée plutôt comme un ligament servant à maintenir la voûte tarso-mélatarso-phalangienne que comme une aponévrose d'enveloppe. Sa partie moyenne, la seule qui se rend à la tête des métatarsiens et aux orteils, est aussi la seule qui offre une structure réellement fibreuse; elle représente la corde qui sous-tend l'arc osseux que forme le squelette du pied, et contribue évidemment à le maintenir, en même temps qu'elle pix)tége par sa tension, pendant la marche ou la station, les oi'ganes destinés à la circulation et à l'innervation du pied. Néanmoins, et cette réserve faite, je décrirai, pour me conformer à l'usage, cette lame fibro-celluleuse qu'on rencontre au-dessous de la couche sous-cutanée comme ne formant qu'une seule lame aponévrotique.
Il faut distinguer à cette aponévrose trois portions, une interne, une moyenne et une externe, séparées par deux sillons antéro-postérieurs assez profonds que comble de la graisse ; chaque |)orliou correspond à un groupe de muscles, ainsi qu'on le verra par la description.
La portion moyenne, celle que je regarde comme un ligament, s'étend de la face inférieure du calcanéum, auquel elle s'insère solidement, à la partie antérieure de la région, où elle se termine par des faisceaux digités, un pour chaque orteil. Mince et rétrécie à sa partie postérieure, où ses bords latéraux semblent se recourber, elle s'élargit et s'aplatit à mesure qu'elle s'avance vers la tête des métatarsiens.
Ses insertions antérieures ont été très bien Indiquées par iM. i\la$lieurat-Lagémard, dans un travail remarquable (2). Elles sont multiples : ainsi les bandelettes qui se
(1) Voyet MalgaigDe, Analomie chirurgicaley 1838, t. H, p. 645.— Lenoir, Recherches sur les bourses muqueuses sous-culanées de la plante du pied et leur inflammation {Revue médicale, 1837, n" 7).
(2) Masiieurat-Lagémard, De Vanalomie descriptive et chirurgicale des aponévroses et des synoviales du pied ; de leur application à la thérapeutique et à la médecine opératoire ^ p. 274 (Gaz. méd., 1840).
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|M)rtenl à la face infi^rieure de chaque orteil, et concoarent à former lagatne fi de» tendons fléchisseurs, se fixent encore, au niveau desarticulatiooaméUUnH langiciines, sur les cAtés des métatarsiens, pals sur les parties latérales des ph et jusque sur le ligament métatarsien inférieur. Au niveau des articulations inéi phalangienneset s'étendant jusqu'aux commissures des orteil s, des fibres transvi ramassées cil un faisceau très distina,reliententi« elles ces bandelettes digitales, pour 8 opposer à leur écartement. De cette disposition résulte entre chaque on sorte de pont fibreux au-dessous duquel s'engagent les vaisseaux et nerfs des chacun d'eux. Outre ces arceaux fibreux, on en rencontre d'autres plus profoi s^élendeut d'un orteil h l'autre et se croisent en forme d'X ; toutefois ceux-ci seul indépendants de TaponéTrose.
Par sa face inférieun*, le ligament plantaire envoie des prolongements multipliés dans le derme; par sa face supérieure, il donne attache en arrii fibres du court fléchisseur commun des orteils; en avant, il recouvre slmpleni digitations de ce muscle et les tendons du long fléchisseur couimiio ; eofm. côtés, il se recourbe pour se continuer avec les deux aponévroses ou cloisons musculaires dont il est bientôt question.
La portion externe de l'aponévrose plantaire, très épaisse et très résistante rière, depuis le calcanéuin jusqu'à l'extrémité postérieure du cinquième métat où elle constitue un véritable ligament entre ces deux os, est en avant réduiti lame ceiluleuse. Elle s'insère en arrière è la face externe do calcanéuin et se t au niveau de la tète du cinquième métatarsien ; en dedans elle se confond ; portion moyenne, en dehors avec l'aponévrose dorsale, et se fixe avec elle suri du cinquième métatarsien. Elle recouvre les muscles de la région plantaire e abducteur et court fléchisseur du petit orteil.
1^ })ortion interne, ceiluleuse dans toute son étendue, w fixe en arrière au néum et au bord inférieur du ligament annulaire interne ; en dedans, se a avec l'aponévrose de la face dorsale et s'insère avec elle au bord du premier tarsien ; enfin, en dehors, se confond avec l'aponévrose moyeiuie. Elle recoo muscles de la région |)lantaire interne, adducteur et court fléchisseur du gros
L'ai)onévrosc plantaire, prise dans son ensemble, forme donc une lame irè et très résistante au milieu, ceiluleuse sur ses côtés, se continuant par ses interne et externe avec l'aponévrose dorsale du pied, se fixant en arrière au néum et au bord inférieur du ligament annulaire interne, et se prolongeant en par des digitations, sur les faces inférieure et latérales des orteils. De sa fac< rieure s'élèvent deux cloisons verticales antéro-postérienres se dirigeant obiiqi en avant, du calcanéuni au premier et au cinquième métatarsien, auxquels i fixent, et correspondant exactement aux deux sillons antéro-postérieurs qui I sent en trois portions. Ces deux cloisons partagent donc toute la région plant trois loges ou gaines ostéo-fibreuses, qu'il faut désigner sous les noms d'/f moyenne et externe. Mais il importe de dire que ces cloisons sont incom qu'elles présentent plusieurs ouvertures ou hiatus qui livrent passage aux te aux vaisseaux et aux nerfs ; qu'il ne faut pas s'attendre, en un mot, à renconl des gaines aussi parfaites qu'à la jambe, à la misse ou à l'avant- bras.
La (jniup plantaire interne, limitée eu dehors par la cloison intermusculaire i qui offre une large ouverture pour le passage dans la gaine moyenne des tend( long fléchisseur propre du .puce, du long fléchisseur commun, et des Taisse
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nerfs tibiaux postérieurs devenus plantaires, renferme les muscles adducteur et court fléchisseur du gros orteil : elle correspond exactement à la région tliénar de la main. Le muscle adducteur du gros orteil, le plus superficiel et le plus interne des muscles de la plante du pied, s*étend du calcanéum et du ligament annulaire interne à Tos sésanH)Ide interne. Le court fléchisseur, bien moms long et bien plus |)rofondément situé en arrière, s'insère aux os de la seconde rangée du tarse et h Tos sésamoTde interne, en confondant son tendon avec celui de Tadducteur. Ces deux muscles, appliqués sur le premier métatarsien, Tenvcioppent en dedans et en bas.
La gaÎ7ie plantaire exteime ne renferme (jue Tabducteur et le court fléchisseur du petit orteil : le premier s'étend de la partie postérieure et externe du calcanéum à la partie externe de la première phalange du petit orteil ; le second, de Textrémité postérieure du cinquième métatarsien et de la gaînc fibreuse du long i)éronier latéral à l'extrémité postérieure de la première phalange du même orteil. Ce sont eux qui recouvrent de leurs fibres charnues la partie inférieure et externe du cinquième métatarsien, et forment le relief externe de la plante du pied.
La gaîne plantaire moyenne est de beaucoup la plus importante, tant à cause de sa profondeur et de son étendue, qu'en raison de l'importance des organes qu'elle renferme. Elle correspond à la partie moyenne de l'aponévmse plantaire, et comme elle va s'élargissant en se rapprochant des orteils, sa profondeur considérable est due à l'élévation en ce point de la voûte osseuse du pied. Elle représente une loge ostéofibreuse circonscrite en bas |)ar l'aponévrose plantaire moyenne, en dehors et en dedans par ses bords recourbés, connus sous le nom de cloisons intermusculaires, en haut par l'arc osseux calcanéo-tarso-mélatarsien. Elle communique largement en arrière, par la gouttière calcaiiéenue interne, avec la région jambière postérieure profonde, et c'est par là que s'introduisent dans la plante du pied les tendons des longs fléchisseurs propre et commun des orteils, et les vaisseaux et nerfs tibiaux postérieurs.
En procédant des parties superficielles au squelette, on rencontre sur un premier plan le court fléchisseur commun, étendu du calcanéum à l'extrémité |)Oslérieure de la deuxième phalange ou phalangine ; vers le milieu de la plante du pied, ses fibres chaniues se divisent en quatre languettes qui se terminent par autant de tendons. Les tendons correspondants du long fléchisseur connnun les perforent et de>iennent ainsi plus superficiels qu'eux en avant.
Au-dessous du court fléchisseur se voient les ramifications des nerfs plantaires interne et externe, terminaisons du tibial postérieur; les artères de même nom, émanation de la tibialc postérieure ; les tendons du long fléchisseur comnmn des orteils en dehors, et celui du long fléchisseur propre en dedans. Avant sa division en quatre languettes, le tendon du long fléchisseur commun, situé plus superficiellement, croise en arrière le tendon du long fléchisseur propre, de telle sorte que dans la gouttière calcanéenne il se trouve plus interne. En dehors de ce tendon, et sur le même phm, se voit son muscle accessoire, inséré à la partie interne du calcanéum, et venant se rendre sur sou bord externe ; plus en avant apparaissent les lombricaux, au nombre de quatre, étendus de l'angle de division des tendons du long fléchisseur commun au côté interne des premières phalanges. Le tendon du long fléchisseur commun est pourvu d'une synoviale qui l'accompagne jusqu'au milieu de la plante du pied, et qui est bien distmCte de celle qu'on trouve dans la gaîne fibreuse des orteils. Le tendon du long fléchissenr prt^iMre. accolé \ h cloison intermnscnlaire interne, se
siens. Un os sésamoïdc volumineux existe toujours sur ce tendon, au niveau de son insertion au scaplioïde ; une synoviale spéciale le tapisse.
Le tendon du long fléchisseur commun des orteils est situé immédiatement en arrière dans une autre gaîne particulière qui se réfléchit également sur Tastragale et le calcanéum. Enûn celui du long fléchisseur propre occupe la partie la piiLS reculée du canal, glissant dans une gouttière très oblique et profonde qu'on rencontre sur le bord postérieur de Tastragale et la face interne du calcanéum.
Les vaisseaux et nerfs tibiaux postérieurs, qui deviennent plantaires au moment où ils franchissent le ligament annulaire interne, c'est-à-dire dans Tintérieur même du canal, sont situés en arrière et en dedans des trois gaines tendineuses ; ils sont enveloppés dans une gaîne fibro-celluleuse spéciale, et plongés au milieu d'un tissu ceilulograisseux abondant, qui établit entre la gaîne plantaire interne et la région jambière postérieure une continuité facile et non interrompue.
C'est par ce canal calcanéen, que je n'ai vu mentionné nulle part, d'une manière spéciale, que le pus des abcès de la jambe se porte dans la région plantaire ; et réciproquement, c'est par 15, et après avoir traversé dans toute sa longueur la gaîne plantaire interne, que le pus qui s'est formé dans la région des orteils après les amputations de ces appendices fuse jusque dans la couche musculaire profonde de la jambe, ainsi que j'en ai recueilli plusieurs exemples, tous terminés par la mort. J'insisterai plus loin sur les conséquences qui découlent de cette description.
Vaisseaux et nerfs, — Les artères sont les plantaires interne et exteime, et quelques rameaux anastomotiques, fournis par les malléolaires externe et interne et les branches de la pédieuse.
La plantaire externe, continuation pour le volume de la tibiale postérieure, une fois entrée dans la gaîne plantaire moyenne, se porte en dehors, décrivant une courbure à concavité dirigée en dedans, s'accole à la cloison intermusculaire externe, devient très superficielle au niveau de l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien, entre le court fléchisseur commun et le court fléchisseur du petit orteil ; puis s'enfonce de nouveau dans la couche musculaire profonde, entre les interosseux et l'abducteur oblique, où elle se termine ()ar son anastomose avec la pédieuse, ainsi qu'il a été dit plus haut De la convexité de l'arcade qu'elle forme, et qui suit la ligne des extrémités postérieures des métatarsiens, émanent les trois perforantes, qui établissent de larges communications vasculaires avec la pédieuse ; puis les interosseuses, et enfin quelques autres branches sans importance.
La plantaire interne s'accole à la cloison intermusculaire interne, suit la direction du premier métatai^sien, et, après avoir envoyé un rameau qui pénètre dans la gafne plantaire interne, vient contribuer à former la collatérale interne du gros orteil.
Les veines ne méritent aucune mention spéciale.
Les lymphatiques superficiels forment dans la peau de la plante du pied un réseau très riche, aboutissant dans les troncs qui suivent les veines dorsales du pied ; les profonds suivent les artères et gagnent la région du cou-de-pied en passant par le canal calcanéen.
Les nerfs proviennent tous du tibial postérieur. A son entrée dans la gaîne plantaire moyenne, ce tronc nerveux se divise en nerfs plantaires externe et interne; au lieu de suivre la direction des artères du même nom, ces rameaux restent superficiels, c'est-à-dire placés immédiatement au-dessous de l'aponévrose plantaire, fournissant
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des filets grêles à tous les muscles du pied, et donnant au contraire de gros ra aux téguments. Six principaux se portent jusqu'aux commissures, et doiii chaque orteil deux filets collatéraux.
2* DMorteilf.
Anatomie des formes. — Au nombre de cinq, comme les doigts, avec lesq ont une analogie si grande, que décrire les uns c*est faire l'histoire des auti orteils offrent cependant celte différence capitale, quibsont tous phcés sur la ligne sans qu'aucun d'eux puisse faire opposition aux autres : aussi leur usage est-il de prolonger en avant la base de sustentation offerte par la voûte taire. Toutefois ou a vu des hommes privés des membres supérieurs parvei un travail opiniâtre, à se servir de leurs orteils presque aussi bien que des do l'on n'a pas oublié encore la manière habile dont un peintre de grand i DuGomet, mort récemment à Paris, se servait de son pinceau placé entre I orteil et le second.
Les orteils forment, ^ leur base et à leur extrémité libre, une ligne courb régulière, è concavité dirigée en avant et en dehors. Chez beaucoup de su deuxième orteil dépasse un peu le premier, et si l'on s'en rapportait aux statue ques, ce serait môme là l'état normal. Évidemment l'habitude de la çhaussu difie l'état primitif, car habituellement tous les orteils sont à peu près sur la ligna Ce n'est point là d'ailleurs la seule modification qu'entraîne la pressi souliers étroits que les exigences de la civilisation nous contraignent à porter: l'exiguïté de la place qu'on leur accorde les force à chevaucher l'un sur 1 d'autres fois ils se retournent, de telle manière que leurs faces latérales devi supérieure et inférieure ; souvent enfin leur allongement d'avant eu arrière i vaut se faire librement, ils se ploient, et cette flexion [>ermanente finit par eu la rétraction de tous les tissus fibreux, en sorte que, rendus à l'état de liberté vient complètement impossible de les étendre.
Deux orteils seulement ont reçu un nom : le plus iuleme, connu sous le i gros orteil, et le plus externe sous celui de petit; les autres sont désignés p numéro d'ordre, en commençant de dedans en dehors.
L'extrémité libre des orteils, au lieu d'être effilée comme celle des doig faits, est au contraire terminée par un renflement notable, surtout du cdté de plantaire. Les commissures qui les réunissent en arrière seraient, suivant B plus éloignées de leur articulation avec les métatarsiens que celle des doigts a métacarpiens ; mais c'est là une illusion due sans doute à la diflérencc de lo de la première phalange des orteils qui se trouve presque complètement perdi les chairs, tandis que celle des doigts déborde la commissure de près de 3 a très. Les chirurgiens ont tiré parti de cette disposition: dans l'amputation (la par la méthode dite ovalaire, on se borne à raser le bourrelet cutané plants une incision qui débute sur la face dorsale de l'articulation métatarso-phalauj et l'on a ainsi, parla seule saillie de ce repli, un lambeau qui dé|>asse de 15 mètres la tête du métatarsien. Mais cette méthode a un grand désavantage à me c'esi qu'une fois la suppuration établie, la partie profonde de la plaie forme \ de-sac dans lequel le pus s'accunjule, séjourne et peut fuser dans la plante c en suivant l'os ou les gaines tendineuses. Pour cette raison, je préfère beaui
méthode à deux lambeaux latéraux qui permet TécoulemeUl facile du pus : on lui a reproché, il est vrai, do laisser à la face |)lautaire une cicatrice qui peut gêner la marche ; mais c'est là une objection de cabinet, car j'ai déjà fait un bon nombre de ces amputations, et je n'ai jamais vu que les malades se soient plaints de cette incommodité. £n cherchant à me rendre compte de ce démenti donné à la théorie, je me suis aperçu que la cicatrice était toujours cachée au fond d'un sillon profond que de chaque côté protégeaient deux bourrelets épais d'épidcrme.
Sujf^erposition et structure des plans. — La structure des orteils est d'une grande simplicité. Au-dessous de la peau, qui offre souvent dans les points qui correspondent aux saillies osseuses des épaississements de Tépiderme qu'on a appelés cors, durillons, et qu'il ne faut pas confondre avec d'autres altérations de structure du derme auxquelles on a donné le nom à'œit'de-perdrix^ de poireaux, etc. , on trouve une couche sous-cutanéQ épaisse et chargée de graisse à la face plantaire, lamelleuseà la face dorsale.
Il n'est point rare de trouver au-dessous des épaississements cornés de l'épiderme des bourses séreuses accidentelles, et souvent on en rencontre en arrière des articulations plialangiennes des quatre derniers orteils, alors même qu'il n'existe aucun durillon.
C'est dans cette couciie sous-cutanée que rampent les artères et veines collatérales, ainsi que \es nerfs de même nom, dont il a déjà été question dans la région tarsométatarsienne.
Les lymphatiques y forment un très beau réseau sus- et sous-dermique qui embrasse la moitié supérieure de chaque orteil sans toutefois se propager au-dessous de l'ongle. De ce réseau partent des troncs au nombre de quatre, deux pour cliaquc face latérale, qui viennent se placer à côté des artères collatérales dont elles suivent la direction. Au niveau des commissures, ces troncs se joignent à d'autres provenant des bords latéraux ùu pied et de la face plantaire, et tous forment un large réseau plexoenx qui recouvre toute la face dorsale du pied, l^i connaissance de cette disposition indique que les excoriations des faces supérieures et latérales des orteils seront plus fréquemment suivies d'angioleucite que celles de la face plantaire; c'est, en effet, ce que l'observation clinique démontre chaque jour.
Au-dessous de la couche sous-cutanée ou trouve une couche fibreuse formée d'élémetus divers, mais qu'on ne peut caractériser du nom d'aponévrose. A la face dorsale elle est représentée par l'expansion des tendons extenseurs et du pédieux, et à la face plantaire par les gaines des fléchisseurs que renforcent les bandelettes de l'aponévrose ou ligament plantaire. Les tendons du long fléchisseur se comportent, par rapport aux tendons du court fléchisseur, de la même manière que les tendons du fléchisseur profond de la main par rapport à ceux du sublime, c'est-à-dire qu'ils perforent les tendons du court fléchisseur pour venir s'insérer à la base des troisièmes phalanges ou phalangettes.
3* Do squelette du pied.
Vingt-sept os constituent le squelette du pied ; sur ce nombre douze appartiennent à la région tarso*métatarsienne et quinze fpf ^ru^jUs. Pris séparément, les os du pied n'offrent aucune considératkiaqifij||(^ .^^|ifA>inie descriptive; mais
Tétude derenseuible qu*ils constituent et de leurs articulations est d*un granc rét chirurgical.
Le tarse, dans la composition duquel entrent sept os, forme un tout com taudis que les cinq os du métatarse, qui se touchent à leurs extrémités, prés entre leurs corps des intervalles qui les ont fait comparer à un gril. De ia n du tarse et du métatarse résulte la voûte du pied, à laquelle on considère det et trois piliers. L*arc interne, plus allongé et plus élevé que Fexterne, s'étend canéum à Textrémité antérieure du gros orteil ; Tare externe, beaucoup plui et plus surbaissé, mesure l'intervalle qui existe entre la tubérosité calcanéenni rieure et l'extrémité postérieure du cinquième métatarsien. Quant aux pili< lesquels appuient ces arcs, le postérieur est commun : c'est le calcanéum ; de autres, l'un est figuré par la tête du premier métatarsien ; l'autre, beaucooj étendu, par les extrémités postérieures et antériein*cs du cinquiàme os du met Nous avons vu, en étudiant la voûte que forme le pied recouvert de ses j molles, que la base de sustentation était beaucoup plus large que celle formée squelette, puisque alors les têtes des cinq métataraiens, et le cinquième dans U longueur, portaientsurle sol par l'intermédiaire de la couche graisseuse sous-ci recouverte d'une épaisse couche cornée.
Non-seulement le squelette de la région tarso-métatarsienne forme une voû téro- postérieure, mais il est encore courbé dans le sens transversal, dispositif à la forme des os de la deuxième rangée du tarse et des extrémités postérieur métacarpiens, tous taillés en forme de coins et disposés de manière à présenti sommet vers la face plantaire et leur base vers la face dorsale.
Un appareil ligamenteux puissant maintient cet appareil, qui rappelle manière parfaite la structure de nos voûtes architecturales ; le but évident d< disposition est de résister au poids énorme que dans la station, la marche, la ou le saut, le tibia transmet au pied.
En examinant la face inférieure de la voûte plantaire sur un pied dont on i levé que les muscles et les tendons en conservant tout l'appareil fibro-ligamc on reconnaît qu'elle forme une sorte de gouttière antéro-postérieure faisant si canal calcanéen, gouttière que semble prolonger en dedans une série d'émi représentées d'arrière eu avant par le tubercule du scaphoîde, le premier cunéi l'extrémité postérieure du premier métatarsien, et continuée en dehors par la du cuboTde et le tubercule du cinquième métatarsien. (l'est à cette gouttîèi répond la gaîne plantaire interne déjà étudiée.
Les os du tarse sont disposés sur deux rangées : l'une, postérieure, forr calcanéum et de l'astragale ; l'autre, antérieure, dans laquelle entrent le sca et les trois cunéiformes en dedans, le cuboîde en dehors.
L'astragale, placé au-dessus du calcanéum, occupe, on peut dire, le |K)int I élevé de la voûte tarso-métalarsienne ; mais il n'en est point la clef, comme W par erreur quehiues auteurs : aussi a-t-on pu l'extraire sans que la marche ai d'être possible, facile même.
Le calcanéum, qui supporte l'astragale, forme à lui seul le pilier rieur.
La deuxième rangée du tarse est double en dedans, mais unique en dehor occupe à très peu de chose près le milieu de l'espace compris entre le bord rieur du calcanéum et l'extrémité antérieure des métatarsiens, et semble avi
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intercalée là, avec ses arliculations multiples, pour diviser et briser les impulsions transmises par les os qui la précèdent ou la suivent.
Tous les os du tai^se appartiennent à la classe des os courts ; ils sont très vasculaires et essentiellement constitués par du tissu spongieux que recouvre une couche quelquefois assez mince de tissu compacte. Comme tous les os de cette nature, ils sont très exposés à l'ostéite et à toutes ses conséquences, la carie et les tumeurs blanches, par exemple.
Ijes cinq os du métatarse appartiennent à la catégorie des os longs. Ils se terminent en avant par une tète aplatie sur les côtés, en arrière par une extrémité quadrilatère, cunéiforme, taillée pour entrer dans une mortaise analogue, sauf le pretnier et le cinquième, qui ne présentent cette disposition que sur la face qui correspond au deuxième et au quatrième métatarsien. Remarquons le tubercule qui prolonge
en bas et en dedans l'extrémité postérieure du premier métatarsien et celui du cinquième, .dont l'importance est grande en médecine opératoire.
Quant aux phalanges, je n'ai rien de particulier à en dire ; comme le pouce, le gros orteil n'en présente que deux.
Les phalangines et phalangettes des autres orteils sont tellement petites, qu'on renonce généralement à amputer dans leurs articulations ; on préfère amputer l'orteil dans la continuité de la phalange, ou faire la désarticulation métatarso-phalangienne.
Les articulations du pied sont nombreuses, et l'on ne saurait trop les étudier dans leurs plus minutieux détails, aucun n'étant inutile lorsqu'il s'agit de porter le bistouri ou le couteau à travers ces interlignes si compliqués. J'examinerai successivement Varticulation catcanéo^ostragalienne^ Varticulation médio-tarsienney les articulations des os du tarse entre eux, Varticulation tarso-métatar sienne, les articulations des os du métatarse entre eux, les articulations métatarso-phalangiennes, et enfin celles des phalanges.
A. Articulation calcanéo-astragalienne. — C'est une double arthrodie, ou plutôt une articulation par emboîtement réciproque ; effectivement, les surfaces articulaires sont taillées de telle sorte que le calcanéum, qui est reçu par l'astragale en arrière et en dedans, reçoit cet os en avant et en dehors.
L'astragale est superposé au calcanéum, qu'il déborde un peu en dedans ; il présente sur sa face inférieure deux surfaces articulaires, une postérieure concave et oblique en bas et en dehors, une antérieure convexe et également oblique; ces deux surfaces sont séparées par une rainure profonde. La même disposition, mais en sens inverse, se produit sur la face supérieure du calcanéum ; la facette convexe est en dehors et en arrière, la concave en avant et en dedans, couronnant la petite apophyse du calcanéum, toutes deux également séparées par une rainure profonde.
Un seul ligament, mais d'une force et d'une étendue remarquables, unit les quatre surfaces articulaires ; c'est le ligament interosseux inséré dans la rainure qui sépare les deux facettes postérieure et externe de l'astragale et du calcanéum des deux facettes antérieures et internes. Ce ligament, qui présente entre ses fibres une notable quantité d'une graisse jaunâtre et fluide évidemment destinée à remplir les vides, isole complètement les facettes articulaires antérieures des postérieures, et en forme deux articulations distinctes ayant deux synoviales sans aucune communication entre elles. Toutefois la séreuse qui tapisse l'articolatkm antérieure communique largement avec celle de l'articnlatioii médio-UiiiN>^ ■> mt» dit plus loin.
On a bien encore décrit deux wtrw V% '*40tre externe ;
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maïs ^L Cruveîlhicr fait remarquer que ces faisceaux ne sont pas asseï fort mérilcr ce litre.
L*inlerligne articalaire répond en dehors à l'extrémité inférieure de la n externe ; en dedans h un bon centimètre au-dessous de la malléole interne; en an bord supérieur du ralcanéum : ces trois données sont de la plus haute impi lorsqu'il s'agit de pratiquer l'amputation sousastragalienne ou d'extirper l'as! Indépendamment des moyens d'union précédemment signalés, il faut encoi sidérer, comme assujettissant les surfaces articulaires, les ligaments interne et de Tarticnlation tibio-tarsienne, les gaines tendineuses et les tendons nombn muscles qui descendent de la jambe sur les faces latérales et plantaire du pie Les mouvements dont jouit cette articulation sont des glissements obli< dehors en dedans et aussi d'avant en arrière, par suite desquels les bords, et soi pointe du pied, sont alternativement portés en dehors et en dedans, en hant et B. Articulation mMio-tar sienne. — Située à S centiraètrefi du sommet malléole externe et à 2 centimètres seulement de l'interne, cette articulatioo, < auteurs d'anatomie descriptive décrivent comme formant deux jointures à par constitue réellement qu'nnc seule an point de vue de la médecine opérato encore faut-il y ajouter l'articulation calcanéo-astragalienne antérieure qui t tinue avec elle.
Les surfaces articulaires sont formées, en arrière, par la tête de l'astragal ralcanéum, en avant par le scaphoTde et le cuboîde.
Du côté de l'astragale, on trouve une tête ellipsoïde dont le grand diani4 oblique en bas et en dedans, et reçue dans une cavité de même forme que h sente le scaphoîde ; du côté du calcanéum, une surface concave supportée grande apophyse et emboîtant une facette convexe située à la partie postérie cuboïdo. L'articulation astragalo-scaphoulienite constitue donc une énarthrosi cavité dans laquelle est reçue sa tête est complétée par un ligament dit coi scaphoîdien inférieur, remplissant l'intervalle triangulaire qui sépare la petit physe du calcanéum du scaphoîde ; l'articulation calcanéo-cuboTdienne est ai traire une arthrodie par emboîtement réciproque.
Les moyens d'union sont, outre le ligament dont il vient d'être question
souvent se prolonge au-dessous et en dehors de la tête astragalienne : un ii§
cnleonéO'Scnphoïdien supérieur, étendu du côté interne de l'extrémité ant<
de la grande apophyse du calcanéum au bord supérieur du scaphoîde ; un \\%
astrngalo-srnphoïdien mfh'rieur, inséré au col de l'astragale et au bordsupéri'
scaphoîde dans tout l'intervalle que laissent les deux précédents ; un ligamen
canéO'Cuboviitn inférieur ou plantaire, le plus fort de tous les ligaments du
qui se présente sous l'aspect d'une large bande fibreuse et nacrée, étendue de
la face inférieure du calcanéum à celle correspondante du cuboîde, et qui pr
deux faisceaux distincts superposés, l'un dit inférieur et l'autre supérieur ; ni
ment calranéo-cuboidien supérieur^ petite bandelette fibreuse dirigée de I
supérieure du calcanéum à celle du cuboîde : enfin un ligament calcnnéo-rubi
inteyme ou intenmeux très fort, quadrilatère, caché dans rexcavattoii astr
calcanéenne et se portant de la face supérieure de la grande apophyse calcanéi
la face interne du cnhoïde .Ce dernier ligament forme avec le ligament cal<
scaphoïdien su|>érieur une sorte de cloison fibreuse en forme d'Y cfiii sépare
culation médio-tarsieiine en deux cavités secondaires tapissées chacune \n
^ynoYiale distincte ; seniement la séreaie de rarticulation astragilo-scaphoîdiennc communique avec celle de l'articulation calcanéo-astragalienne antérieure.
l/interligne articulaire mérite une étude attentive, car c'est lui qu'on ouvre dans l'amputation dite de Chopart. Vu par le dos du pied, il offre la forme d'une S italique dirigée transversalement d'un bord du pied à l'autre; la concavité de la facette articulaire du calcanéum forme une des moitiés de l'S, et la convexité de la tête de l'astragale l'autre moitié. A l'union des deux branches de TS se voit un enfoncement correspondant aux ligaments calcanéo-scaphoîdien supérieur et calcanéo-cuboîdien interne, ou plus simplement ligament en Y, qui est véritablement la clef de l'article; dès qu'il a été divisé, la surface articulaire scaphoîdo -cuboîdienne peut être facilement séparée de la surface astragalo-calcanéenne.
Aucune saillie importante ne révèle cet interligne ^ la face dorsale, si- ce n'est quelquefois le relief anormal que forme chez quelques individus la téCe de l'astragale dans l'extension forcée du pied avec rotation en dedans et abaissement du bord externe. Dupuytren avait encore indiqué la saillie de la grande apophyse du calcanéum, mats je me suis souvent assuré sur le cadavre que ce point de repère est tout à fait illusoire.
Habituellement, les deux surfaces articulaires du calcanéum et de l'astragale sont disposées de telle sorte que la première dépasse un peu la neconde quand le pied est mis dans l'extension, c'est-à-dire dans la position qu'on lui donne lorsqu'on veqt opérer. Mais il peut arriver, ainsi que l'a démontré Al. Plichon (1), que les deux os soient sur la même ligne, ou bien encore que la tête de l'astragale dépasse de quelques millimètres la surface calcanéenne. Ce cas peut être prévu, en ce sens que le relief astragalien est alors facilement perçu à travers les téguments.
IVlais si rien ne révèle nettement l'interligne articulaire à la face dorsale, il n'en est heureusement pas de même sur les faces btérales. Sur le boni interne du pied, une saillie très remarquable, formée par le tubercule du scaphoîde, l'indique d'une manière certaine : il se trouve immédiatement en arrière, et cette saillie, facile à découvrir, est la première que l'on rencontre en suivant le bord interne à partir de la malléole.
En dehors, tout point de repère direct manquant, on est obligé alors de calculer que l'article se trouve à 3 centimètres du sommet de la malléole, ou mieux encore, à un bon travers de doigt en arrière de la saillie de l'extrémité postérieure du ciaquième métatarsien, et ces données sont aussi sûres que la première.
L'articulation ouverte, on observe que l'interligne est plus élevé en dedans qu'en dehors, et que du côté de la face plantaire se présentent plusieurs prolongements osseux qui peuvent arrêter le couteau. Ces prolongements, au nombre de trois, soqt tous situés dans le même poipt, c'cst-à-<lire à la partie inférieure de l'interligne scaphofdo-cqholdien; ils sont constitués par le bec du calcanéum, le crochet du cubolde et un tubercule externe du scaphoide : ces éminences rendent l'interligne articnlaircfmédio-tarsion assez sinueux. Il faut signaler encore comme un obstacle sérieux la présence du gros sésamoîde que renferme le tendon du jambier antérieur, et qui semble prolonger en arrière le tubercule interne du scaphoide.
Malgré ce luxe de moyens d'union, l'articulation médio-tarsienne jouit d'une assez grande mobilité. Mais les mouvements qui se passent dans la jointure astragalo-
(1) Tbèse de Paris, 1828, n* 261.
scaphoîdienue sonl bien plus étendus, comparativement, que ceui de la joi calcanéo-cuboîdienne, laquelle n^exécute qu*un simple et léger glissement. Ab luxations de Tarticulation astragaio-scaphoîdienuc seule, ainsi que nous le m plus loin, sont-elles beaucoup plus fréquentes que celles de l'articulation ii tarsienne tout entière. C'est à la combinaison des mouvements des deux articol calcanéo-astragaliennc et médio-tarsienne que le pied doit de pouvoir s'indii dedans et en dehors, de se (ordre sur son axe, d'exécuter, en un mot» une vci rotation.
G. Articulations des os de la seconde rangée du tarse. — Les cinq os qui posent la deuxième rangée sont le cuboïde en dehors, intermédiaire au calcané aux deux derniers métatarsiens; le scaphoîde et les trois cunéiformes en deda premier -recevant par sa convexité les trois derniers, dont chacun con-espood des trois premiers métatarsiens. Les articulations qui les unissent entre eux so: amphiarthroses ou symphyses excessivement serrées, et ne permettant presque, mouvement; elles sont évidemment destinées à briser et disperser le niouven c'est à elles que le pied est redevable de cette souplesse qui a fait dire qu'il éu arc osseux élastique.
Les surfaces articulaires sont unies par des ligaments de trois sortes qui point reçu de nom particulier, et qu'on désigne simplement sous celui de doi plantaires et interosseux. Les dorsaux sont représentés par de simples fais fibreux étendus transversalement d'un os à l'autre; les plantaires remplisse intervalles que l'on remarque entre eux du côté de la plante du pied» et sont r ces par des prolongements des faisceaux calcanéo-cuboîdien et calcanéo-scapboi Jes interosseux, enfin, sont composés de courts faisceaux qui occupent les po rugueuses des facettes qui se correspondent
Une synoviale générale tapisse ces articulations et les fait communiquer la avec les autres ; de plus, elle se continue en avant avec celle des deuxième e( sième métatarsiens. Je ne saurais admettre avec Blandin qu'elle s*enfonce en a dans l'espace scaphoîdo-cuboîdien, car les attaches du ligament interosseux en interdisent toute communication avec l'articulation médio-tarsienne.
Quelque irrégiilière que semble au premier abord l'espèce de mosaïque fo par l'assemblage de ces divers os, on peut cependant reconnaître des ioterJ dont les sinuosités ne sont pas assez prononcées pour que le couteau ne puisi suivre et y pénétrer. Ainsi les trois articulations des cunéiformes avec la face oo( de l'astragale sont disposées sur une ligne courbe à convexité antérieure, à peo parallèle à celle de l'articulation astragalo-scaphoîdienne et située à un peu moi 2 centimètres en avant d'elle. Cet interligne, qui commence en dedans au-d du tubercule du scaphoîde, précieux point de repère pour le découvrir, se ter en dehors dans l'intervalle que laissent entre eux le cuboïde et le scaphoîde, s'insère le ligament en Y qui fixe ces deux os au calcanéum. On peut donc fa ment séparer le scaphoîde des trois cunéiformes, et rentrer en dehors dans l'ai lation médio-tarsienne.
Les autres interlignes articulaires sont antéro-postérieurs ; celui du premier
le second cunéiforme semble continuer le premier intervalle interosseux ; il e
de même du second, et quant à l'articulation du cuboïde avec le troisième ce
forme, elle fait suite au troisième.
11 suffit de jeter un coup d œil sur un pied fraîchement préparé, encore mui
too8 ses ligaineuts, niais dont les articulations tai*sieniies oui été cutr'ouverles par leur face dorsale, pour voir qu'il est facile d'extirper les trois premiers inétatarsieus avec leurs cunéiformes, et que, d'autre part, Tarticulation cuboldo-cunéiformc faisant suite en avant au troisième espace interosseux, en arrière à rintervalle cuboîdo-astragalien, Tavant-pied se trouve ainsi partagé par une ligue antéro-postérieure en deux moitiés latérales. On conçoit donc la possibilité d'enlever séparément la moitié externe, comprenant le cuboîdc et les deux derniers métatarsiens, la moitié interne, composée des trois premiers métatarsiens, des trois cunéiformes et du scaphoîdc. Nous verrons plus loin que des opérations analogues ont déjà été eiïectivcment tentées, et avec succès.
D. Articulation des' os du tarse avec le métatarse^ ou tarso-métatarsienne, — La médecine opératoire exige qu'elle soit décrite comme une seule articulation, quoique eu réalité elle se compose d'une série de petites artlirodies très serrées. Les surfaces articulaires sont constituées, du côté du tarse, par les trois cunéiformes en dedans, et le cuboîde eii dehors ; du côté du métatarse, par l'extrémité postérieure des cinq métatarsiens. Le premier métatarsien, qui répond au premier ou grand cunéiforme, offre une facette un peu concave qui s'adapte à la facette convexe de ce dernier ; le second s'articule par trois facettes planes avec le deuxième ou petit cunéiforme en arrière et avec les deux autres latéralement; le troisième métatarsien répond exclusivement au troisième ou moyen cunéiforme, et les deux derniers métatarsiens au cuboîde, qui présente deux facettes planes pour les recevoir.
Des ligaments dorsaux, plantaires et interosseux, et même des ligaments latéraux, unissent ces différents os.
Les ligaments dorsaux sont des faisceaux fibreux étendus d'un os à l'autre, et s'insérant à 3 millimètres des surfaces articulaires, disposition qui leur donne une longueur beaucoup plus considérable que l'interligne articulaire et permet de les couper, et par conséquent d'ouvrir l'article, alors même qu'on n'est pas précisément dans sa direction. Cette observation importante est due à Lisfranc, qui a indiqué avec une grande précision tous les détails qui se rattachent à cette articulation. Chaque métatarsien a un ligament qui l'attache à l'os auquel il correspond ; le deuxième, qui répond aux trois cunéiformes, en a trois.
Les ligaments plantaires sont moins nombreux : ainsi le premier métatarsien en possède un qui l'unit au premier cunéiforme, mais les trois derniers n'en possèdent point Le second, au contraire, en a deux : l'un extrêmement fort obliquement, étendu du premier cunéiforme à sa partie interne ; l'autre qui l'unit au deuxième cunéiforme.
Les ligaments interosseux, confondus longtemps avec les plantaires, sont les plus puissants de tous. Le plus remarquable est celui qui se porte de la facette latérale externe du premier cunéiforme à celle correspondante du deuxième métatarsien, et qui est renforcé et continué par nu faisceau du ligament plantaire qui va de l'un à l'autre de ces os. C'est celui-là qui est véritablement la clef de l'articulation ; et comme, d'une part, il n'est pas visible par la face dorsale, et que, d'antre part, il est protégé à la face plantaire par le prolongement qu'offre en dedans lextrémité postérieure du premier métatarrien, il est impossible de l'atteindre autrement que par le procédé imaginé par Lisfruic« et doni il fora ptrié pins loin, lin autre ligament interosseux, très fort, existe eooore eab latrième métaursien d'une part, le cuboîde et le troiijièBpi Mt, qa*0Q pourrait
décomposer en deux secondaires, unit solidement ces quatre os ensemble, mai même temps il sépare leurs articulations.
Quant aux ligaments latéraux, ils sont remplacés et figurés en dehors par le tei du court péronier latéral, qui s'insère au tubercule du cinquième métatarsien, ( quelques fibres de ra|>onévr()se plantaire ; en dedans, par le tendon du jambier rieur et son expansion au premier métatarsien.
Ajoutons à tous ces moyens d'union les e\i)ansions du jambier postérieui deuxième et troisième métatarsiens, la gaine du long péronier latéral et le don de ce muscle, et enfin les prolongements des divers autres ligaments | taires.
Trois svnoviales distinctes lubrifient cette continuité de surfaces articulaire première est réservée à Tarticulaiion du premier métatarsien avec le premier o forme; la seconde est commune aux deuxième et troisième métatarsiens et con nique avec la synoviale du tarse ; la troisième, enfin, tapisse l'articalation des derniers mùtalarsiens avec le cuboîde: elle est complètement isolée.
L'interligne articulaire de ces différentes jointures est très sinueux. Il est \è ment courbe ; sa convexité est dirigée en avant, et sa direction générale repré» par une ligne oblique menée de l'extrémité postérieure du cinquième métatan Textrémité corres|>ondante du premier. IViais cette donnée approximative est loin de suffire^ et il devient nécessaire d'entrer dans des détails qui ponrraien raître minutieux peut-être s'ils n'étaient d'une absolue nécessité.
Les deux articulations des cinquième et quatrième métatarsiens sont k p< chose près sur la même ligne, celle du cinquième cependant un peu pins oMiq avant que celle du quatrième. Leur direction est représentée par nne ligne qui tant du tubercule du cinquième métatarsien, viendrait couper obliquement Te mité postérieure du premier de ces os ; elle est légèrement convexe en avant franc, |)our déterminer la direction de l'articulation du cinquième métatarsien, une ligne de l'extrémité postérieure de cet os à celle de la première phalange di oiteil ; c'est exagérer son obliquité.
L'interligne du troisième commence à 1 ou ^ millimètres en avant da poii finit celui du quatrième ; il a la même direction que lui, et continue la légère oc qu'il décrit.
L'articulation du deuxième métatarsien est la plus compliquée ; cet os est dans une mortaise (luadrilatèro formée par la saillie des premier et troislèine c formes au-devant du deuxième, qui fait retraite; la paroi interne de la mortai plus longue que l'externe. L'extrémité du métatarsien se trouve encadrée dam mortaise, et l'interiigne qui le sépare du deuxième cunéiforme est à 6 inillin environ en arrière de celui qui ap|)artient au troisième.
Quant 5 l'articulation du premier métatarsien, elle est à près de 1 cenlimèl avant du fond de la mortaise, et par conséquent de l'interligne du deuxième; la articulaire qui le sépare du premier cunéifoi^ie, au lieu de se diriger en a\a d'être transversale comme dans les autres jointures métatarsiennes, est dirigée ii en arrière. La hauteur de la surface articulaire, sur le bord interné du pied, es sidérable el de 2 centimètres environ ; l'interiigne est placé entre deux lubei saillants vers la plante du pied, l'un appartenant au m«Hatarsien, et l'autre au mier cunéiforme. Sur un pied recouvert de ses parties molles ou un peu infili arrive souvent qu'on ne peut distinguer ces deux tubercules; en mesure alors
ter? aile qni existe entre le sommet de la malléole interne et l'extrémité antérieure du premier métatarsien, l'article répond juste an milieu de cet espace.
Les mouvements de cette articulation tarso-métatarsiennc sont trèsobscnrs et consistent eji simples glissements imperceptibles.
E. Articulations des os du métatarse entre eux. — Par leur extrémité postérieure, ces os s'articulent tous entre eux. Leurs faces latérales sont pounues de facettes articulaires planes verticalement dirigées, très rapprochées de la face dorsale et maintenues par des ligaments dorsaux et plantaires, mais surtout interosseux, qui ajoutent encore à la solidité de l'articulation tarso-métatarsienne, mais aussi à la difficulté d'y faire pénétrer le bistouri. Des interlignes articulaires qui ne révèlent aucun point de repère, certains sont parallèles aux'métatarsiens, en sorte que quand on veut enlever isolément un de ces os, il faut, en portant l'instrument le long des faces latérales, couper d'abord les ligaments qui l'unissent à ses voisins, puis chercher, d'après les indications données précédemment, à ouvrir son articulation tarsienne.
Par leur extrémité antérieure, bien que ces os ne s'articulent pas entre eux à pro* prement parler, ils sont cependant pourvus, sur leurs faces latérales aplaties, d'une sorte de synoviale qui favorise les mouvements d'élévation ou d'abaissement. Un ligament, dit transverse du métatarse^ est étendu transversalement du premier au cinquième os, et les unit tous lâchement.
F. Articrdotions métatarso-phalongiennes, — (]e sont des articulations condyliennes.
Les surfaces articulaires sont, du côté du métatarsien, une tête aplatie latéralement ; du côté de la phalange, une cavité superficielle. Leurs moyens d'union sont constitués par un fi bro- cartilage, regardé aussi comme ligament inférieur ou glénoîdien, qui embrasse la tête du métatarsien et complète la cavité de réception du c^ndyle.
Deux ligaments latéraux unissent ces articulations; il n'y a point de ligament dorsal.
Celle du gros orteil est la seule remarquable, à cause de l'étendue des surfaces articulaires, de la division de la tète du métatarsien à son extrémité inférieure par une crête saillante verticale, et de la présence de deux os sésamoïde constants, développés dans l'épaisseur du ligament glénoîdien inférieur. Il est important de se rappeler cette dernière disposition lorsqu'on veut désarticuler la phalange, car souvent le bistouri est arrêté par ces saillies osseuses.
Toutes ces articulations sont pourvues d'une synoviale spéciale.
L'interligne articulaire de la série des articulations métaiarsophalangiennes est sensiblement parallèle à celui de l'articulation larso- métatarsienne pour les troi^ derniers os ; le deuxième métatarsien dépasse le troisième de quelques millimètres, et le premier est sur la même ligne que le troisième. C'est là une disjwsition importante à connaître lorsqu'on veut enlever tous les orteils à la fois.
G. Les articulations des p/inlanges entre elles, en tout semblables à celles des doigts, ne méritent guère d'attirer l'attention du chirurgien, puisqu'on préfère généralement amputer l'orteil en totalité, plutôt que de retrancher une seule phalange. Toutefois la phalangine du pouce peut être désarticulée ; il faut se rappeler alors que les surfaces articulaires sont plus étendues transversalement que d'avant en arrière ; qu'elles sont formées du côté de la phalange par une troclilée creusée d'une gorge
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profonde, et du côté de la phalangine par deux petites cavités gléuoîdes que a une crôte verticale; qu'enfin, outre un ligament glénoïdien, ou trouve deux meuls latéraux.
Déductions pathologiques et opératoires, — La fniesse de la peau du pi© région dorsale, sa grande sensibilité, en ont fait un lieu d'élection potir Tappli des sinapismcs et des vénicatoires dans tous les cas où Ton veut obtenir une rév rapide et puissante. Celle de la région plantaire, qui est recouverte d*un épii corné, résiste au contraire longtemps à l'action des vésicants ; toutefois, coma jouit d'une sensibilité plus exquise encore que celle de la face dorsale, cl qu< le lieu qui correspond à la voûte, l'épiderme est sensiblement moins épais talon et au métatarse, on peut yvappliquer également des révulsifs.
Malgré sa couche épaisse d'épiderme, la région plantaire, et particulièremen des orteils, est, chez beaucoup de personnes, le siège d'une transpiration ou mieux dire, d'une sécrétion abondante et fétide que l'on peut modérer, mai faut bien se garder de faire disparaître brusquement. On a vu des accidenté; résulter de la suppression de cette sorte d'exuloire naturel, et ne cesser qu rétablissement.
Il est rare de voir dos collections purulentes circonscrites survenir spontan à la face dorsale du pied, ce qui tient sans doute au peu de tissu cellulaire qt rencontre dans les couches sous-cutanées et sous-aponévrotiques; mais on y o quelquefois le phlegmon diffus et très fréquemment l'angioleucite. (Jette de maladie, à laquelle on trouve toujours pour origine, lorsqu'on cherche attentive soit une écorchure, soit une excoriation, soit une petite plaie des téguments compagne souvent d'une sorte de rougeur érysipélateuse s'étendant rapidement le dos du |)iedet ayant son siège dans le réseau lymphatique sus-dermique si précédemment signalé, rougeur qu'il ne faut pas confondre avec celle de l*ér] simple ou légiiime. Ce dernier, en effet, est essentiellement ambulant, toujour cédé de symptômes généraux et occupant indistinctement les diverses fac membre; l'angioleucite, .au contraire, est fixe, généralement sans prodror suivant toujours le trajet des lymphatiques.
A la région plantaire on n'observe qu'exceptionnellement l'érysipèle phlegnK et plus rarement encore l'angioleucite ; mais les collections sous-cutanées et aponévrotiques spontanées sont plus fréquentes qu'à la face dorsale, ce qui tie plus grande quantité de tissu adipeux et aux froissements qu'il subit quand 1 appuie sur le sol.
Quant aux suppurations consécutives aux amputations des orteils et général aux opérations que l'on pratique sur le pied, j'ai dit déjà qu'elles n'étaient rares. La facilité avec laquelle elles passent, quand elles débutent dans la régi orteils, de la couche sous-cutanée dans la couche sous-aponévrotique, par-d les ponts fibreux interdigitaux de l'aponévrose, et de là dans la gaîne ph moyenne, d'où elles parviennent par le canal calcanéen jusque dans la régioc bière profonde, les rend très graves. Telle est, sans doute, la raison qui a p dire que les amputations d'orteils étaient aussi graves que les amputations de j; la vérité est que dans nos hôpitaux j'ai vu, comme beaucoup de mes collègue assez grand nombre de malades succomber aux suites de cette opération en rence si peu grave.
Pour prévenir cette infiltration purulente, j'ai recours à deux moyens dédu
connaissances anatoiniques. La méthode ovalaire ayant l'inconvénient, ainsi que je l'ai démontré précédemment, de laisser à la face plantaire un cul-de-sac dans lequel le pus s'accumule et séjourne précisément au niveau des gaines tendineuses ouvertes pour le recevoir, j'y ai renoncé d'une manière absolue, et je lui ai substitué la méthode à deux lambeaux, en ayant soin de prolonger l'incision plantaire bien en arrière de la tête du métatarsien. En second lieu, après avoir réuni les lèvres dorsales de la plaie, je maintiens l'angle inférieur écarté par une petite mèche de charpie que je n'enlève que trois ou quatre jours après, alors qu'une inflammation plastique a oblitén'^ les aréoles celluleuses et collé les gaines synoviales. Le pus formé dans le foyer de l'amputation trouve alors au dehors un écoulement d'autant plus facile, que je prends la précaution de maintenir le pied incliné alternativement sur les côtés externe et interne. Depuis que j*ai adopté cette manière de faire, je n'ai plus eu à déplorer ces infiltrations dans la région plantaire qui font le désespoir des chirurgiens, et qu'on ne saurait trop tôt arrêter dès que Ton s'aperçoit de leur apparition.
I..es incisions qu'on est obligé de pratiquer pour donner issue au pus dans la région plantaire exigent quelques précautions, à cause du grand nombre de vaisseaux et de leurs anastomoses multipliées qui exposent k de sérieuses hémorrhagies, comme à la face palmaire de la main. Or, nous avons vu que, des deux artères qui parcourent la plante du pied, l'une interne, peu importante, suit le bord interne, l'autre, externe, volumineuse, se dirige vers le bord externe jus(|u'au niveau du tubercule du cinquième métatarsien ; après quoi, de superficielle qu'elle était, devient très profonde et s'enfonce dans la couche musculaire accolée au squelette, formant là une arcade qui suit à quelques millimètres près l'interligne tarso-métatarsien. Il suit de là que dans toute la portion du pied qui correspond aux métatai^lens, depuis leur extrémité postérieure jusqu'aux orteils, on ne rencontre que les artères inlerosseuses, peu volumineuses, appliquées contre les métatarsiens et dirigées comme eux d'arrière en avant. En donnant donc aux incisions la direction de ces artères, on ne courra le riscfue de les intéresser qu'autant qu'on pénétrerait assez profondément pour arriver jusqu'aux espaces interosseux, et qu'on tomberait directement sur elles, ce qui est peu probable. En arrière de l'articulation tarso-métatarsienne, les incisions devront toujours être dirigées dans le même sens; seulement il faudra se tenir sur la ligne médiane, en se rapprochant cependant davantage du bord interne, surtout dans le tiers postérieur. Là on ne saurait agir avec trop de précaution, et l'incision devrait être faite couche par couche.
On comprend, d'après ce qui a été dit à la région palmaire, où les dispositions anatomiques sont les mêmes, de quelle gravité sont les plaies ayant intéressé l'une des deux plantaires ; il ne faut pas, plus qu'à la main, songer à aller chercher l'artère ou les artères lésées, pour peu que la plaie soit profonde, à cause de la difliculté de ces recherches et de l'inflammation grave qui en est la conséquence inévitable : la seule chose à faire alors, si l'écoulement de sang est abondant et que la compression directe soit insuffisante à l'arrêter, c'est de procéder à la ligature des deux tibiales, |)cut-êtrc même de la péronière, si l'on n'aime mieux remonter tout de suite à la crurale.
La pédieuse est la seule artère du pied qu'on ait proposé de lier ; le procédé opératoire est des plus simples. On pratique sur le trajet d'une ligne étendue dn milieu de l'espace intermalléolaire à l'extrémité du premier intervalle interosscux une incision qui divise la peau, la couche sous-cutanée et l'aponévrose d'enveloppe ; on laisse en dedans le tendon du long extenseur, on trouve on dehors le bord interne ou le
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première ligne il faol placer Tastragale, le plus mobile de tous les os du tarse. lA)rsf|u*oii étudie le mécanisme par lequel le pied résiste à la pression énorme que lui transmet la jambe, on voit que l'astragale ne fait réellement point partie de la voûte tarso-métalarsienne, laquelle est uniquement constituée par l'union du calcanéum aux os de la deuxième rangée du tarse, union maintenue surtout par les ligaments calcanéo-cuboîdiens inférieurs, mais fortifiée aussi par les ligaments inlerosseux etdorsaux. Quant à l'astragale, il repose sur la portion de la voûte formée par le calcanéum, et ces articulations avec cet os et le scapholde, les plus mobiles de toutes, ont évidemment pour but, non d'augmenter la résistance du pied, mais do faciliter les mouvements de circumduclion ou de rotation de cet appendice. D'antre part, l'articulation de l'astragale avec les os de la jambe jouit également d'une très grande mobilité, mais en sens inverse, en sorte que Ton peut considérer l'astragale comme un as roulant, qu'on me passe l'expression, placé entre l'extrémité inférieure du tibia et du péroné et la voûte tarso-métatarsienne. On pourrait donc regarder les trois jointures qui unissent l'astragale aux os qui l'entourent comme ne formant qu'une seule articulation, au milieu de laquelle se meut cet os, attaché et retenu au tibia et au péroné par les ligaments tibio-t>éronéo-a8lragaliens, au calcanéum par les ligaments calcanéo-astragaliens ou interosseux, et au scaphoîde par l'unique et assez faible ligament astragalo-scaplioîdien supérieur.
Ces considérations permettent de comprendre les multiples et singuliers déplacements auxquels est soumis cet os : tantôt ce sont les ligaments qui l'unissent à la voûte tarsienne qui se roaipent seuls, et alors il se luxe sur le calcanéum et le scaphoîde simultanément, soit en avant, soit en dedans, soit en dehors, soit même en arrière, ce qui est beaucoup plus rare. D'autres fois, il est séparé de ses attaches au tibia et au péroné en même temps que de celles qui le retiennent an calcanéum et au scaphoîde, et alors il est énuciéé, qu'on me passe l'expression, de sa cavité tibiocalcanéo-scaphoîdienne et peut se porter, je dirai presque en tous sens, même se renverser sur son axe, bien plus se retourner sur lui-même de telle sorte que son extrémité antérieure, c'est-à-dire sa tète, vienne correspondre au tendon d'Achille et sa partie postérieure au scaphoîde.
Les déplacements du premier genre, mal connus avant le mémoire de M. Broca(l), qui leur a donné le nom assez heureux de sous-aslrngaliens, doivent être considérés, avec M. Malgaigne (2), comme des luxations simples de l'astragale, et non comme des luxations du calcanéum et du scaphoîde sur cet os.
Quant aux déplacements de la deuxième espèce, ils sont connus depuis fioyer, qui leur a imposé la dénomination de Ivxatiom doubles de l'astragale; on pourrait même dire triple, piiisque l'os est luxé dans ces trois articulations tibio-tarsienne, calcanéenne et scaphoîdienne.
Relativement aux variétés et sous- variétés de ces luxations, on comprend qu'en raison de la mobilité de l'os une fois détaché de ces ligaments, elles soient très nombreuses ; mais ce serait sortir du sujet que de m'engager dans ces considérations.
Je n'ajouterai plus qu'une seule chose touchant ces luxations: c'est que iM. Nélaton a vu le bord postérieur [de l'astragale, engagé dans la rainure qui sépare les deux facettes articulaires du calcanéum, rendre la réduction d'une luxation simple
(t) Mémoirû sw lu /uâcaliofit itm»'Q»iragaiHtmmu {Uém. de la Soc, de c/iir., 1. 111, p. 56i>). (2) Traité des fractures et dê$ kUBQ^IntilflM t OAO.
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de Tastragale en dedans impossible, au point qoe Roux fut obligé d*amp jambe. Or, c'est \h un résultat que l*on comprend parfaitement, lorsqu'on e les dispositions anatomiques, et il est permis de penser que plusieurs antres anguleuses, telles que celle qui termine inférieurement la face externe de Tasi ou bien encore la petite apophyse du calcanéum, ont pu, dans d'autres cas moi observés et où la réduction a été impossible ou très difficile, être la cause échecs.
Quant à la luxation isolée du calcanéum et à celte de l'articalation méà sienne, c'est-à-dire de l'astragale et du calcanéum ensemble sur le scapho» cuboïde, mises en doute par M, Broca, elles me paraissent, malgré le dé montre M. xMalgaigne de les réhabiliter, devoir attendre de nouveaux fait prendre droit de domicile dans la science.
Les luxations du scaphoîde et des cunéiformes sont très rares. Il en est de de celles des métatarsiens isolés ou réunis, ce qui se comprend, vu le peu de m dont ils jouissent dans leur articulation avec le tarse.
Les luxations des orteils ont, avec celles des doigts, de nombreux points t semblance ; celles du gros orteil sont beaucoup plus fréquentes que les autres, moins difficiles que celles du pouce h réduire, et par les mêmes causes. Dans observations de luxations non compliquées du gros orteil que M. Malgaignea | sembler,' il n'y en avait pas une seule en bas; dans toutes, la phalange était en arriéré et en haut, a\ec quelques variantes relativement au d^ré et à l'incli en dehors ou en dedans.
Enfin il faut mentionner une déviation singulière du gros orteil en dehors, contre le deuxième ou par-dessus lui, rarement par-dessous. Cette sorte de li pathologique de la phalange sur la tête du métatarsien, que Lafont a le preni gnalée à l'attention des pathologistes, lui parait être due à la pression exercée chaussures sur l'exlrémilé du gros orteil chez les individus qui l'ont plus long deuxième. M. Malgaigne pense, au contraire, que cette déviation est duc à traction de l'extenseur propre du gros orteil, qui devient alors abducteur. Ce a de certain, c'est que, chez les individus affectés de cette difformité, qui n*' rare, on trouve ce tendon faisant sous la peau une saillie très uotable.
Les amputations partielles du pied ont pris dans ces dernières années une sion en rapport avec les progrès de l'anatomie chirurgicale de cette région, d sorte qu'il n'est pas une articulation dans laquelle on n'ait essayé de (aire pé le couteau. 11 n'entre certes pas dans mon intention d'empiéter sur le terrai chirurgie, en donnant une description plus ou moins écourtée des divers pr opératoires; je me bornerai donc à indiquer les points de repère indispensable pénétrer dans chaque articulation, et à présenter quelques généralités se ratt trop directement au sujet pour pouvoir en être séparées, renvoyant pour les anatomiques h ce que j'ai dit précédemment.
M. de Lignerolles, et longtemps après lui M. Malgaigne, ont proposé d'amf pied dans Tarticulalion de l'astragale avec le scaphoîde et le calcanéum (1). L mière de ces articulations est parfaitement indiquée par le tubercule du scaph deuxième par le bord supérieur du calcanéum et le sommet de la malléole ei
(I) Voyez les deux lettres de M. de Lignerolles [Monileur des sciences, 25 août cl « terobre i859j, et la réponse de M. Malgaigne, du 27 août 1859.
La difficulté de I opératioii réside dans la destruction du ligament inlerosseux calcanéo-aslragalien. On a reproché à celle opération de laisser au-dessous de la surface articulaire du tibia un os très mobile sur lequel le corps ne peut prendre un point d*appui bien fixe. Le reproche est .fondé, mais il faut dire cependant qu'après un certain temps, l'astragale se soude au tibia, ainsi que j'ai eu l'occasion de m'en assurer, et que les malades marchent alors assez bien.
L'amputation dans l'articulation médio-tarsienne, plus connue sous le nom d'amputation de Ghopart, qui a eu le mérite de la bien faire connaître, est une opération aujourd'hui on peut dire classique. En dedans l'interligne articulaire se trouve immédiatement en avant de la saillie du scaphoîde, laquelle est la première qu'on rencontre sur le bord interne du pied, à partir de la malléole interne ; en dehors ou la rencontre à un travers de doigt en arrière du tubercule du cinquième métatarsien. La clef de l'articulation est le ligament en Y calcauéo-cuboîdien et scaphoîdieu.
Le malade marche, dans les premiers temps qui suivent ropératiou, sur le calcanéum ; mais peu à peu cet os, n*étant plus maintenu dans sa position oblique en haut cl en avant par ses attaches aux autres os, s'affaisse, d'autant mieux qu'il est sollicité en haut et en arrière ))ar les muscles jumeaux et soléaire. Ce renversement du calcanéum, qui constitue la plus grave objection à cette opération, est je ne dirai point constant, mais très fréquent, et gène beaucoup la marche ; il n'est point dû exclusivement, comme ou Ta répété depuis longtemps, au défaut d'équilibre existant entre lesrauscles antérieurs de la jambe, privés de leur attache au squelette, et le^ muscles jumeaux et soléaire, qui la conservent, mais à la destruction du ligament calcanéocuboîdien inférieur.
Je suis entré dans de minutieux détails conceriMint l'anatomie de rarticulatiou tarso-métatarsienue, je n'y reviendrai pas. Je ferai seulement remarquer que son immense avantage sur l'amputation médio-larsienne est, selon moi, non point tant dans la conservation des attaches du jambier antérieur qui font contre-poids aux jumeaux et soléaire, que dans celle de la voûte tarso- tarsienne, les ligaments caicanéo-cuboîdieus inférieurs n'étant point détruits. Telle est la véritable raison pour laquelle le calcanéum ne se renverse point et garde sa position oblique par rapport aux os de la première rangée du tarse, et qui (ait que la voûte osseuse du pied reste intacte.
Dans toutes les opérations on prend, quand ou le peut, son lambeau à la face plantaire; là elîcclivcment les parties molles sont épaisses, très vasculaires et parfaitement aptes à recouvrir les fiurfaces osseuses. Du côté de la face dorsale, au contraire» on ne rencontre que des tissus cellulo-fibrcux et tendiueux, formant une couche amincie, maigrement alimentée et exposée à se gangrener. Ce n*est donc que quand on y sera forcé par la nature de la lésion qui oblige à recourir à la mulilalion, qu'on prendra son lambeau sur le dos du pied.
Trois artères se présentent à lier après l'amputation : l'une, la pédieuse, à la face dorsale, plus près du bord interne que de l'externe; les deux autres, les plantaires externe et interne, qu'on rencontre vers les bords externe et interne du pied.
Outre ces amputations qu'on pourrait appeler réglementaires, il en est un certain nombre d'autres qu'on exécute d'inspiration, pour ainsi dire, alors qu'on y est forcé par les lésions auxquelles on est appelé à remédier. Ainsi on a enlevé un ou plusieurs métatarsiens avec le ou les cunéiformes qui leur correspondent (Béchard); le cuboîde et les deux métaiarsieos avec leaqueb il s'articule (John Mac^Farlanc), ou bien en-
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core les Ut)is cunéiformes a\ec le métatarse (Jobert); eufm j*ai moi- même ai le premier métatarsien et les deux premiers cunéiformes (1). On comprend leurs qu'on puisse, avec une connaissance eiacte des détails anatomiques, biner selon les besoins une de ces amputations avec d'autres : car c'est un dpe qu'il faut désormais poser en chirurgie, qu*il importe de ne retrancher cl que ce qu'il est rigoureusement indispensable d'enlever. Sans doute ces extirf sont moins brillantes, pour le chirurgien, que des amputations régulières doi les temps sont marqués à l'avance ; mais elles ont cet immense avantage de d fer à la base sur laquelle repose le membre inférieur un point d'appui beaocoi
étendu.
Je n'ai rien à ajouter à ce que j'ai dit des amputations des orteih».
Développement. — Variétés anatomiques, — Le calcanéum est le seul des tarse qui se développe par deux points d'ossiûcation, tous les autres n'en ont seul ; il est aussi le premier de tous qui s'ossifie. Du quatrième au sixième n là vie fœtale, apparaît à la partie moyenne un noyau osseux, et de huit à dix s*en forme un autre dans l'extrémité postérieure.
Le point osseux de l'astragale apparaît du cinquième au sixième mois.
Celui du cubolde, suivant Béclard, quelques mois après la naissance ; Mec TO commencer dès le huitième mois de la vie fœtale, et RI Cruvcilhier à h lance.
Les cunéiformes s'ossifient plus lard, le premier vers la fin de la première \ le second et le troisième vers la quatrième.'
Tous les métatarsiens se développent par deux points d'ossiûcation : un ( corps, l'autre pour l'extrémité iligitale ou antérieure. Mais M. Cruveilhier fait i quer que le point épiphysaire du premier métatarsien, au lieu d'être dans son mité antérieure, paraît dans son extrémité postérieure, particularité qui le rap{ du premier métacarpien. Le point osseux du corps parait vers le troisième ra le point épiphysaire seulement dans le cours de la troisième année. Lisfram observer que chez les enfants, et jusqu'à l'âge de douze ans, les os du tarse, à moitié cartilagineux, se laissaient facilement entamer par le couteau, et qu'il pas besoin de suivre exactement les interlignes articulaires. J'ai fait de mon cô souvent cette remarque, qui ne s'applique pas seulement aux os du pied, mai aux extrémités épiphysaires des os longs et à la main. - Les variétés anatomiques que présentent les artères et le squelette du pic les seules qui méritent d'attirer l'attention au point de vue de la médecine Ssire.
La pédieuse varie beaucoup relativement à son calibre : quelquefois elle dÉite à une branche de cinquième ordre, mais elle existe toujours ; sa situât contraire,est à peu p rès toujours la même. Theile a vu la péronière antéricu verser la région do cou-de-pied, et gagner le deuxième intervalle interosseu lequel elle pénétrait pour s'anastomoser avec l'arcade plantaire. Mais dans ce môme, la pédieuse normale existait, seulement elle était réduite à un trè ▼ohime.
Quant aux variations des artères plantaires, sur lesquelles on ne porte pas c turcs, elles intéressent moins le chirurgien ; il suffira de dire que queiquefo
(t Gazette des hôpUaua;, màn 1654.
la plantaire inlernc qui esl la plus voluojiueuse des deux cl fournil Tarcadc plantaire, tandis que l'externe est réduite à une branche de peu dlniportance qui se perd dans les muscles.
Les variétés que présente le squelette sont nombreuses ; mais il ne sera question que de celles qui intéressent le chirurgien, et portent, ou sur Tarticulation métliotarsienne, ou sur celle du tarse avec le métatarse.
Quelquefois les ligaments calcauéo-cuboïdien et scapboîdien se trouvent ossifiés; alors le couteau rencontre un obstacle insolite, mais qu'on peut toujours surmonter sans avoir recours à la scie.
D'autres fois on a trouvé une sorte de pont résultant de la rencontre de deux pro-
longements osseux : on en voit un bel exemple figuré dans V Atlas d'anatcmie pathologique de M. Cruveilhier, et dû à AJ. Fischer, qui le présenta à la Société anatomiquc en 1829.
J'ai déjà signalé le prolongement insolite du tubercule du scaphoîde et la présence d'un sésamoîde dans le jambier antérieur ; il me reste à mentionner la saillie anormale du bec du calcanéum, et enfin la présence d'un autre sésamoîde enclavé à la face dorsale de l'articulation entre les quatre os de l'articula lion médlo-lat sienne. M. Auzias- Turenne a montré trois exemples de cette ossification à M. Robert (1).
Quelquefois l'astragale dépasse le calcanéum, contrairement à ce que Ton observe habituellement, et celte saillie peut aller jusqu'à un centimètre et plus (Lisfranc). Enfin, j'ai vu le scaphoîde complètement soudé à l'astragale, et, comme M. Auzias, j'ai trouvé le calcanéum uni à l'astragale par une ossification tantôt partielle, tantôt générale. Suivant ce dernier auteur, celle du cuboïde et du calcanéum serait beaucoup plus rare.
Pour l'articulation tarso-métatarsienne, les variations portent surtout sur la mortaise du deuxième métatarsien, dont le côté interne peut être diminué de longueur, l'externe augmentant au contraire par la saillie du troisième cunéiforme. On comprend la perturbation que doit jeter dans le manuel opératoire une semblable anomalie.
M. Yelpeau a vu le cuboïde oiïrir une dépression de 7 millimètres, et les deux métatarsiens qui lui correspondent enfoncés d'autant.
Enfin on peut rencontrer, soit une soudure assez fréquente du deuxième métatarsien dans sa mortaise, soit une ossification des ligaments, soit même des sésamoïdes dans l'épaisseur des tissus fibreux, comme M. Auzias dit en avoir trouvé à la partie antérieure et externe du premier cunéiforme.
(1) Thèse citée, p. 36.
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CLAVICULE, 850. Extirpation de la -, 853. Fractures, 855. Luxations, 855.
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ENCÉPHALOGÉLB, 280, 295.
ENTROPION, 320.
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— AUDITIVE, 369. Oreille externe, 370.
Pavillon de l'oreille, 370. Conduit auditif externe, 372. Membrane du tympan, 373. Oreille moyenne, 374. Trompe d'Eustachi, 376. Oreille interne, 377.
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— TEMPORALE, 2ii. Abcès, 248. Tumeurs, 248. Fractures, 248. Trépan, 249.
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— TONSILLAIBE, 413. Amygdales, 414.
Amygdalite, 414. Hypertrophie des amygdales, 415. Excision, 41^. Abcès, 415.
Kystes, 416. Ulcérations, 416. Cancer, 416.
— PALATINE (de la} et du voile du palais, 396. Abcès, 398.
BBIN8. 659.
RÉTINE
RÉSECTION des surfaces articulaires huméro> cubitales, 905 ; radio-carpiennes, 930 ; scapulo-humérales , 873; tibio-fémoro-rotuliennes, 1032 ; tibio-tarsiennes, 1081.
RÉTRAGTILITÉ du poumon, 571.
RÉTRACTION de la langue, 405. — des muscle», 111. — des muscles de l'œil, 333. — des tissus blancs, 48, 954.
BHINOPLASTIB, 300.
BOTOLB, 1041. Fractures de la — ,1042.
Luxations delà — , 1041, 1045. — Rupture du tendon commun des extenseurs de la cuisse, 1046. Rupture du ligament rolulien, 1047 ; de la tubérosilé tibiale, 1047.
RVPTIJBB du corps caverneux, 702. — du diaphragme, 564. — du ligament rotulien, 1047.— du tendon d'Achille, 1071. — du tendon commun des extenseurs de la cuisse, 1046. — de la tubérosité tibiale, 1047.
SAIGNÉE de l'auriculaire postérieure, 252. — capillaire, 242. — de la jugulaire, 523. — ner^'euse, 464. — du pied, 1079. — de la préparate, 243.
SATYRIASIS
SCIATIQVB (Nerf), 994, 1023. Compression du —, 997. Résection du — à sa sortie du bassin, 997.
8CLÉR0TI0VE> ^7, 338.
SCROTUM, 675. Cancer des ramoneurs, 685. Cangrènedu scrotum, 685. Varicocèle, 682. Hernies de la tunique vaginale, 685. Hydrocèle de la tunique vaginale, 686. Testicule syphilitique, 688- Castration, 686.
SINUS FRONTAL (Térébration du), 312.
— MAXILLAIRE, 439. Hydropisie du— , 440. SOUFFLE (Bruit de), 171. — carotidicn, 171,
SOURCILS, 310. Kystes sébacés, 311. Plaie.% 312. Amaurose, 312. Névrotomie, 312.
SPASME uréthral, 709, 752.
SPÉCULUM UTERI (Application du), 769.
SPERMATIOUE (Cordon;, 681.
SPHINCTER uréthral, 740.
SPINA-BIFIDA, 280.
STAPHTLOME de la sclérotique, 48.
STAPHYLOBAPHIE, 399.
STÉATOME, 11.
STERNUM, 543. Fractures du —, 545. Carie, nécroses du — , 546. Trépanation, 546.
STRABISME
SUFFUSION séreuse orbitaire, 335.
STMBLÉPHABON, 321.
SYMPATHIQUE (Nerf grand), 227, 664.
SYMPHYSE pubienne, 691. — sacro-iliaque, 1002. — Relâchement des symphyses, 1002.
SYSTÈME CABTILADINEUX, -75. Structure, disposition générale, 75. Propriétés générales, 78. Corps étrangers articulaires, 85.
— FIBBEUX. Disposition générale, 38. Tendons, ligaments, 38 à 41. Membranes fibreuses, 41 à 45. Structure, propriétés, usages, 45 à 49.
— MUSCULAIBE, 93. Muscles extérieurs, 94 ; intérieurs, 98. Structure et propriétés des muscles, 98. Contractilité spontanée, 106; provoquée, 119. Myosite, 132. Atrophie musculaire, 133. Développement, 133.
— NEBTEUX, 196. Disposition générale, 197. Appareil nerveux central, 198. périphé-
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nom de), 81. (perforation de la), 398.
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(Colonne), 477. Mouvements, ns, 481. Fractures, 482.
. — à colonnes, 758. Sphincter Gystocèle, 754. Exlsropbie de 'onction de la —, 719, 755 Déde la ,840. — Chez la femme, 8 vésico- utérines, 768; vésico- (8.
is, 399. Paralysie du —, 400.
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XÉBOPHTHALMIB, 358, 366.
ZINN (Aponévrose de), 327.
ZONE épigastrique, 637. — hypogastrique, 638. — ombilicale, 638.
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