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I) ANATOMIE TOPOGRAPHIOUB

1‘REMIEKE PARTIE

1)E LA T E T E .

La tete se subdivise naturellenient en deux parties, le crane et la 
face. La premiere formę une cayitć ovo'ide dans laquelle sont contenues 
et protćgćes les masses nerveuses dćcrites sous les noms de ceryeau, 
ceryelet et moelle allongće. La seconde est plus specialement destinee 
a loger les organes des sens, et constitue en outre le plus parfait des 
appareils d’expression que l’on rencontre dans tout le rćgne animal.

La tete se continue en bas avec le cou, dont la sćpare un plan qui 
raserait le bord infćrieur du maxillaire infćrieur et irait passer immć
diatement au-dessous du trou occipital. Cette division nous permet de 
faire rentrer dans les lćgions de la tete la rćgion parotidienne, que 
quelques auteurs d’anatomie cliirurgicale ont a tort rangće parmi les 
rćgions du cou.

C H A P I T R E  PR EMI ER

1)U CRANE.

Le crane prćsente la formę d’un ovo'ide a grosse extrćmitć postć
rieure ; il est librę dans ses deux tiers supćrieurs; rćuni et confondu 
ayec la face, dans son tiers infćrieur, par une surface irregulićre pro- 
fondćment situće et tout a fait inaccessible a Tmil comme a la main 
du chirurgien : aussi m’a-t-il paru inutile de donner une description 
spćciale de la rćgion de la base du crane.
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c r a n e .

i  ofoide cranien se diyise en deux parties distinctes : 1 ° la cayitć 
enććphalique, 2 ° les parois qui la lim iten t; ces dernićres se subdi- 
yisent elles-memes en trois rćgions: les rćgions occipito-frontale, 
temporale et mastoidienne. Les auteurs d’anatomie chirurgicale dć- 
butent ordinairement par l'ćtude des rćgions qui constituent les parois 
du crane, 'et consacrent ensuite un chapitre spćcial a la cayitć cra
nienne ; fidćle ć, 1’ordre de superposition des plans que je me suis im- 
posć, j*ai du m’ćcarter un peu des usages reęuskcet ćgard et dćcrire 
la cayitć immćdiatement aprćs la rćgion occipito-frontale et avant la 
rćgion temporale. Quant & la petite rćgion mastoidienne, elle est si peu 
ćtendue et si peu importante au point de vue de la pratique, que je 11’ai 
pas voulu augmenter inutilement le nombre dćja si considćrable de 
nos planches pour la dćcrire ć, part; j ’exposerai sa description avec 
celle des rćgions auriculaire et parotidienne, lorsque j ’ćtudierai les 
parties latćrales de la face.

Region occipito-frontale.

ri.t.—Fij.i. La rćgion occipito-frontale occupe toute la partie supćrieure du
crane, et correspond assez exactement k ce que l’on appelle youte ou 
calotte du crane. Elle est limitće infćrieurement par une ligne horizon
tale lćgćrement sinueuse qui, partant de la protubćrance occipitale 
externe, se dirigerait de chaque cótć vers la bossę nasale, en suiyant 
la ligne courbe occipitale supćrieure, la ligne courbe du parićtal et 
la dćpression qui surmonte les arcades sourcilićres.

En formę de calotte sphćrique plus ou moins rćgulićre, la region 
occipito-frontale prćsente cependant quelques ćminences arrondies, 
quelques bosses sur lesquelles je dois un instant appeler 1’attention. 
De ces ćminences, les unes sont constantes, quoique inćgalement dćve- 
loppćes chez les dilfćrents sujets. Ce so n t: sur la ligne mćdiane, en 
ayant, la bossę nasale, dont le relief est du au dćyeloppement yariable 
des sinus frontaux; en arrićre, la protubćrance occipitale externe, qui 
correspond, non pas au ceryelet, comme on Ta dit, mais au confluent 
postćrieur des sinus veineux intra-craniens, ou pressoir d’Hćrophile ; 
sur les cótćs, les bosses frontales et parićtales. Quant aux autres ćmi- 
nences que peut prćsenter la yotite du crane, leur dćyeloppement, leur 
distribution n’offre rien de fixe; en un mot, elles sont purement acci- 
dentelles. C est cependant sur leur ćtude que repose la cranioscopie 
ou phrćnologie, systćme tout hypothćtique, dont le succós ćphćmćre 
doit etre attribuć beaucoup plus a la brillante imagination de son au-
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teur qu’a rexactitucle de ses rósultats, car jusqu’a ce jour l’expórience 
n’a cesse de les dómentir. L’observation la plus superficielle nousdó- 
montre en effet que la plupart de ces bosses ne sont dues qu’a une plus 
grandę ópaisseur de la paroi osseuse en ce point, et que, loin de cor- 
respondre a une saillie du cerveau, elles sont souvent en rapport, soit 
avec une surface piane, soit móme avec une convexitó de la table in
terne. D’ailleurs, a-t-on jamais prouyó par des faits bien ótablis la 
localisation de tel ou tel penchant, de telle ou telle aptitude dans une 
circonvolution córóbrale a rexclusion des autres?

La peau de la region occipito-frontale porte le nom de cuir chm ęlu; 
son ópaisseur augmente en aliant du front vers 1’occiput; glabre en 
avant, elle est recouyerte par les clieveux dans tout le reste de son 
ótendue; partout elle loge dans son ópaisseur de nombreuses glandes 
sóbacóes dont les orifices sont yisibles sur la peau du front sous formę 
de petits points noir&tres; ailleurs ces glandes sont annexóes aux 
bulbes piliferes, et riium eur onctueuse qu elles secrótent contribue & 
donner aux cbeveux leur brillant naturel. Les cheveux sont oblique* 
ment implantes dans le demie, et semblent partir d’un point central 
median que 1’on appelle sommet de la tóte ou vertex (de vertcre, 
tourner), parce que leur disposition autour de ce point ressembłe a une 
rosace ou a un tourbillon; de la ils se portent en diyergeant vers la 
póriphórie de la rógion.

Dans les cas de plaie de tóte, la prósence des cheveux est toujours 
genante pour le chirurgien ; agglutinós par le sang, ils se collent entre 
eux, se durcissent, et forment une espóce de carapace qui dórobe a la 
vue les parties lesees et au-dessous de laquelle le pus est forcement 
emprisonnó; alors móme qu’ils sont coupós trós-courts, ils irritent 
sans cesse les lóyres de la plaie et s’opposent a leur cicatrisation i 
aussi est-il de rógle de les raser le inieux possible dans toute plaie qui 
interesse les parties molles du crane.

C est yainement qu’on cliercherait a dómontrer dans la rógion occi
pito-frontale la prósence d’un fascia superficialis distinct, la face pro
fonde du cuir cheyelu est intimement unie aux parties sous-jacentes 
par un tissu conjonctif dense et rósistant dont les trabócules empri- 
sonnent des pelotons adipeux trós-serrós, au milieu desquels le scalpel 
de 1'anatomiste doit aller sculpter, pour ainsi dire, les vaisseaux et les 
nerfs de la rógion. On a youlu voir dans ces pelotons adipeux le point 
de depart des loupes du cuir cheyelu, mais il est aujourd’hui bien dó- 
montre que ces tumeurs ne sont pas des lipom es: ce ne sont le plus 
souyent que des kystes sebacós, et quelquefois d’anciennes bosses san-
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guines. Celles-ci sont clues a, la densite et ii finextensibilitć du tissu 
conjonctif sous-dennique, qui force les collectionsliquides, quelles que 
soient leur naturę et leur origine, a rester confinees dans un espace cir- 
conscrit, et les empeche de fu ser au loin ; aussi ne yoit-on jamais dans 
ce tissu d’ćpanchement purulent un peu etendu, et rinllammation s’y 
propage-t-elle plutót sous formę erysipelateuse que sous formę phleg- 
moneuse; on sait du reste avec quelle facilitć 1’ćrysipćle du cuir che- 
velu s’ćtend a la face, aux oreilles et a la nuque.

Aprćs ayoir enleyć la peau et la couche qui la double, 011 met a nu 
le muscle occipito-frontal, veritable muscle digastrique dont les deux 
corps charnus sont ielićs entre eux par un large tendon aplati, \’apo- 
neurose epicrdnienne.

Le ventre antćrieur de ce digastrique, ou muscle fron ta l des au- 
teurs [a], est aplati, peu ćpais, assez large pour occuper toute 1’ćten
due du fro n t; constitue par des libres yerticales qui, parties de 1’ar
cade sourcilićre et des os propres du nez, yiennent se perdre sur la 
portion antćrieure de 1’aponćyrose ćpicranienne, nous le yerrons a la 
face se continuer avec le pyrainidal.

Le muscle occipital [ 6 ] prćsente ii la partie postćrieure de la region 
une disposition analogue a celle du frontal; ilest 1111 peu plus large que 
ce dernier, et ses fibres naissent au niyeau de la ligne courbe supć
rieure de 1’occipital. Rien de plus yariable que le dćyeloppement de 
ces muscles : rudimentaires chez certains individus, ils sont, chez 
d’autres, assez puissants pour que leur contraction imprime au cuir 
cheyelu des mouyements trćs-apparents.

L'aponćorose epicrdnienne [c c] est une sorte de coilfe aponćyro- 
tique quirecouyre exactement la youte du crane; les anciens lui don- 
naient le nom de r/alea capitis. Trćs-ćpaisse au milieu de la region, 
elle s’amincit sur les cótćs et deyient tout a fait celluleuse; c’est sous 
cette dernićre formę qu’elle se prolonge dans la rćgion temporale et va 
se fixer a fapophyse zygomatique; elle s’insćre, d’autre part, en ayant 
a 1’arcade sourcilićre et en arrićre a la ligne courbe supćrieure de 
1’occipital. Les nombreuses adhćrences qui 1’unissent a la face pro
fonde du cuir cheyelu nous expliquent comment les contractions du 
muscle occipito-frontal agissent sur le tćgument du crane et lui im- 
priment des mouyements: c e s t ainsi que se forment sur le front ces plis 
cutanes transversaux qui, a un certain age, linissent par deyenir des 
rides permanentes. Enfin, tout a fait en dehors, faponćyrose ćpicra- 
nienne reęoit le muscle auriculaire supćrieur [//], dont la description 
se rattache surtout a celle de la rćgion temporale.
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Au-dessous de 1’aponóyrose ópicranienne se trouve le pericrdne, qui 
lui est uni par un tissu conjonctif lachę dans leąuel rinflammation 
phlegmoneuse se dóveloppe et se propage rapidement; les suflusions 
sanguines ou purulentes s’y ótalent avec facilitó, soulóvent Taponóyrose 
et la dócollent ąueląuefois jusqu’ó, ses insertions : elles peuyent ainsi 
fuser vers les arcades sourcilióres ou dans les rógions temporales, si une 
large incision faite en temps opportun ne yient leur donner issue. C’est 
encore dans cette couche sous-aponóvrotique que se dóvelóppent les 
cóphalómatomes, tumeurs sanguines causóes par une trop forte pres- 
sion exercee sur la tóte du foetus pendant Taccouchement.

Le póricrane est assez peu adhórent aux os qu’il recouyre : chez le 
yieillard cette adhórence est toujours plus prononcóe que chez 1’adulte; 
quel que soit 1’age du sujet, elle est plus intime au niyeau des sutures 
et des trous pariótaux qu’au milieu des surfaces osseuses. Malgró le 
nom de pórioste interne que ąueląues auteurs ont voulu donner a la 
dure-móre, nous yerrons bientót que cette membrane ne prend que peu 
ou point de part k la nutrition du tissu osseux qui compose les parois 
de la boite cranienne; le póricrane seul parait etre le yeritable pórioste, 
aussi prćsente-t-il une yascularisation relatiyement considórable et son 
dócollement s’accompagne-t-il d’une petite hómorrhagie sous-pórios- 
tale. Ce dócollement n e s t pas un cas force de nócrose pour les os 
du crane, car, ainsi que l'a depuis longtemps demontrć Tenon, on 
peut, aprós une dónudation complóte, róappliąuer un lambeau com- 
prenant le póricrane, et l’on obtient presąue toujours une rćunion par- 
faite, sans ólimination de la moindre parcelle osseuse. Le pórioste 
cranien, bien qu’alimentó par un riche róseau yasculaire, ne parait ce
pendant pas douć de la propriótó de reproduire le tissu osseux comme 
le pórioste des autres os de 1’óconomie; avec ąueląue soin ąuon  1’ait 
conseryó et róappliąuó dans les opórations de trópan faites sur 1’homme 
et les animaux, jamais on n’a vu se reformer larondelle osseuseenleyóe, 
et toujours 1’ouyerture estrestóe fermóe par une simple lame fibreuse.

On a plusieurs fois tentó depuis Malayal de róunir en une classe 
distincte les ópanchements ąui peuyent se faire au-dessous du pćri- 
crane, entre cette membrane et les o s ; mais il faut reconnaitre que 
ju s ą u a  prósent l’existence de ces ópanchements est loin d’ótre dómon- 
trśe par fobseryation, au moins chez 1’adulte, et ąue les symptómes 
distinctifs ąu’on a youlu leur assigner sont assez obscurs.

Le sąuelette de la rógion occipito-frontale est constituó en avant par 
le fro n ta l , au milieu par les parietaux , en arrióre par la portion ćcail- 
leuse de Yoccipital ou os ppact.nl. Chez le fmtus et chez fenfant, ces
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os sont sóparós par les fontanelles • chez Fadulte, ils sont róunis par des 
sutures dentelóes auxquelles on a donnó les noms de suture sagittale 
(fronto-bipariótale) \B\ et suture lambdoide (occipito-bipariótale) [C \. 
II importe de bien connattre le sióge et la direction de ces sutures pour 
óviter de les confondre, au fond d’une plaie, avec une fólure des os du 
crane \ on devra aussi se rappeler que les os de la youte cranienne ne 
sont pas toujours unis directement les uns aux autres, et que des os 
surnumóraires, ou os worm iens, yiennent quelquefois sinterposer entre 
eux et rendre leur union módiate. On peut trouver de ces os wormiens 
en plusieurs points de la rógion occipito-frontale, mais leur sióge le 
plus fróquent est Fespace compris entre le pariótal et Foccipital. En 
gónóral.Ies sutures osseuses sont beaucoup plus dentelóes que les So

lutions de continuitó dues k une yiolence extórieure; cependant, dans 
certains cas, il ne serait pas impossible de s’y tromper.

Le pariótal prósente, sur sa face externe, prós de son bord supó
rieur, et par consóquent au yoisinage de la suture bipariótale, un 
trou [D] appeló trou parietal, par lequel une veine emissałre de S a n 
torini pónótre dans rintórieur de la cayitó cranienne pour aller s’abou- 
clier dans le sinus longitudinal supórieur.

Les os du crane sont essentiellement constituós par deux lames de 
tissu compacte entre lesquelles est compris un tissu spongieux auquel 
on a plus spócialement donnó le nom de diploe. Les deux lames com- 
pactes n’ont pas tout ó fait la móme structure : 1’interne est lisse, dure, 
d’un tissu dense et comme óburnć, aussi sa fragilitó est-elle bien plus 
grandę que celle de la lame externe; on Fappelle lame vilree. Ces deux 
tables sont, jusqu’ó un certain point, indópendantes Fune de F au tre ; il 
n’est pas rare, par exemple, de voir la table externe se nócroser seule, 
sans que la table interne participe le moins du monde ó cette lósion ; 
une chute, une contusion quelconque peut produire une fólure de Fune 
des deux tables k l’exclusion de Fautre.

Lorsqu’on pratique 1’opóration du trópan, on remarque qu’& 1'instant 
0(1 la couronne pónótre daris le diploó, il s’ócoule une quantite de sang 
assez considórable: cette hómorrhagie est due k la prósence au milieu 
du tissu spongieux de canaux sanguins dirigós en divers sens, dócrits 
sous le nom de sinus veineux des os du crane, et bien connus seule
ment depuis les travaux de Breschet et Dupuytren. G’est k Fou
yerture de ces sinus qu’on a attribuó la phlóbite et 1’infection puru
lente qui compliquent si souyent les plaies de tóte avec fracture du 
crane.

L’ópaisseur des os dans les diffórents points cle la youte cranienne
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est trćs-variable d’un sujet & un a u tre ; je ne puis donc rien dire de 
gćnćral & ce propos, sinon que le point le plus ćpais se rencontre or- 
dinairement au niveau de la protubćrance occipitale externe, le plus 
mince sur la partie la plus saillante des bosses frontales et parićtales,

Vers la partie antćrieure de la rćgion, les denx lames compactes du 
frontal s’ćcartent, l ’ćpaisseur de l’os augmente, mais en mćme temps 
le diploć disparalt, et k sa place se montre au-dessus de la racine du 
nez une double cavitć connue sous le nom de sinus frontaux , La cloison 
yerticale qui sćpare en deux la cayitć des sinus frontaux est bien 
rarement situće sur la ligne m ćdiane; on la trouye presque tou
jours dćjetće tantót k droite, tantót k gauche; quelquefois elle 
est percće d’une ouyerture qui fait communiquer entre eux les 
deux sinus. La muqueuse qui les tapisse se continue avec celle 
des fosses nasales, dont ils ne sont qu’une annexe, une arrićre- 
cavitć, et le produit de leur sćcrćtion est versć dans le mćat 
moyen par 1’intermćdiaire des cellules ethmoldales antćrieures. 
L’ćtendue des sinus frontaux n’est pas rigoureusement la mćme chez 
tous les su je ts; trćs-peu dćyeloppćs dans certains cas, ils acąuićrent 
parfois des dimensions considćrables chez les indiyidus & front bombć; 
on les a mćme vus se prolonger jusque dans 1’ćpaisseur des parićtaux: 
ce qui prouye une fois de plus que le dćyeloppement de certains 
points de la boite cranienne est plus souyent en rapport avec celui des 
parois osseuses qu’avec celui des parties contenues. L’ampleur des 
sinus frontaux yarie aussi selon les ages : chez le fcetus, on n’en trouve 
aucun yestige, et la partie du frontal oii ils seront situćs plus tard 
prćsente k l’ćpoque de la naissance la mćme conformation que les 
autres os du crane. Ils ne commencent en gćnćral ci paraitre que dans 
le cours de la premićre ou de la seconde annće aprćs la naissance, et 
leur dćyeloppement, comme celui de la plupart des cayitćs osseuses, 
semble se continuer jusqu’ci la yieillesse la plus ayancće.

La muqueuse qui tapisse les sinus frontaux participe aux maladies 
de celle des fosses nasales : elle s’enflamine par continuitć dans le 
coryza et occasionne des douleurs frontales parfois intolćrables; on l’a 
vue donner naissance a certains polypes des fosses nasales.

Les plaies du front avec fracture de la paroi antćrieure des sinus 
frontaux peuyent ćtre suivies de la sortie de 1’air par la plaie dans les 
mouyements d’expiration; 1’emphysćme qui les accompagne quel- 
quefois est toujours un signe pathognomonique de 1’ouyerture des 
sinus.

Peut-on trćpaner au niyeau des sinus frontaux ? En rćponse a
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cette question je dois d’abord faire observer que les indications prć- 
cises de 1’emploi du trćpan sont assez rares, surtout a notre ćpoque, 
ou cette općration est trćs-peu usitće; cependant s i l  se prósentait un 
cas ou elle fut formellement indiquće, il n’y aurait pas a hesiter, et 
Ton devrait y proceder, en se rappelant que les deux parois du sinus 
ne sont pas parallćles, et en employant, pour la faciliter, deux cou- 
ronnes de trćpan de diffćrente largeur, comme le conseille Larrey.

V aissf.a u x . —  Les arteres de la rógion occipito-frontale rampent 
dans 1’ópaisseur de la couche sous-cutanóe et au-dessus de l’aponó- 
vrose ćpicranienne; elles sont trós-nombreuses, mais en gónóral de 
petit calibre, et prćsentent cette disposition remarquable que tous 
leurs troncs principaux convergent vers le milieu de la rógion. Ces 
vaisseaux sont loin d’avoir une direction rectiligne, ils sont au con
traire trćs-flexueux et róunis par de nombreuses anastomoses, de ma- 
nióre a constituer un róseau a mailles assez serróes; aussi est-il bien 
rare qu’une plaie rectiligne d’une ćtendue módiocre n’en interesse 
pas plusieurs du meme coup. (fest par ces flexuositós nombreuses 
que fon s’explique pourquoi le cuir cheyelu est une des parties du 
corps ou Ton rencontre le plus frćquemment la dilatation variqueuse 
des artćres connue sous le nom d 'arterieclasie.

Les deux artćres que fon trouve en avant de la rógion au niyeau 
du front sont la sus-orbitaire ou frontale externe [1] et la fron- 
tale [ 2], toutes deux fournies par fartóre ophthalmique. La premićre 
sort par le trou sus-orbitaire et monte yerticalement sur le front, ou 
elle se diyise en deux rameaux : 1’un, profond, chemine au-dessous du 
muscle fro n ta l; f  autre, superficiel, le seul yisible dans la figurę, 
marclie au-dessus de ce muscle, puis se dirige en dehors vers la fosse 
temporale, etsanastom ose a plein canal ayec la branche antórieure de 
fartóre temporale superficielle.

L’artóre frontale  [2] est une des branches de terminaison de 
fophthalmique, elle sort par 1’angle supćrieur et interne de forbite, 
et, devenue yerticale, suit un trajet sensiblement parallóle a celui de 
la sus-orb itaire; ses rameaux externes sanastomosent avec ceux de 
cette dernićre artóre, en dedans elle s’abouche avec la frontale du 
cótó opposć. Dans la rhinoplastie par la mćthode indienne, le lambeau 
taillć aux dópens de la peau du front doit nćcessairement comprendre 
dans son pódicule fune des deux artóres frontales, si fon  veut óviter 
sa gangróne par dófaut de nutrition ; cependant il nś faut pas exa- 
gćrer la portee de cet excellentconseil donnó par Blandin, e ts ’eflorcer
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d’assurer au lambeau le plus grand nombre possible d’artóres, les 
deux frontales par exemple: on s’exposerait alors a avoir une plóthore 
sanguine par insuffisance de circulation veineuse, et une mortification 
consócutiye. Aussi, et toujours d’aprós le conseil de Blandin, dans les 
cas ou le lambeau rougit et devient livide, on obtiendra de trós-bons 
rósultats par 1’application d’une ou deux sangsues a sa base.

Les autres artóres de la region occipito-frontale so n t: sur les 
cótós, en avant du payillon de foreille, les branches de la temporale 
superficielle; en arrióre de ce payillon, des rameaux yenus de ['auri
culaire posterieure; enfin, sur le muscle occipital, les dernióres rami- 
fications de fartóre occipitale.

Le tronc de la temporale superficielle se subdivise au niyeau du 
bord supórieur de 1’arcade zygomatiąue et envoie deux ou trois bran
ches [3-4-5] qui s’ópanouissent sur faponóyrose ópicranienne ; 1’an- 
tórieure sanastomose* avec fartó re sus-orbitaire, la postórieure avec 
f  auriculaire postórieure et foccipitale, la moyenne se raccorde aux 
deux autres par de longues arcades.

Les rameaux fournis par f  auriculaire postórieure [ 6-6] sont beau
coup moins importants que les prócódents, et se distribuent a la por
tion du cuir cheyelu comprise entre le payillon de foreille et focc-iput.

Les branches de f  occipitale [7-7] inontent yerticalement au-dessus 
du muscle occipital; quelques-unes sont sous-musculaires, toutes 
sont d’ailleurs (f un trós-petit calibre.

f.es ramifications arterielles que je yiens d’indiquer constituent, 
par leurs innombrables anastom oses, un admirable róseau dans 
lequel le sang chemine avec une ógale facilitó dans tous les sen s: 
aussi quelle richesse de circulation dans les tóguments du crane ! Et 
si leur section est le plus souyent accompagnóe d’hómorrhagie, com
bien ce lóger inconvónient n’est-il pas rachetó par la facilitó plus 
grandę qu’ont les lóyres d’une plaie a se recoller et a se róunir immó
diatement ! Si, d’autre part, on se rappelle funion intime du cuir 
cheyelu et de faponóyrose ópicranienne, on comprendra que dans 
toute plaie oblique, les lambeaux seront nócessairement constituós par 
la peau, faponóyrose ópicranienne et fabondant lacis yasculaire qui 
les sópare; grace a ce dernier, leur nutrition serasuflisamment assuróe 
et leur mortification efficacement prćyenue. I)e la cette rógle gónó- 
rale en chirurgie : Dans toute p la ie  d lambeaux des teguments du  
crane, on doit, apres avoir nettoye les lambeaux, les reappliquer 
avec soin, guelle ąue soit leur etendue , et alors meme ą iiils  ne tien- 
draient plus au reste ąue par un etroit pedicule.
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Les vei?ies sont situćes, comme les artćres, dans f  ćpaisseur de la 
couche sous-cutanće ; elles sont plus volumineuses que ces dernićres 
et ne suivent pas rigoureusement le mćme trajet': les plus antćrieures 
[ 8-8 ] se portent du cótć de la face. Un de ces troncs, plus volumineux 
que les autres, a reęu des anciens le nom de m ine preparate [9 ]; il 
descend verticalement vers le grand angle de 1’ceil, oii il s’anastomose 
largement avec la veine ophthalmique, ćtablissant ainsi une commu- 
nication entre la circulation veineuse des tćguments et la circulation 
intra-cranienne. La saignće de la veine prćparate ćtait autrefois fort 
en honneur lorsqu’il sagissait d’obtenir une dćplćtion du systćme 
sanguin cćphalique, mais aujourd’hui cette petite općration est com
plćtement tombće en dćsućtude, malgrć les efforts de quelques pra- 
ticiens modernes pour la rćhabiliter.

Les yeines de la partie moyenne du cuir cheyelu [10-10] se diri
gent yers la rćgion temporale, oii par leur rćunion elles forment la 
yeine temporale superficielle ; une d’entre elles fournit la yeine ćmis- 
saire de Santorini, que nous avons vue s'enfoncer dans le trou pa- 
rićtal et pćnćtrer dans fin tćrieur du crane.

Enfin, a la partie postćrieure de la rćgion, outre les yeines occipi- 
tales [U ], on rencontre encore la yeine mastoidienne [ 12], dont une 
branche yolumineuse pćnćtre par le trou mastoidien et va se jeter 
dans le sinus la tćra l, large communication yeineuse entre l’extćrieur 
et 1’intćrieur du crane, sur la connaissance de laquelle est fondće la 
mćthode de Gama pour le traitement de 1’encćphalite traumatique. 
On sait que cette mćthode consiste & mettre des sangsues en petit 
nombre et en pennanence sur les apophyses mastoides.

Les lymphatiques suiyent, comme les vaisseaux sanguins, trois direc- 
tions diffćrentes : ceux de la partie antćrieure descendent vers la face 
et vont en dćfinitive aboutir aux ganglions sous-maxillaires ; ceux de 
la partie moyenne conyergent vers la rćgion temporale, passent au 
deyant du payillon de foreille et se jettent dans les ganglions paro- 
tid iens; ceux de la portion occipitale se ren dent dans les ganglions 
mastoidiens et sous-occipitaux. L’engorgement de ces diflfćrents gan
glions est la consćquence ordinaire des diyerses lćsions dont le cuir 
chevelu peut ćtre le sićge.

N e r f s . —  Ils suiyent une direction analogue h celle des artćres, et, 
comme elles, proyiennent de plusieurs sources. Le fro n ta l interne [15] 
et le fro n ta l externe [O ], branches de l’ophthalmique, montent ver- 
ticalement sous la peau du front, et peuyent ćtre suiyis par la dissec-
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tion jusąue vers le milieu de la rćgion ; plusieurs de leurs rameaux 
cheminent quelque temps au-dessous du muscle frontal, qu’ils perfo- 
rent ensuite pour se porter au cuir chevelu.

Le nerf auriculo-temporal [15], branche du maxillaire infórieur 
(cinquićme paire), enyoie des rameaux qui passent au deyant du 
payillon de Toreille; en arrićre de ce payillon se yoient les extrć- 
mitćs de la branche mastoidienne [16] du plexus ceryical; ces deux 
nerfs se distribuent aux parties latćrales de la rćgion. Tout «\ fait en 
arrićre, plusieurs rameaux du nerf sous-occipitai [17-17] (branche 
postćrieure de la deuxićme paire ceryicale) se rćpandent au-dessus 
du muscle occipital.

Tous ces nerfs peuyent ćtre le sićge de nćvralgies extrćmement 
douloureuses, contrę lesquelles on a malheureusement trop souyent 
employć sans succćs la section ou l’excision ; aucun d’eux n e s t  mo
teur, et tous sont exclusivement affectćs ci la sensibilitć des tćguments 
du crane. Le muscle occipito-frontal est animć par le nerf facial; 
chacune de ses deux portions reęoit de ce nerf un petit rameau situć 
trop bas pour que nous ayons pu le faire voir dans notre figurę. On 
peut, du reste, sans ayoir recours & la dissection, s’assurer physiologi- 
quement que c’est bien le nerf facial qui anime le muscle frontal.
Que Ton examine un indiyidu atteint de paralysie faciale et qu’on le 
fasse regarder en l’air tout en lui maintenant la tćte baissće, de m a- 
nićre k dćterminer sur le front 1’apparition des plis transversaux dus 
ó, la contraction du muscle frontal, on verra que ces plis ne se pro- 
duiront pas du cótć oii sićge la paralysie. Ge signe peut mćme suffire 
k lui seul pour faire diagnostiquer une paralysie de la septióme 
paire.

Les contusions du crane sont trós-douloureuses, ce qui s’explique 
.aisćment par] la situation des rameaux nerveux sous une peau peu 
matelassće de graisse et sur un plan osseux rćsistant. Quant aux 
troubles qui accompagnent certaines de ces contusions, tels que 
1’amaurose consćcutiye aux chocs yiolents portćs sur le front, j ’exa- 
minerai cette question lorsque j ’aurai dćcrit la distribution de la 
branche ophthalmique dans la rćgion orbitaire interne.

Face superieure des meninges et du cerveau.

La cavite crdnienne, dont les parties molles et les os que nous ri-ł -—Fi? 2- 
yenons d’ćtudier forment la paroi supćrieure, est destinće k loger la 
portion la plus importante du systóme nerveux cćrćbro-spinal; elle
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contient en effet les hćmisph&res cśrćbraux et le cen ele t, centres 
sensitifs, moteurs et intellectuels, dont ił fallait avant tout assurer la 
protection elficace et rinlćgritó de fonctionnement. Aussi la masse en- 
cćphalique n’est-elle point en rapport imraćdiat avec les parois qui 
la renferm ent: trois enveloppes propres l’en separent, auxquelles on a 
donnć le nom collectif de meninyes (*). La premióre de ces mćninges, 
la plus superficielle, celle qui se presente a nous immćdiatement 
au-dessous de la voute du crane, est la dure-mere \a a \, membrane 
fibreuse epaisse, rćsistante, d’aspect nacre, et dont les fibres sont en- 
trecroisćes en divers sens et comnie feutrćes. Ainsi que je Tai dit plus 
haut, la dure-m&re a ćte longteinps consideree conime le pćrioste 
interne des os du crane, et, partant, comme prćsidant a une partie de 
la nutrition de ces os. Cette mani&re de voir est incontestablement 
vraie si Ton parle de l’individu en bas age, ellene 1’est plus s i l  sag it 
d’un vieillard. Effectivement, si l’on enl6ve la voute cranienne sur un 
cadavre d’enfant, on voit que la face profonde des os est reliće a la 
dure-móre par une grandę quantitć de prolongements dont la naturę 
vasculaire ne saurait etre mise en dou te; d’oii l’on est en droit de con- 
clure que, chez 1’enfant, la dure-móre participe activement a la nu
trition de la face interne des os du crane. Mais chez 1’adulte il n en  est 
deja plus a in s i: une grandę partie de ces prolongements vasculaires 
est devenue impermeable et s’est convertie en tractus fibreux; a peine 
trouve-t-on encore quelques vaisseaux aliant de la dure-mere au peri- 
crane a travers la membrane suturale. Lhez le vieillard, enfin, les su- 
tures ont le plus souvent disparu, et dans touslescas iln ’y a plus traces 
de vaisseaux entre les mćninges et la lanie vitrće de la voi\te. Cepen- 
dant la table interne se nourrit encore, et nous sommes forcćment 
amenes a admettre que le role de la dure-móre comme perioste in 
terne n a  quun e  durće limitee.

I)e la face profonde de la dure-m ere partent trois cloisons fibreuses 
destinćes a sóparer les dillerentes parties de 1’encćphale, a assurer 
leur immobilitś, et a les empecher de se comprimer mutuellement 
pendant les mouvements variśs qu’exćcute la tete ; deux de ces cloi
sons sont verticales, la troisi^me est horizontale. Celle-ci, appelee 
tcnle du ccwelet, supporte p arsa  face supćrieure les lobes posterieurs 
du cerveau, tandis que sa face inferieure recouvre et protege les lobes 
du cervelet; son pourtour sinsćre a la protuberance occipitale interne,

(*) On pourra suivre la dcscription de la dure-m ere et de ses sinus sur la fipure 1 de la 
planche XVI, ct la figurę 1 de la planclie VIII.
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a toute 1’ćtendue des gouttićres latćrales de foccipital, au bord supć
rieur des deux rochers et aux apophyses clinoides postćrieures; son 
bord antćrieur concave formę avec la gouttićre basilaire de 1’occipital 
une ouverture elliptique, le foram en ovale de Paccliioni, par laąuelle 
le bulbe se porte de la face infćrieure des hćmisphćres cćrćbraux au 
trou occipital. Sur la face supćrieure de la tente du cervelet vient 
s’implanter le bord postćrieur de la fa u x  du  cew eau , long repli ver- 
tical mćdian interposć auxdeux hćmisphćres cćrćbraux et ćtendu de 
1’apophyse crista-galli h la protubćrance occipitale interne. Le bord 
infćrieur de la faux du cerveau est concave; il est en rapport avec la 
face supćrieure du corps calleux ; son bord supćrieur, convexe, longe 
toute la suture sagittale et se prolonge en arrićre ju sąu au  pressoir 
d’Heropłiile : c e s t dans ce bord qu’est loge le sinus longitudinal su- 
pćrieur [ t - 1 ], sur lequel je reviendrai dans un instant.

La fa u x  du cewclct lfest qu’un petit repli sans irnportance situć 
entre les hćmisphćres cćrćbelleux et implantć sur la crete occipitale 
interne.

Outre ces cloisons, la dure-mćre enyoie sur chacun des nerfs 
cćrćbraux 1111 prolongement en formę de gaine qui les accompagne 
jusqu’aux trous par lesąuels ils sćchappent de la base du crane ; 
a ce niveau, elle se continue avec le pćrioste externe. Le plus re- 
marąuable de tous ces prolongements est celui qui accompagne le 
nerf optiąue dans forbite, ou il va constituer faponćyrose orbito- 
oculaire.

La face supćrieure de la dure-mćre prćsente, tout le long de la 
suture sagittale, des granulations blanchatres appelćes glandes de 
Paccliioni \b b\ , en nombre trćs-variable suiyant les indiyidus. Ce 
sont de petits corps de naturę fibreuse, sur f  origine et la fonction 
desąuels nous lfayons encore aucune donnće certaine.

L'arachnoide, membrane sereuse mince et transparente, est situće 
au-dessous de la dure-mćre ; elle enveloppe le ceryeau et en recouyre 
les circonyolutions, mais sans s’enfoncer dans les dćpressions qui les 
sćparent. O11 a decrit pendant longtemps, depuis Bicliat, deux feuil
lets de farachnoide, un feuillet yiscćral enyeloppant fencćphale, etun  
feuillet pariótal qui tapisserait la face interne de la dure-mćre; il est 
aujourd’hui bien dćmontrć que farachnoide yiscćrale existe seule 
comme membrane distincte, et que la face interne de la dure-mćre 
est tapissće d’un simple reyeteirient d’epithćlium pavimenteux qui 
fait suitę a celui de la sereuse.

L’arachnoide n’existe qu’a la surface extćrieure du ceryeau; en
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aucun point elle ne se continue avec la membrane intra-ventriculaire, 
et le pretendu canal arachnoidien par leąuel Bichat suivait cette mem
brane jusąue dans rintórieur du troisióme yentricule, le long des 
yeines de Gallien, n ótait que le rósultat d’un mode vicieux de própa
ration et d’une de ces illusions dont les plus grands hommes mómes 
ne sont pas toujours a 1’abri.

De móme que la dure-m óre, 1’arachnoide formę une gaine aux 
nerfs craniens et les accompagne jusqu’a leur sortie du c ran e ; mais 
elle ne sengage pas dans les trous osseux, et c’est sur leur face interne 
que son ópithólium se continue avec celui de la dure-móre.

Le liquide cephalo-rachidien, ou liquide sous-arachnoidim , occupe 
le tissu conjonctif lachę qui sópare Tarachnoide de la pie-m ere: ilbaigne 
ainsi módiatement la surface exterieure ducerveau, du ceryelet et de la 
moelle; il remplit toutes les anfractuositós, tous les sillons au-dessus 
desquels passe Tarachnoide, et s’y accumule comme dans autant de 
petits rćseryoirs; toutes les cayitós intćrieures de 1’encóphale en con- 
tiennent, et ce liquide intra-ventriculaire communique avec le liquide 
periphórique par une ouyerture situóe en arrióre de l’aqueduc de 
Sylyius, a la pointę du calamus scriptorius. On n’est pas encore d’ac- 
cord aujourd’hui sur le role qu’il conyient d’assigner au liquide có- 
phalo-rachidien, et il serait hors de propos de rapporter dans un 
ouyrage d’anatomie topographique toutes les expóriences que men- 
tionnent les traitós de physiologie a ce sujet. Une seule de ces expó- 
riences me parait concluante, elle est due a L onget; en voici le 
rósumó : Lorsqu’on soustrait k un animal une certaine quantitó de 
liquide cóplialo-rachidien par une ponction faite entre 1’atlas et l’oc- 
cipital* sans intóresser les muscles de la nuque, 1’animal n’est nulle- 
ment incommodó par cette opóration et n’a pas móme fa ir  de sen  
apercevoir; en peu d’heures le liquide reyient a s a  quantitó normale, 
et Ton peut recommencer rexpórience avec le móme rósultat.

Si le liquide cephalo-rachidien parait avoir peu d’importance au 
point de vue physiologique, il n’en est pas de móme au point de vue 
chirurgical; son ócoulement & trayers une plaie du crane ne peut 
laisser le moindre doute sur le diagnostic d’une fracture, puisqu’il 
indique une communication directe du tissu conjonctif sous-arachnoidien 
avecl’air extórieur; un semblable ócoulement suppose, en móme temps 
que la fracture, une dóchirure de la dure-móre et de Tarachnoide. 
Or, dans les lósions de la youte cranienne, ou les os sont superficielle- 
ment situós, si la plaie est assez profonde et assez large pour donner 
issue au liquide cóplialo-rachidien; il y aura a coup sur d’autres
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symptómes qui suffiront a eux seuls pour faire affirmer rexistence de 
la fracture. Mais lo rsąu il s’agit des Solutions de continuitć de la base 
du crane, de celles du rocher en particulier, en 1’absence d’une plaie 
extćrieure, il est souvent fort difficile de se prononcer, et c e s t alors 
surtout, comme Ta fait voir Laugier, que 1’ćcoulement de ce liąuide 
par 1’oreille deyient un signe prćcieux pour le diagnostic.

La troisićme mćninge, la pie-m ere , est une membrane celluleuse 
extremement fine et dćlicate; elle enyeloppe partout le ceryeau et le 
ceryelet, et pćnćtre ju sąu au  fond de toutes les dćpressions que prć
sente leur surface, tandis que nous ayons vu rarachnoide recouyrir ces 
dćpressions sans y pćnćtrer. (Test a la pie-mćre qu aboutissent toutes 
les artćres de l’encćphale; ce s t sur sa toile celluleuse que ces vaisseaux 
se ramifient, se subdiyisent i  rinfmi pour pćnćtrer dans la substance 
neryeuse a 1’ćtat de capillaires d’une extrćme tćnuitć, et, en considć- 
rant ce cheyelu yasculaire dont les innombrables diyisions s’entre- 
croisent au milieu de la pulpę cćrćbrale, on est fondć a dire que les 
centres nerveux sont constitućs par un tissu ćrectile dans les mailles 
duąuel sont contenus les ćlćments nerveux.

La pie-mćre se continue dans 1’intćrieur des yentricules, oii elle 
formę les plexus choroides et la toile choroidienne.

V a is s e a u x . —  Les artćres que Ton rencontre dans Tintćrieur de la 
cayitć cranienne peuyent ćtre diyisćes en arteres meningees et arteres 
cerebrales. Les premićres sont situćes dans 1’ćpaisseur mćme .de la 
dure-mćre et s y  ćpuisent; les autres rampent k la surface de la pie- 
mćre et sont destinćes aux masses neryeuses encćphaliąues. Bien 
ąuelle  paraisse formće par une membrane uniąue, la dure-mćre se 
dćdouble sur un assez grand nombre de points* et constitue descanaux 
dont quelques-uns sont destinćs ć. loger les artć res; les autres, beau
coup plus volumineux, sont les sinus veineux.

Toutes les artćres contenues dans 1’ćpaisseur de la dure-m ćre por- 
tent le nom collectif d’artćres meningees. Ge so n t: en ayant, quelques 
rameaux assez greles fournis par les artćres ethm oldales: 011 les nornme 
meningees anterieur es [2]; en arrićre, les meningees postćrieures [4], 
branches de la pltaryngienne infćrieure ou de la yertćbrale. La me- 
ningee mogenne[ 3-3] est la seule rćellement im portante: nće de la 
maxillaire interne, elle pćnćtre dans le crane par le trou sphćno-ćpi- 
neux 5 arriyće au niyeau de 1’angle antćrieur et infćrieur du parićtal, 
elle se diyise en deux ou trois branches dont les rameaux, toujours 
compris dans 1’ćpaisseur de la dure-mćre* se logent dans les sillons que
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Ton remarque sur la face interne du pariótal et auxquels on a donnć 
le nom de feuille dc fujuier. La mćningće moyenne est une artóre 
aussi Yolumineuse que chacune des branches de bifurcation de la 
temporale superficielle k leur origine ; on comprend sans peine qu’in- 
teressee dans une plaie des parois du crane, elle ait pu donner lieu 
a une hemorrhagie souyent serieuse, quelquefois mortelle, non pas 
autant a cause de son abondance que par F ópanchement sanguin 
intra-cranien qu’elle peut occasionner. Dans ces cas, la ligature est 
presque toujours chose im possible; Fartóre est profondćment situóe 
sous les os, emprisonnee dans une gaine fibreuse dont 011 ne peut la 
degager, et le seul moyen, a mon avis, de sortir d’embarras, c’est 
cFessayer une compression modćree, ([uitte a, la suspendre si elle 
retentissait d’une manióre par trop facheuse sur les centres nerveux.

Les artóres qui se montrent sur la face superieure du ceryeau sont 
au nombre de deux, la cerebrale anlerieure et la cerebrale moyenne.

La cerebrale anlerieure 15—5 ] nait de la carotide interne au niyeau 
de Fextrćmitć antórieure du sinus caverneux; elle se porte de basen 
haut, contourne le genou anterieur du corps calleux, pćnćtre dans 
la grandę scissure mćdiane interhćmisphćrique et aborde la moitió 
correspondante du ceryeau de dedans en dehors; ses branches se 
distribuent au lobe cćrćbral anterieur.

La cerebrale moyenne [G-G ] ,  nće comme la precedente de Fartóre 
carotide interne, senfonce dans la scissure de Sylyius, qu’elle suit 
d’unbout a Fautre, et fournit des branches aux parties moyennes et 
postćrieures de Fhćmisphćre córćbral du meme cótć.

Le ceryeau reęoit une troisióme artóre, la cerebrale posterieure, 
branche de Fartóre yertóbrale, situóe trop profondćment et trop en 
arrióre pour que nous ayons pu la figurer.

Les veines [7-1] restent, comme les artóres, a Fótat presque capil- 
laire tant qu’elles sont contenues dans la substance cerćbrale; ces t 
seulement sur la pie-inóre qu elles se rćunissent pour former des 
trones de quelque yolume, qui tous vont sabouclier dans les difle- 
rents sinus de la dure-móre. Ceux de ces trones qui sillonnent la face 
supórieure du ceryeau se logent dans les intervalles compris entre les 
circonyolutions ; ils se dirigent vers la ligne módiane et se jettent dans 
le sinus longitudinal supórieur. II est a remarquer que toutes les 
yeines de Fencćphale sont dćpourvues de yalyules.

Les sinus de la dure-móre reęoiyent le sang veineux qui revient des 
organes encćphaliques, et le yersent, soit directemeni, soit par Fenlre- 
mise d’autres sinus, dans la yeine jugulaire interne. Chacun d’eux est
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constitue par une tunique fibreuse formće par la dure-mćre elle* 
nieme, et dont la face interne est tapissće d’un ćpithćlium semblable a 
celui que Ton rencontre dans toutes les yeines du corps ; on idy trouve 
rien d’analogue aux tuniques des parois yeineuses, et si la cavite de 
quelques-uns d’entre eux est entrecoupće de trac tu s , de brides 
libreuses, il est impossible d’assimiler ces obstacles aux \alvules que 
1’on trouve dans les yeines des membres; d’ailleurs ils ne s’opposent 
nullement au cours rćtrograde du sang, comme il est facile de sen  
assurer en y poussant une injection meme grossićre, dont la matiere 
penetrera dans quelque sens qu on la dirige.

Le seul de ces sinus que l’on puisse apercevoir immćdiatement au- 
dessous de la youte du crane est le sinus longitudinal supćrieur [ 1 - 1 1, 
ćtendu d’avant en arrićre du trou borgne a la tente du ceryelet, ou il 
communique avefc le pressoir d’Herophile ou torcular.

Le sinus longitudinal infćrieur otcupe le bord libro de la faux 
du ceryeau.

Le sinus droit est situć sur la ligne mćdiane et dans la ligne d’in- 
tersection de la faux du ceryeau et de la tente du ceryelet.

Les sinus occipitaux longent la faux du ceryelet.
Les sinus lateraux occupent les gouttićres latćrales de 1’occipital 

et aboutissent au trou dćchirć postćrieur.
Tous ces sinus sabouchant par une de leurs extrćmitćs dans le 

pressoir d’Herophile sont dits sinus torculariens.
Les autres yersent directement le sang dans le golfe de la yeine 

jugulaire, ce sont : les sinus caverneux, coronaire, transeerse, pć- 
treux supćrieur et petreux in fćrieur; on les appelle sinus atorcu- 
laricns.

On se s t demandć si 1’općration du trćpan pouyait etre pratiquće 
au niyeau des sutures, et pendant longtemps on a rćsolu cette ques- 
tion par la nćgative; il me semble qu’il ijnporte de distinguer. S’il 
sag it d’une des sutures latćrales de la youte du crane telles que la 
fronto-parićtale ou roccipito-parićtale, il est ćyident que rien dans la 
disposition anatomique des parties ne contre-indique roperation et 
qu’il 11’y a pas plus de raison pour ne pas la faire en ce lieu qu’au 
milieu meme d’un os. Si, au contraire, il s’agit de la ligne mćdiane, 
la crainte de blesser le sinus longitudinal supćrieur peut arrćter la 
maili de Toperateur; cependant on a conseille de passer outre, ce 
qui, a mon avis, e ^  au moins imprudent, car rouyerture d’un yais
seau aussi volumineux n e s t pas indilferente, et peut-etre ne serait-il 
pas facile d’arrćter riićmorrliagie qui pourrait s’ensuivre. Ajoutons a
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ce danger immćdiat les chances de phlćbite-et d’inł'ection purulente, 
consćquences possibles de toutes les općrations que l’on pratiąue sur 
les veines, et nous aurons suffisamment motivć nos rćserves. II est 
bien entendu que je ne raisonne ici que dans 1’hypothćse d’un ćpan
chement situć entre les os et la dure-rnćre, car pour ceux qui sićgent 
au-dessous de cette membrane et surtout au milieu mćme de la sub- 
stance cćrebrale, rien n e s t moins certain que leur diagnostic, et Ton 
ne peut prendre pour rćgle gćnćrale de conduite l’observation fameuse 
de Dupuytren reproduite par tous les auteurs classiques ; il ne faut 
voir dans ce fait que le rćsultat d’une heureuse audace alliće & un 
grand genie chirurgical.

Lorsqu’on examine une portion du ceryeau mise & nu au fond d’une 
plaie accidentelle ou faite ci dessein sur un animal, ou bien encore 
lorsque chez 1’enfant nouveau-nć la substance cćrćbrale fait hernie a 
trayers une perforation anormale du crane et formę une encepka-  
/oce/e, on remarque que la masse encćphalique est animće de deux 
mouyements: l’un, peu prononcć, isochrone aux battements du cceur, 
est un mouvement de soulćvement occasionnć par les pulsations des 
grosses artćres qui occupent la base du ceryeau; 1’autre, isochrone aux 
mouyements respiratoires, consiste en des alternatiyes d’expansion et 
de re tra it : l’expansion est due 4 la stase du sang veineux pendant 
l’expiration ; le retrait, qui coincide avec 1’inspiration, tient a ce que 
le sang abandonne alors la cayitć cranienne et se prćcipite vers la 
yeine cave supćrieure, od 1’appelle la dilatation du thorax>

Cavite cranienne. — Encephale.

t>i.2-Fig. i. La capacitć de la cayitć ‘cranienne est ćyaluće a un litre et demi 
enyiron, d’aprćs les mensurations de Parchappe. Cet espace est 
occupć par le ceryeau, le ceryelet, le bulbe rachidien, les nerfs cra- 
niens et les vaisseaux de 1’encephale; on y rencontre en outre les mć- 
ninges et le liquide cćphalo-rachidien dont il a dćja ćtć question.

La masse neryeuse encćphalique de 1’homme prćsente 5, elle seule 
un yolume considćrable, surtout Si on la cofnpare & celle des autres 
anim aux; son poids moyen est de 1450 grammes chez 1’homme, 
tandis que chez la femme il ne s’ćlćve pas ordinairement au-dessus 
de J200 h 1250 grammes.

Les hćmisphćres cćrćbraux remplissent la plus grandę portion de 
la boite cranienne, dont ils occupent les parties supćrieures et antć- 
rieures; le ceryelet, complćtement cachć .sous les lobes posterieurs du
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ceryeau, est en rapport avec la moitió infórieure de 1’occipital; ąuant 
au bulbe, il est situó tout a fait a la base et fait suitę aux pódoncules 
córebraux. L’encóphale est diyisó en deux moitiós reniarquablement 
sym ótriques; une pródominance marquće de l’un des cótós sur 1’autre 
entraine presque toujours avec elle des troubles notables de 1’intel- 
ligence, souyent 1*idiotie; cependant il ne faudrait pas croire que cette 
rógle est d’une rigoureuse exactitude, car des faits nombreux prou- 
vent qu’une lógóre asymótrie est parfaiteinent coinpatible avec fin - 
tegritó des fonctions intellectuelles. Les deux moitiós des centres 
lierveux sont róunies par des jetees transyersales de substance ner* 
yeuse appelóes commissures, et dont la description dótaillóe est du 
ressort de f  anatomie descriptiye.

La face supórieure du ceryeau est situóe au-dessous de la Voute dii 
crane, dont la sóparent les móninges; on y remarque la plus grandę 
partie des circonyolutions córóbrales, et au milieu la grandę scissure 
interhóm isphćrique; sa situation relatiyement superficielle fexpose 
bien plus que toutes les autres parties de 1’encephale a faction des 
corps yulnórants.

La face infórieure du ceryeau, profondóment enfoncee dans la 
cayitó cranienne, repose sur la base du crane dans ses deux tiers ante- 
r ieu rs ; on y trouve sur la ligne módiane le cliiasma des nerfs opti- 
ques, le tuber'cinereum  et le corps pituitaire ou hypophyse; ces deux 
dernióres eminences sont en rapport ayec la face supórieure du corps 
du sphónoide. Plus en arrióre, la face infórieure du bulbe rachidien 
est couclióe dans une gouttióre formće par fapophyse basilaire. Sur 
les cótós sont les lobes ceróbraux, au nombre de trois selon les auteurs 
d* anatomie descriptiye, diyision que je ne saurais admettre, car il est 
impossible de dómontrer une ligne de dómarcation entre le lobe 
moyen et le lobe posterieur.

Le lobe antórieur repose sur la youte de forbite, cloison osseuse 
d’une minceur extróme, a travers laquelle des ‘corps piquants intro- 
duits dans la cayitó orbitaire ont pu quelquefois pónótrer dans le 
cr&ne. La scissure de Sylyius sópare le lobe antórieur du lobe postó
rieur. Celui-ci repose par sa moitió antórieure dans la fosse córóbrale 
moyenne, au*dessous de laquelle est directement situóe la fosse zygo- 
matique *, son extrómitó postórieure est sóutenue par la tente du cer- 
yelet. La face infórieure du ceryeau, a cause de sa situation profonde, 
est beaucoup moins exposóe a faction des corps yulnórants que la sur
face convexe des hómisphófes, toutefois ses blessures sont toujours 
beaucoup plus grayes, vu f  importance des parties atteintes.

ENCEPHALE. 19
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C est dc la base dc Pencephale qu’ćmergent les douze paires de 
nerfs eraniens dont je me borne a faire ici rćnumćration. Ce sont les 
nerfs: 1° ollactif, 2 ° optiąue, 3° moteur oculaire commun, /i° pathć
tiąue, 5° trijumeau, 6 ° moteur oculaire externe, 7° facial, 8 ° acous- 
tiąue, 9° glosso-pbaryngien, JO" pneum ogastriąue, 11° spinał, 
12° grand hypoglosse. Les nerfs olfactif, optiąue et acoustiąue sont 
allectes aux sensations spćciales de l’olfaction, de la vision et d e fa u -  
dition. Ceux des 3C, I f ,  6 % 7% 11J et 12c paires sont des nerfs mo- 
teurs, les autres sont des nerfs de sensibilite generale, a l’exception 
de certains rameaux du trijumeau (lingual) et du glosso-pharyngien 
ąui se distribuent a la langue et prćsident au sens du gout.

Sous le rapport du systćme sanguin, les deux moitićs de rence
phale communiąuent par de larges anastomoses artćrielles; la ca
rotide interne donnę au cerveau les deux artćres cerćbrales ante
rieure et moyenne, le tronc basilaire lui fournit en arrićre la cćrebrale 
postćrieure, et toutes ces branches, reliees entre elles prćs de 
leur origine par les artćres communicantes, forment sur la base 
du crane une espćce de polygone quon  appelle cercie artericl de 
W illis.

La coupe horizontale du cerveau suivant la face Supćrieure du 
corps callcux porte le nom de centre ocalę de Vicussens ; elle prć- 
sente de chaąue cóte un grand amas de substance blanche entourć 
par la substance grise des circonvolutions. On remarąue souvent 
dans la substance blanche une certaine ąuantite de petits points 
rougeatres formćs par des gouttelettes sanguines ąui sćchappent 
des vaisseaux divisćs; lorsąue cette disposition est un peu prononcee, 
elle constitue le sable, le pointille, le piguete du cerveau, ąu o n  con- 
sidćre comme indiąuant une congestion des centres nerveux et qu’on 
note avec soin dans les autopsies. Peut-etre en a-t-on un peu exagćrć 
la valeur.

La ligne mćdiane est occupće par le corps calleitx [« ] , grandę 
commissure blanche dont la face supćrieure se voit au fond de la 
grandę scissure interhćmispheriąuc des ąu ’on a enlevć la dure- 
mćre. Le corps calleux recouyre le seplmn /uciduni [b\ et la contr ,) 
trois piliers [c j,  au-dessous de laąuelle on trouve la toile choroi- 
dienne et le plexus choroide; de chaąue cótć il s’etend au-dessus des 
rentricules latćraux.

Les centricules lateraux sont deu\ grandes cayitćs situćes au centre 
meme des hćmisphćres cerebraux ; leur paroi supćrieure est formće 
par la face inferieure du corps calleux, leur paroi infćrieure, qu’ou
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appelle encore leur plancher, se subdiyise en deux ćtages ; c’est dans 
V ćtage supórieur que Ton remarąue le corps strie [ rf], renflement gri- 
satre ii grosse extrćmitć tournee en ayant, et dont la partie postćrieure 
contourne et limite en dehors une ćminence blanche arrondie, la 
couche optigue \e \ .  Le corps strie et la couche optique sont sćparćs 
par la lame cornće et la bandelette semi-circulairc [ h \  En arrićre se, 
voit une espćce de diyerticulum de formę recourbće, la cavite ancy- 
roide [ t ]  dans laquelle fait saillie Yergot de Morand [ k | ou p e tit  
hippocampe.

Les trous de Monro [/'] font coinmuniquer les yentricules latćraux 
avec le ventricule mćdian, c e s t par ces ouvertures que les ćpanche- 
ments passent souyent de Tune de ces cavitćs dans les autres et vont 
jusqu’au quatrićme yentricule. Un repli de la pie-mćre pćnćtre dans 
rin tćrieur de Tencćpliale par la pointę du calamus scriptorius, ta - 
pisse la youte du troisićme yentricule sous le nom de toile choroi- 
dienne et se porte dans les yenlricules latćraux, ou il formę les plexus 
choroides [</].

Les parois des cayitćs yentriculaires sont revetues d’une membrane 
trćs-dćlicate, Yependyme, qu’on regardait autrefois comme une con- 
tinuation de Tarachnoide dans 1’intćrieur du ceryeau; j ’ai dćja dit 
que cette assertion n’a rien de fondć. D’aprćs Longet et la plupart des 
anatomistes franęais, 1’ćpendyme serait le prolongement de la pie- 
mćre et se rattacherait directement a la toile choroidienne et aux 
]ilexus choroides. Telle n e s t pas la manićre de voir de Yirchow: pour 
lui 1’ćpendyme est plutót une surface qu’une yćritable membrane, et 
sa face profonde serait en continuitć ayec la neoroglie, cest-k-dire 
avec ce tissu special qu’il rapproche du tissu conjonctif et qui formę la 
charpente, le soutien de toutes les masses neryeuses centrales. L’ćpen- 
dyme renfenne toujours, a 1’ćtat normal, un grand nombre de cor
puscules amyloides qui, dans certains cas pathologiques, peuyent se 
multiplier ćnormćment et se substituer aux ćlćments nerveux, Toute 
la surface ćpendymaire est recouyerte d’un ćpithćlium cylindrique 
a cils yibratiles.

])e toutes les lćsions de rencćpliale, la commotion du ceryeau est 
une de celles qui ont le plus attirć 1’attention des chirurgiens; aprćs 
l’ćtude si complćte qu’en a faite Dupuytren, aprćs sa description si 
exacte de la maladie et de ses trois degrćs, il est restć peu de chose 
a  en dire au point de vue clin ique; mais 1’anatomie pathologique 
n’en a jamais ćtć bien clairement connue, et je dois ajouter que nous 
nesonunes pas beaucoup plus ayancćs que nos deyanciers. Un homme
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tombe sur les talons, sur le bassin, il pord connaissance, reste insen- 
sible plus ou moins longtemps et quelquefois succombe au bont d’un 
temps variable, sans qu’une lósion palpable d’aucun de ses organes 
puisse rendre compte de sa m o rt; voilci la commotion cerćbrale, Pour 
śtudier ce qui peut se passer en pareil cas dans la masse nerveuse 
encśphalique, Gamaavait instituó sa fameuse expórienee, dans laquelle 
un matras reprósentait le crane tandis que son col tournó en bas simu- 
lait le canal rachidien ; le tout ótait rempli d’une solution d’ichthyo- 
colle ci laquelle on donnait a peu pres la consistance de la matióre 
córóbrale et au sein de laquelle flottaient des fds entrecroisós en divers 
sens i les chocs appliquós sur les parois du matras se transmettaient 
& la gólatine et de lei aux fds qui, par leur agitation dans tel ou tel 
sens, rendaient compte du mode d’óbranlement de la masse, Ces expó- 
riences, reprises par Nólaton, ne lui ont donnó que des rósultats nó- 
ga tifs; mais, en donnassent-elles de positifs ó, cent expórimentateurs 
diffórents, elles ne prouyeraient absolument rien, car, ainsi quele  font 
judicieusement observer les auteurs du Compendium de chirurgie , 
« un matras ne ressemble que bien impartaitement k la boite du 
crane, et il n’y a pas non plus une analogie sufiisante entre cette masse 
gólatineuse homogóne, hermótiquement enfermóe dans un vase de 
yerre, et 1’encćphale, avec les cloisons fibreuses qui le soutiennent, les 
membranes qui l’enveloppent, la densitó inógale de ses parties con- 
stituantes, ses cayitós intórieures, le liquide cóplialo-rachidien qui le 
baigne de toutes parts, les vaisseaux sanguins qui le pónótrent, et 
dont le calibre et la capacitó sont susceptibles de yarier a chaque in
stant, suivant la quantitó de sang qui se porte vers la tóte et la rapiditó 
avec laquelle s’y ełfectue la circulation. » Les expóriences de Gama 
sont donc restóes sans rósultat pratique.

Littre, Sabatier et Dupuytren professaient que fefTet de la commo
tion córóbrale ótait un retrait du ceryeau 5 ils s’appuyaient sur quel- 
ques autopsies oii fon  a trouyó fencóphale reyenu sur lui-móme et 
sóparó des os du crane par un espace plus considórable qu’a 1’ordi
naire; mais nest-il pas óyident que ce retrait, en admettant qu’il soit 
constant, ne tient qu’k une absence de liquides et nullement au tasse- 
ment de la substance córóbrale, comme on f  a dit ? D’autre part, Bayard 
et les auteurs du Compendium , tout en admettant que la commotion 
produit la diminution de yolume du ceryeau quand elle a ótó rapide
ment mortelle, ont constató k 1’autopsie, lorsque le blessó avait sur- 
vócu quelque temps, un piquetó dont l’existence se rattache k une 
congestion des vaisseaux du ceryeau. En rósumó, et ainsi que je le
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disais tout k rheure, la question est encore indócise, et nousignorons 
comment les yibrations que dćtermine un choc dans les parois du 
crane se transmettent a la pulpę córóbrale, et en quoi celle* ci en 
est affectóe.

J1 est eonstant que sur le vivant Fenoóphale remplit h peu prós 
exactement la bolte cranienne, c est ce dont il est facile de s'assurer 
par Fexamen direct d’une perforation du cr&ne; la pulpę córóbrale a 
móme une tendance constante k faire hernie au dehors, et ł*on sait 
combien elle s’ópanouit quand elle est en rapport avec Fair extórieur, 
De ce contact entre la paroi et les masses neryeuses il rósulte que le 
moindre choc imprimó au contenant se transmet au contenu ; si la force 
agissante est considórable, il pourra ainsi se produire des dósordres 
ótendus dans Fintórieur du cr&ne, sans móme qu’ił y ait fractnre des 
os de la tóte, et comme le ceryeau est d’une texture plus molle et 
plus dólicate que le ceryelet et le bulbe rachidien, fFest presque tou- 
jourssur les hómisphóres córóbraux que se manifestent les eftets de la 
contusion h la suitę d!un coup ou dhme chute,

Le ceryeau peut ótre atteint par des instruments tranchants ou pi- 
quants qui pónótrent dans la substance córóbrale aprós ayoir trayersó 
les os du crane, et Ton est ótonnó lorsqu’on voit avec quelle force 
certains de ces instruments ont du ótre poussós par une main homi- 
cide. Une chose non moins remarquahle c’est de voir des blessós sur- 
vivreplusieurs jours, quelquefois móme guórir, k la suitę de lósions que 
Fon jugerait k priori rapidement mortelles. Richet ci te 1’histoire d’un 
cordonnier qui vócut huit jours aprós avoirreęu un coup de tranchetsur 
le pariótal droit, sans prśsenter aucun symptóme alarmant, et qui suc- 
comba tout ó coup en vingt-quatre h eu res: on vit k Fautopsie que 
Finstrument, aprós avoir perforóle pariótal droit, avait trayersó lecorps 
calleux, les deux yentricules latóraux, et ótait alló se briser dans le 
rocher gauche, oh sa pointę ótait restóe enfoncóe. Lapeyronie a guóri 
un jeune homme qui, k la suitę d’un coup de pierre, avait au crane 
une large plaie au fond de laquelle on yoyait le corps calleux. A. Bó- 
rard a eu dans son seryice un homme dans le crane duąuel un ciseau 
de menuisier avait ótó enfoncó jusqu’au manche, et qui guórit parfai- 
tement. II existe au musóe du Yal-de-Grace une tóte dans laquelle 
un fer de zagaie entre dans la fosse temporale droite, en perforant la 
grandę aile du sphónofde, a trayersó obliquement le crane et s’est im- 
plantó dans la protubórance occipitale interne, oh il est encore solide- 
ment fixó ; le blessó n’est mort que le yingt et unióme jour.

Les contusions, les plaies du crane, s’accompagnent quelquefois
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tV ópanchements sanguins qui peuvent sióger a des profonde urs ditYe- 
rentes et qui, par leur prósence, peuyent exercer une compres- 
MOftfacheuse sur les centres nerveux ; ceux dont il est surtout question 
dans les auteurs sont les ópanchements extćrieurs au ceryeau et prin- 
cipalement les collections sanguines dóveloppóes entre la dure-móre 
et les os du crane. On sait combien les anciens ont abusó de l’opó- 
ration du trćp an ; ils l’ont employóe non-seulement pour combattre 
des accidents dójó. existants, mais encore pour sopposer a des com- 
plications souyent hypothótiques, et tout ce qu’on peut conclure de 
leurs succós, ce s t, suiyant la juste remarque de Richet, que 1’opó- 
ration du trópan est assez innocente par elle-móme. Cependant une 
róaction se s t faite, 011 est peu a peu reyenu de cet engouement, et 
ce s t en grandę partie a Serres et a Malgaigne que reyient le mórite 
d’avoir restreint cette opóration a quelques cas assez rares ou elle est 
óyidemment indiquóe. Sans entrer dans le dótail de toutes les discus- 
sions qui ont eu lieu a ce sujet, je rappellerai seulement que les expó- 
riences de Serres et de Malgaigne ont demontró que, si Ton excepte 
les cas, trós-rares du reste, dans lesquels 1’artóre móningóe moyenne 
ou un sinus yolumineux sont ouverts, les ópanchements ne peuyent 
jamais etre assez abondants pour exercer sur les centres nerveux une 
compression bien manifeste, et que la lenteui- avec laquelle ils se pro- 
duisent les rend facilement supportables pour l’encóphale; il est en 
effet bien reconnu qu’il existe une grandę dilfórence, au point de vue 
des rósultats ,entre une compression lente et une compression brusque 
exercóe sur les centres nerveux. L’opóration du trópan sera donc 
presque exclusivement róseryóe pour les cas oii des corps etrangers 
ou des esquilles seront enfoncós dans rintórieur du crańe.

Un certain degre de compression semble nócessaire a 1’integritć 
des fonctions de 1’encóphale; dans un cas oii A. Bórard avait dii ap- 
pliquer de nombreuses couronnes de trópan pour extraire un encó- 
phaloide des os et de la dure-móre, dós que le ceryeau fut mis a nu 
par Cette ónorme perte de substance de la paroi cranienne, le malade 
tomba immódiatement sans respiration et en ótat de 111 ort appa- 
rente. Une lógóre compression pratiquóe avec la main lui rendit 
aussitót 1’usage de ses sens, mais dós qu’on la fit cesser les acci
dents se renouyelórent, et l’expórience rópótóe plusieurs fois donna 
toujours les mómes rósultats. Le malade succomba au bout de trente- 
quatre heures.

La congestion des centres nerveux suffit ii elle seule pour apporter 
un certain trouble dans les fonctions du ceryeau, mais elle est surtout
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dangereuse en ce quelle prćdispose aux ćpanchements: or, si la nocuitć 
d’une collection sanguine peu considórable situóe entre les os et la dure- 
móre peut etre discutóe, personne ne met en doute les dangers d’une 
rupture vasculaire au milieu móme de la substance neryeuse; toute- 
fois, il faut reconnaitre que dans la grandę majorite des cas la rupture 
des artóres de ręncćphale est prócódóe d’un dófaut d’elasticitó et de 
rćsistance de leurs parois du a leur dógónórescence stóatomateuse ou 
athóromateuse. Lorsque ces ópanchements sanguins sont abondants ou 
qu’ils atteignent et dósorganisent des parties importantes de 1’encó- 
phale, la mort en est ordinairement la consóquence ; dans les cas con- 
trairesils  s’enkystent, commencenta se rósorber au bout d’un certain 
temps et fmissent par disparaitre en laissant a leur place une cicatrice 
a laquelle la matióre colorante du sang ópanchó donnę une couleur 
rouillóe.

Une diminution subite dans la quantitó du sang que recoiyent les 
centres nerveux peut ayoir des consequences aussi facheuses qu’un 
excós de pression dans le systóme sanguin. La ligature de 1’artóre ca
rotide primitiye est quelquefois suiyie de troubles de layision, de Tome, 
et parfois d’hómiplógie du cótó opposó ó, la ligature. Rey perdit ainsi 
un malade qui succomba presque immćdiatement aprós 1’application 
d’un fil sur la carotide droite ; 1’autopsie fit voir que la carotide gauclie 
ćtait presque oblitórće au niyeau de son origine et que les yertóbrales 
trop petites lfayaient pu supplćer a 1’insuffisance de la circulation 
sanguine.

f /a r  ret du cours du sang dans une portion limitće du ceryeau par 
suitę de 1’obliteration d’un certain nombre de capillaires produit une 
rapide dćsorganisation de la substance cćrćbrale dans le point oii ces 
capillaires se d istribuent; les recherches modernes de 1’histologie pa- 
fhologique ont montrć qu’un bon nombre de ramollissements circon- 
scrits du ceryeau sont dus a des embolies artćrielles.

Les centres nerveux, ai-je dit, peuyent impunćment supporter une 
compression considórable, la condition toutefois que cette compres
sion, d’abord peusensible, n augmente que d’une manićre graduelle. 
(fest ainsi qu’on voit, des fongus de la dure-móre accpićrir petit a 
petit un yolume yraiment ćnorme sans que rien indique un etat de souf- 
france de 1’encćphale. Un homme meurt presque subitement a la suitę 
de quelques accidents ćpileptiformes, et a 1’autopsie nous trouyons 
dans un des lobes du ceryelet une tumeur, du yolume d’une noix, ć\i- 
demment d’origine ancienne, et dont l’existence ayait jusque-la passć 
inaperOue. Alors móme que la compression a ćtć brusque les symptómes
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qu’elłe a occasionnćs au dćbut peuvent disparaitre, il s ćtablit une aortę 
d’accoutumance et les fonctions cćrćbrales reprennent toute leur rogu- 
laritć.

Le 14 mars 1862 un militaire mourait ć 1’hópital du Val-de- 
Grace ayec une fonte tubereuleuse des deux poumons 1 en eyaminant le 
cadavre, je trouvai un enfoncement sensible du frontal immćdiatement 
au-dessus de fapophyse orbitaire externe du cótć d ro it; il y avait lć, 
une fracture ancienne tout a fait consolidóe, A la table interno de Fos 
adhćrait encore un fragment de balie, la dure-mćre ótait nqtablement 
ćpaissie et le ceryeau prósentait au point correspondant une dćpression 
en cupule de 8  ęentimótres de long, sur 5 de large et un de plus 
grandę profondeur. Cet homme avait ćtć blessó le 2h juin 1859 h la ba- 
taille de Solfórino; ayait-il prćsente des troubles intellectuels dans les 
moments qui ont suivi sa blessure?je 1’ignore, c e s t móme probable; 
mais ce que je puis affirmer, c e s t qu’il ótait restó en activitó de seryice 
et que, depuis sa dernióre entróe a 1’hópital jusqu’& sa mort, il a tou
jours joui d’une intelligence trós-lucide, sans aucune lósion de la sensie 
bilitć ni du mouyement.

La physiologie des diffórentes parties de Fencóphale laisse encore 
beaucoup k dósirer; on sait pourtant que ni le ceryeau ni le ceryelet ne 
sont douós de sensibilitó propre; on peut les couper, dilacórer leur suh- 
stance dans tous les sens, les enleyer móme en totalitó, sans que fan i- 
mai sur lequel on opóre donnę le moindre signe de douleur, Gall youlait 
quele ceryelet prósidat aux fonctions gćnitales, une seule obseryation 
de Combette est yenue róduire cette vue a nóan t} elle est relatiye h une 
lilie qui prósentait un tel dóyeloppement du sens gćnćsique qu’elle se 
liyrait ayec frónósie & la masturbation et chez laquelle il y avait cepen
dant absence complóte de ceryelet. Flourens a placć dans les hómi- 
sphóres cćrćbelleux le principe coordinateur des mouyements, Dans 
une remarquable publięation sur f  anatomie et la physiologie des 
centres nerveux, Luys considóre les couches optiques comme les 
centres sensitifs du corps humain, les corps striós en seraient les centres 
moteurs et seryiraient de point de dópart aux fibres motrices comme 
les coucłies optiques seryiraient de point d’arriyóe aux fibres sensitiyes; 
les hómisphóres cćrćbraux seraient des centres d’activitó psychique et 
le ceryelet un gćnórateur de la force neryeuse. On est allć plus loin, 
et, dans une rócente discussion souleyóe au sein de 1’Acadómie de mć- 
decine 5; propos de Yaphasie, d’habiles orateurs en móme temps que 
praticiens trós-distingućs ont voulu localiser la facultó du langage 
parlć dans la troisićme circonyolution córóbrale gauche; ce s t ce que je
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me garderai bien de contester, mais c’est ce que je ne saurais non plus 
admettre comme chose bien dómontróe.

Malgró ces tentatives il est encore bien diflicile aujourd’hui, ótant 
donnó un symptóme, de dire quelle est la partie du systóme nerveux 
central oh est situóe la lósion, Le seul fait qui paraisse constant ce s t 
celui des paralysies croisees : une lósion cTun des cótós de 1’encóphale 
se traduit par des troubles de la sensibilitó ou du mouyement du cóte 
opposó h celui ou elle sióge.

Outre les tumeurs de diffórente naturę dont j ’ai parló, 1’encóphale 
peut eon tenir des entozoaires qui, par leur prósence, occasionnent des 
troubles grayes, souvent la m ort; Dayaine rapporte une quarantaine 
de cas de cysticerques ou d’óchinocoques des centres neryeux.

Voute du crane chez le foetus a ternie.

La disposition toute particulióre que prósente la voute du crane de pl 2—Fi?. 2, 
1’en fant au moment de la naissance offre une importance assez grandę, 
au point de vue de l’obstótrique, pour que je croie deyoir lui consa- 
crer quelques lignes. Pendant les premiers mois de la vie iptra-utórine 
1’encóphale de 1’embryon est contenu dans une poche representant 
ce qui sera plus tard la boite cranienne. Certains points de cette 
enveloppe dóterminós a 1’ayance deyiennent d’abord eartilagineux, 
puis osseux, et ces centres d’ossification s’ótendant de proche en 
proche dans tous les sens, fmissent par se rencontrer ou plutót par 
ntótre plus sóparćs que par des lignes plus ou moins sinueuses que 
nous avons prócódemment ótudióes sous le nom de sutures, Une lame 
fibreuse, la membrane suturale, remplit les intervalles restćs yacants 
entre les os, elle se rótrócit au fur et a mesure des progrós de 1’ossi- 
fication et disparait ordinairement vers la trentióme annóe, ópoque a 
laquelle le dóveloppement du crane est achevó. Chez le fcetus a ternie 
la base du crane est dójh solidement constituóe, non pas que fossifi- 
cation y soit complóte, mais parce que les os, encore en partie carti- 
lagineux, ont dójh pris la formę qu’ils deyront garder plus tard. Du 
cótó de la youte i lu ’en est point ainsi, et le travail est loin d’etre aussi 
avancó; la portion yerticale du frontal, dóyeloppóe par deux points 
d’ossification distincts, est encore sóparóe en deux portions symótri- 
ques par une suture módiane [« ]  d’autant plus large qu on l’examine 
plus supórieurement; d’autre part, les angles supóro-antórieurs des 
pariótaux sont encore mousses et ne se rejoignent pas : il en rósulte
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im espace membraneux rhomboidal connu sous les noms de fun ta -  
nel/e anterieure [</], grandę fontanelle , fontanelle bregmatiąue, 
dont les deux cótós infórieurs forntós par le frontal sont beaucoup 
plus longs que les deux supćrieurs forntós par les parićtaux.

La suture interparićtale \c -c \ continue la suture medio-frontale 
en arrióre de la fontanelle antórieure, de sorte que la tóte du fcetus 
prćsente depuis la racine du nez jusqu’a foccipital une solution di* 
continuitć mćdiane plus large au niyeau de la fontanelle que partout 
ailleurs.

La fontanelle postćrieure [ e ] ou petite fontanelle se trouve entre 
1’angle supćrieur de foccipital et 1’angle postćro-supćrieur des parić- 
tau x ; elle a la formę cfun triangle a base tournće vers foccipital, est 
toujours plus petite que la fontanelle antćrieure et se trouve trćs- 
souyent comblće a la naissance, comme c’ćtait le cas sur le sujet qui 
nous a servi de modćle.

II existe encore sur les cótós du crane deux fontanelles latćrales 
que je ne fais que mentionner, parce que leur situation profonde le s  

rend tout k fait inaccessibles.
Les bords des os de la youte du crane sont trós-finement dentelćs, 

mais ils ne sont point encore rćunis par les sutures en engrenage 
qu’ils prćsenteront plus tard et la membrane suturale leur est inter- 
posće; ces bords sont minces et disposćs de manićre a pouvoir che- 
yaucher les uns sur les autres, le frontal et foccipital pouyant glisser 
au-dessous des parićtaux, disposition en vertu de laquelle la tete du 
fmtus peut diminuer de yolume pendant f  acte de f  accouchement.

On a vu des enfants a ternie prćsenter une ossification du crane 
encore moins ayancće au moment de leur naissance, ce qui n’a pas 
grand inconyćnient ni pour faccouchement ni pour la conseryation 
de 1’enfant, car en prenant quelques prćcautions il est facile de prć- 
yenir la compression du ceryeau. On comprend, au contraire, quelles 
grayes consćquences peut avoir le cas inverse, cest-a-d ire  f  ossi
fication prćcoce des os du c ran e ; 1’agrandissement de la boite cra
nienne est forcćment empechć, le dćyeloppement du ceryeau s’arrete, 
de la 1’idiotie, souyent la mort.

La connaissance des dimensions de la tete du fcetus n’est pas moins 
nćcessaire & faccoucheur que celle de sa structure. Je ifentrerai 
point ici dans le dćtail des mensurations qui ont ćtć faites dans tous 
les sens, ce sont la des chilfres que fon trouvera dans les traitćs d’ac
couchement, et je me bornerai k rappeler la longueur des deux dia
mćtres principaux. Sur une tete bien conformće, le diantótre fronto-
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occipital [ A-A], m enede la bossę nasale a la protubćrance occipitale 
externe, doit avoir 108 millimótres, et le diamótre biparietal [ 15-Ii J, 
perpendiculaire a celui-ci, 0 0  millimetres.

La souplesse des os du fmtus diminue ii mesure que 1’ossilication 
devient plus parfaite, cependant, pendant les premióres annóes qui 
suiventla naissance, elle est encore assez grandę pour leur permettre 
de supporter des chocs quelquefois considórables sans se briser, aussi 
les fractures du crane sont-elles extrómement rares pendant la pre
mióre enfance.

('-bez le fmtus ii terme le pćricrane est uni aux os par un tissu con
jonctif lachę dans lequel les liquides peuvent facilement sinfiltrer; si 
la tóte supporte des pressions exagćrćes pendant son passage a tra- 
yerslebassin, quelques vaisseaux sous-póriostiques peuyent se rompre 
et donner lieu ii ce genre de tumeur connu des accoucheurs sous le 
nom de cephahematomes sous-pćricraniens. Nous avons vu plus haut 
que l’existence des ópanchements sous - pćricraniens chez 1’adulte 
n e s t pas un fait bien etabli.

Region temporale.

l er plan . — La region temporale occupe les parties latórales pl-3~Fi»T- *• 
du crane, elle est situóe au-dessous de la region occipito-frontale et 
au-dessus des rógions auriculaire et parotidienne; elle est limitóe en 
bas par 1’arcade zygomatique, en haut et en arrióre par la ligne courbe 
temporale, eii avant par le bord supóro-externe de l’os malaire et 
fapophyse orbitaire externe. De ces limites, 1’arcade zygomatique et 
fapophyse orbitaire externe sont seules faciles a determiner sur le 
vivant, car la ligne courbe temporale, naturellement peu marquóe- 
sur le squelette, disparait presque toujours sous les parties molles 
qui la recouvrent.

La rćgion temporale n’a pas la móme formę chez tous les su jets; 
ordinairement piane ou trós-lógórement convexe chez 1’homme en 
bonne santć, elle prósente chez la femme ou chez f  enfant une con- 
ve\itć marquóe, due ii fabondance relative du tissu adipeux ; au 
contraire, chez les individus malades et ómaciós, sa formę devient con- 
cave, et ce s t alors surtout que l’exagóration des sailliesosseuses rend 
ses limites bien yisibles. La contraction ćnergique du muscle crota- 
phyte soulćve la peau et contribue ii augmenter la convexitó de la 
rógion ; si cette contraction se rópóte souvent, le muscle prend un 
dćyeloppement cxagóró et son yolume rappelle jusqu’ii un certain
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point celui qu’il prćsente normalement chez les mammifćres carnas- 
siers. C est ce dont il est facile de s’assurer en examinant ces bate- 
leurs qui font profession de souleyer entre leurs dents de trćs-lourds 
fardeaux.

La peau  de la rćgion temporale est glabre dans sa moitić ante
rieure, les cheveux qui en recouyrent la partie postćrieure sont ordi
nairement les premiers & blanchir par 1’effet de 1’age, de 1& le nom 
que les anciens ayaient donnć k cette rćgion et que nous lui ayons 
conseryć (tem pom ). Dans toute son ćtendue elle renferme de nom
breuses glandes sćbacćes; les kystes sćbacćs y sont assez frćquents. 
La peau de la tempe se continue directement avec celle de la rćgion 
occipito-frontale, aussi prćsente-t-elle les caractćres de cette dernićre, 
mais ayec quelques modifications, ainsi elle est plus fme k la tempe, 
elle y est aussi plus mobile, le tissu conjonctif qui la double est plus 
lachę, moins rćsistant, il est possible de dćmontrer dans la couche 
profonde de ce tissu l’existence d’un yćritable fascia superficialis 
sous lequel rampent les vaisseaux et les nerfs superficiels, la dissec- 
tion de ceux-ci y est infiniment plus facile qu’a la rćgion occipito- 
frontale, et la ligature des artćres superficielles pourrait s’y faire aise- 
ment si elle ćtait nćcessaire. D’ailleurs ce n’est que par une transition 
graduće et presque insensible que se fait cette modification, et k la 
limite, la peau se continue d ’une rćgion a 1’autre sans aucune diffć- 
rence appreciable. Cette continuite de tissu nous explique comment 
des iuflammations luronculeuses de la peau de la tempe ont pu occa- 
sionner des ćrysipćles de tout le cuir cheyelu,

Au-dessous du fascia superficialis, et ayant d’arriver a faponć
yrose temporale, on rencontre 1’apwiewose ćpicrdnienne. Ainsi que 
je l’ai dit plus haut, la coiffe aponćvrotique du crane se continue sur 
les parties latćrales de la tete, ou l’on peut la suiyre jusqu’a son inser- 
tion au bord supćrieur de farcade zygomatique, mais en passant dans 
la rćgion temporale elle est bien loin de conseryer la texture fibreuse 
qu’elle prćsente sur la youte du crane, et ce n’est plus ici qu’une 
toile celluleuse assez mince que j ’ai complćtement enleyće ayant de 
faire dessiner la prćparation. C est entre le fascia superficialis et 
faponćyrose ćpicranienne que rampent les vaisseaux et les' nerfs 
superficiels, dont 1’ćtude nous occupera dans un instant. Sur cette 
aponćyrose se fixent deux petits muscles sous-cutanes destinćs a mou- 
voir le payillon de foreille et dont le degrć de dćyeloppement est 
soumis a de frćquentes yarietćs indiyiduelles ; je  puis meme assurer 
que dans certains cas il est impossible d’en trouyer le moindre ves-
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tige aprós la dissection la plus minutieuse. L’un, 1’auriculaire supe- 
rieur [ a ] ,  dont les fibres diyergentes sont disposćes en ćyentail, rap
pelle un peu, pour la formę, le muscle crotaphyte, mais avec des 
dimensions restreintes ; f  autre, Vauriculaire anterieur [ 6 ], est con- 
stituć par un petit faisceau aplati, souyent confondu avec le muscle 
prćcćdent, et qui de la partie antórieure de la conąue se dirige hori- 
zontalement en ayant. On sait du reste combien 1’action de ces mus
cles est bornóe chez 1’homme, dont le payillon de foreille est k peu 
pres immobile.

Aprćs ayoir enlevć la lame celluleuse qui, dans la rógion temporale, 
reprćsente faponćyrose ópicranienne, on met a nu une aponóyrose 
ópaisse, resplendissante et nacróe, dont les principales fibres sont 
disposóes en faisceaux verticaux; c’est 1 k le plan fibreux rćellement 
important de la rógion, celui qui peut opposer une barrióre yórita- 
blement efficace a 1’extension des collections sanguines ou purulentes, 
et qu’on dósigne sous le nom d 'apotievrosc temporale.

L’aponóyrose temporale s’insóre k tout le pourtour de la rógion ; for* 
móe par une seule lame fibreuse dans ses trois quarts supórieurs, elle 
se subdiyise, dans son quart infórieur, en deux feuillets qui yiennent 
se fixer au bord supórieur de f  arcade zygomatiąue, f  un k la łćvre ex- 
terne, f  autre k la lóyre interne de ce b o rd ; entre ces deux feuillets 
s’amasse constamment une petite ąuantitó de tissu adipeux qui les só* 
pare. On voit donc qu’en raison de ses insertions, cette aponóyrose 
ferme en dehors la fosse temporale et sópare complćtement la peau et 
faponćyrose ópicranienne du muscle crotaphyte qu’elle recouyre. Elle 
formę la paroi externe d’une loge ćtroite en haut, d’autant plus large 
qu’on l’examine plus infćrieurement, dont la paroi interne est consti- 
tuóe par les os du crane et dont la base rćpond a f  espace qui sópare 
fapophyse Zygomatiąue de la grandę aile du sphćnoide; cette base lar- 
gement ouyerte fait librement communiąuer la fosse temporale et la 
fosse zygomatiąue. L’aponćyrose temporale est tellement rósistante que 
rien de ce qui est contenu dans cette loge ne peut se faire jour direc
tement endehors, aussi les ćpanchements de sang ou de pus se portent- 
ils constamment en b a s ; ils longent la face profonde de la branche du 
maxillaire infórieur et yiennent faire saillie k la face interne de la joue 
sous la muąueuse buccale. Par contrę, des tumeurs dóyeloppóes en 
dehors de la rógion temporale peuyent suiyre un trajet inyerse et, aprós 
ayoir trayersó la fosse zygomatiąue, yenir souleyer les tćgurnents de la 
tempe.

D’aprós Richet, faponćyrose temporale serait, dans toute son eten-
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due, composće de deux feuillets distincts dont le plus superficiel n'esL 
que la continuation du pćricrane. J ’ai quelquefois pu yćrifier l’exac- 
titude de sa description, mais, sur plusieurs sujets, il ne m’a pas 
ćtć possible de retrouver cette disposition qu’il indique comme con- 
stante. D’ailleurs je 11’insiste pas sur ce point d’anatomie, qui ne me 
parait pas avoir une bien grandę irnportance pratique.

Vaisseaux. — Ils sont compris dans fćpaisseur de la couche sous- 
cutanee et cheminent au-dessus de faponćyrose epicranienne, sur le 
mćme plan que les muscles auriculaires. Les artćres so n t: la temporale 
superficielle et quelques branches terminales de 1’auriculaire poste- 
rieure.

L’artere temporale superficielle [1], nće de la carotkle externe au 
niveau du col du condyle de la machoire inferieure, monte yerticale- 
ment au devant du pavillon de 1’oreille, et arrive dans la region tem
porale aprćs un parcours d’environ trois centimćtres; elle croise per- 
pendiculairement 1’arcade zygomatique et 5 ou 6 millimćtres plus 
haut se subdiyise en trois branches dont deux sus-aponćvrotiques. 
I 'anterieure [2] se porte obliquement en avant et en haut pour gagner 
les teguments du front, ou quelques-uns de ses rameaux s’anastomosent 
avec ceux de la sus-orbitaire; la postćrieure [5] continue en haut le 
trajet du tronc principal et couvre de ses ramifications presque toute 
fćtendue de la rćgion temporale: elle se termine en s’anastomosant 
avec fauriculaire postćrieure et 1’occipitale. La troisićme branche a 
reęule 110111 d’artere temporale moyenne [4 ]; presque dćs son origine 
elle perfore faponćyrose temporale etchemine quelque temps entre ses 
deux feuillets, puis, deyenue sous-aponćvrotique, elle se distribue au 
muscle temporal.

Les petits rameaux [5] sans irnportance que f  auriculaire poste- 
ricure fournit en arrićre du payillon de 1’oreille se rćunissent aux 
branches de la temporale superficielle et de 1’occipitale.

J ’ai deja insistć sur la disposition llexueuse de ces artćres en par- 
lant des teguments du crane, leur situation superficielle dans un endroit 
peu protćgć les expose a etre intćressćes dans les blessures de la region 
temporale, et dans certains cas 1’artćre temporale superficielle ou ses 
principales branches ont un calibre assez considćrable pour donner lieu 
a des hćmorrhagies de quelque irnportance. Le chirurgien appelć en 
pareille eirconstance 11’aurait aucune difficultć, en raison meme de la 
situation superficielle des vaisseaux, asaisir entre les mors d’une pince 
le bout qui donnę et a fćtreindre d’un l i i ; mais, dans fimmense majo-
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ritć des cas, la ligature n’est meme pas nćcessaire, les os du crane 
offrent un point cl’appui solide sur leąuel on peut aisćment arreter 
riiemorrhagie au moyen d’un simple bandage compressif. C est a cette 
facilitć d’interrompre le cours du sang dans les arteres superlicielles 
que 1’artćriotomie de la temporale a du le succćs dont elle a joui pen
dant si longtemps comme moyen dćplćtif energiąue dans les cas 
d’apoplexie cerebrale. Cette petite općration est bien peu en usage de 
nos jours; cependant, si l’on voulait la pratiąuer, on choisirait de pre- 
fćrence la branche anterieure de l’artćre, comme le faisait Boyer, car, 
en ouvrant le tronc meme de la temporale, on s’expose a intćresser en 
meme temps des branches importantes du nerf auriculo-temporal qui 
1’accompagnent, ou la grosse veine temporale qui lui est accolće, ce qui 
ne serait pas toujours sans inconvenients. Au lieu de dćterminer a 
l’avance le point ou l’on doit sectionner le yaisseau, au moyen des men- 
surations donnees par les ouvrages d ’anatomie, il est infiniment plus 
simple et plus sur de sentir avec le doigt les battements artćriels et 
d ’ouvrir fa rtćre  a l’endroit qui semblera le plus propice. En gćnćral, 
la saignće de la temporale donnę peu de sang, le je t n’est pas toujours 
saccade et s’arrćte souyent plus tót qu’on ne voudrait; pour remć- 
dier a cet inconvćnient, on a propose de ne diyiser 1’artćre que dans 
les deux tiers de son calibre, en se fondant sur ce que les plaies trans- 
versales incomplćtes des artćres donnent lieu a des hćmorrhagies plus 
abondantes que leur section complćte. En thćorie, la chose est incontes- 
tab le; il resterait a dćmontrer ąu e lle  est applicable en pratiąue. Quant 
au bandage compressif dit noeud d ’emballeur, 011 fera bien de le rem- 
placer par ąueląues tours de bandę, car, de l’aveu de Magistel, un des 
plus cliauds partisans de fartćriotomie, il est insupportable pour les 
nialades.

Les veines [ G-C] ne suiyent pas rigoureusement le trajet des arte res: 
celles de la partie postćrieure de la rćgion s’anastomosent ayec les 
branches d’origine de la vcine mastoidicnne [7] ; celles de la partie 
antćrieure descendent en conyergeant, se reunissent au deyant du 
payillon de l oreille, et forment un gros tronc qui accompagne fartćre 
et descend vers la rćgion parotidienne.

N e r f s . — Les rameaux nerveux de la region temporale sont, comme 
les vaisseaux, rćpartis sur deux points principaux. En avant du pa
yillon de foreille, les branches du nerf auriculo-temporal (rameau du 
maxillaire infćrieur, 5C paire) [8-8] se rćpandent dans la peau de la 
tempe et montent vers Iii rćgion occipito-frontale; toutes ces branches

3
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Pl. 3.— Fi

Pl. 4.— Fi

sont affectśes a la sensibilitó. J ’ai dśj& parlś des douleurs nśvralgiques 
dont elles peuvent ótre le siśge.

Le nerf facial [9 ] enyoie des rameaux destinśs aux muscles auri
culaire supśrieur, auriculaire antśrieur, orbiculaire des paupiśres, 
frontal et sourcilier; ces derniers ne font que trayerser la rśgion 
dans 1’śpaisseur de la couche sous-cutanśe qui recouyre 1’arcade 
zygomatique.

En arriśre du payillon de 1’oreille, la branche mastoidienne du 
plexus ceryical [10] fournit quelques-unes de ses derniśres ramifica- 
tions au tśgument des parties latórales du crane.

.2. T  plan. — La loge limitśe en dehors par 1*aponśyrose temporale 
est entiśrement occupśe par le muscle temporal ou crotaphite [a], 
dont les fibres sinsśren t sur toutes les parois de la cayitś qui les ren- 
ferme, tant du cótó des os que de celui de 1’aponśyrose. Ce muscle, le 
plus puissant ślśvateur de la machoire infśrieure, est tres-dśveloppś 
chez les carnassiers, dont les machoires sont destinśes a broyer des 
corps d’une duretś trśs-grande, tels que des os; ses faisceaux charnus, 
disposśs en śventail, aboutissent en bas aux deux faces d’un trśs-fort 
tendon qui passe au-dessous de 1’arcade zygomatique et va se fixer k 
fapophyse coronoide du maxillaire infśrieur. On trouve constamment 
entre ce tendon et f  aponśyrose une certaine quantitś de tissu con
jonctif rougeatre, mollasse, infiltrś de graisse et baignś de liquide, 
qui se continue en bas avec le tissu conjonctif de la fosse zygomatique, 
et qui semble faire 1’office de synoyiale pour faciliter les mouyements 
du muscle dans sa loge.

V a is s e a u x . —  Outre les artóres temporales profondes [1-1] qui lui 
sont exclusivement destinśes, et sur lesquelles j ’aurai k revenir, le 
muscle crotaphite reęoit fartóre temporale moyenne, que nous avons 
vue partir de la temporale superficielle et perforer 1’aponśyrose tein- 
porale.

Les nerfs sont situśs entre le muscle et le squelette, aucun d’eux 
n’est yisible dans ce plan.

,. 3 ' plan. — Immśdiatement au-dessous du muscle temporal, on
rencontre le squelette de la rśgion formś en haut par toute la portion 
du pariótal situśe au-dessous de la ligne courbe temporale, en bas par 
Yócaille du temporal [A] et la grandę aile du sphónoide [c], en avant 
par le frontal [r/] et le malaire \e\.

La rśgion temporale est bien certainement celle oii il serait le plus
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facile de coniondre une fracture avec une suture normale des os du 
cran e ; elle eon tient en effet un assez grand nombre de sutures dont il 
importe d’ayoir la disposition prćsente a lesprit. La suture fronto- 
parietale  [ / ]  descend a peu prćs verticalement jusąu^a la rencontre 
de la grandę aile du sphćnoide; la elle se diyise en deux branches di- 
yergentes: 1’antćrieure est la suture spheno-frontale [g], la postćrieure 
la suture spheno-parietale [/<]. La premićre se subdiyise a son tour 
en suture fronto-malaire [«] et spheno-malaire [ /] , tandis que la suture 
sphćno-parićtale donnę naissance aux deux sutures sp/ieno-tempo- 
rale [/*;] et temporo-parietale [ /]; cette dernićre trayerse la plus grandę 
partie de la rćgion temporale en affectant la formę d’un arc de cercie 
a concayitć infćrieure.

La portion ćcailleuse du temporal est un des points de la bolte 
cranienne od le tissu osseux est rćduit & sa moins grandę ćpaisseur; 
on n’y trouve le plus souyent qu’ une mince lame de tissu compacte 
comme papyracće et presque translucide : aussi, malgrć la prćsence du 
muscle temporal et celle de fapophyse zygomatique, un coup un peu 
yiolent portć sur la rćgion temporale y dćterinine souyent une fracture 
du crane. Si nous ajoutons que la prćsence de nombreux vaisseaux 
peut compliquer ces lćsions d’hćmorrliagies, on ne sera passurpris de 
l’opinion yulgaire qui attribue un danger tout particulier aux blessm’es 
de la tempe.

V a is s e a u x . — Le muscle crotaphite est alimentć par trois artćres 
yolumineuses. L’une d’elles, la temporale moyenne, nous est dćja 
connue ; elle pćnćtre le muscle de dehors en dedans et s’anastomose 
dans son ćpaisseur avec les deux autres. Celles-ci sont la temporale 
profonde anterieure [1] et la temporale profonde posterieure [2] ; 
elles naissent toutes deux de la maxillaire interne, et aprćs ayoir tra - 
versć de bas en haut la fosse zygomatique, arriyent dahs la rćgion 
temporale, ou elles se placent entre le muscle crotaphite et les os. 
Leurs branches, presque exclusivement musculaires, s’anastomosent 
entre elles et avec celles de la temporale moyenne. II arriye assez sou
yent que la temporale profonde antćrieure passe entre les deux fais- 
ceaux du muscle pterygoidien externe, c’ćtait le cas chez le sujet qui 
nous a servi de modćle ; cette dernićre artćre donnę en outre quelques 
petits rameaux qui pćnćtrent dans 1’orbitę a trayers les trous malaires 
et se rćunissent aux branches de 1’artćre ophthalmique.

Chacune de ces artćres est accompagnće de yeines collatćrales qui 
descendent dans la fosse zygomatique, mais qui, d’autre part, com-
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n . i . —Fig. 2.

36 CRANE.

inuniąuent largement avec le róseau \eineux superficiel par le moyen 
(Tune ou deux veines satellites cle 1’artóre temporale moyenne, qui 
perlorent l’aponevrose temporale avec cette artóre et se jettent dans 
la veine temporale superficielle.

N e r f s .  — Trois nerfs temporaux profonds  sont destines au muscle 
crotaphite; tous trois sont fournis par la branche maxillaire infórieure 
de la cinąuieme paire; ils sont, comme les artóres, situós entre les os 
et le muscle et pónótrent celui-ci par sa face profonde. Le nerf tem
poral profond anterieur  [ 5] arrive dans la region temporale en passant 
entre les deux faisceaux du muscle pterygoidien externe, il fonrnit au 
muscle buccinateur une branche descendante appelóe nerf buccal [  t~|. 
Le temporal profond moyen  [5] et le temporal profond poste- 
ricur  [C] passent au-dessous du ptćrygoidien externe: le clernier de 
ces deux nerfs donnę une branche descendante, le nerf masseterin , 

qui n’est pas yisible dans la figurę. Les trois nerfs temporaux pro
fonds sont de yeritables nerfs mixtes, dont les fibres proviennent en 
partie de la grosse racine du trijumeau et en partie de la racine grele 
ou masticatrice du meme tronc.

he plan. — Les os qui composent le squelette de Ja region 
temporale forment, du cótó de rintórieur du crane, une concayitó 
assez profonde qui limite en dehors la fosse córóbrale moyenne. ('/est 
dans cette concayitó que yient se łoger la portion la plus proóminente 
du lobe posterieur du ceryeau; la dure-móre est ici beaucoup plus 
adherente a la paroi qu elle ne l’est plus haut a la yoiite du crane. 
Les os prósentent sur leur face interne des sillons diyergents dont la 
disposition a ótó comparee aux neryures d’une feuille de figuier, et 
qui sont destines a loger les ramifications de 1’artóre meningee 
moyenne [1]. Celle-ci pónótre dans le crane par le trou petit rond ou 
sphóno-ópineux, et inonte sans se cliviser jusqu’un peu au-dessous de 
1’angle antero-inferieur du pariótal. La elle fournit deux branches : 
1’antórieure [2] sengage dans les sillons de la portion antórieure du 
parió tal; la postórieure [5-5] monte yerticaleinent derrióre la partie 
moyenne du meme os, et fournit une branche [1] horizontale d’avant 
en arrióre, logee d’abord dans un sillon de la portion ócailleuse du 
temporal, et qui plus loin se ramifie a, la manióre des deux autres. 
Toutes ces branches arterielles sont comprises dans 1’ópaisseur de la 
dure-móre.

La rógion temporale prósente donc trois plans d’artóres, le premier
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entre la peau et 1’aponćyrose, un second entre le muscle temporal et 
les os, le troisićme au-dessous des os et dans Fintćrieur du crane. En 
prćsence d’une aussi grancie richesse yasculaire, on comprend quel 
doit ćtrele danger tFune blessure profonde de cette region, ayec per
foration des parois du crane, puisąue le corps yulnćrant court le 
risąue de blesser au moins un de ces plans artćriels, peut-etre tous 
les trois. Je rnabstiendrai de rćpćter ici ce que j ’ai dit plus haut de 
la difficultć d’arreter les hćmorrliagies de la mćningće moyenne; je 
ferai toutefois remarquer que le danger deyient plus sćrieux a la region 
temporale, puiscjue 1’artćre est plus yoisine de son origine, partant 
plus yolumineuse et plus susceptible de produire un ćpanchement 
considćrable.

Les auteurs d’anatomie chirurgicale se sont tous demandć si 1’opć- 
ration du trćpan cleyait etre pratiquće ii la region temporale. A 1’ćpo- 
que ou Fon eniployait preventivement cette općration dans toute 
fracture du crane, cette question pouyait ćtre souleyće; aujourd’hui 
elle me parait oiseuse. Si Fon a alfaire ii une fracture avec esquilles, 
et si Fon constate que 1’enfonceinent des fragments osseux dćchire 
le ceryeau ou produit des accidents de compression pouyant amener 
la mort, il n’y a pas le moindre doute, il faut alors ii tout prix releyer 
ou extraire les fragments, et les dangers de Fopćration, quels qu’ils 
soient, ne sauraient ćtre mis en balance avec ceux que court le 
malade si on ne Fopćre pas.

C H A P I T R E  II.

DE L A  FACE.

Situće au-dessous et en ayant du crane, dont elle semble n ć tre  
qu’un appendice, animće par un grand nombre de muscles presepae 
tous peauciers, la face est, dans Fespćce humaine, un admirable appa- 
reil d’expression passionnelle. Son squelette anfractueux, cFune 
formę bizarre, creusć de cayitćs destinćes a loger les organes des 
sens; la prćsence des appareils de la yision, de 1’olfaction, de la gus- 
tation et de 1’auclition, en font une des parties les plus compliqućes 
du corps humain. (Fest en raison mćme de cette complication qu’on 
1’a subdiyisće en un grand nombre de regions dont chacune, bien que 
resserrće dans un espace restreint, 11’en prćsente pas moins une im - 
portance rćelle pour le chirurgien. (Fest ainsi qu’on y ćtudie les rć
gions sourcilićre, orbitaire externe, orbitaire interne, nasale, olfactiye,
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gćnienne, labiale , etc., etc. Tout en reconnaissant 1’utilitć cTune 
semblable division, il ne m’a pas ćtć possible de l’adopter dans un 
ouvrage iconographiąue; elle n ieu t conduit & faire reprćsenter un 
nombre excessif de figures sans aucyn avantage pour 1’ćtude. J ’ai 
donc cru bien faire en rćunissant dans un meme groupe plusieurs 
rćgions qui, outre leur rapport topographique de voisinage, sont inti- 
mement lićes au point de vue chirurgical, car il est bien rare qu’une 
violence extćrieure en atteigne une seule en laissant les autres intactes.

Je diviserai la face en trois groupes de rćgions : 1° rćgions supć
rieures ; 2° rćgions infćrieures; 3° rćgions latćrales. Le premier de 
ces trois groupes comprendra les rćgions sourcilićre, orbitaire, zygo- 
mato-sous-orbitaire et nasale des auteurs ; dans le second viendront 
se ranger les rćgions gćnienne, labiale, mentonnićre, olfactive interne, 
buccale et pharyngienne ; le troisićme se composera des rćgions mas- 
sćtćrine, parotidienne et auriculaire ; j ’y rattacherai en outre la petite 
rćgion mastoidienne, que j ’ai a dessein nćgligće en parlant des rćgions 
du crane.

REGIONS SUPERIEURES DE LA FACE.

Les quatre rćgions sourcilićre, orbitaire, olfactiye externe et zy- 
gomato-sous-orbitaire que je rćunis sous ce titre forment un ensemble 
qui comprend le sourcil, les paupićres, les voies lacrymales, toutes 
les parties contenues dans Forbite, le nez et la portion de la face 
comprise entre le bord infćrieur de Forbite et la rćgion gćnienne pro- 
prement dite. On peut les limiter en haut par une ligne horizontale 
menće au niyeau de Ja dćpression qui surmonte les arcades sourci- 
lićres, en bas par une ligne parallćle a la premićre, et qui longerait la 
racine du nez, sur les cótćs par une ligne yerticale passant par 1’apo- 
physe orbitaire externe. Toutefois la cayitć orbitaire et Fappareil de 
la yision, bien que compris dans le quadrilatćre ainsi limitć, mćri- 
tent d’etre dćcrits a part sous le nom de rćgion orbitaire interne.

Regions sourciliere, orbitaire externe, nasale 
et zygomato-sous-orbitaire.

pi.5.—Fig.i. l er plan. —  Le sourcil constitue une saillie transversale en formę
d’arc a concayitć infćrieure, situće au-dessus de Forbite, et recou- 
yerte de poils obliquement dirigćs de dedans en dehors ; la prć
sence de ces poils parait ayoir pour but d’arrćter la sueur qui 
dćcoulc du front, ou les corps ćtrangers dirigćs de haut en bas
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vers 1’orbitę. L’extrćinitć interne du sourcil est ordinairement un peu 
renflće, on l’appelle tete; l’autre extrćmitć terminće en pointę porte le 
nom de cjueue du  sourcil; la tóte recouyre l’arcade orbitaire, tandis 
que la queue est situóe plus liaut que le bord tranchant du frontal, 
ce s t ce dont il est facile de s’assurer par le toucher.

La couleur des poils du sourcil est gónóralement en rapport avec 
celle des cheveux; d’ailleurs leur teinte et leur abondance sont trós- 
yariables suiyant les indiyidus, et l’on sait quel caractóre de duretó 
prósente une face surmontóe de sourcils k poils longs et rudes, en 
meme temps que leurs tetes brusquement arqućes arriyent au contact 
au-dessus de la racine du nez. Les sourcils n o n t pas la móme direc
tion dans toutes les races hum aines; leur obliquitó dans la race jaune 
est un fait trop connu pour qu’il soit nócessaire d’y insister ici.

La rógion orbitaire externe, k laquelle on donnę encore le nom de 
rógionpalpebrale, est situóe au-dessous de la rćgion sourcilióre ; elle 
est essentiellement constituóe par les deux paupióres, voiles musculo- 
membraneux sans cesse en mouyement pendant la yeille, et dont 
1’action a pour but de lubrifier la surface du globe oculaire en y ćten- 
dant les larmes. II est assez diflicile de prćciser les limites des pau
pióres, car elles se continuent sans ligne de dćinarcation bien tranchće, 
la supórieure avec le sourcil, l’infćrieure avec la rógion zygomato- 
sous-orbitaire ; a l’exeinple de la plupart des anatomistes, je leurassi- 
gnerai pour limite le pourtour de 1’orbitę. La paupióre supórieure 
prósente un assez grand nombre de plis transversaux, dont un, plus 
accusó et plus profond que les autres, diyise le yoile palpćbral en deux 
parties ; toute la portion de paupióre situóe au-dessous de ce pli re
couyre le globe oculaire, tout ce qui est au-dessus est en rapport avec 
les parties molles contenues dans 1’orbitę. Des plis semblables existent 
& la paupióre infórieure, mais en moins grand nombre.

Les deux paupióres sont róunies a leurs deux extrćmitćs par les 
commissures, entre lesquelles existe un espace librę nommó fente  
palpebrale, dont Vćtendue yariable fait dire que tel indiyidu a les yeux 
grands, tel autre les a petits, ronds, en amande, e tc .; mais ces locu- 
tions, reęues dans le langage ordinaire, ne s’appliquent óyidemment 
qu’au degró d’ócartement naturel de 1’ouyerture palpóbrale et non 
point au globe oculaire lui-meme dont la grosseur et la formę sont 
sensiblement les mómes chez tous les sujets. Quelle que soit du reste 
la grandeur de la fente palpóbrale, on peut dire d’une manióre gćnć- 
rale que cette ouyerture ne permet guóre d’apercevoir plus du quart 
du globe de Tccil. Les deux extremitós de la fente palpóbrale sont
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appelćes angles de 1’ceil: 1’angle e\terne est toujours aigu, mais k un 
degrć yariable ; 1’angle interne est toujours plus ou moins arrondi, on 
rappelle grand angle. La fente palpćbrale ne correspond point au 
diamćtre transversal du globe oculaire; en examinant la hauteur com- 
parative des deux paupićres sur le sujet vivant, on peut voir qu’elle 
est situće au-dessous de ce diametre. (Test en dehors de la commis- 
sureexterne des paupićres que se dćyeloppent ordinairement les pre
mićres rides ; elles y affectent une disposition rayonnće k laquelle on 
donnę le nom de patte-d’oie.

Le bord librę des paupićres prćsente dans ses cinq sixićmes ex- 
ternes la formę d’un arc assez rćgulier, dont le degrć de courbure est 
dćtermine par la saillie du globe oculaire; dans son sixićme interne, il 
se dćvie brusquement, formę un petit angle saillant k chaque pau
pićre, puis s’arrondit enfer kcheyal au niveau du grand angle de 1’neil. 
C est dans 1’aire circonscrite par cette courbe interne que l’on voit la 
caroncule lacrym ale , petit amas de glandes sćbacćes et de poils fol- 
lets dont les usages sont encore problćmatiques, mais qui deyient 
souyent le sićge de tumeurs dćsignćes sous le nom d'encanthis. Im
mćdiatement en dehors de la caroncule lacrymale, la conjonctiye 
formę un repli yertical, a bord externe concaye, nommć membrane 
clignotante, qui nereprćsente que d’une faęon tout a fait rudimentaire 
la troisićme paupićre si dćyeloppće chez les oiseaux et les reptiles. 
L’espace compris entre la caroncule lacrymale et 1’angle saillant de 
chaque paupićre s’appelle lac lacrymal.

Les cils sont implantćs sur les bords libres des paupićres, mais ils 
n’en occupent que les cinq sixićmes externes, et cessent immćdiatement 
en dehors de la limite externe du lac lacrym al; leur direction n e s t 
pas rectiligne, mais sensiblement arquće, de manićre que les deux 
rangćes de poils se regardent par leur convexitć lorsque l’ceil est 
ouvert. Quand les paupićres se rapprochent, ces poils s’entrecroisent 
et garantissent eflficacement le globe oculaire contrę les petits corps 
ćtrangers qui auraient de la tendance a s’insinuer dans la fente pal- 
pćbrale. Dans 1’alfection connue sous le nom de trichiasis, les cils 
dćvićs croissent dans une direction yicieuse, et leur pointę, clirigće vers 
le globe oculaire, deyient une cause constante d’inflammation; dans ces 
cas, rarrachem ent simple des poils ne produit qu’un soulagement 
momentanć, et l’on ne peut obtenir de gućrison dćfmitive qu’a la con- 
dition de dćtruire complćtement les bulbes pilifćres. A chaque cii sont 
annexćes des glandes sćbacćes dont rinflammation produit la blepha- 
rite ciliaire.

4(1 KACE.
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On admettait autrefois que le bord librę de chaąue paupićre ćtait 
taillć en biseau aux dćpens de sa face postćrieure, de sorte que lorsąue 
ces voiles membraueux ćtaient rapprochćs pendant le sommeil, la 
juxtaposition de leurs bords dćterminait entre eux et la face antć
rieure du globe oculaire la formation d’un canal (canal de Ferrein), 
par leąuel les larines pouvaient librement se porter au lac lacrymal. 
L’observation la plus simple a suffi pour faire justice de cette erreur, 
qui s’ćtait ainsi propagće comme tant d’autres, faute de vćrification. 
Le bord librę de chaąue paupićre est horizontalement coupć, et prćsente 
une yćritable facette ąui s’accole a sa congćnćre dans toute son 
ćtendue, sans que la marcbe deslarmes au devant de Tccii soit le moins 
du monde gćnće par cette disposition. On voit, le long d e l’arete pos
tćrieure de ce bord, une rangće de petits orifices blanchatres qui ne 
sont autre chose ąue les embouchures des conduits excrćteurs des 
glandes de Meibomius. Une des aflections les plus communes du bord 
librę des paupićres est Yorgelet ou orgeolet, petite tumeur inflam- 
matoire ąui parait avoir son sićge dans les follicules piloso-sćbacćs 
des cils.

L’angle saillant *qui limite en dehors le lac lacrymal prćsente a 
chaąue paupićre un petit tubercule surmontć d’une ouverture qu’on 
appelle point lacrymal. Les orilices des points lacrymaux sont tous 
deux dirigćs un peu en arrićre, de sorte ąue pour bien les voir, il est 
nćcessaire de faire basculer en avant le bord librę de la paupićre cor- 
respondante, ce qui se fera aisćment, en exeręant avec le doigt une 
lćgćre pression a ąueląues millimćtres de ce bord librę. Chaąue point 
lacrymal conduit dans un des canaux lacrymaux. On a pretendu que 
le point lacrymal infćrieur ćtait normalement plus large que le supć
rieur d’un dixićme de millimćtre environ ; je ne saurais me prononcer 
sur l’exactitude, de cette mensuration, et dans tous les cas, je me de- 
mande ąuelle en peut ćtre Tim portance: la seule difterence que je 
croie devoir signaler entre les deux points lacrymaux, c e s t ąue l’in- 
fćrieur est plus facile a dćcouvrir que le supćrieur, et ąue la commo- 
ditć de prendre un point d’appui sur la joue y rend l’introduction de 
la canule d’Anel bien plus aisće ąue dans 1’autre ; cependant j ’en ai 
vu plusieurs qui n’ont pu admettre cette canule sans dilatation prća- 
lable. II est du reste trćs-facile de les ćlargir par le cathćtćrisme, et, 
lorsąue je parlerai plus loin du calibre et de la direction des conduits 
lacrymaux, j ’exposerai les rćgles a suivre pour le pratiąuer.

La peau se continue avec la conjonctive sur le bord librę des pau
pićres. La muąueuse tapisse d’abord la face postćrieure de chaąue
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paupióre, ou elle prend le nom de conjonclwe palpóbrale;  puis elle se 
róflóchit pour tapisser la face antórieure du globe de l’a3il et devenir 
conjonctwe oculaire. Elle formę ainsi en haut et en bas cleux culs-de-sac, 
ou plutót deux rigoles transversales q u ’on appelle sillons oculo-pal- 
pebraux. Deux culs-de-sac semblables existent en dedans et en dehors, 
mais l’interne est ci peine marquó, l’externe au contreaire est profond 
de h ou 5 millimótres. La distance qui separe le fond des sillons 
oculo-palpóbraux du bord librę des paupióres a ótó diversement 
óvaluóe par les auteurs, ce qui tient probablement a des varićtós in- 
dividuelles et au plus ou moins de tension qu’on fait subir a la pau
pióre sur laquelle on elfectue la mensuration. Les moyennes auxquelles 
je suis arrivó sont d’environ un centimótre pour la paupióre infórieure 
et 2 centimótres pour la paupióre superieure.

La conjonctive palpóbrale prósente une coloration rosóe assez uni- 
forme, elle prend seulement une teinte d’un rouge vif dans la portion 
situóe immódiatement en arrióre des orifices des glandes de Meibomius. 
Elle est assez transparente pour laisser voir ces glandes a travers son 
ópaisseur, lorsqu’on renverse en dehors le bord librę des paupióres ; 
les glandes se montrent alors comme de petites lignes blanches fine- 
ment ondulóes, quelquefois ramifióes, toutes parallóles entre elles et 
perpendiculaires a la direction de la fente palpóbrale. La surface de 
la conjonctiye des paupióres est tomenteuse et comme hórissće d’une 
innombrable quantitć de petites papilles dont la composition histo- 
logique est absolument identique avec celle des papilles yasculaires du 
derme, et dont 1’hypertrophie parait donner lieu aux granulations 
conjonctiyales si fróquentes chez les indiyidus qui ont eu plusieurs 
ophthalmies successives.

Sur le globe oculaire la muqueuse est encore plus mince que sur les 
paupióres, et sa transparence permet de voir nettement la sclerotique 
e tle  róseau yasculaire sous-conjonctival qui l’en sópare. On ne discute 
plus aujourd’hui pour savoir si la conjonctiye tapisse ou non la face 
antórieure de la cornóe; l’examen direct a tranchó la question, et les 
anatOmistes reconnaissent unanimement que rćpithólium conjonctiyal 
seul passe au deyant de cette membrane. Cet ópithólium est payimen- 
teux dans toute 1’ótendue de la conjonctiye, soit oculaire, soit palpć- 
brale. La muqueuse oculaire est unie a la sclerotique par un tissu 
conjonctif trós-lache qui permet les glissements de ces deux mem
branes l’une sur 1’autre, et qui se laisse facilement infdtrer par le sang 
ou lasórositó. II n e s t pas rare d’observer dans cette couche de petits 
ópanchements sanguins dus a la rupture d’un des yaisseaux sous-con-
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jonctivaux pendant un effort de toux ou d’ćternument, ąueląuefois 
mćme spontanćrnent a la suitę d’une congestion un peu violente. On 
ne confondra pas ces petits foyers apoplectiąues avec les ecchymoses 
sous-conjonctivales venues de plus loin et presąue toujours sympto- 
maiiąues d’une fracture de la base du crane.

Les inflammations un peu intenses du globe oculaire sont souvent 
accompagnćes d’un ćpanchement sćreux, d’un cedćme du tissu sous- 
conjonctival; le liąuide ćpanchć soulćye la muąueuse dans toute son 
ćtendue, mais il est nćcessairement arretć par les adhćrences de la 
conjonctiye a la circonfćrence d e la  cornće : il se fonne la un bourrelet 
circulaire saillant, auąuel on a donnć le nom de chemosis, et au 
fond duąuel la cornće semble dćprimće.

La conjonctiye oculaire est ąueląuefois le sićge de diverses altć- 
rations avec ou sans dćyeloppement yasculaire anormal, qu on dćsigne 
sous les noms de pamnts, pingnicula, pterygion, et pour l’ćtude 
desąuelles je renvoie aux traitćs spćciaux de pathologie oculaire.

La surface de la conjonctiye est continuellement humectće par les 
larmes, mais elle reęoit en outre le produit de la sćcrćtion d’un assez 
grand nombre de glandes muąueuses ąue lle  contient dans son ćpais
seur. Cette surface est douće d’une exquise sensibilite, qu’elle doit k 
des rameaux nerveux fournis par la cinąuićme paire et dont nous ver- 
rons plus loin 1’origine : sur des animaux plongćs dans un sommeil 
profond et insensibles a un bruit assez fort, le moindre chatouillement 
de la conjonctiye suffit pour provoquer a 1’instant un mouyement rć- 
flexe de clignotement. On sait d’ailleurs ąuelle sensation pćnible pro- 
voque la prćsence du plus petit corps ćtranger emprisonnć entre 1’ceil 
et les paupićres.

L’ouverture de la fente palpćbrale ne permet gućre d’apercevoir, 
sur le sujet vivant, qu’une petite portion de la sclćrotiąue et la surface 
tout entićre de la cornće. La sclerotigue, ou cornee opaque, vue par 
transparence a travers la conjonctiye, prćsente une teinte d’un blanc 
Ićgćrement bleuatre; chez le yieillard, elle deyient jaunatre. Sa texture 
est celle d’une membrane fibreuse dont les fibres sentrecroisent dans 
tous les sens. Son ćpaisseur et sa rćsistance ne lui permettent pas de 
se laisser facilement distendre : cependant, dans certains cas patho- 
logiąues, elle deyient le sićge d’un amincissement p artie l; les points 
ainsi arnincis cćdent a la pression excentrique des parties contenues 
dans le globe oculaire, et forment des tumeurs saillantes, arrondies, 
d’une couleur bleue plus ou moins foncće, qu’on dćsigne sous le nom 
de staphylómes de la sclćrotiąue. II ya sans dire que les staphylómes
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du segment antćrieur dc la sclćrotiąue sont seuls visibles au dehors; 
ceux qui sićgent sur le segment postćrieur font saillie dans la profon
deur de I’orbitę, et ne peuvent etre constatćs qu’avec le secours de 
l ’ophthalinoscope.

Les Solutions de continuitć de la sclćrotiąue ne sont pas doulou- 
reuses et gućrissent facilement lorsąu elles sont peućtendues; ą u ilrn e  
suffise de citer comme exemple 1’innocuitć de la ponction faite a cette 
membrane dans 1’opśration de la cataracte par abaissement.

La cornće transparente occupe la partie moyenne de la fente palpć- 
brale; elle est plus superficielle que la sclćrotiąue et plus exposće ąue 
cette derniere aux lćsions traumatiąues ou ii fintroduction des corps 
ćtrangers. En l’observant un peu attentivement, il est facile de s’as- 
surer que sa face antćrieure n’est pas rćgulićrement circulaire, mais 
lćgćrement ellipsoide, a grand axe transversal; la dissection a dć- 
montrć que sa face postćrieure est au contraire parfaitement arrondie, 
A 1’ćtat sain, la cornće prćsente une assez grandę rśsistance; mais 
lorsąu’elle senflamme, elle ne tarde pas a se ramollir, son tissu se 
mortifie par places avec une grandę facilitć, et fon  peut dire qu’il y a 
bien peu de kćratites dans lesąuelles la face antćrieure de la cornće 
ne soit le sićge d’ulcćrations. Lorsąue ces ulcćrations sont tres-petites 
et qu’on regarde le malade en face, on peut ne pas les apercevoir; 
mais il suflira, pour en constater la prćsence, de se placer sur le cótć 
et d’observer 1’ccii sous fincidence de rayons lumineux un peu obli- 
ques. Aprćs la guerison de la keratite, les cicatrices qui succćdent aux 
ulcćrations prćsentent cette particularitć, qu elles sont toujours opa- 
ąues, ii moins ąue le tissu de la cornće n a i t  ćtć dćtruit d’une faęon 
trćs-superficielle. Les taches opalines ainsi formćes portent le nom 
genćral de taies: lorsąu elles nintćressent ąue les lames superlicielles 
de la cornće, elles constituent Yalbugo; lorsąu elles comprennent toute 
1’ćpaisseur de la membrane, on les appelle leucoma. Les taies de la 
cornće situćes en dehors du champ yisuel n’ont en gćneral pas d’autre 
dćsavantage que de troubler 1*harmonie des traits de la face ; mais 
lorsąu’elles sićgent au devant de la pupille, elles genent la vision, et 
peuvent meme fabolir entićrement, si elles sont assez ćtendues. (fest 
pour remćdier ii la cćcitć ainsi produite par des lcueomes incurables, 
ąue Reisinger avait proposć de transplanter sur 1’ccil humain une 
cornće prise sur un animal; mais cette opśration, faite depuis par 
"Wutzer, Kissam et Plouviez, n’a donnę que des insuccćs.

Les collyres ii 1’acetate de plomb ont l’inconvćnient de laisser un 
dćpót mćtalliąue sur les ulcćrations de la cornće, et de donner lieu a

4/i FACE.

www.dlibra.wum.edu.pl



la formation de taches opaques ; on fera bien de ne les point employer 
dans le traitement de la kóratite.

La cornóe transparente est assez souvent le sióge de stapliylómes 
toujours incurables, dont le modę de production est absolument le 
meme que celui des stapliylómes de la sclórotique, amincissement ou 
ramollissement d’abord, puis distension de la membrane par pression 
excentrique.

L’examen bistologique de la cornóe dćmontre qu’elle est entiórement 
composóe par un tissu conjonctif spócial dans leqi:el la partie fibril- 
laire fondamentale fait complótement dófaut et se trouve remplacóe 
par une substance hyaline; quant aux cellules plasinatiqucs, elles 
y sont abondantes et trós-manifestement anastomosees entre elles. Ce 
tissu aftecte une disposition lamelleuse, et se continue avec celui de 
la sclórotique, dont il est absolument impossible de le sóparer autre- 
ment que par des moyens artificiels, tels que la coction ou une mace- 
ration prolongóe, mauvais procódós, qui ont presqiie toujours conduit 
a des erreurs et qui ne sauraient en aucune faęon etre comparós k 
rexam en direct. Le tissu de la cornóe ne renferme point de vaisseaux 
sanguins; ilu ’en renferme jam a is, pas meme dans 1’ótat pathologique, 
et le róseau capillaire qu’on observe quelquefois a sa surface dans 
certaines kóratites n ’est pas compris dans son ópaisseur : il sióge dans 
la couche amorphe interposće & Tepithelium conjonctival et au 
tissu propre de la cornóe, et n e s t  qu’une extension patliologique du 
róseau vasculaire sous-conjonctival avec lequel il est en communication 
directe. Les recherches de Kólliker et de Virchow ont mis ce point hors 
de doute. Comment donc comprendre qu’un tissu dópourru de circula- 
tion sanguinepuisse s’enflaininer? C arla cornóesenflamme, le tenne 
seul dekeratite, universellement adoptó, suffira.it pour le prouver; et de 
plus, laprofondeur de certaines ulcerations, 1’ópaisseur de certains leu- 
comes, nous dómontrent que rinflaimnation ne reste pas localisće dans 
la couche amorphe sous-ćpithćliale ou se dóvcloppe le róseau vascu- 
laire de nouvelle formation. Pour ceux qui ne voient dans rinflaimnation 
qu’un travail essentielleinent vasculaire, et qui, d’autre part, sont 
obligós par les faits de reconnaitre que la cornóe senflamme, il faut 
absolument qu’il se dóveloppe dans cette membrane des vaisseaux 
sanguins, et on les ad met, alors meme qu’on n’en a point constató 
rexistence. C/est tout simplement une pótition de principe. Mais si 
l’on admet avec l’ócole allemande, et la chose me parait dómontrće, 
que le processus inllammatoire est primordialeinent et avant tout un 
phenomene purement cellulaire, et que 1’ćlóuient vasculaire, bien
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qu’intimement lić a ce travail dans la plupart des cas, n’y joue pour- 
tant qu’un role secondaire et non indispensable, on s’expliquera, sans 
forcer les faits, que des tissus totalement dćpourvus de vaisseaux san
guins, comme la cornće, puissent devenir le sićge d’une inflaimnation 
ulcćrative et mćme suppurative.

La transparence de la cornće permet, sur le vivant, d’apercevoir 
nettement la face antćrieure de Yiris, diaphragme yertical dont la 
couleur, yariable selon les sujets, est due a la prćsence d’un pigment 
particulier dćyeloppć dans la tramę meme de son tissu ; la teinte du 
pigment rćtro-irien, ou uvee, yient se combiner avec la prćcćdente, 
et contribue pour sa part a modifier la couleur de l’ceil. Dans les yeux 
noirs ou bruns, c e s t la teinte propre du pigment de 1’iris qu’on aper
ęoit, et le role de Fuvće est a peu prćs n u l ; lorsque le pigment irien 
fait defaut, l’uvće, vue par transparence a travers Firis, lui donnę une 
teinte bleue. Chez les albinos, ou il y aabsence de tous les pigments, 
la transparence peu prćs absolue du diaphragme irien permet 
d’apercevoir le rćseau yasculaire du fond deFceil, et Firis parait rouge.

L’iris est percć & son centre de l’ouverture pupillaire, dont les di
mensions yariables sont toujours calculćes sur la quantitć de rayons 
lumineux qui doivent pćnćtrer au fond de Focil et impressionner la 
rćtine. La pupille n’occupe pas toujours le centre de F iris ; des obser- 
yations exactes faites par Fano lui ont dćmontrć qu’il est trćs-frć- 
quent de trouver cette ouyerture dans une position lćgćrement excen- 
trique, tantót d’un cótć, tantót de Fautre. A 1’ćtat normal, les bords 
de la pupille sont un peu dćchiquetćs, mais cette ouyerture est tou
jours sensiblement circulaire ; dans les cas d’iritis, elle se dćforme et 
deyient irrćgulićre, sans qu’il soit possible d’ćtablirune relation entre 
le sens dans lequel se fait la dćformation et la naturę spćciale de 
Firitis. En mćme temps des depóts plastiques enyahissent le champ 
pupillaire et yiennent en augmenter Firrćgularitć.

11 n’est pas rare que de petits corps ćtrangers a bords tranchants 
ou pointus, comme des paillettes de ferforgć/aillent sim planter dans 
la face antćrieure de Firis, aprćs avoir trayersć la cornće et la 
chambre antćrieure de Fceil.

On donnę le nom de coloboma a un vice de conformation constituć 
par la diyision congćnitale de Firis.

La rćgion olfactive.externe, ou rćgion nasale, est situće en dedans 
et au-dessous des rćgions sourcilićre et orbitaire ; elle occupe la ligne 
mćdiane et formę le nez , portion sinon essentielle, au moins trćs-im- 
portante de 1’appareil de Folfaction, payillon collecteur destinć a d i-
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riger les emanations odorantes vers les branches de terminaison du 
nerf olfactif.

Le nez a la formę d’une pyramide triangulaire a base infórieure, 
adhćrente par une de ses faces ; on y distingue la racine ou sommet, 
le dos et la base. La racine du nez est ordinairement sćparće du front 
par une dćpression plus ou moins prononcće, mais constante; ce s t la 
un caractćre que paraissent avoir nćgligć & dessein les sculpteurs 
grecs, car cette dćpression ne se trouve indiąuće sur aucun des chefs- 
d’ceuvre de la statuaire antique.

Le dos du nez est formć par la rćunion des deux faces latćrales de 
la pyramide; son extrćmitć infćrieure se termine par le lobe ou pointę 
du nez, et chacune de ses deux faces est sćparće de la joue corres- 
pondante par le sillon naso-genien, auquel fait suitę en bas le sillon 
naso-labial. La formę du nez est trćs-variable. Aplati et ćcrasć chez 
les enfants, par suitę du peu de dćyeloppement des os qui en forment 
la charpente, il conserye cette disposition chez les individus a nez 
ńpate; d’autres fois il est droit; d’autres fois encore le dos sallonge outre 
mesure, la pointę se dirige en bas: de la les noms de nez aquilin, nez 
en bec de corbeau, etc. On a prćtendu que les sujets a nez ćpatć 
ćtaient, plus que les autres, predisposćs a la fistule lacrymale; ce s t 
lć, une assertion que les faits n o n t point justifiće.

Au bas de chacune des faces latćrales se voit Yaile da nez , espćce 
de volet mobile placć en dehors de la narine, et dont les mouyements 
de soulćyement ou d’abaissement, selon les passions qui agitent l’in- 
diyidu, contribuent puissamment k l’expression de la physionomie.

Le lobe du nez est tantót pointu, tantót renflć en boule; en le com
primant d’ayant en arrićre avecla pulpę du doigt, on sent trćs-bien la 
ligne de sćparation des deux cartilages qui le soutiennent. On sait que 
l’extrćmitć du nez est une des parties du corps qui sont le plus facile
ment atteintes de congćlation.

La base du nez est triangulaire, tantót horizontale, tantót oblique, 
soit en haut, soit en bas; elle prćsente au milieu la sous-cloison, 
et sur les cótćs les ouyertures des narines dont les dimensions n’ont 
rien de fixe. Chaque narine a la formę d’un ovale a grosse extrćmitć 
dirigće en arrićre et en dehors; leur pourtour est garni de poils 
roides appelćs mbrisses, destinćs a tamiser l’air inspirć et a so p - 
poser ć, 1’introduction des corps ćtrangers dans les voies respira- 
to ires; c’est sur le bord des narines que la peau du nez se con
tinue ayec la muqueuse pituitaire. II est a remarquer que le plan de 
la base du nez est situć un peu au-dessous du plancher des fosses
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nasales, de sorte que pour explorer rintórieur de ces cayitós, il faut 
toujours avoir le soin de relever le lobe du nez.

Le nez est rarement yertical au milieu du yisage, il est trós-souvent 
dćvić d ’un cótó, et le cartilage de la cloison se trouve dójetó dans le 
meme sens. Cette dóviation tient-elle a 1’habitude de se moucher 
toujours de la meme main ? On l’a dit, mais je ne saurais raffirmer, 
faute de recherches suffisantes ii ce sujet.

Dans les diyerses rćgions dont je viens d’exposer 1’anatomie des 
formes, \apcau  ne prósente pas partout les memes caractćres, et, en 
raison de ces dilfórences, elle lfest pas partout sujette aux memes 
affections. Au sourcil, elle est ćpaisse et domie insertion p a rsa  lace 
profonde aux muscles sous-jacents ; couverte de poils abondants, elle 
renferme une grandę ąuantitó de glandes sćbacóes annexćes aux 
bulbes piliferes : aussi les kystes produits par foblitćration des con
duits excreteurs de ces glandes y sont-ils relativement fróąuents ; on 
y rencontre assez souyent des lipomes. La peau du sourcil est trós- 
mobile, ce qui permet de la dćplacer facilement dans les diffórentes 
općrations que 1’on peut avoir a exócuter dans cette rógion, soit pour 
1’ablation de ces diyerses tumeurs, soit pour la rćsection des nerfs 
frontaux, etc. Or, comme il n’est pas indiffćrent de laisser ou non des 
cicatrices yisibles dans une portion si apparente du yisage, il faut 
toujours, autant que possible, faire les incisions dans la ligne des 
poils, aprós les ayoir prćalablement rasćs ; lorsqu’ils seront reyenus a 
leur longueur primitiye, ils dissimuleront toute tracę de 1’opóration.

Les plaies yerticales du sourcil ont toujours de la tendance a rester 
bćantes par le fait de la rótraction des fibres musculaires transversales 
qui s inserent la face profonde du derme ; 011 devra les rćunir par la 
suture entortillóe, qui, en comprenant une plus grandę ópaisseur de 
tissus, permettra d’en mieux affronter les bords.

En passant du sourcil aux paupióres, la peau change de caractóre; 
elle acquiert une grandę finesse, en meme temps que sa mobilitó 
augmente, et ne redevient plus epaisse qu’en se portant de la paupióre 
infórieure a la joue. L’ópaisseur du tógument va aussi en augmentant 
de chaque cótó de la rćgion orbitaire, yersla rógion temporale ou vers 
la portion adhórente du nez. La peau des paupióres doit son extreme 
mobilitó au tissu conjonctif trćs-lache qui la double ; ce tissu ne con- 
tient jamais de graisse, mais en reyanche il se laisse infiltrer de li- 
quide avec la plus grandę facilitó : de la la frćquence de fcedeme des 
paupióres, de la encore la production d’ecchymoses aprós les contu- 
sions meme les plus lógóres; aussi recommande-t-011, pour óviter ces
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ćpanchements sanguins de ne jamais appliquer de sangsues sur la peau 
des paupićres. Le pus se rćpand facilement au milieu du tissu con
jonctif palpćbral.

La chirurgie met a profit la souplesse et la mobilitć de la peau des 
paupićres pour la confection de lambeaux autoplastiąues dans les opć
rations de blepharoplastie, et grace a 1’abondance du rćseau vasculaire 
sous-cutanć, la partie transplantóe n’est presąue jamais atteinte de 
mortification.

Les kystes sebacćs des paupićres ne sont pas rares, leur ablation 
ne prćsente ordinairement aucune difficultć, et la cicatrice qui succćde 
a 1’općration sera complćtement dissimulće si l’on a soin de faire les 
incisions transversales, c’est-a-dire dans le sens des plis.cutanćs dont 
j ’ai signalć fexistence.

En dedans du grand angle de 1’ceil, la peau conserve en grandę 
partie sa mobilitć et sa minceur, et Ton y sent avec le doigt la saillie 
du tendon de forbiculaire que fon  suit jusąuć, ses insertions a fapo
physe montante du maxillaire supćrieur en avant de la gouttićre la
crymale. On peut rendre ce tendon plus apparent en tirant les pau
pićres en dehors, la commissure interne se trouve tendue, et fon  voit 
que le tendon est horizontalement placć entre deux petites dćpressions 
qu’il sćpare; ce s t & la dćpression infćrieure que correspond le sac 
lacrymal.

Certains vices de conformation des paupićres, congćnitaux ou 
acąuis, ont reęu des noms particuliers que fon  trouvera indiąućs dans 
tous les ouvrages de pathologie et que je me borne a rappeler ici. On 
appelle lagophthalm ie la division congćnitale des paupićres, phimosis 
palpćbral fćtroitesse de leur ouyerture entrainant 1’impossibilitć de 
decouvrir une portion suffisante du globe oculaire, ankyloblćpharon 
1’adherence des deux paupićres entre elles, symblepharon leur adhć- 
rence avec le globe de f  mil. Uepicanthas est un repli vertical formć 
par la peau de f  angle interne de f  oeil; il est ąueląuefois assez dćve- 
loppć pour recouyrir une partie de la cornće et gener la yision latćrale; 
les mots entropion et ectropion indiąuent le renversement de 1’une ou 
des deux paupićres en dedans ou en dehors.

L’intćgrite absolue de ces voiles membraneux n’est pas aussi indis- 
pensable a l’exercice d e la  yision qu’on pourrait le penser & priori; la 
premićre condition pour que f  ceil reste sain c’est que sa surface an
tćrieure soit entićrement recouyerte lorsąue les paupićres se rappro- 
chent, car pour peu ąu u n e  partie de cette surface soit continuelle- 
ment en contact avec fa ir exterieur, la conjonctiye s’enflamme, la
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cornće et les parties plus profondes de 1’ccil ne tardent pas a etre 
atteintes a leur tour, et finalement la perte de la vision s’ensuit. Mais 
je le rćpćte, il n’est pas absolument nćcessaire pour prćvenir un pa- 
reil rćsultat que les paupićres conseryentintćgralement leur longueur 
normale ; plusieurs faits dćmontrent qu aprćs la destruction d’une 
notable portion du bord librę de 1’une ou de 1’autre paupićre, les con- 
tractions de 1’orbiculaire ont ćtć suffisantes pour produire une occlusion 
convenable de la fente palpćbrale.

Sur la racine et sur le dos du nez la peau est encore fine et peu 
adhćrente, sa face profonde est sćparće des parties sous-jacentes par 
un vćritable fascia superficialis ; a mesure que l’on descend elle de- 
vient de moins en moins mobile, et sur 1’aile du nez il est tout a fait 
impossible de l’isoler, meme par la dissection la plus attentive. Elle 
renferme une trćs-grande quantitć de glandes sćbacćes dont les orifices 
ressemblent A ceux qui garnissent la peau d’une orange ; ces orifices 
sont surtout visibles chez les personnes brunes qui ont dćpassć l’age 
de trente ans. Leur oblitćration donnę lieu k une varićtć d’acnć, Yacne 
sebacea, spćcialement caractćrisće par de petites pustules remplies 
d’une matićre grasse au milieu de laquelle on constate presque toujours 
au microscope la prćsence d’un ver parasitaire, le demodex fo llicu- 
lorum. Une autre aflection semble avoir fait son sićge d’ćlection de la 
peau du nez, ce s t la couperose, improprement appelće acne rosacea, 
car loin d’ćtre constituće par des pustules elle consiste en une dilata- 
tion variqueuse des capillaires sanguins. Ai-je besoin d’ajouter que 
ce s t une des maladies les plus incommodes et les plus dćsolantes par 
leur tćnacitć.

n.5-Fi-.2. ‘2e Plan. — Aprćs avoir enlevć la peau e tle  tissu adipeux gćnćra-
lement peu abondant qui la double, on met k dćcouvert un plan cons- 
tituć par des muscles pales, diversement entrecroisćs, et qui, pour la 
plupart, s’insćrent k la face profonde du derme.

Au sourcil les fibres les plus superficielles appartiennent & la moitić 
supćrieure du muscle orbiculaire des paupieres [b U] ; elles sont ho
rizontales et affectent la formę d’arcs k convexitć supćrieure. Les 
fibres du muscle frontal [a] descendent yerticalement de la rćgion 
occipito-frontale et disparaissent au-dessous des prćcćdentes. Quant 
au muscle sourcilici\ il est situć plus profondćment, entre le muscle 
orbiculaire qui le recouyre et 1’arcade sourcilićre ; ses fibres trayersent 
celles de forbiculaire et vont s’insćrer a la face profonde de la peau 
du sourcil, aussi n’y a-t-il pas de fascia superficialis en ce point*
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Le muscle orbiculaire despaupieres [bb] est sans contredit le plus 
irnportant de tous les muscles de ce p lan ; non-seulement il entre dans 
la composition des paupióres, mais il s’ćtend encore sur les regions 
yoisines, en haut vers le sourcil, en bas dans la rógion zygomato- 
sous-orbitaire, en dedans sur la racine du nez, et en dehors jusqu’aux 
limites de la region temporale. On peut le diviser en deux portions, 
une portion orbitaire et une portion palpóbrale; cette dernićrese com
pose de fibres dont le ton pale et jaunatre tranche d’une manióre assez 
nette avec ła couleur beaucoup plus rouge de la portion orbitaire. II 
semble au premier abord que les fibres de 1’orbiculaire forment une 
suitę de cercles concentriques d’autant plus petits que fon  se rap
proche davantage de la fente palpóbrale, mais on sassure par une 
dissection exacte que ces fibres ne forment pas des cercles complets, 
elles constituent seulement des arcs plus ou moins longs, entrecroisós 
a angles trós-aigus, dont une extrómitó se fixe aux os du pourtour de 
forbite tandis que fau tre  s’insóre a la peau. La rósultante de faction 
combinće de toutes ces fibres arciformes est f  occlusion de la fente 
palpóbrale dont 1’orbiculaire est le muscle constricteur.

En examinant le cótó externe de forbite, on voit que les fibres de 
la moitió supórieure de 1’orbiculaire se continuent avec celles de la 
moitió infórieure sans que rien vienne interrompre cette continuitó. 
Du cótó interne, les fibres superficielles semblent aussi le ,plus sou
yent se porter de haut en bas sans interruption, mais il n’en est plus 
de meme pour les fibres profondes; les unes vont directement sin só - 
rer soit sur fapophyse montante du maxillaire supórieur, soit sur le 
sac lacrym al; les autres, et ce sont les plus nombreuses, se jettent sur 
un tractus fibreux horizontal qui diyise le muscle en deux portions et 
que fon dócrit sous le nom de tendon direct de forbiculaire des pau
pióres. Ce tendon direct n’est en róalitó qu’une espóce de ligament 
transyerse ótendu de fapophyse montante a la commissure interne des 
paupióres, au point de róunion des deux cartilarges tarses, et j ’adop- 
terais yolontiers la dćnomination de ligam ent interne des tarses que 
lui assigne Richet, si je ne craignais que la multiplicitó des noms 
pour une meme chose nam enat quelque confusion. Au reste, f  im- 
portant est ayant tout de s’entendre sur les choses.

Le tendon direct de f  orbiculaire est toujours peu yisible quand on 
examine le muscle par sa face superficielle, quelquefois móme, comme 
je yiens de le dire, il n e s t pas possible de f  apercevoir, et la conti
nuitó des fibres ne semble point interrom pue; mais si fon  rabat 1’or
biculaire de dehors en dedans et qu’on 1’ćtudie par sa face profonde*

KEOIONS SUPE1UEURES DE LA FACE. 51

www.dlibra.wum.edu.pl



52 P *C E .

le tendon se montre sous la formę d’une petite bandelette bien dis— 
tincte dćs que Ton a dćpassć la commissure interne des paupićres. De 
la face postćrieure du tendon direct de 1’orbiculaire part une expan- 
sion fibreuse qui se porte en arriere vers le fond de 1’orbitę, saccolle 
a la paroi externe du sac lacrymal qu’elle renforce et va se fixer a la 
lćyre postćrieure de la gouttićre lacrymale; c e s t la ce qu’on appelle 
tendon reflechi de 1’orbiculaire des paupićres, dćnomination tout 
aussi vicieuse que celle de tendon direct.

Le muscle orbiculaire est le seul muscle que Ton rencontre a la 
paupićre inferieure, ses fibres sont immćdiatement appliqućes sur la 
charpente fibreuse de la paupićre qui les sćpare de la conjonctiye. A 
la paupićre supćrieure on rencontre en outre la terminaison du muscle 
releyeur de la paupićre supćrieure que nous aurons occasion d’ćtu- 
dier dans le quatrićme plan.

De la partie infćrieure et externe de 1’orbiculaire part un faisceau de 
fibres qui va former le muscle petit zygomatiąue  [</], en dehors de 
celui-ci descend le grand zygomatiąue  [A] dont les insertions supe- 
rieures a l’os malaire sont un peu recouvertes par les fibres les plus 
eiternes de 1’orbiculaire. Les deux muscles zygomatiques se portent 
a la commissure labiale dont ils sont ćlćyateurs.

Dans la rćgion nasale, la couche musculeuse formę un seul plan de 
peu d’im portance; elle se compose de muscles aplatis, a peine dćve- 
loppćs, dont 1’action contribue a l’expression de la face, mais dont 
1’intćrćt au point de vue chirurgical est absolument nul. Ce so n t: en 
haut, sur la racine du nez, le pyram idal [c ] , ordinairement dćcrit 
comme un faisceau du muscle frontal, mais qui, pour Sappey, est tout 
a fait indćpendant de ce muscle dont il est mćme un antagonistę; plus 
bas, sur le dos du nez, le lransverse [ci], enfin, sur les cótćs, Yelevn~ 
teur superficiel ou releceur commun  de 1’aile du nez et de la lćvre 
supćrieure [ / ]  et le m yrtifornie [e] dont la portion antćrieure est 
seule yisible dans la figurę.

V a is s e a u x . —  Le tronc de Yartóre faciale [ 1 ]  est situć au-dessous 
des deux muscles zygomatiques, il ne deyient yisible que sur les cótćs 
du nez oii il monte vers le grand angle de 1’ceil. Tous les autres troncs 
artćriels ne sont reprćsentćs dans ce plan que par leurs branches. Au 
sourcil, celles de la frontale interne [4] et de la sus-orbitaire [5] se 
portent yerticalement yers la rćgion occipito-frontale ; dans la rćgion 
zygomato-sous-orbitaire, les rameaux de la transcersale de la face [2] 
yiennent se rćpandre sur la moitić inferieure de 1’orbiculaire et
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sur les deux muscles zygomatiąues. Le nez reęoit un trós-grand 
nombre d’artćrioles venues de la nasale et de 1’artóre de l’aile du 
nez.

La veine faciale  [ii-5] parcourt en diagonale presąue tout le champ 
de la próparation; dans toute son ćtendue, elle est situóe en dehors 
de 1’artóre du meme nom et sur un plan plus superficiel que cette 
artóre. Elle commence a la partie inferieure du bord interne de 1’or
bitę ou elle fait directement suitę a la yeine preparate [0] et reęoit, 
chemin faisant, les veines des parties circonyoisines; la grosse branche 
anastomotiąue ąui 1’unit a la yeine ophthalmiąue dós son origine 
fait largement communiąuer la circulation intra-cranienne avec celle 
de la face.

Outre la veine próparate, il existe encore d’autres veines frontales 
que j ’ai prćcódemment dósignóes sous le nom de yeines frontales 
externes [7-7-7], les unes trayersent f  orbiculaire des paupióres et 
pónótrent dans 1’orbitę ou elles vont s’anastomoser avec quelqu’une 
des branches de la veine ophthalmiąue, les plus externes se portent 
en arrióre et vont se jeter dans la veine temporale superficielle.

Les hjmphatiąues peuvent ótre divisós en deux groupes ayant cha
cun une destination diffórente; ceuxde la moitió externe de ce plan ont 
une direction obliąue en arrióre et aboutissent aux ganglions paroti- 
d iens; ceux de la moitió interne forment par leur róunion ąueląues 
troncs ąui accompagnent la veine faciale et descendent avec elle jus- 
qu’aux ganglions sous-maxillaires.

N e r f s . — Ils doiyent etre distinguós en nerfs de sensibilitó et nerls 
de mouyement; les premiers proyiennent du trijumeau, ils sont four- 
nis, soit par la branche ophthalmiąue, soit par le nerf maxillaire su - 
pórieur. Les rameaux de la branche ophthalmiąue sont le nerf frontal 
externe [8], le nerf fron ta l interne [9] et le nerf nasal [10] ou nerf 
sous-trochleateur; ce dernier nom lui yient de ce ą u i l  sort de T orbitę 
en passant au-dessous de la poulie (trochlóe) de reflexion du muscle 
grand obliąue de 1’ceil. Je ne fais que mentionner ici le petit nerf naso- 
lobaire qui n’est pas yisible dans la figurę. Le nerf maxillaire supćrieur 
fournit, par 1’entremise du nerf sous-orbitaire, des rameaux [11] qui 
se rópandent dans la peau de la rógion zygomato-sous-orbitaire. C est 
a la prćsence de ces nombreuses ramifications nerveuses que la peau 
des rógions superieures de la face doit son exquise sensibilitó.

Le nerf facial [12-12-12] envoie k chacun des muscles de ce plan 
un ou plusieurs filets moteurs chargós de prósider ó, leur contraction.
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11 s’ensuit que dans les parałysies de la septióme paire, le muscle 
orbiculaire, animópar le facial, ne peut plus se contracter, e t le  ma
lade est dans 1’impossibilitó de fermer fceil du cótó parałysó.

pi. 6 Fig. i . 3e Plan. — Les parties molles des rógions supórieures de la face 
n’ont pas une ógale ópaisseur partout; limitóes auplan musculaire que 
nous venons d’etudier dans les rógions sourcilióre , orbitaire et nasale, 
elles comprennent k la rógion zygomato-sous-orbitaire deux autres 
plans de muscles que j ’indiquerai successivement.

Dans la rógion sourcilióre, 1’orbiculaire des paupióres, le frontal et 
le sourcilier sont sóparós des os par un tissu conjonctif a larges mailles 
qui rend facile le glissement de ces muscles et leur permet de se dó- 
placer avec la p eau ; c’est dans ce tissu que cheminent les vaisseaux et 
les nerfs frontaux k leur sortie de 1’orbitę.

La portion palpóbrale de 1’orbiculaire recouyre la charpente fibreuse 
des paupióres et les deux cartilages tarses [c d\. Ceux-ci occupent le 
bord librę de chaque paupióre et en dóterminent la formę, ils ont pour 
utilitó manifeste de maintenir les paupióres tendues et de s’opposer au 
plissement qu’y dótermineraient inóyitablement les contractions du 
muscle orbiculaire, car il est bien óyident que sans leur prósence, 
toutes les fois que le muscle agirait, les lóyres de la fente palpóbrale se 
plisseraient en bourse; ils agissent, selon la juste comparaison de 
Cruyeilhier, comme cesrouleaux de bois qu’on met aux deux extró- 
mitós de certaines cartes pour les maintenir ótendues. Les deux car
tilages tarses n’ont pas prócisćment la meme formę ni la meme gran- 
deur, tandis que finfórieur est k peu prós rectangulaire, le supórieur 
ressemble k une portion de sphóre creuse limitóe par deux arcs, ou, 
pour m eseryir d’une image plus facilement compróhensible, a la peau 
d’un quartier d’orange; il prósente a sa partie moyenne beaucoup 
plus de hauteur que finfórieur. Leur face antórieure est convexe 
comme celle des paupióres, leur face postórieure concaye s’adapte ó, 
la formę du globe oculaire ; leur bord librę est coupó carróment, leur 
bord adhórent domie insertion ó, faponóyrose palpóbrale, le supórieur 
reęoit en outre sur ce bord le tendon terminal du muscle releyeur de 
la paupióre supórieure. Les deux cartilages tarses se rćunissent au 
niyeau des cominissures palpóbrales, et de leur point de róunion part 
un trousseau fibreux transversal qui les fixe solidement aux os du 
pourtour de forbite. On peut donner a ces ligaments le nom de liga
ments des tarses; l’externe sinsóre k fapophyse orbitaire externe, 
quant k finterne nous ayons vu plus haut qu’il n’est autre chose
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que le tendon direct de 1’orbiculaire des paupićres; il sinsćre k 
fapophyse montante et sur le bord antćrieur de la gouttićre la
crymale.

Le tissu des cartilages tarses appartient k la classe des fibro-carti- 
lages, il loge dans son ćpaisseur, du cótć de sa face conjonctivale, les 
glandes de Meibomius, qu’on aperęoit, du reste, parfaitement par 
transparence, & travers la face antćrieure des deux cartilages.

Li apjonevrose palpćbrale fait suitę au bord adhćrent des cartilages 
tarses, elle s’insćre d’autre part k tout le pourtour de forbite et formę 
avecles deux tarses une toile fibro-cartilagineuse yerticale, interrompue 
dans son milieu par la fente palpćbrale. Ses deux faces sont recou- 
yertes d’une couche de tissu] conjonctif, qui, a la face antćrieure la 
sćpare du muscle orbiculaire des paupićres, et a la face profonde 
f  unit k la conjonctiye; or, comme cette aponćyrose ne prćsente point 
de solution de continuitć, il suit de lk qu’elle sćpare exactement le 
tissu conjonctif sous-cutanć du tissu sous-conjonctival, de sorte que 
les ćpanchements liquides dćyeloppćs dans une de ces deux couches 
ne passeront pas dans 1’autre tant que faponćyrose restera intacte ; 
c’est donc immćdiatement au-dessous de la conjonctiye et non pas 
sous la peau que se rćpandront les liquides venus des parties pro
fondes de forbite, de lk la formation des ecchymoses sous-conjoncti- 
yales aprćs les fractures de la base du crane.

L’angle interne de forbite est occupć par un petit appareil qui, 
malgrć son peu de yolume, n’en prćsente pas moins un grand intćrćt 
physiologique et chirurgical. Je veux parler des voies lacrymales [c], 
cest-k-dire des points  et des conduits lacrym aux , ainsi que du sac 
lacrym al qui leur fait suitę. Nous avons vu plus haut que f  angle sail
lant de chaque paupićre est surmontć d’une trćs-petite ouyerture 
arrondie que nous ayons nommće point lacrym al; ce s t par lk que 
disparaissent les larmes qui ont baignć la surface du globe de f  mil, 
et pour mieux assurer sa fonction, chaque point lacrymal est garni 
d’un petit anneau cartilagineux destinć a le maintenir toujours bćant. 
Au point lacrymal fait suitę un canal creusć dans 1’ćpaisseur de 
chaque paupićre, plus prćs de sa face muqueuse que de saface cutanće, 
et auquel on a donnć le nom de canal ou conduit lacrymal. Dirigćs 
d’abord d’avant en arrićre, les deux canaux lacrymaux s’inflćchissent 
aprćs un trćs-court trajet, se portent en dedans et vont s’ouvrir 
sur le cótć externe du sac lacrymal, soit isolćment, soit par une ou
yerture unique. Malgaigne fait obseryer avec raison que, lorsque les 
deux paupićres sont rapprochćes, les canaux lacrvmaux sont k peu
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prós parallćles et rectilignes, tandis que lorsąu’elles sont ćcartćes ils 
sont coudćs, mais 1’infćrieur l’est toujours beaucoup plus que le su
pćrieur, et dans ce cas, leurs deux concayitćs sont tournćes l’une vers 
I’ autre,

Les canaux lacrymaux ont 6 & 7 millimćtres de long, 1’infćrieur 
est ordinairement un peu plus court que le supćrieur.

Le catlićtćrisme des canaux par les points lacrymaux est une petite 
općration sans difficultć rćelle, mais qui demande toujours un peu 
d’attention et de dextćritć. S’agit-il de faire pćnćtrer une injection 
dansle sac lacrymal, on sadressera de prćfćrence au point lacrymal 
infćrieur pour introduire la canule d’Anel; onprendra un point d’ap- 
pui sur la joue du malade et l’on fera basculer la paupićre en dehors 
pour rendre l’ouverture plus ćvidente, en meme temps quon  portera 
la commissure en dehors pour redresser le canal lacrymal. Mais il est 
clair qu’en agissant ainsi on n’arrivera jamais k dćtruire 1’angle que 
fait le canal lacrymal avec le sac et le canal nasal, aussi, si Ton veut 
introduire dans les voies lacrymales un stylet qui ait chance de les 
traverser dans toute leur ćtendue, 011 devra choisir le point lacrymal 
supćrieur. L’općrateur se placera derrićre le malade et relćvera forte
ment en haut la paupićre supćrieure au moyen de la pulpę d’un doigt 
appliąuć au-dessus de la commissure interne ; il arrivera ainsi a re 
dresser suffisamment le canal lacrymal poąr que son instrument puisse 
ćtre poussć directement jusque dans les fosses nasales, si aucun obs- 
tacle pathologiąue ne 1’arrete en chemin.

Le sac lacrymal est situć a 1’angle interne de 1’orbitę, il occupe la 
gouttićre lacrymale formće par 1’apophyse montante du maxillaire 
supćrieur et la moitić antćrieure de l’os unguis. Le tendon de l’orbi- 
culaire le croise perpendiculairement en passant au devant de lui, et 
plusieurs des fibres dece muscle sinsćrent sur sa face antćrieure. On 
assigne ordinairement au sac lacrymal la formę d’une poire renversće 
dont la portion la plus rćtrćcie m arąuerait la limite qui le sćpare du 
canal nasal; c e s t lk effectivement une disposition qu’il aflecte souvent, 
mais il est aussi trćs-frćquent de voir le sac et le canal se continuer 
directement, sans ligne de dćmarcation, le sac prćsente alors la formę 
d’un cylindre surmontć par une calotte sphćriąue. La hauteur du sac 
lacrymal yarie entre 12 et 15 millimćtres, sa largeur moyenne est de 
4 k 6 millimćtres, mais 011 la voit ąueląuefois s’ćlever jusqu’k 8 ou 9 ; 
il est en rapport en dedans avec les deux os qui forment la gout
tićre lacrymale, une ouyerture horizontale faite k ce niyeau condui- 
rait dans le mćat moyen des fosses nasales; en dehors il est recouyert
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et bridć par 1’expansion fibreuse appelće tendon rćflćchi de f  orbi- 
culaire des paupićres ; en avant il est recouyert par le muscle orbi
culaire, de la graisse, la caroncule lacrymale et la peau de 1’angle 
interne des paupićres.

On se fera une idće exacte des rapports du sac et des conduits la- 
crymaux en exćcutant la prćparation que j ’ai dćja indiąuće plus haut, 
cest-k-dire en renversant de dehors en dedans le muscle orbiculaire 
des paupićres; on verra alors qu’au moment ou le tendon direct de 
ce muscle va croiser le sac de dehors en dedans, il ćmet (ou reęoit, 
car il n’y a lk qu’une question de mots) sur sa face postćrieure 
une expansion fibreuse qui se porte d’avant en arrićre, s’accole k 
la paroi externe du sac lacrymal, et va se fixer a la lćvre postć- 
l ieure de la gouttićre lacrym ale; c e s t ainsi qu’il faut comprendre 
la disposition du tendon direct et du tendon rćflćchi de forbiculaire. 
Enfin, de la portion la plus antćrieure du tendon rćflćchi par tent 
deux petits faisceaux musculaires qui se portent sur chaque canal 
lacrymal et s’y insćrent, ce s t lk ce qu on appelle le muscle de 
H om er . On comprendra sans peine, d’aprćs la description qui prć- 
cćde, pourquoi certains auteurs, considćrant faponćyrose qui renforce 
le sac lacrymal comme une ćmanation du tendon direct de forbiculaire 
des paupićres, lui ont imposć le nom de tendon rćflćchi, et ont dćcrit le 
muscle de Horner comme une simple dćpendance du muscle orbicu
laire, et pourquoi d'autres anatomistes ont dćcrit a part et le muscle 
de Horner et faponćyrose, en admettant que cette dernićre part de la 
lćvre postćrieure de la gouttićre lacrymale, se porte d’arrićre en ayant 
et yient s’unir k la face postćrieure du ligament interne des tarses 
(tendon direct). Ces diyerses manićres de voir ont un peu embrouillć 
la question, mais en somme, les diffćrences ne portent que sur 
finterprćtation; le fait anatomique et fondarnental reste toujours le 
mćme.

On a beaucoup discutć relatiyement aux usages du muscle de 
H orner; exposer en dćtail toutes ces discussions serait chose fasti- 
dieuse autant qu’inutile, cependant la thćorie de la pćnćtration des 
larmes dans les points lacrymaux me parait assez importante pour 
que je m’y arrćte un instant, lorsque j ’aurai dćcrit le canal nasal et 
que les yoies lacrymales nous seront connues dans leur ensemble.

Lorsqu’un obstacle quelconque empeche les larmes de s’ćcouler 
dans les fosses nasales, elles s’accumulent dans le sac lacrymal, le 
distendent, et fon observe alors que la petite fossette situće au-dessous 
du tendon de forbiculaire et du grand angle de fceil ne tarde pas k
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disparaitre ; elle est bientót remplacóe par une tumeur que formę le 
sac distendu et qu’on appelle tum eur lacrymale. Plus tard , si 1’obs- 
tacle n’est pas levć, le sac senflamme, sa paroi antórieure moins ró- 
sistante et moins bien soutenue que les autres sulcóre, le muscle 
orbiculaire et la peau se perforent a leur tour et le liquide contenu 
dans le sac se fait jour au dehors par une fistule lacrymale  situóe au- 
dessous du grand angle de fceil. La tumeur lacrymale se manifeste 
toujours au-dessous du tendon de 1’orbiculaire, ce qui tient k ce que 
celui-ci croise le sac beaucoup plus prós de son fond que de sa partie 
infórieure ; dans les cas trós-rares ou la tumeur estbilobóe, fótrangle- 
ment correspond au passage du tendon et le lobe infórieur est tou
jours beaucoup plus prononcó que le supórieur. II suit de ces rapports 
que si l’on veut pónótrer directement dans le sac lacrymal pour opórer 
une fistule, on devra ponctionner au-dessous du tendon de 1’orbi- 
culaire entre ce tendon et le bord infórieur de forbite ; finstrum ent 
divisera la peau, le muscle orbiculaire et la paroi antórieure du sac. 
(Yoy. pl. 5, fig. 1, C.)

La rógion zygomato-sous-orbitaire ne prósente dans ce plan qu’un 
seul muscle, le releceur propre de la levre superieure [« ] ,  qui serait 
beaucoup mieux nommó releyeur commun profond, car ainsi que 1’a 
dómontró Sappey, il enyoie constamment un faisceau k faile du nez. 
Ce muscle est immódiatement sous-jacent au releyeur superficiel, tous 
deux s entrecroisent en X, celui-ci se dirigeant de dedans en dehors 
tandis que le releyeur profond se porte de dehors en dedans; ces 
deux muscles ont la meme actionsur la lóyre supórieure et faile du 
nez.

V a is s e a u x .  —  La distribution des artóres sus-orbitaire et frontale  
interne  nous est dója connue; je ne ferai donc qu’indiquer ici les 
points par lesquels ces artóres arriyent dans la rógion sourcilióre. La 
premióre [1 ] sort par le trou sus-orbitaire et se diyise immódiatement 
en deux branches, quelquefois meme la diyision s’opóre ayant sa sor- 
tie de la cayitó orbitaire. La frontale interne  [ 2 ] passe au-dessous et 
en dedans de la poulie de róllexion du muscle grand oblique de fc e il; 
d’abord horizontale, elle se recourbe sur fapophyse orbitaire interne 
et deyient yerticale.

Les artóres palpebrales [5] longent horizontalement le bord librę 
de chaque paupióre de dedans en dehors; elles sont placóes entre le 
muscle orbiculaire et le cartilage tarse.

Le nez est recouyert de branches artórielles petites mais trós-nom-
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breuses, fournies par 1’artóre faciale  et par Fartóre ophthalmiąue. 
L’artóre faciale  [4] arriyće au-dessus de la commissure labiale sen- 
gage entre Fćlćyateur superficiel et l’ćićvateur profond de la lóvre 
supćrieure ; elle se place a 5 ou 6 millimótres en dehors de Faile du 
nez et continue son trajet ascendant jusqu au-dessous et en dedans 
du grand angle de Fceil od elle s’anastoinose & plein canal avec Fartóre 
nasale qui, a ce niveau, prend le nom d 'angulaire. Elle fournit, che- 
min faisant, Fartóre de Faile du nez et les rameaux dorsaux de cet 
organe. L’artóre nasale [3] sort de Forbite au-dessous de Fartóre 
frontale, quelquefois ineme elle se dótache du tronc de cette dernióre 
artóre. Le nez reęoit encore, par sa base, Fartóre de la sous-cloison, 
petite branche de la coronaire ou labiale superieure. Tous ces ra- 
meaux artćriels forment, principalement sur le lobule du nez, un 
rćseau extrćmement abondant, k mailles serrćes, qui nous rend compte 
de la facilitć avec laquelle se rćunissent les Solutions de continuitć de 
cette partie de la face. Depuis la fameuse obseryation de Garengeot, 
rapportće dans tous les livres classiques, il y a meme dans la science 
des cas bien authentiques de nez complćtement arrachćs et remis en 
place avec succós.

L’artóre sous-orbitaire  fournit a ce plan quelques petites artćrioles 
[6] qui, d’abord situćes au-dessous de Fćlćyateur profond, contour- 
nent le bord externe de ce muscle, deyiennent superficielles et se dis- 
tribuent aux parties molles de la region zygomato-sous-orbitaire.

Les branches artćrielles sont accompagnćes par des veines qui, en 
dćfinitiye, aboutissent a la veine faciale  [9]. Je ne revienclrai pas sur 
ce que j ’ai dit plus haut de la distribution et du trajet de cette der
nióre ; si je  Fai conseryće dans la próparation, c’est afin de mieux 
faire voir combien elle s’ćłoigne de Fartóre faciale a sa partie moyenne.

Les lymphatiques suivent le móme trajet que ceux du second plan.

N e r f s .  —  Ils sont sensitifs  ou moteurs, et j ’ai dćjó, mentionnć leur 
distribution d’une manióre sommaire en dćcrivant le plan prćcćdent. 
Les premiers ćmanent de la cinquióme paire, ce sont les deux fron- 
ta u x , le nasal, le naso-lobaire yenus de la branche ophthalmique et le 
sous-orbitaire fourni par le maxillaire supćrieur. Quant aux branches 
du facia l [18-18] elles sont exclusivement destinćes aux muscles.

Le nerf frontal externe [ 13-13 ] est celui dont les branches sont le 
plus ordinairement le sićge de la nćyralgie sus-orbitaire. La section 
simple du nerf a sa sortie du trou sus-orbitaire, soit a ciel ouvert, 
soit par la mćthode sous-cutanće, a rarement donnć des rćsułtats de-
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finitifs, et presąue toujours F općration a ćtć suivie du retour des dou
leurs. Pour prćyenir la rćunion des deux extrćmitćs du nerf sectionnć, 
il vaut beaucoup mieux resćąuer une portion plus ou moins considć- 
rable du bout pćriphćriąue et replier sur elle-meme l’extrćmitć qu’on 
laisse dans la plaie, mais meme en prenant ces prćcautions, Fopć- 
ration n’a pas toujours ćtć aussi avantageuse qu’on l’avait d’abord 
espćrć, ce qui se comprend aisćment, car le plus souyent les causes 
de la nćvralgie sont situćes beaucoup plus profondćment que le point 
qu’on peut atteindre. Quoi qu’il en soit, si Ton youlait sectionner ou 
resćąuerle nerf frontal, il faudrait faire une incision transversale dans 
la ligne des poils du sourcil (Voy. pl. 5, fig. 1, A). Sur certains sujets, 
la place du trou sus-orbitaire est indiąuće par une petite ćchancrure 
du frontal qu’on sent trćs-bien sous la peau.

Le nerf frontal interne [14] sort de Forbite au-dessous et en dedans 
du prćcćdent, entre le trou sus-orbitaire et la poulie du muscle grand 
obliąue ; son trajet et sa distribution sont analogues a ceux du frontal 
externe.

Le nerf nasal [15] accompagne les artćres frontale et nasale k leur 
sortie de Forbite; il donnę des rameaux ascendants qui vont au front 
et aux sinus frontaux ; ses rameaux descendants se perdent sur le dos 
du nez.

Le nerf naso-lobaire [16] est la terminaison du filet ethmoidal du 
rameau n asa l; plus curieux par la singularitć de son trajet ąu in tć - 
ressant au point de vue pratiąue, ce petit nerf est situć au-dessous des 
os du nez, puis il deyient superficiel en traversant un trou percć entre 
ces os et le cartilage; ses rameaux terminaux vont au lobule et a Faile 
du nez.

Les paupićres et la conjonctiye doiyent leur sensibilite a des filets 
palpćbraux venus du nerf lacrymal pour la paupićre supćrieure et du 
nerf sous-orbitaire pour la paupićre infćrieure. J ’ai dćja signalć les 
branches [17] que ce dernier envoie dans la region zygomato-sous- 
orbitaire.

pi. c. —Fig. 2. k* plan. — Si Fon enlćve les parties que je yiens de dćcrire 
comme constituant le troisićme plan, on met a nu le sąuelette du 
sourcil et de Forbite ainsi que la charpente osteo-cartilagineuse du 
nez. Cependant les rćgions palpćbrale et zygomato-sous-orbitaire sont 
encore occupćes par des parties molles d’un certain intćret dont 
Fćtude doit d’abord nous arrćter un instant.

A la paupićre supćrieure 011 rencontre derrićre Faponćyrose palpć-
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brale 1’extrómitó antórieure du muscle releveur de la paupióre supe
rieure [m] dont le tendon trós-aplati sinsóre au bord supórieur du 
cartilage tarse. Du cóte externe de la paupióre la glande lacrymale 
palpóbrale [n] ou glande lacrymale accessoire est situóe entre la 
charpente fibreuse de la paupióre et la conjonctiye. Ce petit corps 
qui n es t, a proprement parler, qu’une dependance de la glande lacry
male, est formó par un amas de lobules acineux, d’un yolume variable 
et dont les canaux excreteurs, au nombre de deux ou trois, vont so u - 
vrir, par autant d’orifices, dans la portion externe du sillon oculo- 
palpóbral supórieur, oii ils sont confondus avec ceux de la glande 
lacrymale. Du cóte interne de la paupióre supórieure se montre la 
portion róflóchie du muscle grand obligue [o].

Les larmes sont donc sócrótóes a f  angle externe et superieur de 
forbite et, pour arriyer aux points lacrymaux, ilest nócessaire qu elles 
trayersent la fente palpóbrale dans le sens de son plus grand diam ótre; 
ce trajet suffirait seul a prouyer que leur role est bien de lubrifier la 
surface antórieure du globe oculaire, et je nfótonne que Malgaigne ait 
youlu leur contester cette fonction.

L’intórieur de 1’appareil lacrymal est tapissó par une membrane 
muqueuse qui fait suitę a la conjonctiye et qui, d’autre part, se con
tinue avec la muqueuse des fosses nasales dont elle prósente plu
sieurs caractóres; elle est, comme cette dernióre, reyetue d’un ópithó- 
lium yibratile dans toute son ótendue, tandis que fepithelium 
conjonctiyal est pavimenteux. L’union du sac lacrym al [</] et du canal 
nasal [r] est souyent marquóe par un rótrócissement ou collet, k f  in- 
terieur duquel la muqueuse proómine et formę valvule ; d’autres fois, 
au contraire, comme cjótait le cas sur le sujet qui a servi a la própa
ration, la continuitó du sac et du canal s’ótablit sans changement de 
calibre, sans pli de la muqueuse, et il est impossible de dire ou com- 
mence fu n  et oh finit fau tre .

Le canal nasal [r] s’ótend du sac lacrymal au móat infórieur des 
fosses nasales sur une longueur de 12 a 16 millimótres, il n e s t  pas 
exactement rectiligne, mais un peu convexe en avant et en dehors, 
en outre son axe lfest pas yertical, mais un peu oblique en bas et en 
dehors, de sorte que si fon  prolongeaib en haut les deux canaux, 
leurs axes se rencontreraient sur la ligne módiane a 3 centimótres 
enyiron au-dessus de la bossę nasale et formeraient un angle de 10 a 
12 degrós a ouyerture infórieure. (fest cette direction qne fon devra 
suivre pour y enfoncer les instruments dans f  opóration de la fistule 
lacrymale. Le calibre du canal nasal est rarem entcylindrique, le plus
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souvent il est un peu aplati transversalem ent; sa largeur moyenne 
varie entre 3 et 5 millimćtres. Son ouverture supćrieure est situće 
immćdiatement derrićre la crete osseuse qui sert de guide pour 
pćnćtrer dans le sac lacrymal, son orifice infćrieur aboutit dans le 
mćat infćrieur et k 2 centimćtres environ au-dessus du plancher des 
fosses nasales. La formę de cette dernićre ouverture est assez variable, 
tantót on la trouve circulaire, d’autres fois elle est elliptiąue, sept ou 
huit fois sur dix elle se prćsente sous 1’aspect d’une fen te antćro- 
postćrieure; mais, dans tous les cas, ąuelle ąue soit sa figurę, on y 
observe que la muąueuse dćpasse les os du cótć interne et formę lk 
une sorte de valvule ąui, en se releyant, oblitćre suffisamment l’ou- 
verture pour empecher 1’entrće de 1’air dans le canal et permettre au 
vide de s’y produire dans une certaine mesure, si une aspiration 
ąuelconąue s’exerce sur l’ouverture supćrieure. Richet dćcrit cette 
disposition de la muąueuse comme constante, et je dois dire que, de 
mon cótć, toutes les fois ąue je l’ai cherchće, je l’ai rencontrće telle 
que je viens de l’indiquer. II me serait difficile de citer k cet ćgard le 
nombre exact de mes dissections, mais en disant une trentaine, je suis 
certainement au-dessous de la vćritć. Cependant, il faudrait se garder 
de donner k ces chiffres ćvidemment insuffisants une yaleur qu ils ne 
doiyentrćellement pas ayoir; ce s t lk une sćrie et rien de plus, car 
d’excellents obseryateurs, entre autres Taillefer, Osborn, Sappey, 
n’ont pas constamment rencontrć cette valvule, et l’on signale comme 
assez frćąuente une disposition de l’ouverture infćrieure du canal 
nasal dans laąuelle la muąueuse prćsenterait un trou central trćs-petit 
il est vrai, mais toujours bćant. Quoi qu’il en soit, la difficultć de 
rencontrer sur le vivant Touyerture infćrieure du canal nasal au-des- 
sous du cornet infćrieur, la possibilitć d’endommager ce cornet, et la 
certitude presąue absolue de dćchirer la muąueuse ąui garnit l’ouver- 
ture doiyent faire rejeter d’une manićre formelle le cathćtćrisme du 
canal nasal par le procćdć de Laforest.

C est ici le lieu de rechercher en yertu de quel mćcanisine les 
larmes pćnćtrent dans les points lacrymaux et sont portćes dans les 
fosses nasales, au lieu de passer par-dessus le bord librę de la pau
pićre infćrieure et de se dćverser sur la joue. A 1’ćpoąue de Petit, on 
comparait les voies lacrymales k un siphon dont la courte branche 
serait reprćsentće par les conduits lacrymaux, et lk longue branche 
par le canal nasab Le siphon ćtait naturellement amorcć, et la diffć- 
rence de niyeau entre ses deux ouyertures suffisaitpour rendre compte 
de la marche des larmes. J. L. Petit faisait en outre jouer un róle au
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rapprochement des paupićres qui, en exeręant une pression sur les 
larmes, les foręaient k s’engager dans les points lacrymaux. La thćorie 
du syphon est insoutenable; elle est rćduite a nćant par le procćdć 
de Woolhouse qui, pour gućrir la fistule lacrymale, versait directe
ment les larmes dans le meat moyen des fosses nasales par une ouyer
ture faite a la paroi interne du sac lacrymal et & fos unguis, suppri- 
mant ainsi d’un seul coup toute la longue branche du siphon. 
Woolhouse a eu des insuccćs! Soit. Mais k quoi doit-on les atribuer? 
Est-ce k la destruction du siphon qu’il remplaęait par un tube & peu 
prćs horizontal? Eyidemmentnon, puisque fćpiphora cessait immć- 
diatement aprćs f  općration et ne revenait qu’k la longue. N’est-ce pas 
plutót parce qu’il ćtait impossible k 1’općrateur de conseryer bćante 
f  ouyerture artificielle qu’il ayait pratiquće a travers une mince paroi 
osseuse oh les corps dilatantsnesauraient ćtre efficacement maintenus.

Lorsqu,il s’agit d’expliquer la pćnćtration des larmes dans les points 
lacrymaux, il est un fait que fon ne doit jamais perdre de vue, ce s t 
que toutes les fois que le muscle orbiculaire des paupićres est cómple- 
tement paralysć, les larmes ne passent plus dans le canal n a sa l; tous 
les malades atteints de paralysie faciale complćte se plaignent de la 
sćcheresse de la narine correspondant au cótć paralysć, en meme 
temps qu’ils accusentde fćpiphora; n’est-onpas en droitd’enconclure 
logiquement que la contraction de forbiculaire a une influence incon - 
testable sur le cours des larmes? Au point de vue de f  action physiolo- 
gique le muscle orbiculaire se diyise en deux portions bien distinctes : 
1° la portion orbito-palpćbrale; 2° le muscle de Horner. Les contrac- 
tions de la premićre ont pour rćsultat le rapprochement des deux 
paupićres, en mćme temps que, par les fibres qui s’insćrent sur la 
paroi antćrieure du sac lacrymal, le muscle tire ęnayant cette paroi, 
augmente 1’ampleur de la cayitć du sac et tend h y produire le vide. 
D’autre part, on peut, par une expćrience trćs-simple, se rendre 
compte de f  action des deux petits faisceaux qui composent le muscle 
de Horner, et qui se portent, comme nous f  ayons vu, du tendon rćflćchi 
de forbiculaire sur les conduits lacrym aux: on se placera deyant fceil 
qu’on youdra obseryer, on en maintiendra, avec deux doigts, les 
paupićres solidement ćcartćes, et fon  commandera au sujet de les 
rapprocher, tandis que fon  empechera ce mouvement de se produire. 
II est ćvident que 1’action de la portion orbito-palpćbrale du muscle 
orbiculaire sera ainsi complćtement neutralisće, et que le muscle de 
Horner agira seul. On obseryera alors que les points lacryinaux deyien- 
dront plus saillants et tendront a se porter lćgćreinent en dedans yers
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le lac lacrymal. Or, il ne faut pas oublier que les deux portions du 
muscle orbiculaire sont animees par les memes branches du nerf 
facial, et que la paralysie du muscle de Horner accompagne celle de 
la portion orbito-palpebrale. (Test en se fondant sur cette action du 
muscle de Horner que Molinelli et Janin autrefois, Duchenne (de 
Boulogne) plus rćcemment, ont admis l’explication suivante : les 
larmes ne peuyent s’engager dans les voies lacrymales qu a la con- 
dition que les points lacrymaux plongeront dans le lac lacrymal pour 
aller les y puiser, et toutes les fois que le muscle de Horner est para- 
lyse, ce mouyement des points lacrymaux ne pouyant plus sellectuer, 
les larmes ne passent plus dans le sac, et 1’ópiphora suryient.

Richet dóclare cette thóorie inadmissible : pour lui, k chaque con
traction de Torbiculaire, ce muscle porte en ayant la paroi antórieure 
du sac lacrymal, de la, tendance a la production duvide etaspiration 
vers 1’infórieur des voies lacrymales; mais le vide serait bientót 
combló par l’air contenu dans les fosses nasales, s'il n’existait a la 
partie infórieure du canal nasal un obstacle capable de s’opposer 
efficacement & ce que les liquides ou les gaz sintroduisent dans les 
voies lacrymales par leur ouyerture infórieure; cet obstacle, nous le 
connaissons, ce s t la valvule muqueuse dont j ’ai plus haut signaló 
l’existence, de sorte que lorsque la paroi antórieure du sac se porte 
en avant, rien ne peut pónótrer de bas en haut dans cette cayitó et 
toute la force d’aspiration se porte sur les points lacrymaux, dont les 
ouyertures sont maintenues beantes par les petits anneaux cartilagi- 
neux qui en garnissent le pourtour.

Quoi qu’en ait dit Malgaigne, cette thóorie ne laisse pas que d’etre 
fort sóduisante, et j ’avoue que, pendant plusieurs annóes, je l’ai 
considóróe comme la seule qui expliquatd’une manióre acceptable les 
faits pathologiques et physiologiques. On peut cependant lui faire une 
objection serieuse : la valvule muqueuse qui ferme hermótiquement 
le canal nasal a sa partie infórieure n’est pas constante, comment donc 
le larmoiement ne se produit-il pas chez les sujets qui ont cette ouyer
ture toujours bean te ? Pour moi, cette objection ne n iarre ta it pas; 
Sappey a trouvó plusieurs fois cet orifice arrondi et sans valvule, 
ce s t yrai, mais il ne dit pas si les sujets qui prósentaient cette dispo
sition ayaient ótó ou non atteints d’epiphora pendant la vie. D’ailleurs 
j ’avais, de mon cóte, constamment rencontre la valvule muqueuse, et 
l’on est naturellement si enclin k supposer une erreur d’observation 
chez les autres. Pour que la thóorie de Richet put etre definitivement 
jugóe, il faudrait, chez un indiyidu, dótruire a coup sur cette yalyule

64 FACE.

www.dlibra.wum.edu.pl



e tv o irs i ,  aprśs sa destruction, les larmes continueront a prendre, 
comme par le passś, le chemin des fosses nasales. Voici le fait qui 
m’a dścidś a abandonner cette thśorie, jusqu’a preuve contraire je le 
considśre comme concluant. Au mois de mars 1865, il y a six mois 
environ, j ’enlevai le maxillaire supśrieur a un malade atteint d’une 
tumeur encśphaloide de 1’antre d’Highm ore; une incision śtendue de 
la commissure labiale gauche a la rśgion temporale coupa toutes les 
branches du nerf facial qui se distribuent aux muscles de la moitiś 
supśrieure de^la face, 1’orbiculaire des paupiśres entre autres fut com
plśtement paralysś, et les larmes commencśrent immśdiatement k 
s’ścouler sur la joue du malade. Jusque-lś la thśorie n’śtait point en 
dśfaut, et elle rendait parfaitement compte de 1’śpiphora, puisque 
j ’avais du meme coup dśtruit le mouyement de projection en avant 
de la paroi antśrieure du sac en paralysant 1’orbiculaire, et sup- 
primś non-seulement l’ouverture infśrieure du canal nasal, mais 
encore ce canal tout entier. J ’espśrais que la paralysie musculaire 
ne serait pas de longue durśe, et j ’observais avec attention ce qui se 
passerait du cótś des voies lacrymales. Le vingt-septieme jour, la 
rśgśnśration nerveuse śtait accomplie, 1’orbiculaire ayait recouvrś sa 
contractilitś normale, le muscle de Horner ainsi que la portion orbito- 
palpśbrale ayaient repris leur action, et je vis avec śtonnement que 
1’śpiphora ayait. cessś. Depuis ce temps, je  n a i  pas perdu le malade 
de vue, et jamais le larmoiement n’est revenu un seul instant. Que 
conclure de ce fait ? N’est-il pas śyident que 1’action seule du muscle 
orbiculaire dśtermine les larmes a pśnśtrer dans les points lacrymaux, 
et que la yalyule en question, supposś meme qu’elle soit constante, 
n’est absolument pour rien dans la production de ce phśnomene? 
A moins d’admettre, ce qui n’est gaśre yraisemblable, qu’il se soit 
reformś aprśs coup une seconde valvule, hypothśse a laquelle on ne 
saurait sśrieusement sarre te r.

La pśnśtration des larmes dans les voies lacrymales me parait 
devoir etre attribuśe a Taction simultanśe de la portion oculo- 
palpśbrale de 1’orbiculaire et du muscle de Horner; la premiśre aug- 
mente 1’ampleur du sac lacrymal pendant que le muscle de Horner 
porte les points lacrymaux yers le lac lacrym al-et les met en contact 
avec le liquide dont la pśnśtration est sollicitśe par la tendance au 
yide. Peut-etre les replis muqueux que l’on rencontre a 1’orifice infś
rieur du canal nasal ou dans lacontinuitś de ce canal viennent-ils en 
aide a cette action; mais, dans tous les cas, leur róle est purement 
secondaire et peut etre supprime sans grand inconvśnient.
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Le canal nasal est revetu d’une iibro-muqueuse semblable a celle 
qui formę les parois du sac lacrymal, et dont rinflammation chroniąue 
donnę souvent lieu a la formation d’une tumeur lacrymale, en empe- 
chant le cours des larmes. La muqueuse du canal nasal prćsente une 
teinte rosće, parfois on la trouve yiolacće en dehors de tout ćtat 
pathologiąue, et il serait bien difficile de dire ii quoi tiennent ces 
ddfćrences de coloration. On a dćcrit, sous les noms de valvule de 
Taillefer, de Bćraud, etc., des replis de cette muqueuse auxquels on 
a attribuć une certaine influence sur la marche des larmes et la pro- 
duction de la tumeur lacrymale; non-seulement ces replis n’occupent 
aucune position fixe dans 1’intćrieur du canal nasal, mais 011 dóit 
regarder comme exceptionnels les cas dans lesquels on les rencontre.

La longueur et le diamćtre des canules qu’on voudra introduire 
dans le canal nasal aprćs 1’općration de la fistule lacrymale devronl 
ćtre calculćs sur les dimensions de ce canal, et si nous admettons, 
ce qui est exact, que la longueur du canal soit de 12 a 16 millimetres, 
il faudra en donner environ 12 ou 15 aux canules pour etre certain de 
ne les avoir ni trop longues ni trop courtes. Une largeur de 3 ou 
U millimćtres sera gćnćralement suffisante.

La paupićre infćrieure ne prćsente aucun muscle analogue au rele- 
veur de la paupićre supćrieure; lorsqu’on a mis a dćcouvert le tissu 
adipeux de la face antćrieure de forbite, 011 n’aperęoit que f  extremitć 
anterieure du muscle petit oblique\_p\, dont les insertions se font a la 
partie du plancher de forbite situće presque immćdiatement en 
arrićre du rebord orbitaire du maxillaire supćrieur.

Le plan profond des muscles de la face dans la rćgion zygomato- 
sous-orbitaire est formć par un seul muscle, le canin [a], qui s’insćre 
a toute la fosse canine du maxillaire supćrieur, et se porte en bas et 
un peu en dehors ć la lćvre supćrieure, dont il est ćlevateur. L’extrć- 
mitć supćrieure du muscle canin est situće au-dessous du trou sous- 
orbitaire, ce s t donc sur la face antćrieure de ce muscle que cheminent 
d’abord les vaisseaux et le nerf sous-orbitaire avant de se porter k la 
p eau ; d’autre part, le muscle ćlćyateur profond de la lćvre supć
rieure s’insćre au bord infćrieur de forbite et recóuvre le trou sous- 
orbitaire ; il en rćsulte que les vaisseaux et le nerf de ce nom sont 
compris entre ce dernier muscle et le canin ; c/est dans cet interstice 
qu’ón devra aller les chercher lorsqu’on voudra agir sur eux.

Quatre os concourent a former le squelette des rćgions sourcilićre 
ot orbitaire externe. Ce s o n t : le fronta l, f  os propre du nez , le m a
laire et le maxillairc superieur. Rappelons qu’un cinquićmeos, 1’un-
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yuis, atfecte des rapports importants avec la paroi interne du sac 
lacrymal et concourt la formation de la gouttióre lacrymale.

Au sourcil, la partie infórieure du fron ta l |7»] prósente une emi- 
neuce, la bossę sourcilióre qui correspond, non pas au lobe antórieur 
du cerveau, comme on le rópóte trop souyent, mais au sinus frontal 
du meme có tó ; le dóyeloppement de cette protuberance est toujours 
en rapport exact avec les dimensions de la cayitó, et les fractures 
(pii atteignent le frontal a ce niyeau peuyent ótre accompagnóes de 
1’ouyerture des sinus frontaux. Lfóminence sourcilióre est sunnontóc 
d’une dópression transyersale qui marque la limite entre le sourcil 
et la rógion occipito-frontale; elle se termine en bas par un rebord 
tranchant, Yarcade sourciliere, qui, a 1’union de son tiers interne 
avec son tiers moyen, prósente soit un trou, soit une óchancrure con- 
yertie en trou par un ligament et destinee au passage du n e r f fronta l 
externe et des vaisseaux sus-orbitaires [D]. Tous ces os sont recou- 
yerts par une lame cellulo-fibreuse qui se continue plus haut avec 
faponóyrose ópicranienne, mais qu’il est tout a fait impossible de 
sóparer du pórioste au niyeau dii sourcil.

La circonfórence ou la base de Yorbitę est forinóe en haut par le 
fron ta l |7v], en bas par le m axillaire superieur  [e] et le malaire \ d\ 
eu dedans par la jonction de Yapophyse montante et de Yapophyse 
orbitaire interne , en dehors par 1’union de Yapophyse orbitaire 
externe  [c] et du malaire \d~\. Le plan limitó par ces os regarde en 
dehors et un peu en bas, de sorte que le bord superieur de 1’orbite 
ayance plus que le bord infórieur, son bord interne plus que son bord 
externe. L’oeil est donc moins bien protógó en dehors qu’en dedans, 
mais ce dósayantage est compensó par une ótendue bien plus grandę 
du champ de la yision en dehors. Le chirurgien met cette disposition 
a profit en attaquant 1’orbite par le cóte externe dans toutes les opó- 
rations qui doiyent se pratiquer sur le globe oculaire ou ses depen- 
dances. D’aprós Vósignó, la largeur de 1’orbitę s’ótend de 86 a 40 mil
limótres.

Tandis que les os sont solides et rósistants en dehors, du cótó 
interne, au contraire, on ne trouve que des lames minces, presque 
papyracóes, faciles a dófoncer par une pression modóróe, appartenant 
a funguis et a la face orbitaire du maxillaire supórieur. C est sur 
cette considóration q u o n t ótó bases les procódós proposós par AVool- 
house et par Laugier pour la cure de la fistule lacrymale. Le premier 
de Ces ćhirurgiens a conseilló de perforer 1’unguis et d’ouvrir aux larmes 
une Vóie directć dans le móat moyen des fosses nasales ; Laugier vou-
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lait qu’on attaquat le plancher de Forbite en dehors du sac lacrymal 
et quon fit tomber directement les larmes dans le sinus maxillaire; 
les rćsultats immśdiats de ces deux opórations ne laissent rien a 
dósirer, et les liquides s’óchappent facilement par la voie artificielle, 
plus large et plus accessible que la voie naturelle obstruće. Mais 
Timpossibilitó de fixer un corps dilatant tel qu’un clou ou une canule 
dans la mince cloison que Fon a perforóe amóne nócessairement un 
rćtrćcissement de l’ouverture artificielle, son oblitóration complóte au 
bout d’un certain temps, et Fopóration est a refaire.

Le trou sous-orbitaire est situó a 7 millimótres au-dessous du bord 
infórieur de Forbite et sur le trajet d’une ligne yerticale menóe entre 
les deux premióres molaires ; il est creusó dans la face antórieure du 
maxillaire supćrieur et un peu au-dessus de la fosse canine. Le n er f 
sous-orbitaire [3] est un des troncs nerveux que Fon a le  plus souyent 
resćqućs pour obtenir la guórison des nćyralgies douloureuses de la 
face, et quoique Fopóration ne soit pas toujours suiyie de succćs, 
comme, en dćfinitive, c e s t souvent la seule ressource du chirurgien, 
mieux vaut encore en courir les chances que derester inactif, d’autant 
plus qu’elle est par elle-meme assez inolfensive. On peut atteindre le 
nerf sous-orbitaire au sortir de son canal, soit par la face cutanće, soit 
par la face muqueuse de la joue. Je ne mentionne que pour mómoire 
la section sous-cutanóe proposóe par B onnet; on ne peut obtenir par 
ce moyen qu’une simple section transversale, les deux bouts du nerf 
restent en prćsence, la continuitć du tronc ne tarde pas a se rćtablir, 
et Fon lfobtient que des rósultats temporaires. En relevant fortement 
la joue en haut et en l’attaquant par sa face muqueuse, on va chercher 
lenerf derrióre le cul-de-sac muqueux bucco-gónien, mais Fopóration 
est d’une exócution difficile et doit etre rejetće. Le procódó qui con- 
siste a atteindre directement le nerf a sasortie du trou sous-orbitaire, 
en incisant des parties superficielles vers les parties profondes, est 
infiniment prófórable. Pour l’exócuter , on dćterminera aussi exac- 
tement que possible la position du trou sous-orbitaire d’aprós les 
donnóes que j ’ai ótablies (Voy. pl. 5, fig. 1, B), et Fon se rappellera que 
le tronc nerveux est situó au-dessous du muscle ólóyateur profond 
de la lćvre supórieure, entre ce muscle et le canin. Malgaigne et 
A. Guórin conseillent de recliner Fćlćyateur profond pour arriver sur 
le nerf, mais il me semble prófórable de couper ce muscle en travers, 
comme le recommandait A. Bórard.

On ne saurait se dissimuler que le plus grand dósavantage de ces 
dilfórents procćdćs est d’atteindre le nerf beaucoup trop loin de son
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origine, et d’exposer bien plus surement le malade a une rćcidiye. II 
est beaucoup plus avantageux cf aller sectionner le nerf sur le plancher 
de 1’orbite, et sous ce rapport je  donnę la prćfćrence au procćdć de 
Sćdillot. Ge procćdć consiste a faire une incision horizontale le long 
du rebord infćrieur de 1’orbitę et a dćcoller le pćrioste, en souleyant 
le globe de 1’oeil et tout le contenu de la cayitć orbitaire, jusąu & ce 
qu’on aperęoiye le nerf a travers la membrane fibreuse qui complćte 
le canal sous-orbitaire dans la moitić postćrieure du plancher de fo r 
bite. On incise la fibreuse, on sćpare le nerf de fa rtć re  sous-orbitaire 
pour ćyiter la section de celle-ci et f  hćmorrhagie qui s’ensuivrait, on 
coupe le nerf en travers, puis dissćquant de haut en bas la lćvre 
infćrieure de 1’incision faite aux tćguments de la joue, on va cher- 
cłier le tronc nerveux a sa sortie du trou sous-orbitaire, et on f  at- 
tire au dehors avec des pinces ayant de le resćquer. Malgaigne avait 
proposć de couper du mćme coup le plancher de forbite et le canal 
sous-orbitaire ayec tout ce qu’il renferme, en introduisant un tćno- 
tome par une simple piqure faite a la peau du bord infćrieur de forbite, 
mais ce procćdć me parait moins avantageux que le prćcćdent, quoique 
d’une exćcution plus facile, parce qu’il entraine avec lui la section de 
fa rtćre  sous-orbitaire, et qu’il peut quelquefois donner lieu ć, une 
hćmorrhagie d’une certaine importance.

L’os malaire prćsente a sa partie infćrieure un petit tubercule plus 
ou moins saillant suiyant les sujets, dćsignć sous le nom de tubercule 
malaire, et auquel Nćlaton fait jouer un role important dans la luxa- 
tion de la machoire infćrieure. D’aprćs lui, ce tubercule sopposerait 
a la rćduction en accrochant le bec de fapophyse coronoide et en 
fempechant de reyenir en arrićre. J ’insisterai plus particulićrement 
sur ce dćtail a propos de f  articulation temporo-maxillaire.

La rćgion nasale prćsente un squelette mixte, formć en haut par 
des os et en bas par des cartilages. Les os propres du nez [ /]  sont 
quelquefois dćsignćs par les auteurs anciens sous le nom d’o.s carres, 
dćnomination justifiće par leur form ę; ils sarticulent entre eux sur la 
ligne mćdiane, en dehors avec fapophyse montante du maxillaire 
supćrieur, en haut ayec le frontal et en bas avec les cartilages. Ils 
forment par leur rćunion une petite youte dont la partie concaye est 
soutenue en arrićre par la lame yerticale de 1’ethmoide. Ce rapport 
nous explique pourquoi la fracture de cette lame accompagne presque 
toujours celle des os du nez; dans les cas ordinaires, cette complica- 
lion est sans grand danger, mais il n’en est pas ainsi lorsque la 
yiolence extćrieure a ćtć eonsidćrable, et fon a vu la lame yerticale
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avec des fragments de 1’ethmoide enfoncćs dans rin tćrieur du crane, 
ou leur prćsence a donnć lieu a des accidents mortels. Les fractures 
des os du nez sont constamment le rćsnltat d’une contusion dirigće 
d’ayant en arrićre, aussi s’accompagnent-elles toujours de 1’enfonce- 
ment de ces o s ; on a prćtendu qu elles sont trćs-faciles a rćdnire, 
c’est souyent vrai, mais parfois aussi Ton n’obtient qu’une rćduction 
fort incomplćte^ et lorsque le dćplacement a ćtć un peu prononcć* 
il est bien rare qu’il n’en reste pas de traces sensibles aprćs la guć- 
rison, Richet signale, comme pouyarrt accompagner les fractures des 
os du nez, la perte de 1’odorat par suitę de la compression ou de la 
dćchirure des rameaux du nerf olfactif. Ce chirurgien cite un cas 
dans lequel il se form ait, pendant les premiers temps, a la racine du 
nez, une tum eur emphysćmateuse, lorsque le malade se mouchait. ,ł’ai 
ćtć a mćme d’observer un cas tout semblable chez un cayalier qui 
ayait recu un coup de pied de cheval entre les deux yeux, une petite 
portion du fer ayait seule portć, et 1’homme en ćtait quitte pour une 
simple contusion de la peau avec fracture des os earrćs.

II n’est pas rare de voir les os du nez dćtrnits par la carie ou Ja 
nćcrose, soit par suitę de la syphilisy soit surtout sous 1’influence de 
la scrofule; la destruction du tissu osseux et l’ćlimination des 
sćquestres produisent un affaissement de la racine du nez qui donnę 
a Ja physionomie quelque chose de hideux et de repoussant.

Cinq pićces principaJes, deux paires et une impaire, constituent la 
charpente fibro-cartilagineuse du nez. Le cartilage de la cloison [<?] 
continue et complćte sur la ligne mćdiane le plan yertical formć en 
arrićre par le yomer et la lame yerticale de 1’ethm oide; il sćpare 
1’une de 1’autre les deux moitićs de 1’organe et prćsente une formę 
trapezoide. Les cartilages lateraux [A] sont triangulaires, ils se 
fixent en dehors a 1’apophyse montante du maxillaire supćrieur, et 
vers la ligne mćdiane s’unissent au cartilage mćdian; Les cartilages 
des ailes du nez [*-£] s’attachent en dehors au maxilłaire supćrieur, 
en haut aux prćcćdents; sur la ligne mćdiane ils arriyent au contact, 
mais ils ne sont que juxtaposćs, de sorte qu’on peut, sans les intćresser 
et en se bornant k les sćparer, arriyer sur le cartilage de la cloison.

La face interne des os et des cartilages est reyćtue par la muqueuse 
pituitaire qui, en arrićre, se continue avec celle des fosses nasales.

La perte du nez n’expose pas, en gćnćral, k des dangers sćrieuA, 
mais elle laisse aprćs elle une difformitć si choquante de la face, que 
dćs Tenfance de la chirurgie on a du chercher k y remćdier en rem- 
plaęant le nez perdu par un nouvel organe fait de toutes pićees. La
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rhinoplastie est certainement la plus ancienne des opórations auto- 
plastiąues. On a complótemenl abandonnó aujourd’hui la rnćthodc 
italienne par laąuelle 011 faisait au patient un nez empruntć a la peali 
de son propre bras, et l’on n’emploie que la methode indienne 011 la 
methode francaise. La premióre de ces deux móthodes emprunte le 
lambeau h la peau du front (voy. pl. 5 , fig. 1, L M N O) ; la 
rnóthode francaise, nommóe encore móthode de Celse ou móthode 
(1’autoplastie par glissement, prend un double lambeau de chaąue 
cótó de la partie & rćparer, 'dans la peau des jo u es; on comprend 
ąue lle  ne soit guóre applicable qu’aux pertes de substance peu. cóii- 
sidórables. Lorsqu’il s’agit de rbinoplastie, la conseryation des oś du 
nez est d’une irnpoftance capitale pour le rósultat qui doit Suiyre, car 
si ces os ont ótó dótruits, presąue toujours alors le ń'ouveau neż, man- 
quant de soutien, s’affaisse a sa base, sap la tit et preńd une formę des 
plus disgracieuses. Le dóplacement du pórioste parait lin bon móyen 
de fournir au lambeau le Soutien qui lui manąue, par le dóvelópp6- 
ment d’un tissu osseux de nouyelle formation. L’opóration ne pró
sente d’ailleurs pas de bien grandes difficultós, puisąifil ne s’aglt 
ąue de comprendre le pórioste du frontal dans le lambeau tailló śólon 
la móthode indienne; en supposant meme q u u n  os nouyeau ne se 
fonne pas dans tous les cas, je ne vois paś pourąuoi on n’essayerait 
pas toujours cette ressource, puisąue les dangers de 1’opóration n’en 
sont pas augmentós, et que fon  court les chances d’une róussite. Ce 
procódó, suivi par Nólaton en 1862, yient d’ótfe appliąuó de nouyea 
par Ollier, et parait-il, avec le plus grand succós,

Region orbitaire interne.

Face ext,erne. —  1" plan. — On dócrit, en anatomie chirurgicale, p i . t .—Fi- i. 
sous le nom de rógion orbitaire interne, forbite et les parties molles 
ąue lle  contient. A f  exemple des auteurs qui m’ont; prócćdó j ’ótudierai 
(f abord les parois osseuses de la cayitó orbitaire, puis les muscles, 
vaisseaux et nerfs de forbite, enfin je consacrerai un paragraphe spó- 
cial au globe de 1’mil, dont la connaissance est d’une si haute importance.

La camte orbitaire est une boite oSseuse ouyerte en avant; elle 
prósente la formę d’une pyramide ąuadrangulaire, dont deux faceS 
sont yerticales, et deux horizontales; le sommet de la pyramide 
est dirigó en arrióre et en dedans, la base regarde ón ayant et 
en dehors. Sa face supórieure est un peu concaye infórieurement, 
on fappelle youte de forbite ; elle est inclinóe en bas et en arrióre, et
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supporte le lobe anterieur ilu ceryeau; elle est creusće en ayant de 
deux petites fossettes ; l’externe, de beaucoup la plus profonde, loge 
la glande lacrymale; 1’interne, a peine marąuće, est occupee par la 
poulie de rćflexion du muscle grand obliąue de f  mil. Les os qui la 
forment sont : en avant, la portion du frontal appelee face  orbitaire, 
en arriere, la petite aile du sphenoide ou apophyse d’lngrassias; ces 
os sont minces, et Ton a vu des instruments piąuants, tels que 
des pointes de fleuret, les traverser et aller blesser le ceryeau.

La face infćrieure de 1’orbitę est inclinće d’arriere en avant et de 
haut en bas, elle regarde aussi un peu en dehors; elle est piane et porte 
le nom de plancher de 1’orbitę; on y remarąue en arrićre une gout
tićre longitudinale convertie en canal osseux complet dans sa moitić 
antćrieure, c e s t le canal sous-orbitaire dont nous avons dćja ćtudić 
rorifice antćrieur. Le plancher de forbite est plus m inceąue la paroi 
supćrieure; chez quelques sujets, il prćsente la minceur d’une feuille 
de papier, et comme il est situć immćdiatement au-dessus du sinus 
maxillaire, il se laisse aisćment souleyer par les tumeurs solides ou 
liąuides dćveloppćes dans fintćrieur de cette cayitć et projette le 
globe oculaire en avant, aussi les tumeurs de f  antre d’Highmore sont- 
elles presąue toujours accompagnees ifexorbitisme. Les os qui le 
composent sont : en ayant, la face dite orbitaire du maxillaire supć
rieur , en arrićre une petite facette insignifiante du palatin.

La face interne de forbite est la plus longue de toutes, elle est ver- 
licale et formće par fapophyse montante du maxillaire supćrieur, 
f  unguis, fo s planum de f  ethmoide, et tout a fait en arrićre, par une 
petite portion du sphćnoide; on y remarąue la gouttićre lacrymale 
limitće en ayant par fapophyse montante et complćtće par 1’unguis, 
en haut sont les deux conduits orbitaires internes. Cette face est 
extrćmement mince, surtout au niyeau de fos planum; une obserya- 
tion de Nćlaton prouve que des corps yulnćrants peuyent aller blesser 
la carotide interne aprćs avoir trayersć les os de cette paroi. Lorsąuon 
pratiąue la rćsection du maxillaire supćrieur, on peut općrer la sec
tion de fapophyse montante avec la scie a, chaine, en faisant passer 
finstrument. & trayers funguis et en le ramenant par fouyerture 
antćrieure des fosses nasales, aprćs avoir detachć les cartilages du 
nez de leurs insertions au maxillaire supćrieur; la section au ciseau 
est beaucoup plus expćditive.

La face externe de la cayitć orbitaire est yerticale comme la face 
in te rn e , mais elle est fortement inclinće en dehors et regarde 
presąue directement en avant, aussi est-il prćfćrable de longer cette
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face lorsqu’on veut pćnćtrer profondćment dans Forbite pour extirper 
le globe oculaire: elle est beaucoup pluę ćpaisse et plus solide que 
les trois autres. I)eux os la constituent : le malaire en avant, et. In 
grandę aile du sphćnoide en arrićre.

Les quatre faces de la pyramide orbitaire sont relićes entre elles 
par quatre aretes un peu mousses, convergentes en arrićre, dont les 
deux externes seules mćritent une mention spćciale. La supćrieure 
est occupće dans presque toute son ćtendue par la fentc sphenoidale, 
solution de continuitć situće entre la grandę et la petite aile du 
sphćnoide, par laquelle Forbite communique avec Fintćrieur de la 
cavitć cranienne. (Fest par cette fente que pćnćtrent, pour se porter 
au globe oculaire et a ses annexes, les n e rfs : moteur oculaire com
mun, pathćtique, ophthalmique et moteur oculaire externe ; la yeine 
ophthalmique trayerse aussi la fente spbenoldale.

I/arete  infćrieure et externe de Forbite prćsente une seconde fente 
situće entre le sphćnoide et le maxillaire supćrieur, et nommće, en 
raison de sa position, fente spheno-maxillaire; celle-ci ćtablit une 
large communication entre Fintćrieur de Forbite et le fond de la fosse 
zygom atiąue; elle donnę passage aux vaisseaux et aux nerfs sous- 
orbitaires. Les tumeurs profondes de la fosse zygomatique envoient 
souyent des prolongements . dans la cayitć orbitaire par la fente 
splićno-maxillaire. On profite de cette communication lorsqu’on exć- 
cute la rćsection du maxillaire supćrieur pour diyiser avec la scie a 
chaine toute la portion du malaire qui limite Forbite en bas et en 
dehors; 1’aiguille qui entraine la scie sera introduite dans Fangle 
externe et infćrieur de Forbite, on aura soin de 1’enfoncer au moins a 
une profondeur de 2 centimćtres, car la fente sphćno-maxillaire ne 
commence q u a  1 centimćtre et demi enyiron du bord de Forbite, 
puis on la ramćnera par la fosse zygomatique en contournant le ma
laire en arrićre et en bas. Cette manceuyre sexćcute sans trop de dif
ficultć sur le cadayre, si Fon a le soin de se munir d’une aiguille suf- 
fisamment longue et d’une courbure conyenable, mais il n’en est plus 
ainsi lorsqu’il s’agit de faire 1’općration sur le vivant, car presque 
toujours alors le maxillaire supćrieur est plus ou moins augmentć de 
yolume, et la fente sphćno-maxillaire rćtrćcie ne saurait donner pas
sage k la scie a chaine; c’est donc encore au ciseau et au maillet que 
je donnę la prćfćrence pour dćtacher le maxillaire supćrieur dę son 
union a Fos malaire.

Le sommet de Forbite est tronquć, il est occupć par le trou optiąue 
dans lequel s’engagent le nerf optique et Fartćre ophthalmique. Ou
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remarąue en dehors dutrou  optiąue un petit tubercule osseux, auąuel 
vient se fixer Fexpansion fibreuse impropremeut nomrnće ligam m t de 
7Ann. Qui] me snffise d’avoir mentionnć ce dćtail sans importance 
pratiąue.

Le pćrioste ąui revćt fin tćrieur de forbite se continue avec celui 
des os voisins & trayers les trous et les fentes dont sont percćes les 
parois de forbite.

La cayitć orbitaire renferme, outre f  appareil spćciai de la yision, 
les muscles moteurs du globe oculaire, le releyeur de la paupićre 
supćrieure, de nombreuses branches artćrielles fournies ]iar fa rtć re  
ophthalmiąue, des yeines et des nerfs importants.

Les muscles yisibles sur la face externe de forbite so n t: le releyeur 
de la paupićre supćrieure, le droit supćrieur, le droit externe, le droit 
infćrieur et le petit obliąue.

Le muscle releveur de la paupiere superieure [c] s’insćre en arrićre 
a la face infćrieure de la petite aile du sphćnoide, et trayerse forbite 
d’arrićre en avant, en longeant sa face supćrieure au-dessous de 
laąuelle il est immćdiatement situć; nous avons vu qu’il s’insćre an- 
tćrieurement au bord adhćrent du cartilage tarse supćrieur, en arrićre 
de faponćyrose palpćbrale.

Les muscles droit supćrieur [//], droit e,xteme [e] et droit infe- 
rieur [ / ]  se fixent en arrićre a la partie supćrieure de la gaine du 
nerf optiąue et au ligament de Zinn ; en ayant, ils s’insćrent a la sclć
rotiąue, mais a inćgale distance de la circonfćrence de la cornće. 
Sappey a mesurć avec beaucoup de soin 1’interyalle qui sćpare Fin- 
sertion antćrieure des ąuatre muscles droits du point ou la cornće se 
confond avec la sclćrotiąue; voici les chiffres qu’il a obtenus : 8 ou 
b millimćtres pour le droit supćrieur, 7 ou 8 pour le droit externe, 
(> ou 7 pour le droit infćrieur et 5 ou 0 pour le droit interne. On voit 
ąue la ligne ąui suiyrait ces insertions en se portant du droit interne 
a u droit infćrieur, au droit externe puis au droit supćrieur, serait dis- 
posće en hćlice, et ąu e lle  irait, en s’ćloignant de la circonfćrence de 
la cornće.

Le p e tit  obliąue \c/\ prend son insertion antćrieure sur le plancher 
de forbite, en dehors du sac lacrymal et immćdiatement en arrićre 
du rehord orbitaire; il se porte en haut, en arrićre et en dehors, s’en- 
roule.autour du globe oculaire et va s’insćrer au-dessus du diamćtre 
transyerse de ce globe.

La face ćxterne de forb ite  est occupće en ayant. et en haut par la 
glande lacrymale [A], petite glande en grappe du yolume d’une ave-
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line, dout la; cooleur et la consistance rappellent celles des glandes 
salivaires. La glande lacrymale se subdiyise en deux portions; la por
tion accessoire est, comme nous l’avons vu, comprise dans 1’ćpaisseur 
de la1 paupićre supćrieure, et descend ć peu prćs jusqu’au bord supć
rieur do cartilage tarse. La glande principale se loge dans la fossette 
que nous avOns notće' sur le cótć externe de la face supćrieure de 
1’orbitę ; sa face supćrieure s’arrondit et se moule exactement sur la 
formę de cette fossette.

La glande lacrymale est renfermće dans une loge fibreuse formće 
par un dćdoublement de Faponćyrose orbito-oculaire, elle est sćparće 
de la peau' par l’a|>onćvrose palpćbrale, le muscle orbiculaire des 
paupićres et les plans de tissu conjonctif ćtendus entre ces diyerses 
couches. Les conduits excrćteurs des deux glandes łacrymales sorit au 
nombre de sept ou huit en tout, et vont souyrir dans Fangle externe 
du sillon oculo-palpćbral supćrieur; quatre ou cinq appartiennent en 
propre a la glande principale.

Au-dessous de Forbitę, le squelette de la face est formć par le m axil- 
łaire supćrieur [b b] et la portion yerticale du sphćnoide [a] ou apo
physe ptćrygoide. L’articulation de ces deux os se fait par simple 
juxtaposition, et n’est point un obstacle pour Fablation du maxillaire 
supćrieur, car lorsque celui-ci a ćtć dćtachć dans tous les autres 
points oh ił s’unit aux os yoisins, il suffit de le faire basculer de haid 
en bas pour le sćparer de Fapophyse ptćrygoide; la surface de sćpa- 
ration n’est pas ordinairetnent trćs-nette, et des pointes irrćgulićres 
indiquent que Furt des deux os s’est brisć, mais, a cela prćs, leur 
dćsunion n’exige pasun grand effort, et c e s t Fimportant. On remarque 
entre le maxillaire supćrieur et Fapophyse ptćrygoide une fente yerti
cale, la fente pterygo-m axilla ire , a la partie supćrieure de laquelle 
se trouye le ganglion de Meckel [13] ou ganglion sphćno-palatin; on 
y rencontre aussi la terminaison de Fartćre maxillaire interne.

Le maxillaire supćrieur est creusć d’une yaste cayitć, le sinus 
m arillaire  ou antre etHighmore, qui Foccupe presque tout en tier; 
un coup d’oeil jetć sur la figurę suffira pour montrer que des parois 
osseuses qui circonscfiyent Fantre d’Highmore, la supćrieure qui cor
respond au plancher de Forbitę est de beaucoup la plus mince. Le 
sinus maxillaire prćsente sur sa face interne une ouverture arrondie 
[*] par laquelle il communique avec le mćat moyen des fosses 
nasales,

Y a is s e a u x . —  Les branches artćrielles yisibles dans ce p la n  sont 
peu nombreuses.
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L’artóre carotide interne  [1] logee dans le sinus caverneux s’avance 
jusqu’a 1’apophyse clinoide antórieure et fournit 1’artóre ophthal- 
mique au niveau du trou optique. Celle-ci, profondóment situóe sous 
les muscles de Fceil et au milieu du tissu adipeux, donnę naissance a 
un grand nombre de branches dont deux seulement sont visibles dans 
la figurę; la sus-orbitaire [5] qui s’engage dans le trou sourcilier 
pour se porter aux regions sourcilióre et occipito-frontale, et Fartóre 
lacrymale  [2 ] qui, a cause de son petit yolume, ne mórite quune 
simple mention.

N e r f s .  —  Lorsqu’on separe les deux lames de la dure-mere qui 
forment la paroi externe du sinus caverneux, on constate que quatre 
nerfs sont compris dans 1’ópaisseur de cette paro i; le moteur oculaire 
comrnun [4] occupe la position la plus interne, le pathetiąue  [5] est 
situó en dehors du prócódent, la branche ophthalmiąue de W illis  [7] 
est placóe plus en dehors et sur un plan un peu supórieur, enfin le 
moteur oculaire externe [6] est situó en bas et disparait bientót 
au-dessous des autres n erfs , au moment ou il s’enfonce dans 
Forbite. Ces quatre nerfs pónótrent dans la cayitó orbitaire par la 
fente sphónoidale; le pathótique est destinó au muscle grand 
oblique, le moteur oculaire externe au droit externe, le moteur ocu- 
łaire commun a tous les autres muscles contenus dans Forbite, c’est- 
a-dire au droit supórieur, au droit interne, au droit infórieur, au petit 
oblique et au releyeur de la paupióre supórieure; quant a la branche 
ophthalmique, nóe de la partie supórieure du ganglion de Gasser, elle 
se diyise, au niyeau de la fente sphónoidale, en trois rameaux, qui 
sont : le nerf lacrymal, le nerf frontal et le nerf nasa l; ce dernier, 
situó profondóment sous les muscles, n’est pas yisible dans le plan 
superficiel.

Le nerf fron ta l  [8] et le nerf lacrym al [9] se portent d’arrióre en 
ayant; le premier longe la face supórieure de Forbite oh nous le 
retrouverons, le second se distribue a la glande lacrymale et a la 
conjonctiye.

On trouye au-dessous de la partie postórieure de Forbite un gros 
tronc nerveux, le nerf maxillaire superieur [10], seconde branche du 
ganglion de Gasser, qui, aprós avoir fourni les racines sensitiyes du 
ganglion de Meckel et les nerfs dentaires supórieurs, se termine en 
ayant par le nerf sous-orbitaire [11]. Celui-ci passe dans la fente 
sphóno-maxillaire, s’engage dans le canal du plancher de Forbite qu’il 
suit dans toute sa longueur, et fournit, chemin faisant, un rameau
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orbitaire dont les divisions vont ć, la glande lacrymale et a la moitić 
inferieure de la conjonctive.

Les branches fournies par le (jatu/lion spheno-palatin [131 sont 
destinćes a la muąueuse nasale et aux muscles du voile du palais.

2e plan. — Les parties profondes situćes dans 1’orbitę sont plon- n. 
gees dans une gangue adipeuse au milieu de laąuelle il n’est possible 
de les apercevoir ąu ap res  une dissection longue et minutieuse. Le 
coussinet graisseux de 1’orbitę occupe rin tćrieur d’un cóne dont la 
surface extćrieure est limitće par les ąuatre muscles d ro its ; sa prć- 
sence a pour but de soutenir et de protćger les nombreuses branches 
y asculaires et nerveuses destinćes au globe de 1’oeil et a ses dćpen- 
dances; sans lui, les ramifications si dćlicates des artćres et des nerfs 
ciliaires fussent demeurćes flottantes et exposees a se dćchirer a la 
moindre violence.

Les muscles ont ćtć dćcrits avec le plan prćcćdent.

V a t s s e a u x .  —  L'artere ophthalmiąue  [1] trayerse 1’orbite de 
dehors en dedans et d’arrićre en avant, depuis le trou optiąue par 
leąuel elle pćnćtre dans la rćgion, ju s ą u a  la commissure interne des 
paupićres derrićre laąuelle elle se divise en artćres frontale et nasale. 
Pendant ce trajet elle est situće d’abord en dehors, puis au-dessus, 
puis en dedans du nerf optiąue, et fournit douze ou treize branches 
dont 1’ćnumćration serait sans intćret. Les branches de 1’artćre 
ophthalmiąue destinćes a 1’appareil de la yision portent le nom 
d'arteres ciliaires; on les distingue en ciliaires courtes, ciliaires 
longues et ciliaires antćrieures. Les ciliaires courtes et les ciliaires 
longues sont fournies directement par lc tronc de Tophthalmiąue der
rićre le globe oculaire; elles perforent la sclćrotiąue autour du point 
d’implantation du nerf optiąue et cheminent d’arrićre en avant entre 
la sclćrotiąue et la choroide. Les ciliaires courtes sont nombreuses 
et de petit ca lib re; elles se distribuent aux procćs ciliaires. Les ciliaires 
longues sont au nombre de deux seulement pour chaąue ceil, leur 
calibre est supćrieur & celui des ciliaires courtes, et les ouyertures 
par lesąuelles elles s’engagent sous la sclćrotiąue sont situćes en 
dehors de celles des prćcćdentes; elles se dirigent d’arrićre en avant 
sans dćcrire de llexuositćs, jusqu’a la circonfćrence de l’iris ou elles 
se subdivisent, s’anostomosent et forment le grand cercie irien. Dans 
leur parcours elles suivent exactement 1’ćąuateur du globe oculaire; 
il faut donc, pour les ćviter, ponctionner la sclćrotiąue un peu au-
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dessous du diamótre transyerse de Fceil, lorsąuon pratiąue F opóra- 
tion tle la cataracte par abaissement. Faute de cette prócaution, on 
s’exposerait a interesser ces artóres, et Fhómorrhagie a laąuelle don- 
nerait lieu leur section, sans etre bien dangereuse par ełle-móme, 
aurait au moins Finconyónient de remplir de sang les deux chambres 
de Fceil et d’empecher le chirurgien de continuer 1’opóration.

Les artóres ciliaires antórieures sont ordinairement au nombre de 
ąuatre, elles ne sont pas fournies par le tronc de Fopbthalmiąue et 
proviennent des artóres musculaires.

Malgró la protection effieace fournie par le coussinet adipeux de 
1’orbitę, 011 a vu ąueląuefois 1’artóre ophthalmiąue se dóchirer a la 
suitę d’une contusion du globe de Fceil et donner lieu a la formation 
(Fune tumeur anevrysmale intra-orbitaire. La compression digitale, 
appliąuóe au traitement des anóvrysmes de Fartóre ophthalmiąue, n’a 
pas ju sąu ic i donnę de rósultats heureux, il est diffieile de Fexercer 
eflicacement sur le tronc de la carotide primitiye, et les malades la 
supportent plus difficilement encore. La ligature est le meilleur moyen 
de traitement pour ces anóyrysmes. Trayers a obtenu une guerison 
rapide par la ligature de la carotide prim itiye; le móme procódó a 
róussi aDalrymple, a Busck, a Velpeau, a Jobert, tout dernióremeul 
encore a Nólaton. Cependant il me semble qu'il vaut mieux, pour 
plus de suretó, porter un fil, non-seulement sur la carotide primi- 
tive, mais encore sur Fune de ses deux branches, car 011 ne saurail 
prendre trop de prócautions pour mterrompre le cours du sang dans 
des artóres si largement anastomosóes avec toutes celles des rógions 
yoisines. C est en suiyant ce dernier procódó que Legouest a obtenu 
un trós-beau succós dont j ’ai ótó tómoin.

Aprós 1’ablation du globe oculaire, Fartóre ophthalmiąue donnę ąueł- 
ąuefois du sang en abondance; la disposition des parties se próte mai 
a 1’apposition d’une1 ligature sur l’extrómitó diyisóe; d’autre part la 
cautórisation n e s t guóre applicable non plus, car il serait im prudent 
d’aller porter le fer rouge dans le fond de Forbite au yoisinage du cer- 
veau; mais en reyanche, l’inextensibilitó des parois de Forbite permet 
de tamponner eflicacement cette cayitó* et de se rendre ainsi maitre 
de 1’ócoulement sanguin.

Les veines ne suiyent pas róguliórement le trajet des artóres; elles 
sont yolumineuses, et j ’ai du les supprimer pour la nettetó de la pre- 
paration. Elles se róunissent toutes en un seul tronc, la veine ophthal- 
m ique , ąui sabouche en arrióre dans le sinus caverneux, tandis qu’en 
avant elle se porte au grand angle de Fceil. Nous Fayons vue se eon-

78 KAUK.

www.dlibra.wum.edu.pl



HK(iK)N OIUUTAIRE INTERNK.  79

tiuuer avec la veine faciale sous le nom de veine angidaire. La com- 
munication des veines de f  orbitę avec les sinus de la dure-mere rend 
compte de la turgescence et de 1’injection du globe oculaire, lorsąue 
finsolation, un yiolent accśs de colśre, dśterminent une congestion 
cśrśbrale.

iNe r f s . —  Les nerfs de 1’orbite sont sensitifs ou tnoteurs. Le nerf 
optiąue et la branche ophthalmiąue appartiennent a la premióre de ces 
deux classes; a la seconde se rattachent ■ les nerfs moteur oculaire 
conimun, pathetiąue et moteur oculaire externe. l)e tous ces nerfs, le 
nerf optiąue seul pśnśtre dans 1’orbite par le trou optiąue; tous les 
autres passent par la fente sphśnoidale.

Le nerf optiąue , aflectś a la sensation spściale de la vision, formę 
un gros tronc suspendu au milieu de 1’orbite, dont il reprósente en 
ąueląue sorte l’axe antśro-postśrieur. La lumiśre est fexcitant naturel 
du nerf optiąue, cependant il n’est pas nścessaire que la rśtine soit 
frappśe par des rayons lumineux pour que la sensation lumineuse se 
produise; la contusion du globe oculaire, la section du nerf optiąue 
pendant l’extirpation de ł’oeil donnent lieu a la perception de clartśs 
eblouissantes, phśnomśne purement subjectif, dont la production d ś- 
pend, non point de la ąualite de 1’agent excitant, mais de la naturę 
particuliśre des cellules nerveuses auxquelles se transmet rexcitation. 
Par contrę, on peut couper, dśchirer le nerf optiąue sans provoquer 
aucune sensation douloureuse.

Au cótś externe du nerf optiąue est accollś le ganglion ophthalmi
ąue [13], petit amas de substance nerveuse ąuadrilatśre, dont le bord 
postśrieur reęoit trois petits filets nerveux ou racines du ganglion; 
la racine sensitive, ou racine grśle, aboutit a 1’angle supśrieur du gan
glion ; elle est fournie par le nerf n asa l; la courte racine, ou racine 
motrice, est la plus infśrieure, elle vient de la branche inferieure [5 | 
du n erf moteur oculaire commun  [3]» Entre ces deux racines, aboutit 
un petit filet śm anś du plexus du grand sympathiąue ąui enlace l’ar- 
lere carotide interne, c e s t la racine grise ou ganglionnaire. Le gan
glion ophthalmiąue fournit par son bord antśrieur les nerfs ciliaires 
qui perforent la sclśrotiąue comme les artśres ciliaires, et se distri- 
buent au globe de freil.

Les contusions yiolentes portśes sur le sourcil sont ąueląuefois 
suivies d’amaurose, et l’on a voulu expliquer la perte de la vision 
par la Iśsion des branches du nerf frontal, ąui, comme nous 
l’avons vu, trayersent yerticalement la rśgion sourciliśre, mais il est
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facile de refuter vicLorieusement cette hypothese, en s’appuyant sur 
les donnees anatomiąues autant que] sur la physiologie. Les nerfs 
ciliaires viennent'du ganglion ophthalmique, c e s t inconteetable; mais 
ce ganglion lui-mćme n’a aucune conununication avec le nerf frontal; 
sa racine sensitive lui vient du nerf nasal. De plus, si Magendie a de- 
montrć que la branche ophthalmique a une inlluence manifeste sur 
la nutrition du globe oculaire, cet ćminent physiologiste n’a jamais 
prouve que cette proprićtć rćside dans le nerf frontal, ni seulement 
que ce nerf prenne la moindre part a cette inlluence ; le contraire est 
meme certain, car les rćsections du nerf frontal pratiqućes par le chi
rurgien dans un but thćrapeutique ne sont jamais accompagnćes de 
troubles de la yision. II est donc infiniment probable que f  amaurose 
est due a 1’ćbranlement cause par la contusion, soit sur la retine, soit 
sur le nerf optique, et si fon  soumettait ces cas & rexamen ophthal- 
moscopique, peut-etre ne rencontrerait-on le plus souventqu’un simple 
decollement de la rćtine qui rendrait parfaitement compte des pheno- 
menes obseryes. D’ailleurs n’a-t-on pas vu des cas dans lesquels un 
soufflet yiolent a produit la cćcitć ? II est bien ćvident que le nerf 
frontal n’avait nullement ćtć contusionnć, et que la commotion seule 
doit ćtre inise en cause. 

pi. 7 . — Fig. 3 . Face interne de Forbitę. —  Si fon examine 1’orbite par son cóte 
interne, aprós avoir fait sauter la mince cloison qui la sćpare des 
fosses nasales, on trouve au-dessous de faponćyrose orbito-oculaire 
le muscle grand obligue de 1’ceil et le droit interne. Ce dernier [ó] 
s'insere en arrićre a fanneau fibreux que forment, autour du nerf 
optique, les insertions posterieures des quatre muscles d ro its ; en 
avant, son tendon s’ćpanouit sur la sclćrotique, a 5 ou li millimćtres 
de la circonfćrence de la cornće. Le muscle droit interne est, sans 
contredit, celui de tous les muscles moteurs de 1’ceil dont la contrac- 
ture occasionne le plus souyent le strabisme. Je rappelle q u il est 
innervć par un rameau du nerf moteur oculaire cominun.

Le grand oblique [a\ ou obligue supćrieur, se fixe au fond de 
f  orbitę, au pourtour de la gaine du nerf optique, et son insertion se 
confond un peu ayec celle du releyeur de la paupićre supćrieure, 
cest, le plus long et le plus ćtroit de tous les muscles de faul, il se 
porte d’arrićre en avant, entre le droit supćrieur et le droit interne , 
puis arriyć a la portion antćrieure de f  orbitę, se termine par un 
tendon qui s’engage dans un petit auneau (ibreux dćsignć sous le 
nom de jumlie tle reflexion du muscle graj ul oblit|ue de fceil. 
La direction de cc tendon deyient aloi's antćro-postćrieure, et son
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extrómitó va se fixer en arrióre du globe oculaire et au-dessous du 
diamótre transyerse de ce globe, ąueląuefois au niyeau meme de ce 
diamótre. Si maintenant nous nous rappelons que le petit obliąue, 
nó de la partie antórieure du plancher de 1’orbitę, s’insóre sur le seg
ment postórieur et au-dessus du diamótre transyerse du globe de 
Fceil, il nous sera facile de comprendre Faction de ces deux muscles. 
On admettait autrefois que les deux muscles obliąues tendaient k 
porter Fceil en ayant, et que de plus, le grand obliąue tournait la 
pupille en haut et en dedans, tandis que le petit obliąue la dirigeait 
en bas et en dehors; de la le nom de muscle pathetique donnć au 
premier, celui de meprisant donnó au second.

Lorsqu’on veut dćterminer Faction du grand obliąue, il est óyident 
ąu o n  doit faire abstraction de toute la portion de ce muscle comprise 
entre son insertion postórieure et sa poulie de renyoi, il ne faut con- 
sidórer le muscle qu’ó. partir de sa róflexion; le point fixe est le point 
móme de cette róflexion, tandis que le point mobile, situó en arrióre 
du prócódent, est reprósente par 1’insertion du tendon k la sclóroti- 
ąue. II est aisó de voir que, lorsąue le muscle se contracte, cette 
dernióre insertion, pour se rapprocher du point fixe, se porte en haut 
et en dedans, le globe de Fccil dócrit un mouyement de rotation sur 
son axe, et la pupille est portóe, non point en haut et en dedans, mais 
bien en bas et en dehors. Le petit obliąue, au contraire, fait tourner 
Fceil de manióre que la pupille se dirige en haut et en dedans; il 
serait donc justement nommó pathetique, et c e s t au grand obliąue 
ą u il  faudrait róseryer le 110111 de meprisant. Une expórience aussi 
simple que facile a rćpóter, instituóe par Bonnet, fait voir que c’est 
bien ainsi que les choses se passent. Que Fon attaąue Forbite par 
son extrómitó postórieure, que Fon dócouyre le grand obliąue sans 
intóresser les parties yoisines, et qu’on exerce une traction sur ce 
muscle, on yerra la pupille se porter en bas et en dehors, pendant 
que le globe de Fceil sera lógórement dóplacó en avant. Si, d’autre 
part, on saisit 1’insertion orbitaire du petit obliąue, par une incision 
faite a la paupióre infórieure, et ąu o n  tire sur le muscle, la pupille 
se dirigera en haut et en dedans, et le globe de Fceil sera encore portó 
en avant. II est clair que, dans Faction simultanóe des deux obliąues, 
ces deux muscles se contrarieront róciproąuement, le mouyement de 
rotation du globe oculaire ne pourra plus se produire, et le mouye
ment de projection en ayant seffectuera seul.

Dans toute sa moitió interne et antórieure, Forbite est recoMyerte 
par les sinas fronlaux  [c] dont elle n’est sóparóe que par une mince
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Pi. 8.—  Fig. 1.
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cloison, en bas elle est supportóe par la portion du maxillaire supś
rieur qui formę la paroi externe des fosses nasales et sur laąuelle 
vient s’articuler le cornet infśrieur, Ce cornet, emportś par le trait de 
seie, a disparu dans la prśparation, mais on peut voir la crete [ d ] ou 
il śtait fixś. Immódiatement au-dessous de cette crete, on aperęoit 
1’orifice infórieur du canal nasal [e] dans le mćat infórieur.

V ąjsseaux. Uartere ophthalmiąue [3] se termine sur la face 
interne de 1’orbite od elle se subdiyise en frontale  et nasale. Quant 
ą la veine ophthalmiąue (non representóe dans la figurę), c’est óga- 
lement au cótó interne de 1’orbitę ąue lle  vient s’unir & la yeine 
faciale k peu prśs au point de jonction de cette yeine avec la 
próparate.

L’artóre carotide interne [U  a śtó sectiopnóe dans le canal 
carotidien.

N erfs. — Le nerf nasal [6] est le seul 'nerf yisible sur la face 

interne de 1’orbite, i l  chemine d’arrióre en ayant et se place entre les 

piusdes grand obliąue et droit in te rne; nous l ’avons vu sortir de 

1’orbite au-dessous du nerf frontal interne, et nous avons suivi ses 

rameaux 4 la face, sur le front et dans la rógion nasale,

Face supćrieure de Vorbite. — l er plan. — Cóte gauche de Id 
figurę. —  La face supórieure de 1’orbite est formóe par le frontal et 
la petite aile du sphónoide; du cótó du crane, ces os constituent le 
plancher des fosses córćbrales antórieures, et leur surface est par- 
semóe d’śminences et de dópressions k la formę desąuelles s’accom= 
modent les circonyolutions du lobe antórieur du ceryeau. Cette paroi 
osseuse est mince, et des corps pointus introduits dans 1’orbite peu
yent facilement la perforer et aller blesser le ceryeau. J ’ai dój a signaló 
cette particularitó. Les deux orbites sont sóparćes par un espace 
módian dans leąuel est situó 1’ethmoide, c’est la que yiennent se 
rópandre les branches du n er f  [N ),.de sorte que le sens de
1’odorat se trouve comme enclayó entre les deux moitiós de 1’appareil 
de la yision.

Je n’entrerai pas dans de longs dótails sur la disposition que pró* 
sente 1’intćrleur de 1’orbite ąuand on l*examine par sa face supó
rieure. Aprós les descriptions qui precódent, les ólćments que Ton 
rencontre sur cette face nous sont a peu prós connus, et un seul 
coup d’ceil jetó sur la figurę suffira pour dćtruire le yague qui pour- 
rait encore rester dans 1’esprit du lecteur.
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Immćdiatement au-dessous de la youte osseuse et de la lamp 
fibreuse qui la double, apparaissent trois muscles qui, rćunis par 
leurs bords a leur extrćmitć postćrieure, vont en divergeant a mesure 
qu’ils s’avancent vers la partie antórieure de fo rb itę ; ces trois 
muscles sont : au milieu, le releoeur de la paupiere superieure [a ], 
en dedans, le grand obligue [ r f ] ,  en dehors, le droit externe [e j. 
Ce dernier est situć un peu plus profondćment que les deux autres, 
et a peu prćs a mi-hauteur de la paroi externe de forbite. Un qua- 
trićme muscle, le droit supćrieur [6 ] placć au-dessous du releyeur, 
dćpasse un peu le bord externe de celui-ci, et montre une petite 
portion de sa face supćrieure.

2e plan,  —  Cóte droit de la figurę. — Au-dessous des muscles 
releyeur de la paupićre, droit supćrieur et grand oblique, le fond de 
forbite est rempli d’un tissu adipeux au milieu duquel cheminent les 
vaisseaux etjles nerfs; en ayant, la cavitć est occupśe par le globe 
oculaire [6],

V a is s e a u x .  — L* artóre carotide intśrne  [H ], a sa sortie du canal 
carotidien, słengage dans le sinus caverneux, parcourt ce sinus d’ar
rićre en avant, puis arriyće au niyeau de son extrćmitć antćrieure, 
se recourbe en baut, eu arrićre, et se termine en se b ifurquant; les 
deux branches de cette bifurcation sont fa rtćre  cerebrale anterieure 
et fa rtć re  cerebrale moyenne. En outre, fa rtćre  communicante postć- 
rieure  [ J ]  la relie en arrićre a fa rtćre  cerebrale postćrieure, de 
sorte que les deux artćres carotides primitiyes sont ainsi largement 
anastomosćes avec les yertóbrales. La communication est assez spa- 
cieuse pour permettre aux injections les plus grossićres, poussćes 
dans 1’une quelconque de ces artćres, de passer facilement dans les 
autres.

La communicante anterieure, anastomose transversale entre les 
deux cćrćbrales antćrieures, complćte en avant le cercie arteriel de 
W illis .

L’artćre ophthalmiąue  [ I ]  se dćtache de fextrćmitó antćrieure de 
la carotide interne  immćdiatement en arrićre du trou optique; elle 
s’engage dans ce trou avec le nerf optique en dehors duquel elle est 
situće, et reste, pendaut tout son trajet, profondćment ‘cachće dans 
les graisses de forbite, dans fintćrieur du cóne formć par les muscles 
droits. D’abord externe$ par rapport au nerf op tique, elle passe 
ensuite au-dessus de ce nerf, et enfin lui deyient in terne; c’est alors

REGION ORBITA1RE INTERNE. 83

www.dlibra.wum.edu.pl



ąuelle  se teruiine entre le grand obliąue et le muscle droit interne. 
Ses branches contenues dans 1’orbitę ne prćsentent aucun intórót, 
sauf les ciliaires qui nous sont dója connues.

La veine ophthalmiąue  [2] reęoit le sang de toutes les parties 
renfermóes dans la cayitó orbitaire; elle communiąue en avant avec 
les veines de la face. Son extrómitó postórieure [G ] sort de 1’orbitę 
par la partie la plus externe de la fente sphónoidale et va se jeter 
dans le sinus caverneux, en passant au-dessous des nerfs qui se 
portent dans 1’orbite.

Les sinus caverneux  sont au nombre de deux, situós symótriąue- 
ment de chaąue cótó de la selle turciąue et dirigós longitudinalenient. 
Comme tous les autres sinus de la dure-móre, ils sont creusós dans 
un dódoublement de cette membrane, et doivent leur nom a ce que 
leur intćrieur est occupó par un grand nombre de tractus fibreux, ce 
qui leur donnę ąueląue ressemblance avec les tissus caverneux; au 
reste, la similitude s’arróte ia, car ces sinus sont simplement des 
cayitós yeineuses dont les parois, solidement maintenues contrę les os 
du crane, ne sauraient se preter a aucun changement de volume. (Les 
deux sinus caverneux sont reprósentós ouverts dans notre figurę.) 
Chacun de ces sinus s’abouche en avant k la veine ophthalmiąue; en 
arrióre il communiąue avec les sinus petreux superieur [E ], petreux  
inferieur  [F ] et transeerse (cachó dans la figurę) qui se róunissent 
au niveau de son extrómitć postórieure. En outre, ces deux sinus 
sont reunis a leur partie moyenne par le sinus coronaire.

N e r f s .  —  Les nerfs optiąues, aprós s’etre entrecroisós en avant de 
la fosse pituitaire, et avoir formó ce ąuadrilatóre de substance 
blanche auąuel on donnę le nom de chiasma  [O], se dirigent en avant, 
en dehors, et sengagent dans le trou optiąue oh les accompagne 1 ar
tóre ophthalmiąue; ils sont, aprós les trijum eaux  [11], les plus gros 
de tous les nerfs craniens.

Les autres nerfs de 1’orbitę passent par la fente sphónoidale; ils 
sont d’abord situós beaucoup en dehors du nerf optiąue et dans 
1’ópaisseur de la paroi externe du sinus caverneux. Cette paroi est un 
repli de la dure-móre tendu longitudinalenient entre 1’apophyse cli- 
noide antórieure et le sommet du rocher oii il se continue avec la 
tente du cervelet; formó par deux lames fibreuses simplement ados- 
sćes , ce repli regarde par sa face externe les fosses córóbrales 
moyennes, tandis ąue sa face interne limite en dehors le sinus caver- 
neux dont elle est en rćalitó la Yóritable paroi externe; son bord
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supćrieur est tran eh ant et tout a fait librę. C est entre ces deux lames 
que sont compris les nerfs moteur oculaire commun, pathćtiąue, 
ophthalmiąue et moteur oculaire externe avant leur arriyće k la fente 
sphćnoidale.

Le nerf moteur oculaire commun  [P] est d’abord situć en dedans, 
puis il passe au-dessous du pathćtiąue et de la branche ophthal
miąue ; ses branches animent les muscles : releyeur de la paupićre 
supćrieure, droit supćrieur, droit interne, droit infćrieur et petit obli
ąue ; il fournit en outre la racine motrice du ganglion ophthalmiąue.

Le nerf pathćtiąue  [5] (cótć gauche [4]) est placć en dehors du 
prćcćdent et immćdiatement en dedans de la branche ophthalmiąue 
a laąuelle il est accollć dans la paroi externe du sinus. II se distribue 
exclusivement au muscle grand obliąue qu’il pćnćtre par sa face 
superficielle, contrairement a toutes les autres branches motrices de 
forbite qui sont situćes au-dessous des muscles qu elles inneryent.

La branche ophthalmiąue  vient de la partie supćrieure du ganglion 
de Gasser; elle est situće sur le mćme plan que le pathćtiąue et en 
dehors de ce nerf; comme lui, elle passe au-dessus de 1’anneau 
fibreux formć par les insertions postćrieures des muscles droits et se 
diyise en trois branches. Le nerf lacrymal [3] (cótć gauche [1]) et le 
nerf fron ta l [4] (cótć gauche [2]) nous sont connus ; ąuant au nerf 
nasal [6] (cótć gauche [3]), il est placć profondćment au-dessous des 
muscles de fceil, au milieu des graisses de 1’orbite et trayerse diago- 
nalement cette cayitć. II donnę, chemin faisant, la racine sensitiye du 
ganglion ophthalmiąue; son filet ethmoidal [7] deyient a la face le 
nerf naso-lobaire.

Le nerf moteur oculaire externe  [ S ]  est situć au-dessous des nerfs 
prćcćdents et se distribue seulement au muscle droit externe.

Je reconnais yolontiers que les dćtails anatomiąues dans lesąuels 
je viens d’entrer ont un intćret pratiąue au moins contestable; cepen
dant, j ’ai cru devoir indiąuer d’une manićre sommaire la disposition 
des vaisseaux et des nerfs de forbite, parce que je sais par expćrience 
ąue les descriptions, mćme les meilleures, des traitćs d’anatomie 
descriptive, ne sont pas toujours comprises, faute de figures a 1’appui 
du texte, et qu’une bonne planche avec ąueląues mots d’explication 
suffit souyent pour enlever le vague de fesprit et donner de la prćci- 
sion aux connaissances acąuises.

Si maintenant nous jetons un coup d’ceil rćtrospectif sur la  d istri— 

bution des nerfs de forb ite , il nous sera facile de nous rendre compte 

des symptómes produits par la  paralysie de ces diffćrents nerfs. Met-
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tons tout d’abord la branche ophthalmiąue de cótó, la paralysie de ce 
nerf exclusivement śensitif n’amćnerait ąu u n e  perte de sensibilitś 
dans la peau du front, du nez, des pauptóres et de la conjonctive 
oculaire et palpćbrale. Je dois cependant ajouter que, comme l’a 
dćmontrć Magendie, la branche ophthalmiąue exerce une influence 
sensible sur Tintógritó du sens de la yision, car lorsqu’elle est sec- 
tionnće ou paralysće, la sćcrćtion des larmes se supprime, la con- 
jonctive s‘enflamme, la cornće se dessćche, devient opaque, s’ulcćre, 
et finalement la vue est perdue. Mais tous ces phćnomćnes ne sont 
que conśćcutifs ć. une altóration de nutrition dans la conjonctive et la 
cornće, les organes percepteurs de 1’impression yisuelle, c’est-a-dire 
la rćtine et le nerf optiąue, conservent toute leur intógritó, seulement 
ils ne fonctionnent plus, parce que la lumićre n’arriye plus jusąuó, 
eux.

La paralysie de la troisUme paire  prive de mouvement cinq des 
muscles de 1’orbitę : le releyeur de la paupićre supćrieure, le droit 
supćrieur, le droit infćrieur, le droit interne et le petit obliąue. La 
perte d’action du premier de ces cinq muscles entralne la chute de la 
paupićre supćrieure du cótć parałysć; il y a blepharoptose, et la fente 
palpćbrale ne peut plus ćtre ouyerte aussi largement que du cótć 
sain. Nous ayons vu, au contraire, que lorsąue les mouyements de 
1’orbiculaire des paupióres sont abolis par suitę de la paralysie 
de la septićme paire, c’est le phćnomćne inyerse qui se produit, et 
les deux paupićres ne peuyent plus ćtre rapprochćes. Outre la blć- 
pharoptose, la paralysie du moteur oculaire commun produit encore 
d’autres symptómes; le premier et le plus constant est le strabisme 
externe, causć par la contraction du muscle droit externe restó intact, 
et dont 1’action n’est plus contrebalancće par celle du droit interne. 
Richet a notć deux fois un mouyement de projection du globe ocu
laire en ayant, avec direction de la pupille en bas et en dehors; cette 
dćyiation s’explique naturellement par 1’action persistante du grand 
obliąue et la paralysie du petit obliąue, cependant elle a ćtć notće 
par un trćs-petit nombre d’observateurs; peut-ćtre 1’a-t-on nćgligće? 
Enfin la troisićme paire a une influence su r les mouyements de l’iris 
par la courte racine du ganglion ophthalmiąue, et sa paralysie occa- 
sionne dans les dimensions de la pupille des changements sur 
lesąuels j ’insisterai plus particulićrement lorsąuil sera ąuestion des 
mouyements du diaphragme irien.

La paralysie de la ąuatrieme paire  (pathćtiąue) entraine le dćfaut 
d’action du muscle grand obliąue, les ąuatre muscles droits et le
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petit obliąue restant in tac ts ; de lk rotation du globe oculaire pro- 
duite par ce dernier muscle, et transport de la pupille en haut et en 
dedans; ily  a dórangement dans le parali ólismedes deux axesvisuels, 
les objets ne se peignent plus sur les deux points correspondants de 
chaąue rótine, et le sujet voit deux images situóes k des hauteurs dif* 
fórentes; c’est k ce phónomóne, bien dócrit par Cusco,qu’on donnę le 
nom de diplopie obligue,

La paralysie de la sixieme paire (moteur oculaire externe) produit 
un strabisme interne, la pupille restant dans le móme plan horizontal; 
le muscle droit externe est paralysó, et son antagonistę, le droit interne, 
contribue seul k produire la dóyiation,

Coupe antero^postćrieure de l'orbitę. —  Le globe de 1’oeif organe pi. 8.—Fig. 2 . 

essentiel de la vision, est un yóritable appareil d’optiąue, d’une com** 
position trós-complexe et dont les diffórentes parties sont susceptibles 
de s’adapter instantanóment avec une admirable prócision pour la vi- 
sion k toutes les distances. Sa formę est celle d’un sphóroide assez 
rógulier dont la portion antórieure serait surmontóe d’une calotte 
sphóriąue d’un plus petit diamótre, de sorte que son axe antóro-pos- 
tśrieur 1’emporte de 1 a 2 millimótres sur ses axes yertical et trans
yerse. La partie la plus antórieure du globe de 1’ceil est seule yisible 
a trayers 1’ouyerture de la fente palpóbrale ; les cinq sixiómes postó- 
rieurs de 1’organe sont cachós dans 1’orbite et contenus dans une loge 
spóciale que lui formę 1’aponóyrose orbito-oculaire. La description de 
cette loge suiyra celle du globe dc 1’oeil.

On peut diyiser les diffórentes parties qui entrent dans la composj- 
tion du globe oculaire en membranes et m ilieux. Les membranes sont 
de trois sortes : une fibreuse qui formę la sclórotiąue et la cornóe, une 
vasculaire qui se subdiyise en choroide et iris, enfin une nerveuse, 
la rótine. Les milieux so n t: 1’humeur aąueuse, le ćristallin et 1'humeur 
yitróe.

La seler otigue [g\ est une membrane fibreuse, peu extensible, qui 
occupe enyiron les huit neuviómes postórieurs du globe oculaire; 
comme la plupart des autres tissus fibreux de l’óconomie, elle offre 
une colorationd’unblanc lógórement bleuatre, sa partie la plus ópaisse 
est situóe tout k fait en arrióre, vers le point d’implantation du nerf 
optiąue, et, a partir de ce point, son ópaisseur va graduellement en 
diminuant d’arrióre en ayant. Dans le segment antórieur du globe 
oculaire, a 1’endroit 011 elle prósente une moins grandę ópaisseur, elle 
parait percóe d’une ouyerture arrondie, d*un diamótre de 10 k 11 milli-
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mćtres, dans laąuelle semble s’enchasser lacirconfćrencede la cornće. 
La sclćrotiąue porte encore le nom de cornee opaque; chez le yieillard, 
sa couleur bleue fait place a une teinte jaunatre. En arrićre, elle 
prćsente une seconde ouverture pour le passage du nerf optiąue, e til 
est & remarąuer ąue 1’insertion de ce nerf ne se fait pas sur le prolon- 
gement de l’axe antćro-postćrieur du globe de l’ceil, ‘mais un peu en 
bas et en dedans de cet axe. Tout autour du point d’insertion du nerf 
optiąue, depetites ouvertures laissent pćnćtrer k travers la sclćrotiąue 
les vaisseaux et les nerfs ciliaires. Des petits pertuis semblables percćs 
sur cette membrane & peu de distance de la circonfćrence de la cor- 
nće servent au passage des artćres ciliaires antćrieures.

J ’ai dćja incliąuć le mode de formation des staphylómes et j ’ai a t- 
tribuć ces tumeurs d’abord a ramincissement ou au ramollissement 
des membranes, puis k la tendance constante qu ont les humeurs de 
fceil k s’ćchapperau dehors, par suitę de 1’action des mucles moteurs 
du globe oculaire. Les effets de cette pression excentrique ne tardent 
pas k se manifester lorsąue-la cornće ou la sclćrotiąue ont ćtć un peu 
largement ouvertes et il n’est pas rare de voir, dans ces cas, le globe 
de fceil se vider en un instant de toutes les humeurs qu’il contient. 
Les staphylómes qui sićgent sur le segment antćrieur de fceil sont 
facilement accessibles k f  examen direct, mais lo rsąu ils sićgent sur le 
segment postćrieur, 1’ophthalnioscope seul permet d’aller en con
stater la prćsence jusąue dans le fond de 1’orbite. G’est grace a ce 
prćcieux instrument qu’on a pu reconnaitre combien ces tumeurs 
intra-orbitaires sont frćąuentes, au point que la majeure partie des 
cas de myopie ne reconnait pas d’autre cause que la prćsence d’un 
de ces staphylómes plus ou moins dćveloppć.

La cornee [ H  situće en avant, est plus superficielle que la sclćroti
ąue, et toute sa surface est accessible a nos rnoyens d’exploration; elle 
est lisse, brillante, et il est facile d’y constater les ulcćrations qui en 
ternissent le p o li; j ’ai indiąuć les bons rćsultats que donnę dans ce 
cas un ćclairage obliąue.

Les deux faces dela cornće sont tapissćes d’un ćpithćliun pavimen- 
teux, celui de la face antćrieure fait suitę a fćpithćlium conjonctival, 
celui de la face postćrieure se tróuve compris dans la chambre antć
rieure de fceil, et a ćtć longtemps dćcrit sous le nom impropre de 
membrane de Demours ou de Decem et; il n’y a la rien qu’on puisse 
assimiler k une membrane sćreuse, et avec ąueląue soin ąu o n  exa- 
mine la face postćrieure d’une cornće, on n’y trouve qu’une couche de 
cellules ćpithćliales supportćes par une lamelle amorphe absolument
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semblable a celle qui double rćpithćlium  de la face antćrieure. Tout 
au plus pourrait-on dire, et cette fois avec raison, que la face postć
rieure de la cornće prćsente une surface sćreuse.

Je ne saurais trop le rćpćter, car il s’agit de dćtruire une erreur gć- 
neralement accrćditće, la cornće nepeut etre sćparćede la sclćrotique, 
toutes deux se composent d’uń seul et meme tissu qui se modifie en 
passant de l’une a l’autre, mais qui est toujours et partout fondamen- 
talement le m ćm e: du tissu conjonctif. La couche amorphe qui sup- 
porte rćpithćlium  de la face antćrieure doit ćtre considćrće comme 
la continuation directe de la muqueuse modifiće, et ce qui le prouve 
bien, ce sont les prolongements vasculaires qu’y envoie le rćseau 
sous-conjonctival dans les cas de kćratites, tandis que ces vaisseaux 
ne se prolongent jam ais  jusque dans le tissu de la cornće. Kól- 
liker a trouvć dans cette membrane des nerfs fournis par la branche 
ophthalmique.

L’espace qui sćpare la face postćrieure de la cornće de la face antć
rieure de l’iris, formę la cJiambre anterieure de Tceil, son ćtendue 
antćro-postćrieure peut ćtre ćvaluće en moyenne k 2 millimćtres ou 
2 millimćtres et demi, on comprend du reste qu’elle puisse varier se- 
lon que la cornće sera plus ou moins convexe.

La cornće est ćpaisse de plus d’un .demi-millimćtre, c’est la un dć- 
tail qu’il ne faut jamais perdre de vue lorsqu’on veut pratiquer la 
kćratotomie, car il importe de ne pas faire basculer 1’instrument avant 
qu il ait trayersć toute 1’ćpaisseur de la membrane, et qu’il soitarrivć 
dans la chambre antćrieure. Il n e s t  pas, moins important d’attaquer 
toujours la cornće au voisinage de sa circonfćrence, car les cicatrices 
qui succćderont & 1’općration seront nćcessairement opaques, et l’on 
doit ćviter avec soin la formation de taies dans le chainp visuel.

La sclćrotique et la cornće sont a peine extensibles, aussi les inflam
mations phlegmoneuses profondes de Tmil, et gćnćralement toutes les 
maladies qui tendent a augmenter le volume du globe oculaire sont- 
elles trćs-douloureuses.

La face interne de la sclćrotique esttapissće par la choroide [z], toile 
celluleuse d’une couleur brun noiratre, destinće k servir de soutien 
aux vaisseaux et aux nerfs ciliaires qui, du fond du globe oculaire, 
vont gagner la grandę circonfćrence de l’iris. La couleur noire de la 
choroide tient a ce que cette membrane est recouverte d’un abondant 
pigment, dont les cellules les plus internes prćsentent une rćgularite 
i,em arquable; la prćsence du pigment choroldien a pour but d’absorber 
les rayons luraineux qui ont trayersć la rćtine et d’empćcher ainsi
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qu‘en se rćflćchissant ils ne donnent lieu h des images difTuseśj ce 
pigment joue donc, dans fin tćrieur de 1’ceil, le mćme role que la cou- 
leur noire dont les opticiens enduisent fintćrieur des tubes de leurs 
instruments d’optique. Arnold subdłvisait la choroide en deux mem- 
branes distinctes, sa description n’a pas tenu deyant un examen plus 
approfondi, et il est bien reconnu aujourd’hui que la choroide n’est 
qu’une simple toile cellulo-vasculaire. Percće en arrióre pour le pas
sage du nerfoptique, elle se prolongeórt avant jusqu’au segment an
tórieur de f  mil oii elle est unie, d’une part, k la grandę circonfórence 
de Tiris par le grand cercie ciliaire, et d’autre part, & la zone de 
Zinn et au pourtour du cristallin par les procós ciliaires.

Les artóres et les nerfs ciliaires parcourent la choroide d’arrióre en 
avant, et ne prćsentent dans leur trajet aucune particularitć qui inórite 
d'ótre signalóe; les yeines, au contraire, se rćunissent sur quelques 
points isolćs de cette membrane, et forment des espóces de tourbillons 
qui leur ont fait donner le nom de Kasa vorticosa.

On trouve, sur la face interne de la choroide, la membrane rćelle- 
ment importante du globe oculaire, celle dont rintćgritć est absolu- 
ment nćcessaire k rexercice de la yision : la retine. La rćtine [ / ] ,  
examinóe quelques heures aprós la mort, apparalt comme une mem
brane pulpeuse, trós-molle et trós-dćlicate, d’unblanc rosó lćgórement 
g risatre; mais on se tromperait en croyant qu’elle prćsente le móme 
aspect pendant la yie. Sur le yiyant, la rćtine est absolument trans- 
parente et permet d’apercevoir comme hdćcouyert le rćseau yasculaire 
choroidien, lorsqu’on se livre a l’examen ophthalmoscopique; ce s t 
ainsi qu*on a pu s’assurer, contrairement k ce que l’on avait cru jus- 
qu’ó, ces derniers temps, que les affections de la choroide sont incom- 
parablement plus frćquentes que celles de la rćtine.

En arrióre, au point oh les fibres du nerf optique yiennelit s’ćpa- 
nouir dans le globe oculaire, la rćtine est occupće par la 'papille du 
nerf pptique, du centre de laquelle s’ćpanouit un faisceau yasculaire 
composć des artóres et des yeines centrales de la rćtine. La papille  
n est pas situće sur le prolongement de l’axe visuel, car nous avons 
vu que le nerf optiqiie sinsóre sur lasclćrotiqueun peu en dedans et 
au-dessous de cet axe, il en rćsulte que lorsqu’on examine un tril a 
rophthalmoscope, la papille ne se prćsentera pas k l’observateur si 
le malade regarde d e v a n tlu i; pour qu’on puisse faperceyoir, il faut 
que le segment postćrieur de ferii dćcriye un lćger mouyement de de
dans en dehors, ce qui aura lieu lorsqu’on fera dćcrire au segment 
antćrieur un mouyement en sens inyerse, c’est-ii-dire de dehors en
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dedans. On recoinmandesa donc ati malade de regarder tin point fixe 
situó en dedans de 1’teil & obserVer. Lorsqu’on n’a pas & sa portóe de 
corps convenablement disposó, foreille de 1’obseryateur est un trós- 
bon point de ralliement, et c’est 1’orellle placóe en diagonale avec 
Tceil observó que l’on fera fixer; par exemple 1’teil gauche du malade 
regardera foreille gauche de f  obseryateur. La situatión un peu infó
rieure de la papille, par rapport & f  axe de fceil, rend nócessaire une 
lógóre diffórence de niyeau entre le miroir de f  ophthalmoscope et la 
rótine qu’on examine, il s’agit, si je  puis m’exprimer ainsi, tf obtenir 
un feu plongeant, aussi le chirurgien fera-t-il bien de s’asseoir sur un 
sióge óleyó, de faęon que Son eeil soit situó k quelques centimótres 
au-dessus de celui du malade.

L’histologie nous a appris que loin d’ótre une simple membrane 
neryeuse comme on f  ayait pendant longtemps supposó, la rótine est 
un organe complexe, formó par plusieurs couches diffórentes d’aspect 
et de composition, relióes entre elles par des fibres spóciales (fibres 
de Muller), (fest lk une description dansle  dótail de laquelle je ne 
puis óvidemment pas entrer, et qu’on trouyera dans les ouyrages 
d‘histologie. Je veux seulement faire obseryer qu’au niyóau de la 
papille toutes les couches de la rótine sont interrompues et fon  ne 
trouve absolument que les fibres du nerf optique.

La rótine parait se terminer en avant a la zone de Zinn* avec la
ąuelle elle contracte d’intimes adhórences.

Quoique la choroide soit le sióge le plus ordinaire des lósions pro- 
fondes du globe oculaire, la rótine n’en est cependant point tout a fait 
exem pte; les dćcollements de cette membrane ne sont pas trós-rares. 
On y a signaló la prósence de cysticerques.

U iris [A] est yerticalement situó entre les deux chambres de fceil; 
son ouyerture centrale, la pupille. , fait comniuniquer entre elles ces 
deux cayitós. Je me suis dójk longuement ótenclu sur les diffórences 
de coloration que prósente, suiyant les sujets, la face antórieure du 
diaphragme irien, il n’est pas indiffórent d’ajouter que cette face est 
recouyerte d’un ópithólluńi pavimenteux qui fait suitę k celui de la 
face postórieure de la cornóe et qui, comme lui, reprósente la prótendue 
membrane de Demours; cet ópithólium cesse brusquement au bord 
de 1’ouyerture pupillaire. La face antórieure de f  iris peut ótre facile
ment exploróe, grace a la transparence de la cornóe, elle parait natu- 
rellement un peu tomenteuse et comme yeloutóe; f  inflainmation lui 
donnę une couleur sale et terne, en meme temps qu’elle y dótermine 
la formation de dópóts plastiques plus ou moins abondants. Suspendu
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au milieu de 1’humeur aąueuse, l’iris est normalement librę 
d’adhćrences par ses deux faces; ses mouyements en avant et en 
arrićre sont peu prononcćs. Lorsąue des,adhćrences pathologiąues 
1’unissent a la cornće ou au cristallin, on dit, dans le premier cas, 
qu’il y a synechie anterieure, dans le second, qu il y a synechie pos- 
terieure. Lorsąue la cornće se trouve diyisće un peu largement, soit 
par accident, soit dans*un but chirurgical, 1’hum eur aąueuse s’ćcoule 
immćdiatement par Touyerture, et 1’iris, poussće d’arrićre en ayant 
par le cristallin et 1’humeur yitrće, a une grandę tendance a s’engager 
entre les lćyres de la plaie et a faire hernie au dehors; c e s t lk un 
accident contrę leąuel il faut se mettre en gardę lorsąuon općre la 
cataracte par extraction.

La face postćrieure de 1’iris est situće au deyant du cristallin et Ton 
donnę le nom de chambre postćrieure a 1’espace qui sćpare le dia
phragme de la lentille; les auteurs ne sont pas d’accord sur les di
mensions q u il conyient d’assigner a cet espace, les uns lui donnent 
un demi-millimćtre, un millimćtre mćme; les autres avancent que cet 
espace n’existe pas, qu’il est absolument yirtuel, et que la face postć
rieure de 1’iris est immćdiatement en contact avec la face antćrieure 
du cristallin. Aucune de ces deux opinions ne me parait rigoureuse- 
ment exacte, mais je crois qu’il y a du vrai dans les deux. Si l’on 
examine obliąuement un ceil sain dans un jour conyenable, presąue 
toujours on constatera que 1’iris est lćgćrement bombće en ayant, ce 
qui tient a ce que la portion la plus saillante de la face antćrieure du 
cristallin pousse dans ce sens les points de 1’iris situćs au yoisinage 
de l’ouverture pupillaire: donc il est exact de dire qu’a la partie 
moyenne la chambre postćrieure de 1’ceil n’est qu’un espace y irtu e l; 
mais vers la circonfćrence, le cristallin s’eloigne un peu de 1’iris, et il 
existe la une espćce de fente, k peine large d’un demi-millimćtre, a 
laąuelle on peut conseryer le nom de chambre postćrieure. G’est dans 
cette fente que deyraient s’engagerles instruments lo rsąuon  općre la 
cataracte par abaissement, mais Gosselin sestassu rć  que trćs-souvent 
1’aiguille plonge directement dans le corps yitrć et n’eśt ensuite que 
secondairement ramenće le long de la face antćrieure du cristallin. On 
se demande d’ailleurs quel inconyćnient il peut y ayoir a ponctionner 
ainsi la sclćrotiąue un peu trop en arrićre, a la condition, bien en- 
tendu, que l’on nenfoncera pas Taiguille assez profondćment pour 
aller du premier coup embrocher le cristallin, comme je  l’ai vu faire 
a un općrateur que ce petit accident embarrassa ąueląues moments. 
11 serait beaucoup plus genant de diriger 1’aiguille trop en ayant, car
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sa pointę ne nianąuerait pas de piquer 1’iris et le sang qui remplirait 
les deux chambres de l’oeil empecherait de continuer 1’opśration.

La face postśrieure de 1’iris est tapissśe par [’uvee, qu’on a dścrite 
coinine une membrane distincte, mais qui 11’est en rśalitś qu’une 
couche de pigment.

La grandę circonfśrence de 1’iris adhśre a la sclśrotique en dehors 
du point od la cornśe se continue avec celle-ci; il en rśsulte que 
le diamśtre du diaphragme irien est un peu plus grand que le dia- 
m śtre apparent de la cornśe. D’aprśs Richet, finsertion de 1’iris 
sur la sclśrotique se ferait a trois millimśtres en dehors de la circonfś
rence de la cornśe, c’est donc a un peu plus de 3 millimśtres de 
cette circonfśrence qu’il faut plonger 1’aiguille a cataracte pour passer 
derriśre 1’iris sans courir le risque de blesser cette membrane. Le 
pourtour de 1’iris adhśre en meme temps au grand cercie et aux pro- 
cśs ciliaires, mais cette adhśrence n e s t  pas trśs-solide, et il est facile 
de la dśtruire lorsqu’on veut śtablir une pupille artificielle par le pro
cśdś de Cheselden (iridodialyse).

La petite circonfśrence de l’iris circonscrit l’ouverture pupillaire 
par laquelle les deux chambres de 1’ceil sont mises en communication; 
les bords de cette circonfśrence sont toujours un peu dśchiquetśs et 
comme lśgśrement frangśs. La pupille  est mobile, ses dimensions va- 
rient suivant la quantitś des rayons lumineux qui frappent la cornśe ; 
dans les cas d’iritis, elle se dśforme, devient irrśguliśre, mais, ainsi 
tjue je Tai dit, il n’est pas possible d’śtablir une relation entre le sens 
dans lequel se produit la dśformation et la naturę spściale de 1’iritis, 
comme le voulait 1’ścole de Reer.

L’iris se compose d’une tranie de tissu conjonctif entremelśe de 
fibres musculaires lisses affectant deux directions diffśrentes; les unes, 
rayonnśes, vont de la petite & la grandę circonfśrence et sont dispo- 
sśes en faisceaux distants les uns des au tre s ; les autres, circulaires, 
forment un sphincter unique entourant im m śdiatem entrouverture pu
pillaire. Ces fibres musculaires paraissent śtre sous la dśpendance de 
nerfs provenant d’origines dilfśrentes; 1’iris reęoit un trśs-grand 
nombre de filets nerveux fournis par les nerfs ciliaires, or nous avons 
vu que ces nerfs sont une śmanation du ganglion ophthalmique, et que 
ce ganglion, outre sa racine sensitive qui lui vient du nasal, tire ses 
fibres motrices de deux sources: du moteur oculaire commun par sa 
courte racine, et du grand sympathique par sa racine carotidienne. 
Les expśriences de Cl. Bernard et de Donders ont dśmontrś que les 
fibres rayonnśes de 1’iris sont animśes par le grand sympathique,
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tandis que les flbres circulaires sont sous la dópendance du moteur 
oculaire commun. C est ainsi qu’on peut se rendre compte d’un sym- 
ptóme que j ’ai k dessein passó sous silence lorsque j ’ai parló de la pa- 
ralysie de la troisióme paire : la m ydriase , cest-k-dire la dilatation 
pennanente de la pupille qui accompagne cette paralysie; dans ce cas, 
faction des fibres rayonnóes lfest plus contrebalancśe par celle des 
fibres circulaires.

On sait que si l’on instille dans fceil une solution contenant de la 
belladone ou de f  atropinę, on produit une mydriase artificielle qu’on 
utilise en oculistique, soit pour empecher la formation cfadhórences 
entre 1’iris et le cristallin, soit pour explorer une plus grandę ótendue 
du fond de fceil dans les investigations ophthalmoscopiques. On s’est 
demandó si faction de la belladone avait pour rósultat de parały ser la 
troisióme paire ou d’exciter le grand syinpathique. Dans ses dernióres 
recherches, Donders a dómontró d’une manióre pćremptoire que la 
belladone agit, non pas en paralysant le moteur oculaire commun, 
mais en excitant le grand sympatliique ; en effet, sur des animaux 
chez lesquels il avait dóterminó une paralysie complóte du moteur 
oculaire commun et une mydriase consócutive, il a pu augmenter la 
mydriase par des instillations de belladone. D’ailleurs, fexcitation di- 
recte du grand sympathique sur les animaux produit la dilatation de 
la pupille.

Les mouyements quexócute firis  sous finfluence de la lumióre 
sónt tout a fait inconscients et appartiennent a la classe des mouye-* 
ments róflexes; ceux qui sont sous la dópendance du grand sympa^ 
thique ont leur point de dópart dans une portion de la moelle dorsale 
dósignóe dans ces derniers temps sous le nom de centre cilio-spinah, 
et comprise entre la troisióme et la sixióme yertóbre dorsales*

Lorsque le champ yisuel est occupó par une taie de la cornóe, sans 
quela rótine ait perdu son impressionnabilitó a la lumióre, f  opóration 
de la pupille artificielle est indiquóe; le procódó de Cheselden, Yiridor 
dyalise,, est le plus facile a exócuter, car la circonfórence de f iris  se 
dócolle aisement \ mais il est rare que les rósultats de 1’opóration soient 
durablesi les lóyres de la solution de continuitó se rapprochent peu a, 
peu, et la nouyelle pupille finit par s’oblitórer; la section simple de 
firis ou iridotomie donnę peu de jour et l ’ouverture se referme aisó- 
m ent; de tous les procódós, Yiridectomie est encore le meilleur, il 
consiste k sectionner firis  et k enlever un lambeau de cette membrane.

Les adyersaires quand móme de f  histologie ont arguó de la facilitó 
ayec laquelle s’oblitóre la pupille artificielle dans 1’iridodyalise et f  iri*
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dotomie, pour mettre en doute Pexistence des muscles iriens, « car, 
disent-ils, s’il y avait lk des fibres musculaires, leqr contraction 
devrait plutót tendre a agrandir f  ouyerture, et dans tous les cas, elle 
en prćviendrait 1’oblitćration ». D’abord, l’existence d’un muscle ne 
se discute pas, elle se constate; ce n'est point une affaire de croyance, 
mais une ąuestion de fa it; et puis, c’est absoluinent comme si Ton 
disait qu’il n’y a point de fibres musculaires en dehors de la commis- 
sure labiale, parce qu’il est si difficile de maintenir bćantes les inci- 
sions que l’on y fait pour remćdier k fatrćsie buccale, N’est—il pas 
ćyident que lk aussi la contraction des fibres musculaires devrait 
tendre k ćlargir 1’incision; or il n?en est rien, et si fon n’a eu la prć- 
caution de border, avec la muqueuse, les lćyres de la solution de com 
tinuitć, 1’ouyerture buccale ne tarde pas k reprendre ses anciennes 
dimensions.

Les artóres ciliaires longues forment autour de la grandę circon* 
fćrence de f iris  le grand cercie artóriel; de lk partent des branches 
qui se portent vers fouverture pupillaire oh, par leurs diyisions et 
leurs anastomoses, elles constituent le petit cercie arteriel de firis, 
Ces nombreuses ramifications se subdiyisent dans f  ćpaisseur du dia- 
płiragme irien et font de cette membrane une espćce de tissu ćrectile.

Les veines de firis  sont en nombre considórable comme les artóres, 
elles vont toutes se jeter dans le canal de Sehlem m  ou de Fontana* 
sinus veineux situć autour de la circonfćrence de la cornće, entre 
cette membrane et la sclćrotique.

QuOique receyant un grand nombre de rameaux nerveux, f ir is  n’est 

pas trćsr-sensible, ses Solutions de continuitć ne sont pas ordinai- 

rement accompagnćes de beaucoup de douleur, et jamais on ne 

les voit donner lieu k des yómissements; comme dn le prćtendait 

autrefois.

Chez le fcetus, l’ouverture pupillaire n’existe pas, elle est oblitćrće 
par une rćunibn d’anses yasculaires dont la convexitć regarde le 
centre de firis , et a fensemble desquelles on a donnć le nom de 
membrane pupillaire. Vers la fin de la vie intra-utćrine, ces anses 
se rćtractent, satrophient, et la pupille est complćtement librę k la 
naissance.

On cónsidćre gćnćralement le coloboma ou la diyision congćnitale 
de fir is  comme un arrćt de dćyeloppement; a fexernple de Richet, je 
ne saurais partager une semblable opinion; car, ju sq u a  prćsent,per- 
sonne n’a dćmontrć que firis  se dćyeloppe par deux portions dis- 
tinctes destinćes k se rćunir pendant la vie foetale.

REGION ORBITAIRE INTERNE. 95

www.dlibra.wum.edu.pl



Les trois m ilieux  du globe de l’oeil s o n t: 1’humeur aąueuse, le cris- 
tallin et le corps yitrć.

U humeur aąueuse remplit les deux chambres de 1’oeil, et l’on sait 
avec ąuelle facilitć se reproduit ce liąuide lorsqu’il a ćtć ćyacuć par 
une ouverture faite k la cornće. Tous les auteurs ont notć combien les 
corps susceptibles d’ćtre rćsorbćs disparaissent facilement lorsąu ils 
sont plongćs dans 1’humeur aąueuse. Je me rappelle, pour ma part, 
ayoir vu, pendant une općration de cataracte par abaissement, le 
cristallin s’ćchapper et passer dans lacham bre antćrieure, d’od l’opć- 
rateur, je  ne sais pour quel motif, ne chercha pas a l ’extraire; moins 
d’un mois aprćs, la lentille ćtait rćduite a un petit fragment d’un 
yolume insuffisant pour gener bien sensiblement la yision. Je ne 
doute pas que plus tard la rćsorption n’en ait ćtć complćte, mais je 
ne saurais 1’affirmer, car je n’ai pas revu le malade. Les choses se 
passeraient-elles aussi simplement dans tous les cas? Je crois que si 
un semblable accident se renouyelait, il yaudrait infiniment mieux 
tenter immćdiatement l’extraction du cristallin luxe, ce qui ne serait 
pas bien difficile; je n’ai, du reste, citć ce fait que comme prouvant 
la rapiditć avec laąuelle des corps peuyent etre rćsorbćs dans l’hu- 
meur aąueuse, et non point comme exemple a suivre.

Le cristallin [ /]  est un corps lenticulaire, transparent, situć der- 
rićre l’ouverture pupillaire et destinć a rćfracter fortement les rayons 
lumineux engagćs dans cette ouyerture; il a la formę d’une lentille 
biconvexe dont la face postćrieure est gćnćralement un peu plus 
bombće que la face antćrieure; son diamćtre yarie entre 9 et 11 mil
limćtres chez 1’adulte, et son poids moyen, d’aprćs Sappey, est de 
21 milligrammes; il est toujours beaucoup plus bombć chez 1’enfant 
que chez 1’adulte, et s’aplatit par les progrćs de l’age jusąue dans la 
yieillesse la plus ayancće; a partir de soixante ans enyiron, il prend 
une teinte d’un jaune ambrć.

La face antćrieure du cristallin est appliąuće contrę l’iris ąue lle  
projette un peu en ayan t; il en rćsulte qu’au niyeau de l’ouverture 
pupillaire la chambre antćrieure de 1’oeil se trouye en rćalitć limitće 
en arrićre par le cristallin. Sa face postćrieure est enchassće dans le 
corps yitrć.

Le tisśu du cristallin, diffluent a la pćriphćrie, deyient de plus en 
plus solide k mesure que l’on s’avance vers les parties profondes; le 
centre de la lentille est occupć par un noyau rćsistant qu’il n’est pas 
toujours facile d’ćcraser entre les doigts. Chez 1’enfant, le noyau cen
tral est a peine marąuć, et sa grosseur augmente avec l’age. La cata-
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racte dure est rare dans 1’en fance; chez le vieillard, au contraire, elle 
est la regle; aussi, chez ce dernier, convient-il plutót de l’operer par 
extraction.

Le cristallin est entoure de tous cótes par la capsule cristalloide, 
membrane hyaline transparente dont la circonfórence ‘est unie aux 
proces ciliaires; les adhórences de la capsule et des procós ciliaires 
sont assez rósistantes pour s’opposer a 1’abaissement en masse de l’ap- 
pareil cristallinien; on ne devra donc jamais tenter de rćcliner le cris
tallin que la capsule n’ait ótó largement ouverte et la lentille compló- 
tement misę en libertó. En aucun point de sa surface la capsule 
n’adhóre au cristallin.

Lorsqu’on soumet le cristallin a, róbullition ou a 1’action d’un 
acide fort, il deyient opaque et son tissu se subdiyise en un grand 
nombre de lames concentriques disposóes comme celles du bulbe d’un 
oignon; on remarque en outre que sa face antórieure se sópare en trois 
ou un plus grand nombre de segments dont les interstices alfectent la 
formę de rayons ; lorsque le nombre de ces segments depasse trois, 
c’est presque toujours un multiple de trois que l’on rencontre. II 
arrive quelquefois que les interstices seuls de ces segments deviennent 
opaques dans une cataracte commencante, ce qui constitue la yariótó 
dite cataracte etoilee.

L’opacitó de la lentille cristalline formę a elle seule la presque tota- 
litó des cas de cataracte, mais on aurait tort d’en conclure que la 
capsule cristalloide ne peut jamais devenir opaque. Malgaigne lui— 
móme qui, le premier, avait mis en doute l’existence de la cataracte 
capsulaire, en a rencontró quelques exemples incontestables, et cette 
espóce de cataracte est aujourd’hui gónóralement admise par les 
pathologistes, seulement elle est infiniment plus rare que la cataracte 
lenticulaire.

On admettait autrefois, entre le cristallin et sa capsule, l’existence 
d’un liquide particulier que personne n a  jamais pu constater, mais 
qu’on n’en dćcrivait pas moins sous le nom d 'hum eur de Mor (jagnij 
et auquel menie 011 attribuait la formation de certaines cataractes ap- 
pelóes cataractes morgagniennes. Rien de semblable n’existe sur le 
vivant; si l’on examine avec soin les deux feuillets de la capsule cris
talloide, 011 trouye que le feuillet antórieur est tapissó en arrióre par 
une couche d’ćpithólium pavimenteux, tandis que le feuillet postórieur 
ne prósente d’ópithólium sur aucune de ses faces. Les cellules ópi- 
thóliales, qui sont en rapport immódiat avec la face antórieure du 
cristallin, paraissent, par leurs transformations successiyes, donner
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naissance aux prismes allongćs dont la substance de la lentille est 
entićrement composće, car on rencontre dans les couches les plus 
externes et les plus molles du cristallin toutes les formes intermć- 
diaires entre les cellules ćpithćliales de la capsule et les prismes 
parfaits du centre de la lentille. II en rćsulte que le cristallin est, 
comme 1’admettaient quelques auteurs anciens sans dćmonstration, 
un produit de sćcrćtion de la capsule cristalloide, mais non pas des 
deux feuillets de cette capsule, car le feuillet anterieur seul prend 
part a cette sćcrćtion par son ćpithćlinm. L’hnmeur de Morgagni n’est 
autre chose qu'un mćlange post mortem  des couches les plus externes 
du cristallin et de debris d’ćpithćlium de la cristalloide antćrieure. 
Je le rćpćte, on ne trouve rien de pareil pendant la vie, ni sur des yeux 
d’animaux rćcemment tućs.

La reproduction du cristallin a ćtć constatće quelquefois sur 
1’homme, et ce fait ne prćsente aujourd’hui rien de bien extraordi- 
naire, puisqu’on peut le rćpćterchez les animaux; il suffit, en elfet, 
pour qu’une nouvelle lentille soit sćcrćtće,que 1’ćpithćlium de la cris
talloide antćrieure ait ćtć conservć intact.

Lorsqu’on est sur le point d’općrer un individu atteint de cata
racte, il est toujours important de s’assurer a l’avance que la cataracte 
ne se complique pas d’amaurose, et que la rćtine est restće suscep- 
tible de percevoir les impressions lumineuses, car si le contraire avait 
lieu, il est bien ćvident qu’on n’aurait plus aucun motif de faire l’ope- 
ration. II est rare qu’une cataracte soit assez opaque pour intercepter 
complćtement les rayons lumineux, et empćcher le malade de distin- 
guer le jour de la nuit, ce s t ce dont on devra d’abord sassurer. Dans 
les casdouteux, Serres d’Alais a proposć d’avoir recours a la produc- 
tion des phosphdnes. Ce mode d’exploration est fonde sur 1’image 
lumineuse que dćveloppe sur la rćtine une impression tactile. Nous 
savons qu’un ćbranlement, ou mćme un attouchement lćger exercć 
sur le nerf optique ou la rćtine dćtermine une vive sensation de lu - 
mićre, sensation toute subjective du reste, et dont l’individu en expć- 
rience peut seul rendre compte ę or si la rćtine a perdu son impres- 
sionnabilitć propre, on aura beau 1’ćbranler ou la toucher, aucune 
sensation de ce genre ne se produira. Ceci pość, si Ton comprime avec 
le doigt ou avecl’extrćmitć d’ un corps mousse un des points du globe 
oculaire situć en arrićre de la circonfćrence de la cornće, la compres
sion portera sur le point de la rćtine placć au-dessous de fendroit 
comprimć, et si cette membrane est restće impressionnable, il se for
mę ra instantanćmetit un cercie noir entourć d’anneaux concen-
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triąues lumineux, ąue le malade rapportera a Textrćmitć du globe 
oculaire diamćtralement opposee. C est a cette image qu’on donnę le 
nom de phosphene. Ainsi, en comprimant Toeil en dehors, on dćter- 
minera Tapparition d’un phosphene nasal, en le comprimant en bas on 
aura un phosphóne frontal, e tc ., etc. En theorie, ce moyen parait 
excellent, mais il est rare que dans Tapplication il permette d’arriver 
a quelque rćsultat bien tranchć, le plus souvent on a allaire a des 
malades qui ne comprennent pas ce qu’on leur demande et qui ne 
savent point rendre compte de leurs im pressions; quelques-uns, de 
guerre lasse, harcelćs de ąuestions, finissent par dire tout ce que veut 
Texpćrimentateur, et l’on ne peut raisonnablement rien conclure de 
leurs rćponses. D’ailleurs, je le rćpóte, la distinction du jour et de la 
nuit est ordinairement possible lorsąue la cataracte ne se compliąue 
pas d’amaurose, et cela suffit. Laissons donc de cótó les phosphónes, 
et malgrć les grandes espćrances que Serres avait fondćes sur ce 
mode d’exploration, il est bien probable que ce ne sera jamais qu une 
petite curiositć physiologiąue.

On n’a ju sąu ic i trouvć dans le cristallin ni vaisseaux ni nerfs.
Le corps vitre  [m] occupe toute la partie du globe de 1’oeil situóe 

en arrióre du cristallin ; il reprósente une espece de sphćroide creusć 
en avant pour recevoir cette lentille, et dans ses ąuatre cinąuiómes 
postórieurs il est recouvert par la rótine dont il remplit la concavitó. 
Le corps vitró est essentiellement constitue par une membrane trans- 
parente et tónue, la membrane hyaloide , de la face ‘profonde de la
ąuelle partent des trabócules qui en cloisonnent la cayitó et la diyisent 
en un grand nombre de loges ; ces loges sont remplies par un liąuide 
transparent et filant comme du blanc d’oeuf, Yhnmenr vitree. I)’aprós 
Robin, Thumeur yitróe serait contenue dans une cayitó uniąue, et 
les cloisons fournies par la membrane hyaloide ne seraient qu’un 
produit de 1’im agination; cependant Sappey me parait ayoir dó- 
montró d’une maniere incontestable rexisteuce de ces trabócules. Un 
fait tendrait k prouver que les loges du corps vitró ne sont point des 
cayitós indópendantes, mais qu’elles communiąuent toutes entre 
elles ; si l’on fait en un point ąuelconąue de la membrane hyaloide 
une petite ouverture, toute Thumeur yitróe s’ócoule par ce point, 
lentement, il est yrai, mais le corps yitró tout entier finit par se 
yider.

Chez le Lotus, un petit rameau de Tartóre centrale de la rótine tra
yerse d ’arrióre en avant la portion moyenne du corps yitrć et va se 
distribuer au feuillet postćrieur de la capsule du cristallin; chez
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Padulte, il n’est plus possible de retrouyer ce raineau arterie 1, quelque 
pćnćtrantes que soient les injections qu’on eraploie.

Tandis que 1’liumeur aqueuse se reconstitue rapidement lorsqu’elle 
a ótó ćyacuće par une solution de continuitć de la cornóe, 1’humeur 
yitrće, au contraire, ne se remplace pas, aussi im porte-t-il d’ćviter 
autant que possible sa sortie lorsqu’on opóre la cataracte par extrac- 
tion. Toutefois, on a vu des cas dans lesquels une notable portion du 
corps yitrć s’ćtait ćchappće accidentellement et ou la vision paraissait 
n’avoir pas trop souflert.

Maintenant que la structure du globe oculaire nous est connue, il 
ne sera pas hors de propos de dire quelques mots de raccommodation. 
On appelle accommodation la proprićtć que possóde Pceil de śa d a p 
ter k des distances diverses. II est incontestable que nous avons la fa- 
cultć de voir nettement des objets situós trós-prós ou tres-loin de 
nous, et dans les deux cas, les rayons enyoyćs a notre mil par ces 
objets doivent, aprós avoir ótó rófractós par les milieux oculaires, 
conyerger sur la rótine et y former une image nette. Or il est ab
solument nócessaire qu’il se fasse un changement dans le pouvoir 
rćfringent des milieux de Pceil, car si Porgane yisuel est adaptó 
pour une courte distance, il ne saurait en meme temps Petre pour une 
longue, et vice versa; dans Pun des deux cas, la force du systóme 
etant trop grandę 011 trop faible, les rayons convergeraient en deęa 
ou au deló de la rótine, et 1’une des images ne pourrait etre percue 
distinctement. Pour que le foyer du systóme rćfringent tombe con- 
stamment sur la rótine, il faut que la force de ce systóme soit augmen- 
tóe lorsqu’on regarde des objets rapprochós, et diminuóe pour Ja yision 
a longue distance.

On a expliquć d’abord le mócanisme de Paccommodation, en 
admettant une ólongation du diamótre antćro-postćrieur de Pceil par 
le fait de la compression exercće par les muscles droits et obliques, 
il en serait donc rćsultć des changements dans le degre de courbure 
de la cornóe; or, Young s ’est assuró, par des mensurations exactes, 
que les images des corps lumineux rćllćchis par la surface de la cor
nóe ne changent nullement de formę, quelle que soit la distance & 
laquelle regarde Pceil qu’on obserye, donc la convexitć de la cornóe 
n e s t modifióe dans aucun cas. IPailleurs, comme le fait justement 
obseryer Dugós, en admettant que la contraction des muscles de Pceil 
dótermine les changements de for me necessaires a 1’adaptation chez 
1’homme et les mammifóres,. cette thóorie ne serait plus applicable 
aux oiseaux, aux reptiles etaux poissons, dont la sclćrotique osseuse
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en totalite 011 on grandę partie ne saurait ceder sous 1’action de ces 
muscles, et cependant ces animaux jouissent comme les autres de la 
facultć de voir a des distances bien diffćrentes.

La seule thćorie que l’on puisse admettre aujourd’liui, la seule qui 
s’appuie sur une dćmonstration satisfaisante, c’est que le pouvoir d’ac- 
commodation rćside dans le cristallin. Lorsqu’on regarde un objet 
rapprochć, 1’iris fait saillie en av an t; ainsi que l’a dćmontrć Heim - 
lioltz, les deux faces de la lentille deviennent plus bombćes, son póle 
antćrieur s’avance tandis que son póle postćrieur reste en place et 
que le diamćtre de sa circonfćrence exterieure diminue. Faut-il 
admettre, comme le youlaient Dugćs et Young, que les changements 
de formę qui saccomplissent dans le cristallin sont occasionnes par la 
contractilitć propre des ćlćments histologiques dont se compose cet 
organe ? Certainement non, et nous savons aujourd’hui que rien ne 
ressemble moins h des ćlćments musculaires que les prismes allongćs 
de la substance du cristallin. A.u reste, jamais Fćlectricitć appliquće 
directement sur un cristallin n’a pu en modifier la formę. II faut donc 
qu’il y ait, en deliors de la lentille, un organe contractile en connexion 
avec elle et dont 1’action produise ces modifications de formę nćces- 
saires a raccommodation. Cet organe, dont je n’ai pas encore parle, 
est en relation directe avec la choroide et les proces ciliaires; il se com- 
pose de deux muscles qu’on peut nommer, a bon droit, muscles accom- 
modateurs.

La choroide, ai-je dit, se termine en avant par le ijrand cercie 
ciliaire  et les proces ciliaires; le premier se prolonge jusqu’au point 
ou la cornće s’unit a la sclćrotique, et ifoublions pas que ce s t en ce 
point que nous avons placć le sinus veineux circuluire nomnić canal de 
Schlemm ou de F on tana; les procćs ciliaires se portent directement en 
dedans, entre Firis et le corps vitrć, et vont se terminer a la zone de 
Zinn, c’est-a-dire au pourtour de la circonfćrence du cristallin. Le 
grand cercie ciliaire est occupć par un muscle a fibres lisses, le muscle 
cilia ire , dćcouvert presque en meme temps par Bowmann et par 
Brucke, dont les fibres s’insćrent a la paroi postćrieure du canal de 
Schlemm et se prolongent d’autre part jusqu’a la zone de Zinn en sui- 
vant les proces ciliaires. II est facile de voir que 1’action du muscle 
ciliaire tire en dehors la zone de Zinn (dans tous les sens puisque ce 
muscle fait tout le tour du globe de Fceil), tend la cristalloide, et di
minue la convexitć de la lentille. On admettait jusqu’a ces derniers 
temps que le cristallin, naturellement adaptć pour la vision a courte 
distance, reprenait sa convexitć par le fait seul de son ćlasticitć, majs
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H. Muller a rścemment dścouvert, au milieu des proces ciliaires, des 
fibres musculaires lisses, disposśes en cercles concentriąues et formant 
un vśritable sphincter dont 1’action, si cette dścouverte se confirme, 
aurait pour but de contre-balancer la contraction du muscle ciliaire, 
en rapprochant du centre tous les points de la zone de Zinn. Telle est 
la thśorie moderne de 1’adaptation, dont l’exposition aurait cer- 
tainement mśritś de plus longs dśtails, mais que je ne pouyais 
śvidemment qu’indiquer d’une maniśre sommaire dans un ouvrage 
comme celui-ci, ofi la physiologie n’est pour ainsi dire qu’un hors- 
d’oeuvre.

Aponewose orbito-oculaire. — C est seulement aprós avoir śtudiś 
la cayitś orbitaire et les parties qu’elle renferme, qu’on pourra com- 
prendre la disposition de ce feuillet fibreux, bien dścrit par Tenon, 
sous lenom de tunique albuginee, et dósignó depuis sous celui ftapo- 
nevrose orbitaire ou aponevrose orbito-oculaire.

Pour s’en faire une premióre idśe, qu’on imagine unetoile fibreuse 
yerticale, śtendue ó, toute la base de 1’orbitę, fixśe au pourtour de 
cette base et dans laquelle on aurait enchassś le globe oculaire par une 
pression d’avant en arrióre, de.inanióre a refouler la partie moyenne 
de l’aponśvrose vers le fond de la cayitś orbitaire. Cette toile, ainsi 
dśprimśe, coilferait toute la partie postśrieure du globe oculaire, et for- 
merait une cloison qui diyiserait 1’orbitę en deux loges : la loge antś
rieure, largement ouyerte en avant, serait occupóe par le globe de 
1’oeil, tandis que la loge postśrieure contiendrait les annexes de l’ap- 
pareil de la yision, c’est-a-dire les muscles, les vaisseaux, les nerfs et 
le tissu adipeux de 1’orbitę. Telle est superficiellement la disposition 
de cette aponśyrose, mais on se tromperait en pensant que les choses 
sont aussi simples, et il est indispensable que j ’entre dans plus de 
dśtails explicatifs k ce sujet.

17aponśyrose orbito-oculaire fait suitę a la dure-móre dont elle n’est 
qu’une dśpendance, elle formę d’abord la gaine fibreuse que la dure- 
móre enyoie sur le nerf optique, et pśnótre dans 1’orbite avec ce nerf. 
Dós qu’elle a franchi le trou optique, elle s’śloigne du nerf, s’śvase 
en cóne et tapisse toute la face interne des parois de 1’orbitę. Arriyśe 
a la base de cette cayitś, elle se divise en deux lames ; 1’une, que je 
ne fais qu’indiquer sans la poursuiyre plus loin, se continue avec le 
pśrioste des os de la faęe; 1’autre, qui formę la yśritable aponśyrose 
orbito-oculaire, sadosse k la charpente fibreuse des paupióres et la ta
pisse jusqu’k la rencontre du cul-de-sac oculo-palpśbral auquel elle 
s’accolle et qu’elle fortifie ; elle rencontre alors le globe oculaire, se
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continue sur lui et le coiffe dans ses trois ąuarts postórieurs. Parvenue 
au niveau du point od le nerf optiąue traverse la sclórotiąue, 1’aponć- 
vrose orbito-oculaire a beaucoup perdu de son ópaisseur, elle se pro- 
longe alors sur le nerf optiąue et lui formę une gaine celluleuse qu’il 
11’est pas possible de poursuivre ju sąu au  fond de 1’orbitę.

Dans son trajet, cette aponóyrose adhóre trós-peu aux os qui for- 
ment les parois de la cayitó orbitaire, exceptó au niyeau des sutures et 
au pourtour de la base de 1’orbitę, od elle se continue avec le pó- 
rioste; elle envoie dans les fentes sphónoidale et sphóno-maxillaire 
des prolongements en formę de gaines autour des vaisseaux et des 
nerfs qui s’engagent dans ces ouyertures. Entre la face postórieure 
du globe de Fceil et Faponóyrose orbito-oculaire est interposó un tissu 
conjonctif trós-lache, espóce de synoviale qui permet a 1’organe de la 
yision de se mouyoir facilement dans tous les sens.

En rósumó, et comme je ledisaisil n’y a ą u u n  instant, Faponóyrose 
orbito-oculaire diyise la cayitó de Forbite en deux loges secondaires : 
Fantórieure, largement ouyerte en ayant, contient le globe oculaire ; 
la postórieure, complótement close, si ce iFest au niyeau du trou op
tiąue et des deux fentes sphónoidale et sphóno-maxillaire, formę une 
espóce d’arrióre-cavitó dans laąuelle sont contenus les muscles, les 
vaisseaux, les nerfs, ainsi que le coussinet adipeux de Forbite. Les 
vaisseaux et les nerfs ciliaires, d’abord compris dans la loge postó
rieure, se portent a la sclórotiąue, en perforant Faponóyrose dans sa 
partie celluleuse, au point od elle va constituer la gaine du nerf 
optiąue.

Les muscles moteurs de Fceil sont dans le móme cas, et doiyent 
ćgalement passer d’une loge dans Fautre pour aller sinsórer d la  scló
rotiąue ; ils traversent donc aussi la membrane orbito-oculaire d’arrióre 
en avant, mais cette aponóyrose n’est pas simplement perforóe pour 
leur liyrer passage, elle fournit a chacun d’eux une gaine que Fon 
peut suivre pendant ąueląue temps sur le corps char nu, mais qui de
yient trop mince en arrióre pour pouyoir ótre dómontróe ju sąu au  fond 
de Forbite.

La glande lacrymale est contenue dans une petite loge spóciale que 
lui formę un dódoublement de Faponóyrose orbito-oculaire, et ąui 
n e s t  en dófmitiye ąu u n e  dćpendance de la grandę cayitó postórieure.

La disposition de Faponóyrose orbito-oculaire nous rend bien compte 
des plićnomónes qui accompagnent Finflammation phlegmoneuse du 
coussinet adipeux de Forbite et des dangers que peut entrainer 
cette redoutable infiammation, si Fart n ’intervient pas en temps oppor-
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lun. En elfet, lorsąue le plilegmon sićge dans la profondeur de la ca- 
vitć orbitaire, rexpansion ne peut se faire que dans un seul sens, en 
a v a n t; la tumćfaction des parties enflaininees refoule dans ce sens 
faponćyrose orbito-oculaire qui tend ainsi a devenir piane, enfin le 
globe d e l’ceil peut etre chassć de sa cayitć, si l’on n a  soin de donner 
de bonne heure issue au pus en incisant a la partie la plus dćclive, 
c’est-a-dire le long du bord adherent de la paupićre infćrieure. On a 
vu ąueląuefois le phlegmon profond de 1’orbitę suivi de mćningite.

On s’explique aussi comment 1’ecchymose sous-conjonctivale n’ac- 
compagne pasnćcessairement toutes les fractures de la base du crane, 
puisąue, pour qu’un sernblable ćpanchement sanguin se produise, il faut 
qu’il y ait en meme temps fracture des parois de forbite et dćchirure 
de faponćyrose orbito-oculaire.

w. o.-Fig. i. Face anterieure de l'aponevrose orbito-oculaire. —  Si fon  veut 
s’assurer que faponćyrose orbito-oculaire, en se rćflćchissant de fo r
bite sur le globe de fceil, diyise la cayitć orbitaire en deux loges sć- 
parćes, il suffit d’en le \e rle  globe de fceil en coupant les muscles prćs 
de leurs insertions k la sclćrotiąue, et de mettre a dćcouvert la face 
antćrieure de faponćyrose, suiyant le procćdć de prćparation q u e j’in- 
diąue en regard de la figurę. On voit alors que la face antćrieure de 
faponćyrose orbito-oculaire prćsente, a sa partie centrale, un tissu 
mince et dont les fibres n’ont point de direction bien dćfinie, tandis que 
dans sa portion pćripheriąue elle est manifestement constituće par 
des fibres diyergentes qui s’attachent solidement au pourtour de fo r
bite. Les fibres qui vont transyersalement sinsćrer k chacune des ex- 
trćmitćs du diamćtre horizontal de forbite forment de chaąue cotć 
un ćpaississement dćjaindiąuć par Tenon, et dćcrit depuis par Richet 
qui donnę ć ces deux tractus lenom d’aileronslatćraux de faponćyrose 
orbito-oculaire; faileron externe renforce le ligament externe des 
tarses et, comme lui, se fixe a fapophyse orbitaire externe; faileron 
interne va s’insćrer a fapophyse orbitaire interne, en renforęant le li
gament interne des tarses, c est-a-dire le tendon direct du muscle 
orbiculaire des paupićres. L’aponćyrose orbito-oculaire prćsente encore 
des fibres yerticales qu’on peut considćrer comme formant un aileron 
supćrieur et un aileron infćrieur, mais ceux-ci sont toujours beaucoup 
moins prononcćs que les tractus latćraux. C est par leur face antćrieure 
que les ailerons de faponćyrose orbitaire s’accolentaux ligaments des 
tarses; nous yerrons plus bas que par leur face postćrieure ils renfor- 
cent les insertions orbitaires des muscles droits.
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Le n er f optiąue  [y ] trayerse 1’aponćyrose un peu en dedans de son 
poiut central.

Les muscles droits  de Fceil \a b  c o?] ne sont pas rigoureusement 
rectilignes dans toute leur longueur. En jetant un coup d’ceil sur la 
figurę, on yerra qu’au point ou ils trayersent 1’aponćyrose orbito-ocu
laire, ces ąuatre muscles sont plus ćloignćs 1’un de l’autre que lorsąu ils 
s’insćrent a la sclćrotiąue. Nćs en arrićre du pourtour dela gaine du nerf 
optiąue, ils se portent d’arrićre en avant en diycrgeant, jusqu’k ce 
ą u ils  franchissent 1’aponćyrose orbito-oculaire, c’est lk qu’ils sont sć- 
parćs par leur distance rnaxirnum; puis ils se rapprochent un peu dans 
le petit interyalle compris entre Faponćyrose et leur insertion a la sclć
rotiąue. Chacun d’eux subit donc, sur Faponćyrose orbito-oculaire, 
une rćflexion en vertu de laąuelle il s’insćre sur la sclćrotiąue beaucoup 
moins parallćlement a Faxe antćro-postćrieur de Fceil, qu’il ne le ferait 
si sa direction ćtait rectiligne; cette disposition est ćminemment favo- 
rable a 1’action des muscles droits, et grace a leur rćflexion, ces mus
cles, au lieu d’attirer directement le globe de Fceil en arrićre, lui im- 
prim entun mouyement de rotation sur son axe. L’extrćmitć anterieure 
des muscles de Fceil comprise entre Faponćyrose orbito-oculaire et 
leurs insertions a la sclćrotiąue, s’aperęoit dćs ąue Fon a incisć la con- 
jonctiye oculaire ; elle est donc facilement accessible aux instruments 
du chirurgien, et celui-ci peut en faire la section pour remedier au 
strabisme, sans pćnćtrer, pour ainsi dire, dans la cayitć orbitaire.

Au-dessous de Forbite, on aperęoit dans la figurę Fintćrieur du 
canal nasal [ R  ] dont la paroi antćrieure a ćtć enlevće ; une mince 
cloison osseuse sćpare en dehors ce canal du sinus maxillaire  [ N ] ; 

en dedans la paroi externe des fosses nasales le sćpare des mćats 
moyen et infćrieur. La fibro-muąueuse du canal nasal est peu adhć- 
rente k la paroi osseuse, et en examinant la disposition de ces parties, 
il est facile de se rendre compte de Foblitćration de ce canal par une 
exostose du maxillaire supćrieur.

Insertions orbitaires des muscles de 1’ceil. —  Pour avoir une idće 1-1.9 .—f ^ .  2 . 

exacte du mode de terminaison des muscles de Fceil a leur extrćmitć 
antćrieure, il faut ćtudier ces muscles d’arrićre en avant, cest-k - 
dire en dissćąuant du fond de Forbite vers le globe oculaire. On yerra 
alors que chacun des ąuatre muscles droits, un peu avant de sen - 
gager dans Faponćyrose orbito-oculaire, se diyise en deux tendons;
Fun, le tendon oculaire, nous est dćjk connu, il continue en avant la 
direction du muscle, trayerse Faponćyrose orbito-oculaire en se rćflć-
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chissant comme je l’ai indiąuó, et va s’insórer sur la sclórotiąue a une 
faible distance de la circonfćrence de la cornóe; 1’autre, le tendon 
orbitaire, s’óloigne du muscle a angle droit; il s’accolle a la face pos
tórieure de faponóvrose orbito-oculaire, renforce 1’aileron correspon- 
dant de cette aponóyrose, et s’insóre, avec cet aileron, au pourtour 
de 1’orbitę. Le tendon orbitaire des muscles droit interne [e ] et droit 
externe [fi?] est toujours plus fort que le tendon oculaire de ces 
memes muscles, celui du droit interne est le plus large et le plus 
apparent.

Le muscle droit superieur  [6] envoie dans la paupióre supórieure 
une expansion fibreuse qui saccole & faponóyrose du releyeur de la 
paupióre et, comme elle, s’insóre au cartilage tarse supórieur; en 
outre, deux prolongements latóraux fixent le droit supórieur au pour
tour de forbite, le plus externe limite en haut la loge de la glande 
lacrymale  [A], fin terne se porte vers la poulie de róflexion du grand  
obligne [ / ] .  L’expansion que le muscle droit infórieur  [c] envoie a 
la paupióre infórieure est gónóralement trós-peu ópaisse et presąue 
celluleuse, elle passe au-dessous du muscle p e tit obliąue [<7 ], dont elle 
croise la direction, et se porte a la charpente fibreuse de la paupióre.

L’existence de ce tendon palpóbral du droit infórieur, primitivement 
dómontrć par Tenon, a ótó mise en doute par Malgaigne; liichet, au 
contraire, le considóre comme constan t; de mon cótó je l’ai cherchó 
souyent et jamais je ne 1’ai vu manąuer. J ’accepte donc sans róserye 
f  opinion de ce dernier anatomiste qui, d’autre part, me parait avoir 
parfaitement ótabli les usages de cette expansion tendineuse. Nous 
savons que la paupióre infórieure rnanąue de muscle abaisseur; l’or- 
biculaire, en se contractant, la porte en haut, la rapproche de sa 
congónóre et produit 1’occlusion de la fente palpóbrale; mais lorsąue 
la contraction do ce muscle cesse, la paupióre infórieure retombe par 
son propre poids. C ependant, depuis longtemps dó ja , on avait 
obseryó, sans en donner exactement la raison, que lorsąue la 
paupióre infórieure est complótement retombóe, il est possible de 
fabaisser dayantage en portant fortement le globe de fceil en bas, 
c’est-a-dire en contractant ónergiąuement le muscle droit infórieur. 
Gerdy expliquait ce fait en supposant que la paupióre ćtait entrainóe 
en bas par la saillie de la cornóe qui 1’accrochait au passage, mais 
cette explication n’ótait pas admissible, il ótait d’ailleurs facile de 
s’assurer ąu e lle  ótaitinexacte; si, avec les doigts, on óloigne la pau
pióre infórieure de la cornóe, on sent, en portant fceil en bas, que la 
paupióre est toujours attiróe dans ce sens. Dugós attribuait fabaisse-
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ment tle la paupićre aux adhórences de la conjonctive et du globe 
oculaire, explication tout aussi inadmissible que la prćcćdente. Richet 
a dćmontrć que ce phćnomóne est produit par les contractions du 
muscle droit infórieur, dont le tendon palpóbral n a  pas d’autre desti- 
nation que d’entralner en bas la paupióre infórieure.

On peut yórifier cette action sur le cadayre, en faisant une expć- 
rience analogue k celle de Bonnet pour dómontrer 1’action des deux 
muscles obliques, cest-k-d ire en attaquant 1’orbitę par la partie 
postćrieure, et en exeręant des tractions sur le muscle droit infć
rieur mis k dćcouvert. J ’ajouterai, pour ma part, qu’un bon moyen 
de rendre rexpórience plus frappante encore, c’est de faire au 
prćalable la section du tendon oculaire du muscle droit infórieur, 
en aliant couper ce tendon a ses insertions a la sclćrotique, comme 
pour 1’općration du strabisme, sans intćresser en aucune faęon la 
paupióre; on voit alors, en exeręant des tractions sur la partie pos
tćrieure du muscle, que la paupióre est abaissće sans que le globe 
de rceil fasse un mouyement, ce qui dćmontre clairement du móme 
coup l’existence et 1’action du tendon palpóbral de ce muscle.

La prćsence des tendons orbitaires des muscles droits justifie les 
tentatiyes faites dans le but de gućrir le strabisme par une općration 
chirurgicale, en móme temps qu’elle rend compte des rćsultats quel- 
quefois peu encourageants de cette općration, tels que la persistance 
du strabisme existant ou la production du strabisme opposć. La 
dćyiation permanente de l’axe yisuel peut tenir k deux causes bien 
diffćrentes : 1° a la paralysie de l’un des muscles de 1’oeil avec intć- 
gritć du muscle antagonistę; 2° a la cont.racture de l’un de ces 
muscles. Dans le premier cas, le globe oculaire sera entralnć du cótć 
opposć au muscle malade; dansle second,il sera dćvić dansle móme 
sens que lui. II est bien ćvident que lorsqu’il s’agit de gućrir le stra
bisme par une općration, il ne peut ćtre question que du dernier de 
ces deux cas, car si l’on a affaire a une paralysie, on se demande 
quel ayantage le malade pourrait retirer d’une općration. Cette dis— 
tinction importante n’a cependant pas toujours ćtć faite, et bon 
nombre d’insuccós peuyent etre attribućs a ce que les općrateurs se 
sont pressćs d’agir sans avoir portć un diagnostic bien prćcis. Si 
1’općration est indiquće et qu’on yeuille pratiquer la section d’un 
des muscles droits (le plus souyent le droit interne), il faut attaquer 
le muscle k son extrćmitć antćrieure, dans la portion comprise entre 
1’aponćyrose orbito-oculaire et 1’insertion k la sclćrotique; il importe 
surtout d’ćviter ayec le plus grand soin 1’incision de 1’aponćyrose
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orbito-oculaire el F ouyerture de la loge postórieure de Forbite, car 
cet accident, observe ąueląuefois, peut dóterminer un phlegmon 
profond, et faire courir au malade des dangers sórieux. Une lógóre 
incision faite k la conjonctiye permet de dócouyrir le tendon oculaire 
du muscle a diviser; il faut se souvenir alors ąue les adhórences de 
ce tendon a la sclórotiąue s’ótendent souvent beaucoup plus loin qu on 
ne serait tentó de le supposer de prime abord, et ne point faire la sec
tion avant d’avoir soulevó tout le tendon sur un crochet mousse. 
Incise-t-on incomplótement ces adhórences, il en rósulte que le 
muscle, nó tan t pas separe du globe oculaire, ne se rótracte pas du 
tout, et que le strabisme persiste sans modification. Si le muscle a ótó 
entiórement dótachó de la sclćrotiąue, il se retire vers le fond de 1’or
bitę, et c e s t ici qu apparait toute 1’utiiitó du tendon orbitaire. Grace 
k la prósence de ce tendon, le muscle, toujours maintenu par son 
insertion a 1’orbitę, ne peut se retracter ąue dans de certaines limites 
sufiisantes pour permettre son ólougation et le rótablissement de l’axe 
visuel dans sa direction normale. Qu’est-il arriyó dans les cas oii l’on 
a poussó les choses a Fextreme, et oii Ton a sectionnó non-seulement 
le tendon oculaire, mais encore le tendon orbitaire? Les insertions 
anterieures ont ótó complótement dótruites, le muscle s’est retiró dans 
le fond de 1’orbitę d’une ąuantitó trop grandę pour que de nouvelles 
adhórences au globe oculaire pussent s’ótablir, et l’ceil, attiró par le 
muscle antagonistę, a contractó un strabisme persistant opposó au 
premier et cette fois irremódiable.

L’opóration du strabisme a joui pendant un moment d’une yogue 
incroyable, puis tout ó, coup elle est tombóe dans un discrćdit com- 
plet, et c’est a peine si maintenant, en France, ąueląues rares chirur- 
giens osent de temps en temps faire une myotomie oculaire. Pourąuoi 
tant de dófaveur aprós tant d’engouement? II y a eu de nouibreux 
insuccós, c’est vrai, mais il est tout aussi certain qu’il y a eu de nom
breuses rćussites, et si Fon avait mieux pose le diagnostic, si les 
opórateurs s’ótaient entourós de toutes les prócautions convenables, 
peut-etre les revers eussent-ils ótó moins fróąuents. En Allemagne, 
oii la strabotomie me parait apprecióe a sa juste valeur, cette opóra
tion est restóe dans la pratiąue chirurgicale, et de Graefe en obtient 
journellement les rósultats les plus satisfaisants. Quant aux accidents 
inflammatoires qu elle peut entrainer, si Ton se borne a couper le 
tendon oculaire, et si Fon a soin de ne pas ouvrir la loge postórieure 
de 1 orbitę, on est & peu prós certain de les óyiter, et Fon peut dire 
ąue Fopóration est inofłensiye par elle-meme.
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Les deux muscles obligues [ f-g  | u’ont point de tendon orbitaire, 
aussi est—il tout a fait irrationnel d’en pratiąuer la section.

HEGIONS INFĆRIEURES DE LA FACE.

Les rćgions infćrieures de la face comprennent un ensemble de 
parties specialement aftectćes a la mastication, a la dćglutition et a la 
plionation. Une ligne yerticale menće en avant du massćter les sćpare 
des rćgions latćrales de la face, une ligne horizontale suiyant la base 
du nez les isole des rćgions supćrieures dont je yiens de terminer 
1’ćtude, enfin un plan qui raserait le bord infćrieur du maxillaire in
fćrieur etablit une ligne de demarcation entre les rćgions de la face 
et les regions du cou. On trouve dans cet espace la cayitć buccale, 
ses parois et ses annexes, cest-a-d ire  la bouche proprement dite, les 
joues, les lćvres, le menton, 1’isthme du gosier, le pharynx et les 
arrićre-narines. II est aise de voir, par cette simple ćnumeration, 
que, quelque dćsir qu’on en ait, il est bien diflicile, en anatomie, 
de poser des limites ayec une prćcision mathćinatique, car le pha- 
rynx, que je fais rentrer dans les rćgions de la face, descend beaucoup 
au-dessous du bord infćrieur du maxillaire, et s’ćtend meme au cou 
jusqu’au bas du larynx. D’un autre cótć la rćgion olfactiye interne ou 
rćgion des fosses nasales est en connexion intime avec le pharynx et 
la cayitć buccale; il y aurait, am on ayis, plus d’inconyenients que 
d’avantages a separer ces rćgions et a ćtudier les fosses nasales dans 
les rćgions supćrieures de la face, tandis qu’on peut fort bien, comme 
je 1’ai fait, ćtudier separćment le nez et la rćgion olfactiye interne.
Je dćcrirai donc d’abord les trois rćgions qui forment les parois de la 
bouche, cest-a-dire les rćgions genienne, labiale et mentonniere, 
puis la rćgion olfactice in terne; la cacite buccale et Yisthmc du  
gosier seront 1’objet d’un meme paragraphe; enfin, je terminerai par 
fć tude du phargnx  ce qui est relatif aux regions infćrieures de la face.

Regions genienne, labiale et mentonniere.

1 eT plan. — Je rćunis dans une seule description les trois rćgions pi. i o .—Fi*. \. 
qui forment les parois de la cayitć buccale.

La region genienne est situće au-dessous de la rćgion zygomato- 
sous-orbitaire, au-dessus de la rćgion sus-hyoidienne, en arrićre des 
rćgions labiale et mentonniere, en ayant des rćgions massćtćrine
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et parotidienne; elle formę la plus grandę partie de ce q u o n  appelle 
ordinaireinent la joue, et correspond par sa face profonde a la ca
yitć buccale dont elle est en realitć la paroi externe. Ses limites 
s o n t : en haut la ligne horizontale qui sfótend de la base du nez au 
bord infórieur de la pommette, en bas le bord du maxillaire infó
rieur, en avant le sillon naso-jugal, en arrióre la glande parotide et 
le bord anfórieur du muscle massćter; sa formę est celle d’un qua- 
drilatóre.

La rćgion gćnienne est paire et latćrale, les rćgions labiale et men- 
tonniere, au contraire, sont situćes sur la ligne mćdiane. La region 
labiale comprend les deux lóyres, elle commence en haut immćdiate
ment au-dessous de la racine du nez et se termine en bas & un petit 
sillon transversal, lćgćrement creusć en fossette, qui tracę une ligne de 
dćmarcation entre la lćvre infórieure et le menton ; on 1’appelle indif— 
fóremment sillon mento-labial ou fossette sus-mentonniere. Sur les 
cótćs, la rćgion labiale est limitće en haut par le sillon naso-jugal, 
mais en bas elle se continue avec la rćgion gćnienne sans qu’il soit 
possible de dire ou commence l’une et oh finit 1’autre, car rien n’in- 
dique leur sćparation. On donnę, en langage ordinaire, le nom de 
bouche a l’ouverture en formę de fente transversale comprise entre les 
deux lóyres; en anatomie, ce mot s’applique exclusivement a la cayitć 
buccale; or les dimensions de 1’ouyerture interlabiale sont trós- 
yariables selon les sujets, de la les expressions de bouche petite, 
moyenne, e tc ., tandis que celles de la cayitć buccale sont au contraire 
sensiblement les mómes chez tous les indiyidus.

La rćgion mentonniere est situće au-dessous de la prćcćdente; on 
lui assigne ordinaireinent pour limites, en haut le sillon mento-labial, 
en bas le bord du maxillaire infórieur, et sur les cótćs une ligne yerti
cale abaissće de chaque commissure labiale.

Sous le rapport de 1*anatomie des formes, la joue est, sans contre- 
dit, une des rćgions les plus importantes de la face; bombće, arrondie 
chez les enfants et chez les indiyidus h tissu adipeux abondant, elle se 
creuse d’une faęon caractćristique par les excćs, la misćre ou les ma- 
ladies, et son enfoncement est rendu plus sensible encore par la saillie 
persistante de la pommette; quel que soit d’ailleurs l’embonpoint du 
sujet, on peut toujours sentir sous la peau le relief formć par le ma- 
laire. Par les colorations diyerses qu’elle prćsente selon la santć, la 
maladie ou l’ćtat passionnel de Tindiyidu, la joue deyient un yćritable 
organe d’expression dans 1’espóce hum aine; on connait la teinte par- 
ticulićre qu’elle revet chez les gens atteints d’affections anciennes du
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cceur; chez les buveurs cTalcool, elle prend une couleur yiolacće due 
au dćyeloppement variqueux des yeinules cutanćes.

Le bord librę de la lćyre superieure est occupć, sur la ligne mć
diane, par un tubercule plus ou moins saillant auąuel fait suitę en 
haut un sillon yertical qui se prolonge jusqu’&la sous-cloison du nez; 
ce sillon est lui-mćme limitć de chaque cótć par une crete a peu prćs 
yerticale. Sur la lćyre infćrieure, le milieu du bord librę est indiquć 
par une dćpression dans laquelle est reęu le tubercule mćdian supć
rieur lorsque les deux lćvres se rapprochent. Le relief formć par les 
lćvres offre beaucoup de yarićtćs ; elles sont, chez les indiyidus scro- 
fuleux, le sićge d’un gonflement cedćmateux, principalement marquć 
ć la lćvre supćrieure. Dans la race nćgre, les deux lćvres sont trćs- 
fortement proćminentes, ce qui tient d’abord k 1’ćpaisseur considćrable 
de leur couche musculeuse et surtout k la procliyitć des incisiyes qui, 
au lieu d’ćtre yerticales, sont obliquement implantćes aux deux ma
choires, de manićre k faire saillie en ay an t; ce pcognathisme de la 
race nćgre coincide ordinairement avec une saillie exagćrće des deux 
pommettes.

C est aux lćvres qu’on observe le bec-de-lievre, solution de conti
nuitć congćnitale due k un arrćt de dćyeloppement de la portion 
maxillaire de la face. En raison de la prćsence du bourgeon incisif 
mćdian, le bec-dedićvre de la lćvre supćrieure est toujours latćral et 
sićge au niyeau de la crete naso-labiale, tantót d’un seul cótć, tantót 
des deux cótćs k la fois. La diyision congćnitale de la lćvre infćrieure 
est infmiment, plus rare, et occupe toujours la partie moyenne de la 
lćvre, ce qui s’explique par Tabsence de bourgeon mćdian, k la ma
choire infćrieure. La prćoccupation constante des chirurgiens qui 
općrent le bec-de-lićvre de la lćvre supćrieure est de chercher & rćtablir 
autant que possible le tubercule qui en occupe le m ilieu; ce s t dans 
ce but qu’ont ćtć imaginćs les procćdćs de Malgaigne, de Clemot de 
Rochefort, de Mirault d’Angers, de Nćlaton, procćdćs dont la descrip
tion ne saurait trouver place ici, mais qui tous reposent sur ce prin- 
c ip e : reconstituer le tubercule mćdian en utilisant les parties que 
1’on aurait enleyćes par ravivement des bords de la solution de 
continuitć.

La formę ronde, pointue, e tc ., du menton, tient a la direction de la 
symphyse et k 1’abondance du tissu adipeux sous-cutanć. De tous les 
animaux, l’homme seul a un menton (Siebold).

La peau  des rćgions infćrieujres de la face est glabre chez 1’enfan t; 
chez la femme, la joue et la lćvre supćrieure prćsentent des poils
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follets. Le systśme pileux est en gśnśral peu dśveloppś dans les races 
colorśes ; dans la race blanche, au contraire, la joue, les levres et le 
menton se recouvrent chez rhomrne, a l’śpoque de la pubertś, de poils 
roides obliąuement implantśs et dirigśs en bas ; la peau de la pom- 
mette en est seule dśpouryue. Les poils manąuent a la lśvre supśrieure 
dans toute la hauteur du sillon naso-labial m edian; a la lśvre infś
rieure, il n’en existe qu’un petit bouquet occupant la fossette sus- 
mentonniśre. A la face comme dans les autres regions du corps, le d ś- 
yeloppement des glandes sśbacśes de la pean est en rapport avec celui 
du systśme pileux.

La peau  est śpaisse sur la joue et au menton, elle deyient tres- 
mince sur le bord librę des levres, y prśsente une coloration rosśe et 
perd ses caractśres pour prendre ceux de la muqueuse buccale avec 
laquelle elle se continue. Le derme du bord librę des lśvres renferme 
toujours un certain nombre de papilles semblables aux papilles ner- 
yeuses de la peay des doigts, et renfermant comme celles-ci des cor- 
puscules du tact ou corpuscules de Meissner.

La peau des levres et des joues semble śtre l’un des siśges de prś- 

dilection des taches śrectiles, des ulcśrations cancśreuses, des śpithś- 

liomas, et sous ce rapport, ce st a la face surtout que l ’ intervention 

actiye de 1’art produit, dans un but thśrapeutique, des Solutions de 

continuitś avec perte de substance; mais en reyanche, les tissus 

memes qu’il yient d ’attaquer fournissent a 1’opśrateur le moyen de 

combler lesyides qu’il a produits; aux lśvres, aux joues, au menton, 

la peau prśsente en effet une souplesse et une extensibilitś qu’on ne 

rencontre nulle part a illeu rs; elle se prete merveilleusement aux dśpla- 

cements que nścessite la mśthode d’autoplastie par glissement, a la- 

quelle se rattachent les procśdśs de Chopart, de Dieffenbach et tant 

d ’autres dans le dśtail desquels je ne puis entrer.

Dans toute rśtendue de la joue et sur les cótśs du menton, la peau 
prśsente, au-dessous du tissu adipeux qui la double, une couche sous- 
cutanśe distincte, un fascia superficialis,qui se prolonge en haut ju s- 
que dans le tissu sous-cutanś des paupieres et qui, en bas, s ś ta le  sur 
le peaucier auquel il formę une gaine et se continue directement ayec 
le fascia superficialis du cou. Ces connexions nous expliquent la tum ś- 
faction des paupieres qui accompagne les phlegmons de la joue, et 
l’extension des inflammations de la face aux rśgions latśrales du cou. 
Aux lśvres et a la partie moyenne du menton, rien de semblable, la 
face profonde du derme adhśre intimenient aux parties sous-jacentes 
par des trabścules libreuses qui plongent entre les faisceaux muscu-
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laires et se continuent directement avec le tissu conjonctif interfibril- 
la ire ; il en rósulte que les tissus de ces parties se laissent diflficilement 
distendre, et que les inllamniations y sont trós-douloureuses, mais 
gónóralement peu ótendues. 1,’adhórence de la peau et des muscles 
assure leur dópendance mutuelle, aussi les Solutions de continuitó 
yerticales des lóyres prósentent-elles une tendance manifeste & 1’ócarte
ment, et se transformeraient en bec de lióvre accidentel, si l’on n ’avait 
soin d’en effectuer au plus tót la róunion. Pour ces cas, les chirur- 
giens prćfórent gónóralement la suture entortillóe, qui comprend, avec 
la peau, une certaine ópaisseur de muscles. Le cancer ópithólial semble 
plus particuliórement se dóyelopper et se propager dans le tissu con
jonctif sous-dermique des lóyres et du mentoo ; il occupe trós-souvent 
la lóvre infórieure, et, d’aprós quelques auteurs, son dóyeloppement 
reconnaitrait pour cause 1’action continue- de ceńains excitants 
locaux, principalement l’usage immodćró du tabac a fumer. On 
dósigne quelquefois cette maladie sous le nom de cancer den fum enrs.

La peau du menton et des joues est fróquemment le sióge de l’af- 
fection parasitaire nommee mentagre ou sycosis.

T  p lan  (*). — Le premier plan musculaire de la face est entiórement pi. io .  — Fig. 2 . 

composó de muscles qui s’insórent ó, la peau, au moins par une de leurs 
extrómitós; tous ceux des rógions genienne , labiale et mentonniere 
convergent yers 1’orifice buccal, ou leurs fibres se continuent dans 
I’ópaisseur des deux lóvres, et forment le muscle orbiculaire des au
teurs. Une ligne borizontale, partant de la commissure labiale, diyise 
les rógions infórieures de la face en deux portions, dans chacune des- 
quelles les muscles ont des directions diffórentes : au-dessus de cette 
ligne les fibres musculaires se dirigent de haut en bas, au-dessous 
elles vont de bas en haut. Au niyeau de la commissure labiale, le riso- 
rias de Santorini [«], petit muscle dópendant du peaucier [o], se porte 
horizonta łement a cette commissure, dont il est diclucteur. Le risorius 
de Santorini manque souyent, quelquefois il n’existe que d’un seul 
cótó, et lorsqu’il se contracte pendant le rire, il dótermine, au milieu 
de la joue, la formation d’une petite fossette; deló, son nom.

On remarque, au-dessus de la lóvre supórieure, \’elevateur com-

(*) C ette ligu re  e t la  suivante rc p rć sen te n t une  dissection  d ’ensem ble  des reg ions supe- 
rieu re s  e t in fó rieu res  de la  face. J ’ai pense  q u ’il y a u ra it a \a n ta g e  pour le  le c teu r a revo ir 

de profil les  róg ions qu ’il a  deja e tud iees de face ; la descrip tion  ne s ’applique qu ’aux 

trois reg ions  g e n ie n n e , labiale e t m entonn iere .
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mwn [c?] de cette lćyre et de l’aile du nez, le m yrtiform ę  [ej, et plus 
en dehors les petit  [/’] et grand zygomatigues  [<?], les trois premiers 
de ces muscles aboutissent k la lćyre supćrieure; ąuantau grand zygo
matiąue, nć de fos d e la  pommette, ilse ren d  & la commissure labiale, 
et ses fibres, prolongćes dans la lćyre infćrieure, contribuent k former 
la moitić infćrieure de 1*orbiculaire des lćvres. Un petit faisceau [A] 
dćtachć de ce muscle Va ąueląuefois renforcer le risorius de Santo- 
rini. Le myrtiforme, l’ćlćvateur superficiel, les petit et grand zygo- 
matiąues sont ćlćyateurs de la lćyre supćrieure, et concourent & l’ex- 
pression des passions gaies.

Les muscles qui s’insórent k la lćyre infćrieure sont tous abaisseurs 
de cette lćyre, et leur contraction dćtermine sur la face l’expression 
de la tristesse, de la sćyćritć ou du mćpris. Ce so n t: au milieu, la 
houppe du menton  [/], petit muscle souyent problćmatiąue, composć 
de ąueląues faisceaux clair-semćs qu il est parfois bien difficile de dis- 
tinguer, au milieu du tissu conjonctif adipeux qui les englobe; sur les 
cótćs, le carre [m] et le triangulaire  [n], les fibres de ce dernier 
muscle passent tout entićres dans la moitić supćrieure de forbiculaire 
des lćvres. Enfin, le peaucier du  cou [o ] yient recouyrir la moitić in
fćrieure de la jo u e ; sa portion externe, deyenue horizontale, va consti- 
tuer le risorius de Santorini, tandis que ses fibres internes passent 
sous le triangulaire et vont renforcer le c a rrć ; d’autres, en grand 
nombre, se perdent dans le tissu sous-cutanć. Dans toute la portion de 
la face od l’on rencontre le peaucier, le fascia superficialis est subdi- 
Visć en deux lames qui comprennent ce muscle dans leur ćcartement. 
Le dćyeloppement du peaucier prćsente des diffćrences yraiment in- 
croyables ; on sait combien il est difficile de le dćmontrer sur la plu
part des sujets ćmacićs de nos amphithćatres. D’autre part, je  l’ai 
rencontrć une fois tellement dćveloppć, qu’il recouyrait toutes les 
parties latćrales de la face, et que j ’ai pu aisćment en suiyre les fais- 
ceaux supćrieurs juśqu’au grand angle de fceil.

II rćsulte de cette description qu’il n’existe pas, a proprement 
parler, d’orbiculaire des lóyres, mais que toutes les fibres musculaires 
qui dóterminent la constriction de f  ouyerture buccale proviennent des 
muscles que je yiens d’indiquer. Nous yerrołis plus bas que le bucci- 
nateurconcourt, pour une large part, a la formation des deux moitićs 
de forbiculaire.

V a is s e a u x . —  Les principaux troncs yasculaires sont recouyerts par 

le plan musculaire superficiel dans toute la moitić infćrieure de la face;
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ils ne commencent k  devenir visibles qu’au-dessus de l’aile du nez, 
oii nous les avons d ó jć tu d ić s . Les seuls vaisseaux que l’on rencontre 
dans ce plan sont quelques ramifications des artóres transversale de 
la face [4 ]  et mentonniere  [5 ] , qui, par leur petit yolume et leur 
peu d’importance, ćchappent & toute description.

Les lymphatigues  aboutissent presque tous aux ganglions sous- 
maxillaires; quelques*uns des plus ćlevćs vont seuls se jeter dans les 
ganglions parotidiens; aussi les ulcćrations cancćreuses, les abcćs de 
la joue, les chancres indurćs, les plaques muqueuses, les ćpithćliomas 
du bord librę des lóyres s’accompagnent-ils ordinairement de l’en- 
gorgement des ganglions sous-maxillaires.

N e r f s .  — Comme les vaisseaux sanguins, les nerfs  ne montrent 
dans ce plan que leurs dernióres ramifications; quelques branches 
du facial [10] sortent de la parotide, et vont, au milieu du tissu adi- 
peux de la joue, se distribuer aux fibres du peaucier; des rameaux du 
p lexus cervical superficiel [11] et du nerf mentonnier [12] trayersent 
le plan musculaire et inneryent la peau. On peut quelquefois pour- 
suiyre les filets terminaux du nerf naso-lobaire jusque dans la lóvre 
supórieure.

3® 'p la n .—'L a joue est occupóe par un second plan musculaire P1- l l —Figr. l  
interposó au prócódent et ó la muqueuse buccale. On trouve en haut 
les muscles canin  [eTJ et releveur profond de la levre supórieure [ó], 
dont j ’ai signaló la disposition et les attaches en parlant de la rógion 
zygomato-sous-orbitaire. Plus en dehors, le muscle buccinateur [e ] 
remplit k lui seul tout 1’espace intermaxillaire; d’abord situó, en arrióre, 
au-dessous de la rógion massótórine, il se dirige ó, peu prós horizon- 
talement vers la commissure labiale, et ses fibres se diyisent en deux 
parties, dont chacune se prolonge dans une des moitiós du muscle 
orbiculaire [ f  f] .  Le buccinateur n ’est pas immódiatement en rap
port avec les muscles du plan superficiel; il en est sóparó par une 
aponćyrose assez mince en ayant, mais qui, en arrióre, se diyise en 
deux feuillets, entre lesquels se trouye comprise une masse de tissu 
adipeux, appelóe boule graisseuse de la joue. Ge muscle prćsente, a 
peu prós vers son tiers supćrieur, a un centimćtre enyiron du bord 
antórieur du massćter, souyent moins, une ouyerture en formę de 
fente transyersale, destinóe au passage du canal de Stćnon  [ / ] .

Dirigó d ’abord horizontalement, suiyant une ligne menće du 
milieu du lobule de 1’oreille ó- la base du nez, le canal de Stćnon

REGIONS GENIENNE, LABIALE ET MENTONNIERE. 115

www.dlibra.wum.edu.pl



arrive dans la region gćnienne, en avant du bord antćrieur du mas- 
seter [«]. A 8  ou 40 millimćtres au delk de ce bord, il s’inflćchit en 
dedans, trayerse le tissu adipeux d e la  joue, se renfle sensiblement et 
perfore le buccinateur, puis la muąueuse gćnienne. Son ouyerture 
buccale, trćs-obliquement taillće dans fćpaisseur de cette membrane, 
se trouye situće au niyeau du collet de la deuxićme grosse molaire et k 
7 ou 8  millimćtres au-dessous du sillon gćnio-gingival supćrieur. Au 
point od le canal de Stćnon trayerse le muscle buccinateur, il est en- 
tourć de ąueląues glandules saliyaires. Quoique le yolume de ce con
duit soit au moins supćrieur k celui d’une plume de corbeau, son 
calibre n’est cependant pas trćs-considćrable, mćme au niyeau de son 
renflement, ce qui tient a la grandę ćpaisseur de ses parois, aussi est-il 
assez facile d’en retrouver les deux bouts dans une section yerticale 
comprenant toute 1’ćpaisseur de la joue; c e s t meme sur cette possi- 
bilitć que sont basćs les procćdćs de Langenbeck et de Riberi pour 
la cure des fistules saliyaires de la rćgion gćnienne. C est pour remć- 
dier a la meme affection ą u o n t ćtć imaginćs les nombreux procćdćs 
dus aDeguise, Monro, Deroy, Duphćnix, Flajani, Desault, Percy, etc., 
ąui tous ont pour but de ramener la saliye dans la cayitć buccale, en 
creant une fistule interne. Je n’ai pas besoin d’ajouter que ces procć
dćs seraient tout & fait inapplicables, si la fistule sićgeait dans la por
tion massćtćrine du canal de Stćnon.

La muąueuse ąui tapisse la face profonde de la joue et des lćvres 
est sćparće des muscles par une couclie de glandules saliyaires; elle 
formę la paroi externe du yestibule de la bouche et sera dćcrite avec 
la cayitć buccale.

V a i s s e a u x . — Les artćres des rćgions gćnienne, labiale et menton- 
nićre sont fournies par deux troncs principaux : la faciale et la trans- 
yersale de la face; ąueląues petits rameaux proyiennent en outre des 
artćres mentonnićre, buccale, sous-orbitaire et sous-mentale.

L'artere faciale [ 1 ] arriye dans la rćgion gćnienne perpendiculai- 
rement au bord du maxillaire infćrieur et en avant du muscle mas
sćter; elle se dirige vers 1’aile du nez, en dćcriyant des flexuosites 
plus ou moins prononcćes, et gagne ensuite le sillon 'naso-gćnien, 
ou elle se termine en s’anastomosant avec la nasale [3]. Au point ou 
elle paryient a la face, cette artćre est trćs-superficielle et immćdiate
ment sous-jacente au peaucier, dont on connait le peu d’ćpaissei/r ; il 
est facile d’en sentir, a trayers la peau, les battements au devant du 
massćter, a fendroit meme ou l’on rencontre, sur le maxillaire infe-
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rieur, une petite dópression, dans laąuelle elle se loge. Sa situation 
sur un plan osseux peu profond et rósistant permet de la comprimer 
efficacement, et si sa ligature pouvait ótre de ąueląue utilitó sur le 
vivant, il serait aisó de la pratiąuer; sur le cadavre, cette ligature est 
une opóration des plus simples (voy. pl. 10, fig. \ , A). La faciale se 
relie a toutes les artófes voisines et a celles du cótó opposó de la face 
par un grand nombre d’anastomoses; aussi, lorsąuelle est intóressóe 
dans une plaie, il est toujours nócessaire d’en lier les deux bouts.

A la hauteur de la commissure labiale, cette artóre fournit les deux 
coronaires [ 2- 2 ], branches volumineuses, eu ógard aux dimensions 
des parties auxquelles elles se distribuent. Chaąue artóre coronaire se 
porte transversalement dans 1’ópaisseur de la lóvre correspondante, et 
va, sur la ligne módiane, s’anastomoser a plein canal avec celle du 
cótó opposó; les ąuatre coronaires forment ainsi, autour de l’ouverture 
buccale, un cercie artóriel complet, qui entretient dans ces parties 
une circulation des plus actives. L' ar ter e de la cloison est une petite 
branche ascendante qui de la coronaire supórieure se dirige vers le 
milieu de la base du nez.

Le calibre des artóres coronaires n’est pas assez considórable 
pour que leur section puisse donner lieu k une hómorrhagie inąuió- 
tante. Lorsqu’elles sont diyisees accidentellement ou pendant une 
opóration chirurgicale, il n’est pas ordinairement nócessaire de les 
lier, il suffit de la simple compression des doigts et de 1’application 
de la suture pour arróter rócoulement sanguin. En parlant d e l’opó- 
ration du bec de lióvre, je disais qu’il ótait prófórable d’employer la 
suture entortillóe pour róunir les plaies yerticales des lóvres; ayant 
de l’appliquer, on devra toujours se rappeler que les deux artóres 
coronaires sont beaucoup plus rapprochóes de la face muąueuse ąue 
de la face cutanće (la supórieure est toujours un peu plus profonde 
que Tinfórieure). On fera donc bien d’enfoncer les ópingles a suture 
au moins jusqu’aux deux tiers ou aux trois ąuarts postórieurs de la 
lóvre; on exercera ainsi une sorte d’acupressure, et l’on óyiterade laisser 
en arrióre une plaie yerticale bóante, par laąuelle rhómorrhagie pour
rait se continuer du cótó de la cayitó buccale. Lette prócaution est 
d’une importance capitale lorsąuon opóre sur les enfants, qui sucent 
et ayalent le sang a mesure qu’il sćcoule, et qui peuyent ainsi suc- 
comber a rhómorrhagie ayant qu’on l’ait meme soupęonnee.

Les autres artóres de la face sont beaucoup moins yolumineuses et 
moins importantes ąue la faciale. La transversale de la face [4 ] suit 
le canal de Stónon a une faible distance et s’ópuise souyent au-dessus
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du muscle buccinateur; la dentaire inferieure  donnę, au niveau du 
trou mentonnier [ 8 ], quelques rameaux qui sortent par ce trou et se 
distribuent aux muscles et a la peau du menton. Quant aux rameaux 
yenus de la buccale, de la sous-orbitaire et de la sous-mentale, ce 
ne sont que de petites artćrioles sans intćrót.

Grace au nombre considórable de ces vaisseaux et k  la multiplicitć 
de leurs anastomoses, les parties molles de la face sont doućes d’une 
circulation capillaire abondante, se faisant presque ćgalement bien 
dans tous les sens, et ćininemment favorable k la rćunion des lambeaux 
autoplastiques qui, dans cette rćgion du corps, ne se mortifient pres- 
que“jamais. Aussi, dans les plaies de la face, quelque dćcollćes que 

„ soient les parties lśsćes, quelque petit que paraisse le pćdicule qui 
les tient encore attachćes, alors meme quo la yiolence de la contusion 
semble avoir dćtruit leur vitalitć, il ne faut jamais dśsespćrer de les 
voir se rćunir, et bon doit les rćappliquer avec soin. II n’est point de 
mćdecin militaire qui n’ait vu, comme moi, pendant nos dernićres 
guerres, d’aflfeuses plaies de la face par ćclats d’obus, entourćes de 
lambeaux dćchirćs et meurtris, dont la rćunion par seconde intention 
se faisait comme par enchantement. Larrey appliquait mćme la rću
nion immćdiate aux plaies de la face par coup de feu, et plus d’une 
fois il a obtenu des rćsultats trćs-remarquables.

En raison de cette grandę richesse vasculaire, les plaies- de la face, 
dans quelque sens qu elles soient dirigćes, sont presque toujours 
accompagnćes d’hćmorrhagie; la ligature des vaisseaux divisćs se 
5era dans la plaie sans grandę difficultć, surtout si le chirurgien est 
appelć peu d’instants aprćs la blessure.

Le dćyeloppement exagćrć du systćme capillaire sur un point occa- 
sionne ces ncevi m aterni, ces tumeurs ćrectiles, dont j ’ai dćjć. signalć 
la frćquence a la face.

Des veines sans importance accompagnent les artćres et vont se 
jeter dans la yeine faciale. Celle-ci nous est dćj& connue ; elle se dirige 
du grand angle de fceil vers fextrćm itć infćrieure du bord antćrieur 
du massćter, ou elle se place en arrićre de fa rtćre  faciale.

Les lymphatiąues  ont ćtć dćcrits avec le plan prćcćdent.

N e r f s .  —  Ils sont sensitifs ou moteurs. Les premiers proyiennent 
de la cinquićme paire, ce so n t: le nasal [12] et le naso-lobaire pour la 
lćvre supćrieure; les branches dun erf mentonnier  [ 8 ] pour la lćvre 
infćrieure et le m enton; enfin, les branches du plexus sous-orbi
taire [7 ] pour la peau de la joue. On rencontre, sur la face externe
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du muscle buccinateur, une branche du nerf maxillaire infórieur, le 
n e r f  buccal [13], dont les rameaux semblent s’ópuiser dans ce muscle. 
Malgrć 1’assertion de ąueląues auteurs, et ąuoiąue le nerf buccal se 
distribue en apparence au buccinateur, ce nerf n en  doit pas moins 
śtre considóró comme un nerf sensitif. Hirschfeld a dómontró, en effet, 
que les filets nerveux du buccal pónśtrent entre les faisceaux muscu
laires, mais ne s’y arrśtent pas, et vont plus profondóment se distri- 
buer a la m uąueuse; le buccinateur reęoit d’ailleurs une branche 
motrice du nerf facial. Le nerf buccal et 1’artśre de mśme nom 
arrivent a la rśgion gónienne en passant au-dessous du muscle mas- 
sóter; ils cheminent dans un tissu conjonctif adipeux qui fait suitę & 
celui de la rógion temporale et de la fosse zygomatiąue. On s’explique 
dós lors ąue du pus formó dans ces deux derniśres rógions puisse 
venir se montrer & la joue en suiyant cette voie.

Tous les muscles des rógions gónienne, labiale et mentonniśre 
sont animós par le nerf facia l, dont les branches [15-15-15], yenues 
des rógions parotidienne et massótśrine, forment, par leurs nom
breuses anastomoses, un yśritable plexus qui couvre toutes les par
ties latśrales de la face. Les plaies yerticales et un peu profondes de 
la joue s’accompagnent nócessairement de la section de quelques-uns 
des rameaux du facial et entralnent la paralysie des muscles auxquels 
ces rameaux se d istribuent; mais ce symptóme ne prśsente par lui- 
mśme rien d’inquiótant: au bout de ąueląue temps, la rógónćration ner- 
yeuse s’opśre, et les muscles paralysós recommencent a se contracter 
normalement. Les physiologistes ne sont pas d’accord sur le temps 
nócessaire au rótablissement de la fonction nerveuse: s’appuyant sur 
ąueląues faits, peut-ótre discutables, les uns ont prótendu que les 
nerfs śtaient susceptibles d’une yśritable róunion immódiate et recou- 
yraient toutes leurs propriótós en trois ou ąuatre jours; d’autres, au 
contraire, avancent qu ilfaut au moins six semaines ou deux mois pour 
que la portion póriphóriąue du nerf se dótruise d’abord et puis se 
rógśnśre. C est 15, une ąuestion de physiologie gónórale qu’il ne 
m’appartient pas de dóyelopper ici; mais, puisąue je Tai souleyóe a 
propos de la paralysie traum atiąue des branches du facial, je rappel- 
lerai que je citais plus haut (voy. p. 65) un fait observó avec le plus 
grand soin, et duąuel on peut conclure qu aprśs la section des bran
ches du facial, les muscles paralysós peuyent avoir recouvrć leurs 
mouyements normauxle yingt-septiśme jour.

Squelette. — Le sąuelette des rógions gónienne, labiale et men
tonniśre est formó par les deux os maxillaires.

REGIONS GENIENNE, LABIALE ET MENTONNIERE. 119

www.dlibra.wum.edu.pl



Le maxillaire supćrieur est sans contredit l ’un des os les plus 
remarąuables de cette partie de la tete. Enclayć au milieu de la face, 
il se montre a la fois dans 1’orbitę, dans les fosses nasales, dans la 
cayitć buccale et dans la fosse zygomatiąue; sa formę est trćs-irrćgu- 
lićrement prismatiąue. Quoique presąue exclusivement composć de 
tissu compacte, il prćsente cependant une grandę lćgćretć, due a la 
prćsence du sinus m axilla ire , vaste cayitć qui en occupe toute la 
partie moyenne, et dont je renyoie la description a 1’article consacró 
aux fosses nasales.

L’ablation du maxillaire supćrieur (voy. pl. 5, fig. 1) a ćtć long- 
teinps considćrće comme tout a fait impraticable; plus tard, ąueląues 
tentatives isolćes dćmontrćrent qu’on pouvait extraire cet os au moins 
en partie; mais il faut arriyer ju sąu k  Gensoul pour voir cette općra
tion prendre dćfinitiyement rang dans la science. L’habile chirurgien 
de Lyon a prouvć, en effet, qu’il est non-seulement possible d’enlever 
le maxillaire supćrieur en totalitć, mais que cela est meme jusqu’a 
un certain point facile, ąuoiąue un peu laborieux; il a minutieuse- 
ment ćtudić et soigneusement dćcrit les diffćrents temps du manuel 
općratoire, et Ton peut dire ąue, grace a lui, cette općration est 
deyenue aujourd’hui 1’une des mieux rćglćes de la chirurgie.

Le maxillaire supćrieur s’unit aux autres os de la face par ąuatre 
points : en haut et en dedans, il s’articule avec fapophyse orbitaire 
interne du frontal, lunguis et fo s  planum de fethm oide; en dehors, 
il se continue avec l’os de la pommette par fapophyse m alaire; en 
bas, il est rćuni a son congćnćre dans toute la longueur de 1’apophyse 
palatine; enfin, en arrićre, sa tubćrositć sappliąue contrę la face 
antćrieure de fapophyse ptćrygoide. J ’ai dćja dit (pages 72 et 73), 
en parlant de forbite, comment on doit općrer la section de fapo
physe montante et de fapophyse malaire, et pourąuoi je  prćfćre 
le ciseau a la scie a chaine pour effectuer ce temps de fopćra
tion. Une fois ces deux points sćparćs, il s’agit de diyiser la youte 
palatine sur la ligne mćdiane et de disjoindre les deux maxillaires 
supćrieurs. Quelques chirurgiens recommandent d’općrer cette sec
tion avec une scie a chaine introduite par les fosses nasales et ramenće 
au dehors par la bouche; mais il est ćvident que si fo n  veut conseryer 
le voile du palais intact, et c e s t ce que fon doit toujours faire, il 
faudra d’abord dćtacher ce yoile-de ses insertions a la youte palatine, 
et puis ramener la scie par f  ouyerture ainsi faite; or ce rf est pas 
chose facile sur le cadayre, k plus forte raison sur le vivant. N’est-il 
pas infiniment plus simple de diyiser la youte palatine en appliąuant
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un ciseau entre les deux incisives mćdianes? Outre sa facilitć d’exć- 
cution, ce moyen ne met pas 1’općrateur dans 1’obligation d’enlever 
fu n e  des deux incisives, comme il doit forcćment le faire s’il yeut se 
servir de la scie a chaine. II n’est pas indiffćrent d’ćviter cette perte 
de temps, car ifoublions pas que le malade auąuel on enlóve un 
maxillaire supórieur ne jouit pas du bćnćfice de faction anesthćsiąue, 
et ąue le citó doit toujours tenir une large place dans les prćoccupa- 
tions du chirurgien. L’union de la tubórositó maxillaire avec l ’apo- 
physe ptórygoide est plutót une simple juxtaposition ąu u n e  yóritable 
articulation, aussi n’est-il pas nócessaire de porter les instruments de 
ce cótó; lorsąue les trois premióres articulations ont ótó diyisóes, il 
suffit de faire basculer le maxillaire du cótó de la bouche pour le 
dótacher complótement.

La formę du maxillaire supórieur n’est pas la meme a tous les ages; 
chez le fcetus, 1’antre d’Highmore n’existe pas encore, et l’os est telle- 
ment dóprimó de haut en bas, ąue le rebord alyćolaire yient presąue 
toucher la face orbitaire. A mesure que le sinus maxillaire se dóve- 
loppe, la face s’allonge, mais elle ne prend ordinairement sa formę 
dófinitiye que vers rópoąue de la pubertó.

Le corps seul du m axillaire inferieur entre dans la composition 
du sąuelette de la joue et dum enton, la branche yerticale ótant situóe 
dans la rćgion massćtćrine. La hauteur du corps du maxillaire infó
rieur est de 3 centimótres chez 1’adulte, abstraction faite des dents. 
Par sa situation superficielle, cet os est facilement accessible a fac
tion des agents yulnerants, aussi lui arrive-t-il frćąuemment de se 
fracturer. En reyanche, il est trós-aisó de l’explorer, et la palpation 
permet d’y reconnaitre les plus lógers changements de formę ou de 
yolume. Le trou mentonnier occupe la face externe du maxillaire in
fórieur, et, d’aprós les auteurs, ce trou correspondrait k fespace qui 
sópare la canine de la premióre molaire. En cherchant a dćterminer exac- 
tement sa position, je  fus d’abord ótonnó de ne pas le rencontrer a la 
place ąu o n  lui assigne ordinairement, mais toujours plus en arrióre. 
J ’ai examinć, dans le but d’ćlucider cette ąuestion, plus de cinąuante 
tetes, dont la plupart figurent encore au musóe du Val-de-Grace, et 
constamment j ’ai trouvó le trou mentonnier, soit directement au-des
sous de la seconde petite molaire, soit un peu en ayant, entre celle-ci 
et la premióre, mais jamais entre la canine et la premióre molaire. 
Je crois pouvoir m’en tenir a ces rósultats, car il ne 111 est pas pos
sible d’admettre que je sois tombć sur une sćrie d’exceptions aussi 
nombreuses. (fest donc au-dessous de la seconde molaire ou un peu

REGIONS GENIENNE, LABIALE ET MENTONNIERE. 121

www.dlibra.wum.edu.pl



en avant de ce point qu’on ira chercher le nerf mentonnier, si fon 
veut en pratiąuer la section; on le trony era M 5  millimćtres au-dessus 
du bord infćrieur de fos.

Les caries dentaires sont parfois accompagnćes de nćcrose de 1’ab 
yćole; il^en rćsulte un petit abcćs ossifluent dont le pus yient faire 
saillie dans le sillon gćnio-gingiyal, et quej fon  devra ouyrir de bonne 
heure, si fon  ne jyeut s’exposer a voir le pus se faire jour par la face 
externe de la joue et occasionner une fistule dentaire.

Le canal dentaire suit le corps du maxillaire infórieur dans presque 
toute sa longueur, k 18 ou 2 0  millimćtres du bord infórieur de cet 
o s ; il loge les vaisseaux et le nerf dentaire infórieur.

La face interne du maxillaire infórieur n’est recouyerte que par la 
muqueuse buccale, elle est donc plus superficielle encore que la face 
externe; ce s t par fintćrieur de la bouche que fon  constate la saillie 
que font les fragments, lorsque fo s  est fracturć, et qu’on arrive souyent 
& rćduire leur dćplacement.

Le maxillaire infćrieur est presque entićrement composć de tissu 
compacte; on y rencontre seulement, prćs du bord supćrieur et au 
yoisinage des alvćoles, une petite quantitć de tissu spongieux, dont 
les alyćoles se laissent quelquefois distendre ćnormćment, et donnent 
lieu aux tumeurs connues sous le nom de kystes sćreux du maxillaire 
infćrieur. Malgrć sa texture compacte, cet os est trćs-souvent envahi 
par le cancer; c’est aussi 1’un de ceux qui sont le plus frćquemment 
atteints de nćcrose phosphorique.

Les deux moitićs du maxillaire sont rćunies sur la ligne mćdiane 
par la symphyse du menton, dont la face antćrieure,* Yeminence men
tonniere, fait sous la peau un relief apprćciable. Chez fhom m e et 
chez le singe seuls, la symphyse du menton est yerticale; chez tous 
les autres anim aux, elle est oblique‘ de haut en bas et d’ayant en 
arrićre. Les traces de 1’union des deux moitićs de fos disparaissent 
d’assez bonne heure dans 1’espćce humaine; chez presque tous les 
yertćbrćs, au contraire, ces deux moitićs restent distinctes pendant 
toute la vie, et fo n  sait que ces deux pićces, mobiles chez les ophi- 
diens, permettent aux machoires de ces animaux un ćcartement 
ćnorme. On trouve en arrićre de la symphyse du menton quatre 
petits tubercules, les apophyses geni, destinćs k, f  insertion des mus
cles gćnio-glosses et gćnio-hyoidiens.

La symphyse est la partie la plus ćpaisse du corps de fo s ; aussi 
Boyer prćtendait-il que des fractures ne pouyaient jamais sićger k, ce 
niyeau, mais des faits obseryćs postćrieurement a ce chirurgien ont
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dćmontrć le contraire. On observe souvent de yćritables disjonctions 
de la symphyse dans les suicides par coup de feu, lorsąue 1’arme a 
ćtć tirće dans la bouche; l’os, violemment poussćde dedans en dehors 
par la brusąue expansion des gaz, cćde dans sa portion moyenne et se 
diyise en deux parties parfaitement symćtriąues.

Region des fosses nasales.

Coupe transversale (*), — Les fosses nasales sont la partie rćelle- p i . h —fir. 2. 
ment importante de 1’appareil olfactif. Leur cayitć affecte la formę 
d’un tronc de pyramide dont la base infćrieure serait enyiron ąuatre 
fois plus large que la base supćrieure; on les compare encore i  un 
coin dont la partie la plus ćtroite serait tournće en haut, comparaison 
qui rćpond exactement a la premićre. Cette cayitć est limitće en haut 
par la partie moyenne des fosses cćrćbrales antćrieures, en bas par 
la cayitć buccale, en ayant par le nez, en arrićre par la portion supć
rieure du pharynx et sur les cótćs par les orbites et les sinus maxil- 
laires.

Quelques auteurs dćcriyent en mćme temps que les fosses nasales, 
et sous le nom ds arriere-narines^ une cayitć limitće en haut par 
Tapophyse basilaire, en bas par la face supćrieure du yoile du palais, 
en ayant par Touyerture postćrieure des fosses nasales, en arrićre 
par la face antćrieure des premiers corps vertćbraux, et sur les cótćs 
par les parpis latćrales du pharynx. Mais n’est-il pas plus rationnel 
d’adopter une autre diyision et- de rattaclier les arrićre-narines k la 
rćgion pharyngienne dont aucune limite ne les sćpare et dont elles 
forment en rćalitć la partie supćrieure? D’un autre cótć, le sinus 
maxillaire est un yćritable diyerticulum de la cayitć des fosses nasales, 
sa muąueuse est en continuitć de tissu avec celle qui recouyre les 
cornets et les m ća ts ; trćs-souvent les maladies d’une de ces deux 
cavitćs se transm ettent directement k 1’autre, et il y a la des rapports 
intimes de structure et de yoisinage qui me dćterminent a comprendre 
l’ćtude du sinus maxillaire dans le paragraphe consacrć ct la rćgion 
olfactiye interne.

La cayitć des fosses nasales est diyisće, par une cloison yerticale 
mćdiane, en deux parties a peu prćs symćtriąues, et il suffit d’ayoir 
examinć avec soin l’un des deux cótćs, pour ayoir une bonne idće de 
1’ ensemble.

(*) On trouvera, dans les deux figures de la planche 1 6 , des coupes antóro-posterieures 

des fosses nasales, qu'on pourra consulter pour 1’intelligence de la description.
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Lorsqu’on ótndie Youeerturc anterieure des fosses nasales sur une 
tete sóche, on constate que cette ouyerture ressemble a un cfleur de 
carte a jouer, et que les contours en sont formós : en bas par l’apo- 
physe palatine du maxillaire supórieur, sur les cótós par 1’apophyse 
montante du meme os, et en haut par les os propres du nez; on yoit 
de plus qu’elle a des dimensions sensiblement ógales sur toutes les 
tetes d’adultes. Lorsque les parties molles sont restóes en place, il n’en 
est plus de móme; l’ouverture antórieure n’est plus yisible, elle se 
confond avec la cayitó du nez, dans laquelle elle dóbouche, de sorte 
que l’air et les ómanations odorantes ne peuyent ayoir accós que par 
les narines.

Les ouvertures 'posterieures des fosses nasales ont la formę de deux 
quadrilatóres allongćs yerticalement et dont les angles sont arrondis; 
elles regardent en arrióre, un peu en bas et sont sóparóes par le vomer, 
qui, en ce point, formę la cloison. Elles sont limitóes en haut par le 
corps du sphónoide, en bas par la lame horizontale du palatin et le 
yoile du palais, en dehors par 1’aile interne de 1’apopfiyse ptórygoide 
et la portion yerticale du palatin, en dedans par le yomer; ce s t au 
niyeau de ces ouyertures que la muqueuse des fosses nasales se con
tinue avec celle des arrióre-narines et de la face supórieure du yoile 
du palais. On peut explorer directement les ouyertures postórieures 
des fosses nasales, en introduisant dans la bouche le doigt recourbó 
en crochet dirigó en haut, et en contournant le bord postórieur du 
yoile du palais.

La voute des fosses nasales formę une double gouttióre antóro- 
postórieure, dont la largeur ne dćpasse pas 7 k 8 millimótres, et dont 
l’axe longitudinal dócrit en meme temps une lógóre courbe a concayitó 
infórieure. Elle est constituóe en avant par les os du nez, dont la face 
postórieure regarde en arrióre et en bas; plus loin, la lame criblóe de 
Tethinoide affecte une direction a peu prós horizontale, tandis qu en 
arrióre la face infórieure du sphónoide et 1’apophyse basilaire regar
dent en ayant et en bas. II en rósulte que si la tete est fortement 
penchće en arrióre, la moitió postórieure de la youte des fosses nasales 
deyiendra yerticale et se prósentera de face; il sera donc possible, 
dans cette position, d’atteindre la face infórieure de Tapopliyse basi
laire avec un instrument horizontalement dirigó. Toute la partie de 
cette youte formóe par la lame criblóe de l’ethmo'ide est d’une min- 
ceur extreine, et comme elle correspond au point de la cayitó cra- 
nienne situó en ayant de la selle turcique, on comprend que des corps 
aigus, poussós avec un peu de force, puissent la perforer et aller blesser
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les lobes antćrieurs du ceryeau. Sous le corps du sphćnoide, cette 
paroi est beaucoup plus ćpaisse; elle Test dayantage encore au niyeau 
de fapophyse basilaire. C est par les trous de la lame criblće que 
passent les fdets du nerf olfactif pour se distribuer k la m uąueuse; 
c est ćgalement dans un de ces trous que s’engage le filet ethmoidal, 
dont le nerf naso-lobaire est la terminaison.

Le 'plancher des fosses nasales [Q ] formę, comme la youte, une 
double gouttićre antćro-postćrieure, enyiron ąuatre fois plus large 
que la supćrieure, ce qui permet au chirurgien d’introduire ses in
struments en suiyant la partie infórieure de la cavitć; il se dirige un 
peu d’ayant en arrićre et de liaut en bas, mais son obliąuitó est 
beaucoup moins prononcće que celle de la youte, de sorte que les 
fosses nasales sont un peu plus hautes en avant qu’en arrićre. Cette 
paroi est formće en avant par fapophyse palatine des deux maxil- 
laires supćrieurs, et en arrićre par la. portion horizontale des deux 
palatins; la gouttićre reprćsentće par ces os est longue de 5 cen- 
timćtres a 5 centimćtres et dem i; elle correspond dans toute son 
ćtendue ć, la youte palatine et se continue en arrićre avec le voile du 
palais.

La cloison des fosses nasales [G H ]  reprćsente un plan yertical 
abaissć du milieu de la youte au milieu du plancher; sa formę est 
irrćgulićrement trapćzoide. Osseuse dans ,sa partie postćrieure, ou 
elle est constituće par la lame yerticale de 1’ethmoide et le vomer, 
elle est simplement cartilagineuse en ayant, ou elle n e s t  plus formće 
que par le cartilage mćdian. II est rare que, dans sa portion cartila
gineuse, la cloison des fosses nasales soit rigoureusement yerticale; 
elle est presąue toujours dćjetće d’un cótć, sans qu’on puisse assigner 
une cause prćcise a cette dćyiation; en arrićre, au contraire, le vome 
est presąue toujours plan et yertical.

Les parois latćrales des fosses nasales sont irrćgulićres et anfrac- 
tueuses, par suitę de la prćsence de lamelles osseuses, contournćes 
sur elles-memes, auxquelles on donnę le nom de cornets. Cliaąue 
cornet est formć par une lame mince, triangulaire, dont fextrćm itć 
pointue est dirigće en ayant, et dont le bord supćrieur rectiligne est 
fixć a la paroi externe des fosses nasales; le sens dans leąuel se fait 
fincuryation de cette lame dćtermine la formation d’une convexitć 
supćrieure et in terne; la face infćrieure de cliaąue cornet reprćsente 
donc une espćce de rigole antćro-postćrieure. Les mćats sont les 
espaces libres situćs entre la face infćrieure des cornets et la paroi 
externe des fosses nasales. Les cornets sont au nombre de trois; ils
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sont superposćs, et comme leur longueur augmente en aliant du supć
rieur k l’infćrieur, et que, d’autre part, leurs extremitćs postćrieures 
sont placćes sur une mćme ligne yerticale, il s’ensuit que le cornet 
infćrieur se rapproche plus de 1’ouyerture antćrieure des fosses na
sales que le cornet moyen, et celui-ci plus que le cornet supć
rieur.

Le cornet supćrieur [K], ou cornet de M orgagni, est une lamelle 
dćpendante de l’ethmoide; il limite en haut le m eat supćrieur [L], 
dans lequel on rencontre une ouyerture qui communique avec les 
cellules ethmoldales postćrieures; les sinus sphćnoidaux s’ouvrent 
en arrićre et un peu au-dessous du cornet supćrieur.

Au-dessous du cornet moyen  [M], le meat moyen  [N] prćsente en 
ayant rorifice de communication des cellules ethmoldales antćrieures 
et une ouyerture qui conduit dans les sinus frontaux : celle-ci porte 
le nom d' in fu n d ib u lu m ; k la partie moyenne de ce mćat, on trouye 
encore un trou, ordinaireinent trćs-petit, par lequel on pćnćtre dans 
le sinus maxillaire.

Le cornet infćrieur  [O] est le plus long des trois, c e s t aussi le 
plus large, et son bord librę est peu distant du plancher des fosses 
nasales. C est au-dessous de lui et dans le meat infćrieur  [P] que 
yient s’ouvrir le canal nasal. Je me suis dćjk longuement ćtendu 
(voy. p. 62) sur les diffćrentes formes que peut affecter cette ou
yerture, et sur la disposition de la valvule muqueuse qui en garnit le 
plus souyent 1’entrće, et sans admettre que cette valvule soit abso- 
lument indispensable pour la marche des larmes, j ’ai rejetć d’une 
manićre absolue le cathćtćrisme du canal nasal par la mćthode de 
Laforćt. Sur le yiyant, en effet, cette općration prćsente plus d’incon- 
yćnients que d’avantages, le bec de 1’instrument dćchire presque 
toujours la muqueuse ; pour peu que 1’općrateur y mette de force, 
il s’expose k fracturer le cornet infćrieur, le tout, pour dćtruire un 
obstacle le plus souyent imaginaire. Comme exercice d’amphithćatre, 
ce cathćtćrisme peut ćtre conservć.

Si l’on veut le pratiquer, on se rappellera que 1*ouyerture infć
rieure du canal nasal correspond k la partie supćrieure du mćat infć
rieur; immćdiatement au-dessous de la crćte qui sert de point d’im- 
plantation au cornet infćrieur, c’est-k-dire k 2  centimćtres au-dessus 
du plancher des fosses nasales; elle est placće derrićre 1’apophyse 
montante qui la limite en ayant, et k 2  centimćtres ou 2  centi
mćtres et demi de 1’ouyerture du nez. On poussera d’abord le cathćter 
ju sq u au  dela du point occupć par f  ouyerture infćrieure du canal
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nasal, puis on le ramónera en avant, en raclant avec le bec de 1’in
strument la face infórieure du cornet infórieur, jusqu’ó, ce qu’on soit 
arrótć par fapophyse montante; la pointę du cathóter se trouvera 
alors engagóe dans l’orifice du canal, et fon  n‘aura plus qu’ci la 
diriger en haut.

La trompe d'Eustachę  s’ouvre sur le prolongement du móat infó
rieur, dans la partie supórieure du pharynx. En etudiant la rógion 
pharyngienne, je  dócrirai cette ouyerture, et j ’exposerai les donnćes 
anatomiques nócessaires pour en pratiquer le cathótórisme.

Le sinus maxillaire  [R], ou antre d ’Highmore, occupe la presque 
totalitó du maxillaire supórieur; cette cayitó limite en dehors les fosses 
nasales, dont elle n’est pour ainsi dire qu’une annexe, et affecte les 
rapports les plus importants avec 1*orbitę, la fosse zygomatique et la 
cayitó buccale. Le sinus maxillaire prósente la formę d’une pyramide 
irrógulióre, limitee par quatre parois : la paroi supórieure correspond 
& 1’orbitę; elle est mince, se laisse facilement souleyer par les tumeurs 
dóyeloppóes au-dessous d’elle, et par la saillie qu’elle fait alors dans 
la cayitó.orbitaire, chasse fceil en ayant et dótermine l’exorbitisme. 
La paroi antórieure et la paroi postórieure sont toutes deux yerticales. 
La premióre est ópaisse et correspond & la fosse canine; fau tre  est 
beaucoup plus mince, elle formę la tubórositó maxillaire et constitue 
le fond de la fosse zygomatique. La paroi interne est la plus mince 
de toutes; comme les deux prócódentes, elle est yerticale, et sópare le 
sinus maxillaire de la cayitó des fosses nasales. Sur un maxillaire 
supórieur dćsarticuló, cette paroi est percóe d’une ouyerture qui 
semble ótablir une large communication entre le sinus et rintórieur 
des fosses nasales; mais lorsqne l’os est en place, la prósence du cornet 
infórieur et la muqueuse qui recouyre toutes ces parties rótrócissent 
considórablement cet orifice et le róduisent ó, de trós-petites dimen
sions; situóe profondóment au milieu du móat moyen, cette ouyerture 
óchappe k toute tentatiye de cathótórisme. II arriye souyent que le 
sinus maxillaire communique avec le móat moyen par une seconde 
ouyerture aboutissant k la partie antórieure de ce móat.

L’intórieur du sinus maxillaire prósente en bas, a la róunion des 
parois antórieure, postórieure et interne, une gouttióre qui correspond 
au rebórd alyóblaire du maxillaire supórieur. Bien que trós-ópaisse 
en apparence, cette portion de fos ne se compose en róalitó que d’une 
lame extrśmement mince, interposóe entre fintórieur du sinus et le 
fond des alyćoles. On utilise cette dispositidn pour donner issue auX 
collections liquides dósignóes sous le nom d’hydropisies du sinus
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maxillaire, en perforant le fond d’un alyćole aprós avoir extrait la 
dent qui 1’occupe. Si une dent est cariće, c’est celle-la qu’il faudra 
choisir, car, quel que soit f  alyćole auquel on s’adresse, 1’ćpais- 
seur de l’os a perforer n’est jamais trśs-considćrable. Si toutes les 
dents sont saines, on enlśyera de prćfćrence la seconde ou la troi- 
siśmemolaire, parceque ce s t &leur niveau que l’osest le plus m ince; 
il arrive mśme assez souyent que, dans les cas de carie dentaire, 
l’avulsion d’une de ces deux dents brise la petite lamelle osseuse du 
fond de l’alvśole, et qu il se formę ainsi une fistule par laquelie 1’intć- 
rieur du sinus maxillaire communique avec la cayitś buccale. Lorsque 
ces fistules ne s’accompagnent pas de carie de 1’alyćole, elles gućris- 
sent spontanśment.

On a vu quelquefois, aprśs des blessures de la face, des corps 
ćtrangers, tels que des balles, sćjourner plus ou moins longtemps 
dans le sinus maxillaire; parmi ces corps ćtrangers, Bordenaye cite 
un pluinasseau de charpie. Le cancer, renchondrome du sinus maxil- 
laire sont des affections assez frćquentes.

Lt’ensemble des fosses nasales prśsente donc une suitę de cayitćs 
anfractueuses, dont la continuitć est interceptće par un grand nombre 
de lames osseuses bizarrement contournćes; on s’explique, par la 
connaissance de cette disposition, comment du mucus ćpaissi a pu 
sćjourner dans ces anfractuositćs et y donner naissance a des concrć- 
tions calculeuses. Des corps ćtrangers, tels que des haricots, peuyent 
y śtre introduits, et deyenir d’autant plus difficiles a extraire, que, 
gonllćs par 1’humiditć, ils s’enclavent entre les lamelles des cornets. 
Malgrć la prćsence de ces obstacles, on peut cependant introduire 
dans la cayitć des fosses nasales des instruments d’un certain yolume, 
soit pour tenter l’extraction des corps ćtrangers venus du dehors, 
soit pour pratiquer 1’arrachement des polypes. En jetant un coup 
d’ceil sur la figurę, on se rendra facilement compte de la route a 
suivre pour faire pćnćtrer les instruments par la voie la plus directe 
et la plus commode; 011 y voit en elfet, k la partie infćrieure de la 
cayitć et de chaque cótć d e la  cloison, un espace librę limitć en haut 
par le cornet moyen, en bas par le plancher des fosses nasales, et en 
dehors par le cornet infćrieur; il faudra donc suiyre le plancher et 
appuyer les instruments contrę la cloison, en ćvitant autant que pos
sible la paroi externe.

Les os qui circonscriyent et occupent la cayitć des fosses nasales 
sont tous recouvertsparlafibro-muqueuse de Schneider, ou membrane 
pitu ita ire, dont 1’ćpaisseur et 1’adhćrence yarient suiyant les dilfć-
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rents points oh on l’examine. Par les ouycrtures du meat supćrieur, 
la membrane pituitaire se prolonge dans les cellules ethmoldales pos
tćrieures et dans les sinus sphćnoidaux; par celles du mćat moyen, 
elle va tapisser les cellules ethmoldales antćrieures, les sinus fron- 
taux et tout 1’intćrieur du sinus m axillaire; par celle du meat infć
rieur, elle se continue ayec la fibro-muqueuse du canal nasal et avec 
la conjonctiye dont celle-ci n’est que le prolongement; enfin, en 
arrićre, elle revćt les arrićre-narines, c’est-ć-dire la partie supćrieure 
du pharynx, et de la ae prolonge jusque dans foreille moyenne par 
fin tćrieur de la trompe d’Eustachę. Cette continuitć avec des mu- 
queuses si diverses nous explique comment, dans le coryza, fin - 
llammation se transmet aux sinus sphćnoidaux, aux sinus frontaux, 
a la conjonctiye, au pharynx et a foreille moyenne; au dćbut de 
cette alfection, la muqueuse des fosses nasales se boursoufle, le pas
sage laissć a fa ir  deyient insuffisant, et le malade est enchifrenć.

La membrane de Schneider est mince et trćs-adhćrente dans les 
sinus frontaux, les sinus sphćnoidaux, les sinus maxillaires et les cel
lules ethmoldales; en se prolongeant sur fapophyse basilaire, elle 
devient presque fibreuse; sur le plancher des fosses nasales et a la 
partie infćrieure de la cloison, elle est ćpaisse et resistante; dans la 
portion qui tapisse les cornets et la lame criblće de f  ethmoide, elle 
est mollasse et comme pulpeuse. En se rćllćchissant sur le bord librę 
des cornets, elle prćsente parfois un peu plus de longueur que les os, 
et formę, au-dessous de ce bord, de petits replis flottants. Dans toute 
son ćtendue, elle est recouyerte d’un ćpithćlium h cils yibratiles.

Chez les enfants scrofuleux, chez les sujets syphilitiques, la muqueuse 
des fosses nasales deyient le sićge d’ulcćrations rebelles dont la prć
sence occasionne un enchifrćnement constant, et donnę lieu a un 
ćcoulement fćtide qui caractćrise f  ozene. L’attouchement de ces ulce- 
rations avec la teinture d’iode ou une solution de nitrate d’argent 
amćne souyent une amćlioration rap ide ; mais lorsqu’elles sont un 
peu profondćment situćes, elles se dćrobent k la vue, et il n’est pas 
toujours facile d’y porter le topique.

Lorsqu’on veut explorer les fosses nasales, il faut renyerser forte- 
inent la tete du malade en arrićre, et relever le bout du nez, en 
meme temps qu’avec le manche d’une spatule de trousse ou des 
pinces, on ćcartera en dehors f  aile du nez correspondante au cótć 
que fo n  examine; un bon ćclairage est indispensable, et fon  devra, 
autant que possible, placer la tete du malade dans un rayon de 
soleil. Si le soleil fait dćfaut, on emploiera le miroir d’un ophthal-

9
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moscope pour projeter dans rintórieur des fosses nasales la lumióre 
d’une bonne lampę; on pourra meme s’aider d’une lentille convexe, 
a foyer un peu long, absolument comme si l’on voulait explorer le 
fond de l’ceil. Je ne saurais trop recommander 1’emploi de ce moyen, 
qui permet de voir trós-łoin et donnę les resultats les plus satis- 
faisants.

Y a i s s e a u x . —  Les artwes qui se distribuent k la muqueuse des 
fosses nasales sont nombreuses; mais, en raison de leur petit calibre, 
elles ne sauraient donner lieu k une łtómorrhagie importante et ne 
ntóritent guóre qu’une simple mention. La coronaire labiale supe
rieure fournit Yartere de la cloison, dont les rameaux se perdent dans 
la portion antśrieure de la membrane de Schneider; les deux artóres 
ethmoidales se ramifient sur les cornets supórieurs et la partie supó- 
rieure de la cloison; la pharyngienne inferieure et la pterygo-palatine 
sont plutót destinóes aux arrióre-narines, cependant quelques-uns 
de leurs rameaux vont k l ’orifice postórieur des fosses nasales; citons 
encore des branches de Yaheolaire superieure, de la mdtenne et de 
la sous-orbitaire; enfin les spheno-palatines, branches de terminaison 
de la maxillaire interne, pónótrent par le trou sphóno -palatin et se 
ramifient dans la muqueuse des cornets, des móats et de la cloison; 
un de leurs rameaux se prolonge en avant jusqu’au canal palatin 
antórieur.

Les veines accompagnent les artó res, mais elles 1’emportent sur 
ces dernióres par leur nombre et leur yolume.

Si l’on examine la muqueuse des fosses nasales sur le cadayre, on 
la trouve, le plus souyent, d’un rouge yiolacó; quelqnefois, sur des 
sujets ómaciós par une longue maladie, elle prósente seulement une 
teinte lógórement rosóe. Sur le vivant, au contraire, cette muqueuse 
est d’un rouge vif, ce qui tient k la richesse de son róseau capillaire, 
dans lequel les yeines entrent pour la plus grandę p art; c’est de ce 
róseau que yiennent les hómorrhagies nasales, les epistaxis, qu’il est 
parfois si difftcile d/arreter. Dans le tamponnement par la móthode 
de Belloc, on ferme k la fois fouyerture antórieure et fouyerture 
postórieure des fosses nasales du cótó qui fournit rhóm orrhagie; la 
cayitó se trouye ainsi complótement close, et grace a la rósistance 
des parois osseuses, la compression exercóe par le sang lui-meme sur 
forifice des vaisseaux bóants est assez ónergique pour mettre fm 
a rócoulement sanguin. On shmagine gónóralement, lorsqu’on pra- 
tique ce tamponnement, qu’il faut introduire dans fouyerture pos-
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terieure un tampon bien volumineux, c’est une erreur; si l’on se rap- 
pelle les dimensions de cet orifice, on verra qu’un tampon de la 
grosseur de la dernićre phalange du petit doigt suffit pour l’obli- 
tćrer; un tampon trop gros deyient parfois intolćrable pour le m a- 
lade, par la gene extrćme et les nausćes continuelles qu’il occasionne. 
On rćussit souyent i  arrćter des ćpistaxis rebelles en se bornant a 
tamponner 1’orifice des narines, en faisant coucher les malades sur 
le ventre, et en leur recommandant de faire de larges inspirations. 
C est pour ćyiter les ennuis du tamponnement que Martin-Saint- 
Ange a proposć f  emploi de son rhinobyon, petite yessie de baudruche 
qu’on introduit vide dans les fosses nasales, et qu on gonfle ensuite 
en finsufflant, de faęon qu’elle yienne se mouler sur les anfractuositćs 
des cornets et des m ćats, et comprime eflficacement tous les points 
de la membrane de Schneider.

Le rćśeau capillaire de la muqueuse pituitaire n’est pas partout 
ćgalement dćyeloppć; les parties oii cette membrane est mollasse et 
ćpaisse, comme la moitić antćrieure des cornets, sont infiniment plus 
yascularisćes que celles oii la muqueuse est dure et adhćrente, et sous 
ce point de vue, il est nćcessaire de diyiser en deux catćgories dis- 
tinctes les polypes des fosses nasales. Les polypes m uqucux  ou vesi* 
culeux sont mous et trćs-vasculaires; ils sićgent principalement sur 
la paroi externe des fosses nasales, et dans la moitić antćrieure de 
cette p a ro i; leur yascularisation nous rend compte des hćmorrhagies 
quelquefois si considćrables qui succćdent a leur arrachement, mais 
en reyanche leur position les rend plus faciles a explorer et plus ac- 
cessibles aux instruments. Les polypes durs ou fibreux  se dćyeloppent 
de prćfćrence sur les parties ou la muqueuse est moins molle et plus 
adhćrente; ils s’im plantent ordinairement sur la face infćrieure du corps 
du sphćnoideou sm Tapophysebasilaire, aussi leur donne-t-on plus spć- 
cialementle nom de polypes naso-pharyngiens. Leur duretć, la profon
deur £tlaquelle ils sont situćs, l’extrćme difficultć, fimpossibilitć mćme 
d’introduire des instruments jusqu ’̂  leur base d’implantation, font 
que les chirurgiens n’arrivent a les atteindre et a les extraire sure- 
ment qu’en s’ouvrant une voie artificielle, plus large que les yoies na- 
turelles. Le procćdć operatoire a yarić selon les ćpoques et 'selon les 
chirurgiens : Dupuytren, pour se donner du jour, fendait le nez au 
milieu. Manec diyisa longitudinałement le voile du palais et attaqua 
un polype naso-pharyngien par la cayitć buccale. Flaubert (de Rouen) 
s’ouvrit une route plus large en enleyant un maxillaire supćrieur. 
Ayant F laubert, Syine ayait deja pratiquć une općration semblable.
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Nćlaton enlćve toute la youte palatine, et par cette large ouyerture 
arrive facilement sur le point d’implantation de la tumeur. Une heu- 
reuse modification yient d’ćtre faite a ce procćdć par la conseryation 
du pćrioste de la youte pa la tine ; on transforme ainsi fablation de 
cette youte en une yćritable rćsection sous-pćriostće, et 1’on a quel- 
ques chances d’obtenir une reproduction osseuse, bien que, jusqu’a 
prćsent, cette reproduction n’ait pas ćtć constatće d’une manićre 
certaine. Enfin, dans ces derniers temps encore, Langenbeck yient 
d’ouvrir une voie nouyelle ć, la chirurgie, en proposant le simple dć
placement momentanć du maxillaire supćrieur au lieu de son extir- 
pation totale, procćdć auquel il donnę le nom de rćsection tempo- 
raire , et dont il est inutile de faire ressortir les avantages. Cette 
općration n’a ćtć pratiquće jusqu’ici qu’un trop petit nombre de-fois 
pour qu’il soit possible de la ju g e r ; l’expćrience seule pourra nous 
apprendre si elle donnę d’aussi beaux rćsultats qu’on l’a annoncć.

Quel que soit le procćdć suivi, il sera toujours prudent, aprćs f  ex- 
traction d’un polype naso-pharyngien, de porter un cautćre rougi a 
blanc sur le point d’implantation du pćdicule.

Les lymphatiqiies des fosses nasales se rendent aux ganglions sous- 
maxillaires; les ulcćrations de la membrane pituitaire sont trćs-sou- 
vent accompagnćes de fengorgement de ces ganglions.

N e r f s .  — Les nerfs des fosses nasales sont de deux sortes : les uns 
prćsident a la sensation spćciale de f  odorat; les autres sont affectćs 
a la sensibilitć gćnćrale de la muqueuse.

Les branches des nerfs olfactifs  sont trćs-nombreuses; nćes de la 
face infćrieure des bulbes olfactifs, elles pćnćtrent dans les fosses 
nasales a travers les trous de la lame criblće de Eethmoide, et se dis
tribuent a la partie supćrieure de la muqueuse, point oii les parti- 
cules odorantes doivent nćcessairement arriyer. II est ordinairement 
impossible de suivre leurs rameaux plus bas que les cornets moyens 
chez 1’hoinme. Tous les naturalistes- savent que chez certains herbi- 
yores forgane de Jacobson, situć de chaque cótć de la partie infć
rieure de la cloison, reęoit une grosse branche du nerf olfactif.

Les nerfs de sensibilite gćnćrale yiennent de la branche ophthal- 
mique et du ganglion de Meckel: les premiers sont les rameaux du 
fron ta l interne et du nasal in terne ;  quant aux branches du gan
glion de Meckel, ce sont les nerfs palatins  et spheno-palatins. Ces 
derniers entrent par le trou sphćno-palatin et se distribuent ą la mu- 
queuse des cornets et des m ćats; un de leurs rameaux, le nerf naso-
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•palatin, suit la cloison des fosses nasales ju sąu au  canal palatin antś
rieur, dans leąuel il s’engage pour aller s’śpuiser dans la muąueuse 
palatine.

Region buccale.

La bouche formę la premiśre portion du tube digestif; c’est une 
cavitś dans laąuelle les aliments sont introduits pour subir, avant la 
digestion proprement dite, les opśrations prśparatoires de la gusta- 
tion, de la mastication et de rinsalivation.

La cavitś buccale a la formę d’un ovoide dont les parois sont con- 
stituśes : en haut par la youte palatine et le yoile du palais, en bas 
par la langue et le plancher de la bouche, sur les cótes par la face 
interne des joues. Elle prśsente en outre une ouverture en avant et 
une en arriśre. L’ouverture antśrieure, circonscrite par les deux lśvres 
et leurs commissures, est susceptible de se fermer complśtement ou 
de s’ouvrir a un degrś variable; c e s t  a cet orifice qu on donnę plus 
spścialement en langage vulgaire le nom de bouche. L’ouyerture pos
tśrieure, śgalement capable de resserrement et d’ampliation, a pour 
limite infśrieure la base de la langue; elle est circonscrite en haut par 
le voile du palais et sur les cótśs par les piliers de ce yoile et fam yg- 
dale. Cet orifice porte le nom d 'isthm e du gosier et se trouve dścrit 
comme rśgion distincte dans la plupart des ouyrages d’anatomie chi- 
rurgicale; mais c e s t la une division ą u il  m’a paru inutile de conser- 
ver, surtout au point de vue iconographiąue, et je rśunis en un seul 
paragraphe 1’śtude de f  isthme du gosier et de la cavitś buccale.

Les dimensions de la bouche sont plus considśrables que celles du 
pharynx qui lui fait su itę ; aussi a-t-on pu dire avec raison que la par
tie supśrieure du tube digestif prśsente une disposition infundibuli- 
forme qui se continue ju są u a  fcesophage: ne voit-on pas trśs-souvent 
des corps volumineux franchir aisśment la cayitś buccale et se trouyer 
arrśtśs dans le pharynx ! La grandeur de la bouche est d’ailleurs 
trśs-variable; lorsąue les arcades dentaires sont rapprochśes, toutes 
les parois arriyent au contact, et la cayitś se trouve complśtement 
eftacśe; ouyerte a son maximum, elle prśsente au contraire un hiatus 
considśrable, dont les diamótres peuyent encore śtre 'augmentśs par 
la distension des leyres et des joues.

La bouche se subdiyiseen deux cayitśs secondaires : fu n e  centrale, 
circonscrite par les arcades dentaires et occupśe par la langue, est la 
cayitś buccale proprement d ite ; fau tre , qu’on dśsigne sous le nom
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de vestibule, est cet espace limitć d’un cótć par la face externe des 
deux rebords alvćolo-dentaires, et de 1’autre par la face interne des 
lćvres et des joues. A 1’ćtat ordinaire, lorsąue la bouche est yide et 
que les machoires sont rapprochćes, la cayitć du yestibule n’existe 
que yirtuellement, car la muąueuse de la paroi yient partout s’appli- 
quer contrę les dents et les genciyes; cette cayitć ne deyient distincte 
que lorsąue les aliments y pćnćtrent pendant la mastication, ou bien 
encore lo rsąuen  y soufflant de l’air, on ćloigne la paroi externe des 
rebords alyćolo-dentaires.

A la partie postćrieure du yestibule buccal, la m uąueuse gćnienne 
se porte de dehors en dedans, pour tapisser la tubćrositć dumaxillaire 
supćrieur et le bord antćrieur de 1’apophyse coronoide; cette rćflexion 
de la muąueuse se fait & peu prćs a un centimćtre et demi en arrićre 
de la dernićre m olaire: il en rćsulte ąue, lorsąue les machoires sont 
rapprochćes, le yestibule et la cayitć buccale communiąuent par ce 
petit espace restć librę entre la face postćrieure des deux dernićres 
molaires et le bord antćrieur de 1’apophyse coronoide. Cette ouyer
ture permet le passage des liąuides, et on 1’utilise pour faire boire 
les alićnćs ou les malades atteints de trismus, chez lesąuels les m a
choires ne peuyent s’ćcarter.

II est a remarąuer ąue pendant la mastication, la presąue totalitć 
des aliments yient successiyement passer et repasser dans la cayitć 
yestibulaire; c’est lć, un mouyement ćminemment fayorable ć, 1’insali- 
yation, puisąue c’est dans cette cayitć ąue les conduits de Stćnon ver- 
sent toute la saliye parotidienne.

p i. i-i.—Fig. i. Face superieure .  —  l er et 2me plans. —  La face supćrieure de la
cayitć buccale comprend une portion du yestibule de la bouclie, l’ar- 
cade alyćolo-dentaire supćrieure, la youte palatine et la face infe
rieure du yoile du palais.

La muąueuse des joues et des lćvres est ordinaireinent d’une cou
leur rosće ou rouge, chez les sujets bien portants; mais, dans les cas 
d’anhćmie, elle se dćcolore et prend une teinte blafarde, qu’on peut 
considćrer comme un des signes les plus certains de l’appauvrisse- 
ment du sang. Au niyeau du bord adhćrent de chaąue lćyre, cette 
muąueuse se rćflćchit, ć, la faęon de la conjonctiye palpćbrale sur le 
globe de 1’ccil, et va se continuer avec celle des genciyes, en formant 
sur la ligne mćdiane un petit repli qu’on appelle fre in  ou filet de 
la lćvre. Cette membrane est le sićge de predilection des ulcerations 
aphtheuses et des plaąues muąueuses. En comprimant entre deux
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doigts la lćvre ou la joue, on sent que la muąueuse est soulevće par 
une ąuantitć de granulations dures, arrondies, et dont la plupart attei- 
gnent le volume d’une lentille. Ges granulations ne sont autre chose 
que des glandules facineuses, analogues par leur structure histolo- 
gique aux glandes saliyaires, et dont chacune yerse, par un petit 
canal excrćteur, le produit de sa sćcrćtion dans le yestibule de la 
bouche. On adrnet gćnćralement que ce liąuide est d’une naturę iden- 
tique avec celle de la saliye, maisce n e s t ló, ąu u n e  hypothćse, puisąue, 
jusqu’& prćsent, il n’a pas ćtć possible' de 1’ćtudier isolćment. Les 
glandules manąuent k la partie moyenne de la joue, et ce n’est qu’ex- 
ceptionnellement qu’on en trouve k ce niyeau. Les plus yolumineuses 
de toutes ces glandes se rencontrent dans la portion la plus reculće 
du yestibule, ou elles prennent le nom spćcial de glandes molaires.

L’arcade dentaire a la formę d’un fer & cheval ou d’une parabole; 
les dents qui la garnissent sont au nombre de dix chez 1’enfant, pen
dant la premióre dentition; chez Tadulte, on en compte seize : ąuatre 
incisiyes, deux canines et dix molaires, cinq de chaąue cótó; ces 
dernićres se subdiyisent elles-mómes en petites et grosses molaires. 
La dernióre molaire, ou dent de sagesse, se distingue des autres par 
son apparition tard iye; elle ne se montre en gćnćral que de la sei- 
zióme k la yingtićme annće, ąueląuefois plus tard. II n’est pas rare 
de rencontrer des indiyidus chez lesąuels la machoire ne porte que 
ąuatorze ou ąuinze dents, par suitę de Tayortement des dernićres 
molaires. Je dois d’ailleurs faire rem arąuer ąue, sur un trós-grand 
nombre de sujets, les dents de sagesse ne font pas un long usage, 
car elles se carient trós-peu de temps aprós leur dćyeloppement 
complet.

Les incisiyes et les canines ont une seule racine coniąue, beaucoup 
plus longue et plus forte aux canines quaux  incisiyes; les petites 
molaires en ont une ou deux; ąuant aux grosses molaires, elles en 
ont deux, le plus souyent trois, et meme ąueląuefois ąuatre. Lorsąue 
ces racines sont recourbćes de manićre a ćtre plus ćcartóes a leur 
milieu qu ć, leurs deux extrćmitós, la dent est dite barreey et l’on com- 
prend qu’il soit impossible de l’extraire sans emporter en mćme temps 
la portion du rebord alyćolaire renfermće dans 1’espćce de barillet que 
forment les racines. Si l’on emploie la clef de Garengeot pour extraire 
les dents, on se rappellera qu k la machoire supćrieure les molaires 
sont lćgćrement dirigćes en dehors, de sorte qu’il est plus facile de 
les luxer du cótć externe; le crochet devra donc ćtre appliąuć au cótć 
interne du collet dela dent. Au reste, dans ąueląue sens qu on agisse
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avec la clef, il est bien rare quon  puisse kviter une fracture de Tal- 
vkole; c’est lk un accident k peu prks constant, et qui dkpend de la 
disposition mkme de Tinstrument et de son mode d’action.

Des dents arrachkes et remises en place peuvent-elles reprendre et 
continuer k vivre? Je n’oserais affirmer que, dans ce cas, la dent con- 
tracte de nouveaux rapports avec son bulbe, et que la nutrition continue 
k s’y faire comme par le passk. J ’avoue meme que je suis plutót portk 
k croire le contraire; mais ce que je puis certifier aprks beaucoup 
d’observateurs dignes de foi, c est que les dents ainsi replackes sont 
fort bien tolkrkes, qu elles se eonsolidentrapidement, et servent enęore 
utilement a la mastication. II y a quelques annkes, j ’ai remis en place 
la seconde petite molaire gauche sur un homme k qui j ’avais, dans la 
mkme skance, enlevk la premikre grosse molaire du mknie cótk. Cinq 
jours aprks, et quoique la dent replacke ne fut pas soutenue en 
arrikre, puisque l’alvkole de la grosse molaire ktait restk yide, son 
raffermissement ktait assez complet pour que cet homme putim punk- 
ment macher de ce cótk, et je me suis assure depuis que la consoli- 
dation ne s’est pas dkmentie.

Les gencives recouvrent le rebord alykolaire du maxillaire et le 
collet des d en ts ; elles se terminent en dedans et en dehors de l’ar- 
cade dentaire par un double bord festonnk, dont les deux parties sont 
rkunies l’une k 1’autre par des cretes transyersales qui skparent les 
alvkoles. Elles sont constitukes par une muqueuse epaisse et rigide, 
doublke d’un tissu conjonctif de consistance presque cartilagineuse. 
Ce tissu adhkre intimement au pkrioste ayec lequel il se confond, et 
tapisse 1’intkrieur de tous les alykoles; de lk le nom de pśrioste  
afoeolo-dentaire, sous lequel on le dksigne. La muqueuse des gen
ciyes est roske ou rouge, comme celle des lkvres; Tanlikmie la dkcolore 
comme cette dernikre; rempoisonnement par les composes saturnins 
y dktermine, sur le bord librę, 1’apparition d’un liskrk bleuatre, liyide, 
nommk User i  de Bur ton, dont rexistence coincide ordinaireinent avec 
le dkveloppement de la colique de plomb. Cette muqueuse est recou- 
yerte d’un epithklium k un grand nombre de couches, dont la dispo
sition rappelle celle de Tkpiderme cutank. Elle est le sikge d’une sk- 
erktion qui, mklangke k une abondante yegetation cryptogamique, 
formę le tartre. On sait que chez les indiyidus peu soigneux, lorsque 
le tartre est abondant, il se durcit, s’accumule a la base des dents, 
les dkchausse,et deyient une cause incessante de stomatite; quelques 
soins de propretk snflisent pour gukrir le mai et en supprimer la 
cause.
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Les gencives maintiennent les dents en place et assurent leur soli— 
d itć ; aussi lorsąue le tissu gingival devient mollasse et fongueux, 
soit sous 1’influence de la diathóse scorbutiąue, soit aprós un usage 
excessif des mercuriaux, les dents s’ćbranlent et tombent facilement.

On a donnć le nom vague d 'epulis h presąue toutes les tumeurs 
gingiyales; ce nom n^indiąue ąue le sićge de ces productions mor- 
bides, et non point leur n a tu rę ; le plus souvent, ces tumeurs ne sont 
que des ćpithćliomas ou des cancers qui prolifórent rapidement, en- 
vahissent les os, les dćtruisent, et dont 1’ablation, ąuand elle est pos
sible, est malheureusement trop souyent suiyie de rócidiye.

L’aire circonscrite par le rebord alyćolo-dentaire est occupće par 
la vońte palatine  [e], qui, ęn arrióre, se continue sans limite bien 
tranchće avec le voile du  palais; ces deux parties ainsi róunies for
ment une cloison qui sópare la bouche des fosses nasales, de sorte 
que ces deux cayitós ne peuyent communiąuer entre elles ąu e n  ar- 
rióre du voile du palais, et encore lk leur communication rfest-elle 
que mćdiate, car il faut nćcessairement passer par le pharynx pour 
aller de l’une a 1’autre. II est fort diflicile d’assigner une longueur 
prócise a la paroi supórieure de la cayitó buccale, mesuróe des inci- 
sives a la pointę de la luette, car si les dimensions de la portion 
osseuse, sensiblement les memes chez tous les sujets, sont comprises 
entre 5 centimótres * et 5 centimótres et demi, celles du yoile du 
palais au contraire, et surtout celles de la luette, sont soumises a de 
grandes yarićtós individuelles.

La youte palatine est concaye dans tous les sens, mais elle est plus 
creusóe transyersalement que dans le sens antóro-postórieur; elle est 
ąueląuefois en formę d’ogive; d’autres fois sa courbure se rapproche 
de la disposition dite a plein cintre. On a prćtendu dans ces derniers 
temps que l’exhaussement exagćró de cette youte correspond a un dć- 
yeloppement insufiisant des lobes antćrieurs du ceryeau, et par suitę 
a fid io tie ; j ’ignore ce ąu u n e  pareille assertion peu tavo irde  fondó, 
mais il me semble, a priori, que la seule consóąuenće rigoureuse de 
cet exhaussement est une diminution correspondante de 1’ćtendue 
yerticale des fosses nasales.

Le milieu de la youte palatine prósente un raphó longitudinal qui 
se continue en arrióre jusąue sur le yoile du palais, et qui se termine 
en ayant a un petit tubercule [ f]  situó immódiatement derrióre les 
incisiyes moyennes. C est au-dessus de ce point que yient aboutir le 
canal naso-palatin. Au raphó módian correspond ąueląuefois une 
petite cróte osseuse.
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La muąueuse de la youte palatine est d’une coloration rosće, rare- 
ment d’un rouge vif, a moins d’inflammation; elle est irrćgulićrement 
parsemće d’ćminences et de sillons, vestiges des rugositćs qu’on ren
contre plus profondćment sur les os; sa surface est criblće d’un grand 
nombre de petits pertuis, presąue toujours visibles & Fceil nu, orifices 
des canaux excrćteurs de nombreuses glandes muąueuses situćes au- 
dessous d’elle. Son tissu ferme, criant sous le scalpel, ressemble un peu 
& celui des gencives, mais il est d’une texture moins dense et moins 
fibreuse.

Le voile du palais prolonge en arrićre la youte palatine; il est 
obliąuement dirigć de baut en bas et d’ayant en arrićre, de sorte que 
son bord librę vient tomber un peu au-dessus de la base de la langue, 
mais sa mobilitć lui permet de se tendre et de se relever ju są u a  
devenir horizontal; il yient alors s’appuyer contrę la paroi postć
rieure du pharynx, et s’y appliąue assez exactement pour interrompre 
toute communication entre la bouche et les fosses nasales. Le voile 
du palais formę ordinairement une courbe sym ćtriąue, mais il se 
laisse facilement dćprimer par les polypes naso-pharyngiens implantćs 
sur Fapophyse basilaire ou sur la face infćrieure du sphćnolde; il est 
mćme assez facile, dans ce cas, de constater la prćsence du polype 
en explorant, ayec la pulpę du doigt, la face infćrieure du voile du 
palais. II se termine en arrićre par un bord rećourbć, ogiyal, ć, con- 
vexitć antćro-supćrieure, dont les extrćmitćs se continuent avec les 
piliers, e td u  milieu duąuel la Inette [<7 ] se detache comme une espćce 
de pendentif.

Les piliers du voile du palais semblent naltre de chaąue cótć de la 
lue tte ; rapprochćs ć, leur origine, ils se portent, en diyergeant, de haut 
en bas et de dedans en dehors, pour aller former la paroi latćrale de 
1’isthme du gosier, et laissent entre eux un interyalle qui loge Yamyg- 
dale [A]: c’est Vexcavation am ygdalienne. Bien que situćs l’un der- 
rićre 1’autre, les deux piliers sont cependant yisibles k la fois lorsqu’on 
examine le fond de la gorge par l’ouverture buccale, ce qui tient a 
ce que le p ilie r  postćrieur [«’] est placć sur un plan plus interne 
que le pilier antćrieur [A]. Chez certains indiyidus, les contractions 
du yoile du palais sont assez ćnergiąues pour ąue les deux piliers 
postćrieurs arrivent k se toucher sur la ligne mćdiane.

La luette [ ^ ]  est ąueląuefois rćduite a un petit tubercule faisant 
a peine saillie sur le bord postćrieur du yoile du palais: dans la plu
part des cas, elle flotte librement dans Farrićre-gorge; mais lorsąu elle 
est cedwmatiće, elle s’allonge considćrablement, son sommet tombe sur
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la base de la langue, au devant de 1’ćpiglotte, et la titillation qui rć
sulte de ce contact provoque des mouvements incessants de dćgluti- 
tion,souventm ćm eune toux sóche, trćs-fatigante pour les malades. Pour 
peu que fcedórne de la luette soit ancien, on a beaucoup de peine 
& en obtenir la rćsolution, et au lieu de perdre son temps & essayer 
un traitement le plus souyent insuffisant, mieux vaut se dćcider, de 
prime abord, k retrancher la portion exubćrante. Abaisser la langue, 
saisir rextrćm itć de la luette avec des pinces k pansement, et couper 
avec des ciseaux courbes sur le piat la partie que l’on veut enleyer, 
tels sont les temps de cette petite opóration, aussi facile d’exćcution 
qu’inoffensive, et d ’une efficacitć surprenante dans bien des cas. II 
importe seulement de ne point abandonner l’extrómitó que fon  yient 
de retrancher; si ce fragment yenait k tomber dans le pharvnx, le 
malade le dćglutirait, et 1’accident n’aurait point de suitę facheuse; 
mais s’il yenait k s’introduire dans la glotte, il pourrait dćterminer la 
suffocation. II suffit du reste qu’on soit prćyenu de la possibilitć d’un 
semblable accident pour qu’il soit aisć de 1’ćyiter, et il me parait 
inutile de recourir a un instrument spćcial, tel que celui de W arem 
(de Boston), pour pratiquer une općration aussi Ićgćre. II est rare que 
l’on ait 5, se prćoccuper de 1’lićmorrhagie aprćs Texcision de la luette, 
et un peu d’eau yinaigrće suffit ordinairement pour arrćter le petit 
ćcoulement sanguin qui se produit quelquefois.

On rencontre trćs-souvent des luettes bifides dans une certaine 
partie de leur longueur, mais jamais, a ma connaissance, on n’a vu 
la bifurcation partir du voile du palais.

La muqneuse de la voute palatine est ćpaisse; de nombreux tractus 
fibreux, partis de sa face profonde, 1’unissent aux os et la rendent trós- 
difficile k dćtacher. Sur le voile du palais elle est beaucoup plus mince 
et moins adhćrente ; le tissu conjonctif qui la double est lachę et se 
laisse facilement infdtrer, lorsqu’il s’enflamme. II n ’est pas rare de 
rencontrer de ces cedćmesaigus du voile du palais dans 1’anginę inflam- 
matoire, le coryza, etc.

Les tractus qui unissent la muqueuse aux parties sous-jacentes 
forment autant d’arćoles, dans lesquelles sont logćes un grand nombre 
de glandes qui, par leur juxtaposition, forment un plan continu depuis 
les incisiyes jusqu’au bord librę du voile du palais. Ces glandes sont 
appelćes glandes palalines [ / ] ;  elles ont la mćme structure histolo- 
gique et paraissent de mćme naturę que les glandules labiales. On 
tróuye toujours, autour des glandes palatines, une petite quantitć de 
tissu adipeux.
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Pl. 1 2 .— Fig.

La muąueuse de la paroi supórieure de la bouche est recouyerte 
d’un ópithólium pavimenteux k plusieurs couches, qui s’ótend jusqu’au 
bord librę du voile du pąlais.

Quelques vaisseaux sanguins et quelques nerfs sans importance 
yiennent se distribuer & cette membrane.

Les vaisseaux lymphatiąues forment un riche róseau sous-muqueux, 
dont les diffórents trones aboutissent aux ganglions situós derrióre 
1’angle de la machoire; aussi 1’engorgement de ces ganglions coincide- 
t-il fróąuemment avec les affections de la muąueuse palatine.

Plan profond— Quatre os constituent, par leur ró union, le sąuelette 
de la voute palatine; ce s o n t: en ayant, les apophyses palatines des 
deux maxillaires supórieures ; en arrióre, la lame horizontale des deux 
palatins. Dans toute leur ótendue, ces os prósentent des rugositós 
auxquelles vont se fixer les tractus fibreux dótachós de la face pro
fonde de la muąueuse. Certains points de ce sąuelette peuyent man- 
quer, de la des perforations plus ou moins ótendues de la voute pala
tine. Lorsąu elles sont congónitales, ces perforations sont dues a un 
arret de dóyeloppement, le bourgeon incisif ne s’ótant point róuni aux 
bourgeons m axillaires; elles accompagnent alors le bec de lióvre 
simple ou double, et c’est a cette dilformitó que l’on donnę le nom de 
gueule de loup. Lorsąuelles sont accidentelles, elles sont ąueląuefois 
le rósultat d’une tentatiye de suicide; d’autres fois, et le plus souyent, 
elles ont succódó k une nćcrose syphilitiąue ou scrofuleuse. Quelle 
ąue soit leur cause, ces Solutions de continuitó ótablissent une com
munication directe entre la cayitó buccale et les fosses nasales; elles 
permettent aux aliments de refluer de bas en h a u t; laissent ócouler 
dans la bouche le mucus n asa l; s’opposent a la production du vide 
dans cette dernióre cayitó, et rendent ainsi la succion impossible ; em - 
póchent 1’articulation nette des sous, e tc .; en un mot; donnent lieu a 
une des infirmitćs les plus genantes.

Lorsąue l’ouverture anormale n’a pas plus de 2 ou 3 milli
mótres de diamótre, ąueląues cautórisations suflisent en gónóral pour 
amener la coarctation de ses bords et dóterminer son oblitóration dó- 
fmitiye: mais si elle est plus ótendue; si, comme on le voit ąueląuefois, 
l’orifice peut admettre le bout du doigt, il serait inutile d’attendre un 
rósultat ąuelconąue de 1’emploi d’un pareil moyen. On se s t  pendant 
longtemps contentó d’un simple palliatif, pour interrompre la commu
nication entre la bouche et les fosses nasales ; c e s t dans ce but que 
A. Paró ayait inyentó son obturateur a chapeau, et depuis, l’art pro-
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thśtique s’est enrichi d’une foule d’appareils du meme genre. D’autre 
part, 1’idśe de combler la perte de substance avec un lambeau em- 
pruntś aux parties voisines s’est bien souvent offerte aux chirurgiens, 
et l’on a vu successivement apparaitre les procśdśs de Kremer, de 
Sanson, de Yelpeau, de Roux, de Pancoast, de Botrel, de Bonfils, de 
W arren et d’autres encore. Dans ces derniśres annśes, Baizeau a ima- 
ginś un procśdś qui, jusqu’a prśsent, parait avoir donnś d’excellents 
rśsu lta ts: il avive les bords de la fistule en les redressant, et prolonge 
fincision de 5 millimśtres en avant et en a rr iś re ; puis il fa it, de 
chaque cótś de forifice et le long de 1’arcade dentaire, une incision 
longitudinale qui dśpasse la fistule de 6  millimśtres en avant et en 
a rr iś re ; il dśtache ensuite, avec des bistouris et une spatule recourbśe 
sur le piat, les deux lambeaux qui, une fois sśparśs des parties pro
fondes, se rapprochent naturellement et arrivent presque au contact; 
fapplication de la suture faite en dernier lieu rfoffre plus aucune 
difficultś.

Tous ces diffśrents procśdśs se bornent a recouvrir la perforation 
avec des lambeaux einpruntśs ś  la muqueuse seule. Langenbeck a 
eu l’idśe de dścoller, en meme temps que cette membrane, le pśrioste 
trśs-śpais et trśs-adhśrent de la voute palatine, et de combler ainsi 
la perte de substance par une vśritable autoplastie pśriostale; il espśre 
obtenir la production d’un nouveau tissu osseux, et redonner ainsi a 
la voute palatine toute sa soliditś: c e s t a cette opśration qu’il adonnś 
le nom d'uranoplastie. Dśja en 1826, Diffenbach avait, conseillś, dans 
les cas de bec de liśvre avec dśfaut de rśunion des maxillaires, de 
couper la voute palatine par deux traits de scie latśraux, et de rap- 
procher par de fortes sutures les portions osseuses mobilisśes; mais 
personne, a ma connaissance, n a  jamais pratiquś cette opśration sur 
le vivant. II est difficile de porter dśs aujourd’hui un jugement sur 
1’uranoplastie pśriostśe pratiquśe par la mśthode de Langenbeck; parmi 
le petit nombre de chirurgiens qui fon t exścutśe en France, on peut 
citer Sśdillot, Michel (de Strasbourg), Ehrmann (de Mulhouse). Lan
genbeck seul l’a faite trente fois, il est v ra i, mais les rśsultats obtenus 
dans tous ces cas semblent contradictoires, et il est encore impossible 
de conclure si la rśgśnśration osseuse est la rśgle ou l’exception. Je 
crois toutefois qu’il est toujours bon de chercher a 1’obtenir, car bien 
que le dścollement du pśrioste ajoute un peu aux dillicultśs de 1’opś
ration, il n’en augmente en rien les dangers.

Le voile du palais prśsente une composition plus complexe que la 
voute palatine; les muqueuses nasale et buccale, eon fon duesau niyeau
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de son bord librę, forment une sorte d’ćtui dans leąuel sontrenfermćs, 
outre une double couche glanduleuse, une charpente fibreuse et des 
muscles destinćs a imprimer a cet organe des mouvements yarićs.

La charpente fibreuse est une lame horizontale dont le bord antć
rieur se fixe au bord postćrieur des deux os palatins, et dont l’extrć- 
mitć postćrieure se perd dans 1’ćpaisseur du voile du palais.

Les muscles sont disposćs sur plusieurs plans et ont des directions 
trćs-diverses. Aprćs avoir enlevć la couche des glandules palatines, 
ondćcouvrele glosso-staphylin [0 , 0] et le p  kary nyo-stophy lin [p ,p], 
qui, d’abord confondus sur le yoile du palais, dont ils occupent toute 
1’ćtendue antćro-postćrieure, se separent ensuite et se portent de haut 
en bas, sur les parties latćrales de 1’isthme du gosier. Le glosso-sta
phylin occupe le pilier antćrieur et se rend a la langue; le palato- 
staphylin formę le pilier postćrieur. Ge dernier muscle parait spćcia- 
lement destinć a appliąuer la face infćrieure du voile du palais sur le 
boi alimentaire pendant la dćglutition.

Le peristaphylin externe [rc, ri\ est immćdiatement situć au-dessus 
des deux muscles prćcćdents: d’abord vertical sur la face postćrieure 
de fapophyse ptćrygoide, il devient horizontal aprćs se tre  rćflćchi 
sous le crochet de 1' aile interne de cette apophyse, et n’est plus alors 
composć que d’une aponćyrose qui s’ćtale horizontalement et-se con
fond ayec la lame fibreuse du voile du palais, dont il est tenseur.

Les muscles peristaphylin  interne et palato-staphylin , situćs tous 
deux beaucoup plus profondćment, du cótć des fosses nasales, ne 
peuyent ćtre vus que lorsqu’on ćtudie le yoile du palais par sa face 
supćrieure.

La diyision congćnitale du voile du palais, par arrćt de dćyelop
pement, accompagne ordinairement le bec de lićyre compliąuć d’ćcar- 
tement des os de la voute palatine; on l’observe aussi quelquefois 
seule, sans solution de continuitć des os ni des lćvres. II va sans dire 
que, dans ces cas, f  articulation des sons vocaux est toujours plus ou 
moins gćnće; mais, chose remarąuable, la dćglutition s’effectue avec 
facilitć et comme a fć ta t normal. Si fon obserye le yoile du palais 
en meme temps qu’on fait exćcuter au malade des mouyements de 
dćglutition, on s’aperęoit que les lćyres de la solution de continuitć 
se rapprochent 1’une de fau tre , au lieu d’ayoir de la tendance a 
s’ćcarter, comme on serait tentć de le supposer a priori. Ce fait a 
beaucoup surpris les premiers obseryateurs; mais aujóurd’hui, grace 
a fextension de nos connaissances en physiologie, l’explication en 
est deyenue presąue banale: on sait, en eifet, que le yoile du palais,
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loin de se releyer et de s’ćtaler pendant la dćglutition, comme on l’a 
cru pendant si longtemps, sabaisse au contraire, et subit une espóce 
de tassement en vertu duquel chacun de ses points se rapproche de 
la ligne mćdiane. G’est pour remćdier aux divisions du voile du palais 
que Roux, l’un des premiers, pratiqua en 1819 la staphylorhaphie, 
dont on le regarde comme l’inventeur, bien qu ayant lui Graefe eut 
dćja exćcutć cette opóration en 1816.

V a is s e a u x .  — Les principales arteres de ce plan sont les artóres 
pulatines posterieures [1- 1] fournies par la maxillaire in terne; elles 
arrivent k la voute palatine par les canaux palatins postćrieurs; che- 
minent d’arrióre en avant, en donnant de nombreux rameaift k la 
couche glanduleuse, k  la muqueuse et au pćrioste, et se terminent 
derrióre les incisiyes en s’anastom osant, au niveau du trou naso- 
palatin  [ / ] ,  avec les derniers rameaux des artóres naso-palatines. La 
section des artóres de la voute palatine, pendant 1’opóration de l’ura- 
noplastie, donnę quelquefois lieu k une hćmorrhagie de quelque im - 
portance, mais dont on se rend cependant toujours maitre par une 
compression modćróe ou 1’emploi de la glace.

Les genciyes, le pórioste alyóolo-dentaire et le voile du palais reęoi- 
vent, en outre, un trós-grand nombre d’artórioles yenues des artóres 
alyóolaire supórieure (maxillaire interne), sous-orbitaire (maxillaire 
interne); coronaire supórieure (faciale), pharyngienne infórieure (ca
rotide externe) et palatine infórieure (faciale). Les branches de ces 
deux dernióres artóres sont exclusivement destinóes au voile du 
palais.

Des veines accompagnent toutes ces artóres; leur trajet ne mćrite 
d’ailleurs aucune mention spóciale.

Les lym phatiąues  profonds aboutissent aux mómes ganglions que 
les lymphatiques superficiels.

N e r f s .  —  Si l'on fait abstraction de quelques rameaux sensitifs 
fournis a la muqueuse par le nerf glosso-pharyngien , toutes les 
branches neryeuses qui se distribuent a la youte palatine et au yoile 
du palais yiennent du ganglion de Meckel, ou ganglion sphćno-pala- 
tin. Ces branches sont de deux ordres : les unes prósident a la sensi- 
bilitó tactile; ce sont les nerfs palatins inferieurs  et spheno-palatins; 
les autres sont motrices. Fournies par les nerfs pala tins supórieurs 
et moyens, elles animent presque tous les muscles du yoile du palais; 
or4 il est demontre aujourd’hui que le ganglion de Meckel tire ses
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fibres motrices du nerf facial, par 1’entremise du filet cranien du nerf 
vidien ou grand nerf pćtreux superficiel; il en rćsulte que c’est, en 
dćfinitive, le nerf facial qui anime le voile du palais: aussi toutes les 
fois que ce nerf est paralysć, et que la cause de la paralysie sićge 
entre 1’origine du nerf et le ganglion gćniculć (point d’ćmergence du 
grand nerf pćtreux), les mouvements du voile du palais sont abolis.

pi.12 .—Fig. 3. Face inferieure, ou plancher de la bouche. — Le plancher de la 
bouche alfecte les rapports les plus intimes avec la rćgion sus-hyoi
dienne, dontil formę en rćalitć le plan le plus profond; aussi plusieurs 
auteurs rćunissent-ils ces deux parties en un seul tout, auquel Blandin 
a donflć le nom de rćgion glosso-sus-hyoidienne. II me semble cepen
dant qu’il y a quelque inconvćnient a morceler ainsi fć tude de la 
cavite buccale, et, a l’exemple de Richet, je ne puis adinettre une 
semblable division, me fondant, comme cet ćminent anatomiste, sur 
ce que les opórations qui intćressent le plancher de la bouche se pra- 
tiquent presque toujours par la cavitć buccale elle-meme, et trćs- 
rarement par la rćgion sus-hyoidienne. D’ailleurs, la langue, qui 
occupe presque tout le plancher buccal, est en relation si intime avec 
toutes les autres parties de la bouche, comme organe de gustation, 
de dćglutition et d’articulation des sons, qu’il me parait bien difficile 
de ne pas voir, dans la cavitć buccale, un tout indivisible dont 1’ćtude 
ne peut ćtre scindće.

Comme la voute palatine, le plancher de la bouche est limitć latć- 
ralement et en avant par la moitić infćrieure du vestibule et 1’arcade 
dentaire infćrieure. La cavite vestibulaire ne nous offre aucune par- 
ticularitć importante & signaler.

La parabole reprćsentće par le rebord alvćolo -dentaire infćrieur 
est un peu plus petite que la courbe dćcrite par la machoire supć
rieure, de sorte que les dents infćrieures sont partout dćbordees en 
dehors par les dents supćrieures; cette disposition, peu sensible au 
niveau des inolaires, est surtout prononcće en avant, et les incisives 
infćrieures sont presque entierement recouvertes par les incisives 
supćrieures, lorsque les machoires sont rapprochees. La disposition 
inverse s’observe sur quelques sujets, mais elle est tout k fait excep- 
tionnelle. La lćgćre inclinaison en dedans que prćsentent les molaires 
infćrieures rend plus facile leur luxation dans ce sens : on devra 
donc, si fon  veut les extraire avec la clef de Garengeot, appliquer le 
crochet de f  instrument au cóte externe du collet de lad en t; nous 
avons vu que le contraire est de rógle pour les molaires superieures.
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Les epulis se developpent de prćfćrence sur les gencives de la 
machoire infórieure.

La langue recouvre tout le plancher de la bouche et occupe 1’es
pace circonscrit par la parabole dentaire; elle nadhćre au plancher 
buccal que par ses deux tiers postćrieurs, tandis que son tiers ante
rieur est librę sur toutes ses faces. Lorsque la bouche est fermće, 
la langue remplit entićrement la cavitć buccale, et sa face dorsale 
va s’appliquer contrę la yoiite palatine. Sa grandę mobilitć, si bien en 
rapport avec ses multiples fonctions, lui permet de faire saillie hors 
de la bouche, et chez quelques individus sa pointę peut atteindre, soit 
le bout du nez, soit le bord infćrieur du menton. En souleyant la 
pointę de la langue, et en examinant la partie du plancher buccal 
situće en avant de sa portion adhćrente, 011 voit sur la ligne mćdiane 
un repli saillant, espćce de raphć, qui des incisives se porte, en aug- 
mentant de hauteur, a la face inferieure de la langue, ou il se con
fond avec la muqueuse linguale: on le nomme frein  ou file t de la 
langue. De chaque cótć de la partie antćrieure du frein se montre une 
petite ćminence papillaire, percće a son sommet d’une ouverture par 
laquelle le canal de W harton s’ouvre dans la cavitć buccale; les ca- 
naux excrćteurs des glandes sublinguales, connus sous le nom de 
canaux de Rivinus ou de Bartholin , s’ouvrent un peu plus en arrićre. 
Enfin, plus en arrićre encore et tout a fait sous la langue, une double 
saillie correspond aux principales glandes sublinguales, et prćsente 
une coloration bleuatre due a la prćsence, sous la muqueuse, des 
veines sublinguales ou veines ranines.

La section du frein de la langue se pratique ordinairement avec 
1’aide du pavillon de la sondę cannelće, qui sert de corps pro- 
tecteur; mais cet instrument 11’est pas indispensable, et l’ou peut 
trćs-bien, en souleyant la pointę de la langue et en se seryant des 
ciseaux seuls, ćyiter la lćsion des yeines ranines, contrę laquelle 011 
doit toujours se m ettre en gardę. 11 me semble d’ailleurs qu’on a 
beaucoup exagćrć la frćquence et les dangers de cet accident; il est 
bien rare que Ton ait une hćmorrhagie lorsqu’on općre prudem m ent; 
et lorsquc, par exception, il se produit un ćcoulement sanguin, une 
simple cautćrisation au nitrate d’argent suffit, le plus souyent, pour 
1’arreter. Pour plus de suretć on peut, au lieu d’agir avec 1'instrument 
tranchant, soulever la muqueuse ayec des pinces et la dćchirer ayec 
1’cngle, en prolongeant la dćchirure jusqu’aux muscles.

La face supćrieure de la langue prćsente 1111 raphć mćdian plus ou 
moins accusć, quelquefois meme une fente profonde; elle est con-
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vexe, de formę paraboliąue, d’une couleur rosće ou rouge, presąue 
toujours yoilće en partie par des dćpóts blancs ou jaunatres composćs 
de cellules ćpithćliales caduąues et d’une yćgćtation cryptogamiąue, 
\e Leptothrix bnccalis. Cette face est rendue lćgćrementrugueuse ou 
plutót yeloutóe, par la prćsence d’un nombre infini de papilles gusta- 
tives de dilfćrentes formes, suivant les portions de la langue qu’on 
examine. Sous le rapport de la gustation, la face dorsale est divisće 
en deux parties, par une double ligne en formę de V k ouverture an
tćrieure, dont le sommet mćdian est situć k 1’union des deux tiers 
antćrieurs avec le tiers postćrieur de cette face. Le V lingual est 
ormć par des papilles caliciformes au nombre de douze a ąuinze, et 

son sommet renferme une de ces papilles, plus grosse que les autres, 
d’une formę spćciale, a laąuelle on a donnć le nom de for amen ccecum 
de Morgagni [G]. C’est principalement en ayant du V lingual que 
l’on trouve les papilles fungiform es  ou m ńriform es, et les papilles 
filiform es; ces dernićres occupent surtout la partie mćdiane de la 
langue.

Le tiers postćrieur de la face dorsale est fortement obliąue en bas 
et en arrićre; ci la hauteur de l’os hyoide, la muąueuse linguale se 
continue sur 1* epiglotte, enprćsentant trois replis glosso-epiglottigues, 
un median et deux latćraux; la muąueuse, deprimće entre ces trois 
saillies, formę donc une double rigole antćro-postćrieure ąue suiyent 
les liąuides pour passer dans le pharynx, sans pćnćtrer dans le łarynx.

\1 epiglotte [H ], situće plus bas que la face dorsale de la langue, 
ti’est pas ordinairement yisible, lors mćme que la bouche est ou- 
verte k son m aximum; pour l’apercevoir, il faut dćprimer fortement la 
base de la langue ou tirer cet organe hors de la bouche. L’ćpiglotte 
en ayant et les cartilages argtenoides [I-I] en arrićre, circonscriyent 
l’ouverture supćrieure du larynx, au fond de laąuelle on yoit la 
fente glottigue [R], limitće par les cordes yocales. Ajoutons que les 
dimensions de 1’ćpiglotte sont assez considćrables pour lui permettre 
de recouyrir toute l’ouverture supćrieure du larynx.

Cette disposition une fois bien comprise, il est facile de se rendre 
compte du mćcanisme de la dćglutition. Lorsąue le boi alimentaire a 
ćtć soumis k une insaliyation et k une mastication suflisantes, il est 
poussć par la langue ju sąu k  l’isthme du gosier, et s’engage alors 
dans un canal recourbć, formć en bas par la base de la langue, et dans 
tous les autres sens par le yoile du palais et ses piliers, qui s*appli- 
ąuent fortement sur lui, comme nous l’avons vu prćcćdemment. Pour 
passer de Farrićre-bouche dans le pharynx, les aliments doiyent for-
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cóment franchir 1’ouyerture laryngienne; mais par le fait meme cle 
la progression du boi alimentaire, 1’ópiglotte, poussóe d’avant en 
arrióre, s’abaisse et ferme assez complótement cette ouyerture pour 
qu’il ne puisse s y  introduireque quelques parcellesinsignifiantes ou 
quelques gouttes tout au plus, si c’est un liquide qu’on dóglutit: telle 
est la thóorie gónóralement admise en physiologie.

La muqueuse de la face dorsale de la langue est ópaisse et trós- 
adhórenteaux muscles sous-jacents, qui s’insórent sur la face profonde 
du derme muqueux. En arrióre des papilles caliciformes, cette mem
brane renferme dans son ópaisseur un trós-grand nombre de glandes 
acineuses analogues aux glandes labiales, et des follicules cios com- 
posós, semblables k ceux de 1’amygdale. A partir des bords de la 
langue et sur tout le plancher buccal, elle est unie aux parties pro- 
fondes par un tissu conjonctif lachę, se laissant facilement clócoller, 
et dans lequel Fleichmann a trouvó, de chaque cótó du frein, une 
bourse muqueuse qui, selon lui, serait le sióge de la grenouillette, au 
moins aussi souyent que le canal de W harton. L’existence de cette 
bourse n’a pas ótó constatóe par la plupart des anatomistes franęais; 
j ’ai de mon cótó plusieurs fois cherchó k la voir, soit par 1’insufflation, 
soit par 1’injection ou la dissection directe du tissu sous-muqueux, et 
je n’ai jamais pu trouyer autre chose que du tissu conjonctif ordinaire 
k larges mailles.

La muqueuse de la langue et du plancher de la bouche est recou
yerte, comme celle de toute la cayitó buccale, d’un ćpithólium pavi- 
menteux a couches multiples. Cet ópithólium, exposó a des frotte- 
mcnts pour ainsi dire permanents, est soumis k une mue constante; 
d’innombrables cellules se dótachent sans cesse, et sont successiye- 
mentremplacóes p a r ła  prolifóration des couches profondes. L’ópithó
lium buccal se rapproche beaucoup de 1’ópiderme cutanó par sa 
disposition physique, mais il s’en distingue par sa permóabilitó aux 
liquides aqueux. On sait en effet que cette permóabilitó est nulle ou 
k peine sensible pour 1’ópiderme.

La langue est trós-fróquemment le sióge de plaques muqueuses, 
et d’aprós quelques syphilographes, cet accident consócutif s’y pró- 
senterait toujours sous la formę de geręures. Cette remarque est yraie 
si elle s’applique aux parties de la langue oh la muqueuse est ópaisse 
et fortement adhórente aux muscles, comme la face dorsale; mais sur 
les bords et k la face infórieure, les plaques muqueuses sont absolu- 
meht semblables k celles que l*dn rencontre sur la muqueuse labiale 
ou sur les piliers du yoile du palais.
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Les tumeurs gommeuses cle la langue, bieu etudićes par Bouisson, 
font partie des manifestations syphilitiąues tardives, et siegent tou
jours plus profondćment, au milieu des masses musculaires.

L’usage abusif des mercuriaux dćtermine, chez certains malades 
impressionnables, une glossite mercurielle; la langue, ćnormćinent 
lumćfiće, sort en partie de l’ouverture buccale, sans qu’il soit possible 
de la reduire, et les arcades dentaires y impriment un sillon profond. 
Le meilleur moyen de la ramener a son volume normal en peu de 
temps consiste a pratiąuer prćs de ses bords cleux profondes incisions 
longitudinales; il est rare alors que la rćduction se fasse attendre.

On saitcombien sont frćąuentes les tumeurs malignes de la langue, 
et combien aussi ces alfections sont sujettes a recidiye, meme apres 
1’eradication la plus complete. L’excision d’une partie ou de la tota- 
litć de la langue est une des općrations ou l’on emploie avec le plus 
d’ayantage la mćthode de 1’ćcrasement linćaire. Je reviendrai sur la 
pratiąue de cette općration, lorsąue jhiurai exposć les rapports de 
la langue ayec la region sus-hyoidienne.

Que faut-il penser du renversement cle la langue en arrićre, apres 
fablation cle la partie moyenne clu maxillaire infćrieur? Disons 
cfabord que cet accident est infmiment plus rare que ne 1’ayait cru 
Bćgin, mais reconnaissons en meme temps qu’il n’est pas impossible, 
et que clans certains cas bien authentiąues, le renversement de la 
langue q u is ’est produit pendant l’općration, et l’asphyxie imminente 
qui se n  est suivie, n’ont pu reconnaitre cl’autre cause que la section 
des genio-glosses a leurs attaches, et la persistance d’action de leurs 
muscles antagonistes (stylo-glosse, glosso-staphylin, hyo-glosse). Mais, 
je le rćpćte, ces cas sont rares, et le plus souyent, immćdiatement 
apres la rćsection du corps de la machoire, pour peu que le malade 
incline la tete en ayant, la langue devient pendante et sort de la 
bouche. IVautres fois, aprćs 1’općration en apparencela plus heureuse, 
alors que le malade semble s’acheminer vers la gućrison, le renver- 
sement de la langue se produit d’une manićre consćcutiye, par la 
rćtraction lente des muscles que je viens d’ćnum ćrer, et l’asphyxie 
arriye alors fatalement.

L’action des muscles stylo-glosse et glosso-staphylin se manifesle 
donc quelquefois d’une manićre incontestable; cependant il ne fau- 
drait pas exagerer 1’importance de cette action, et adm ettre, par 
exemple, avec les anciens, qu’un homme peut yolontairement ayaler 
sa langue, ou avec J. L. Petit, que la section du frein a pu ćtre 
suivie de la dćglutition de la langue chez les enfants; ce sont la des
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assertions contrę lesąuelles s’est fort judicieusement ólevó Cruyeilhier, 
et qu’il faut relćguer au rang des fables.

Une cause peut-ótre plus fróąuente d’oblitóration du larynx par la 
base de la langue, ce s t, comme le fait observer Richet, le refoule- 
ment de cet organe, lorsąue aprós avoir enlevć la portion moyenne 
du maxillaire, on cherche a rapprocher les deux fragments latóraux 
restes libres, alin d’óviter la production de trop longues brides 
fibreuses. En eiłet, la langue remplit exactement toute la parabole 
alyóolo-dentaire, et si Ton vient a rótrócir cette courbe, elle ne pourra 
plus etre entiórement logóe dans la cavitó buccale, au moins pendant 
les premiers inoments qui suivront 1’opóration; il pourra donc se 
faire qu’elle soit ainsi refoulóe en arrióre vers le pharynx.

L'am yydale  [E  J, situóe sur les cótós de la base de la langue, 
occupe les parties latórales de risthm e du gosier; sa face interne fait 
saillie vers la ligne módiane; sa face externe repose sur les fibres du 
muscle amygdalo-glosse, espóce de sangle transversale, ótendue d’une 
tonsille a fau tre , et passant par la base de la langue. J ’aurai a re- 
venir plus bas sur la structure et les rapports de fam ygdale; je  me 
borne, pour le moment, a renvoyer le lecteur ii l’examen de la figurę 
que je dócris: il verra que fam ygdale est sóparóe de fa rtó re carotide 
interne [ 2] par un espace d’environ un centimótre, d’oii il pourra con- 
clure que cette artóre ne saurait etre intóressóe lorsqu’on pratiąue 
fablation de famygdale.

Face laterale. — 1" plan. —  Si fon  enlóve la rógion genienne et in.—FiP. i. 
la plus grandę partie du maxillaire infórieur, qui en constitue le sąue
lette, on ouvre largement la cavitó buccale par le cótó, et fon  peut 
se rendre exactement compte des rapports de cette cavitó avec la 
rógion sus-hyoidienne. On yoit alors que ces deux rógions sont 
sóparóes 1’une de fau tre , dans leurs deux tiers antórieurs, par le 
muscle mylo-hyoidien, et que ce muscle formę en róalitó ce que fon 
appelle plancher de la bouche.

Le muscle m ylo-hyoidien  [c | prend ses insertions supórieures ii la 
ligne myloidienne du maxillaire infórieur; ses fibres sont toutes 
dirigóes en bas et en dedans; les plus postćrieures s’insórent directe
ment au corps de fo s  hyoide, tandis que toutes les autres se fixent 
sur un raphó fibreux módian, ótendu de fo s  hyoide a la symphyse du 
menton. On peut donc considerer les deux muscles myio-hyoidiens 
comme 1111 seul et meme muscle, fermant en bas la cavitó de la bouche 
de la móme faęon que nous yerrons plus loin le releyeur de fanus
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fermer celle du bassin. Le plan musculaire formć par les mylo- 
hyoidiens est peu ćpais, mais il ne prćsente point d’interruption, 
et sćpare complćtement les parties intra-buccales de la rćgion sus- 
hyoidienne. Dans le tiers postćrieur de la rćgion, les choses sont 
autrement disposćes : le muscle mylo-hyoidien se ter minę en arrićre 
par un bord nettement limitć, au delk duquel existe une large com- 
munication entre la cavitć buccale et la rćgion sus-hyoidienne: c’est 
par lk que la base de la langue va se fixer k l’os hyoide, et que le canal 
de W harton se porte de la glande sous-maxillaire a la muqueuse du 
plancher de la bouche; c’est encore en suivant cette voie, que des 
tumeurs solides ou liquides, ayant leur point de dćpart dans la cayitć 
buccale, peuyent aller se montrer dans la rćgion sus-hyoidienne, et 
vice versd.

Les organes situćs au-dessous du mylo-hyoidien font partie de la 
rćgion sus-hyoidienne, et doiyent ćtre ćtudićs avec cette rćgion. Je 
me bornerai donc simplement k les indiquer ici. Le yentre antćrieur 
du digastriąue [t(j croise perpendiculairement le mylo-hyoidien, pour 
aller sinsćrer sur les cótćs de la symphyse du menton. La glande 
sous-maxillaire [F] est immćdiatement sous-jacente k la face infć
rieure du mylo-hyoidien; elle se prolonge toujours, en arrićre, au dela 
du bord postćrieur de ce muscle, pćnćtre dans la cayitć buccale pro- 
prement dite, et vient souyent faire saillie sous la muqueuse du 
plancher de la bouche.

Le canal de W harton  se dćtache de la partie postćrieure de la 
glande sous-maxillaire, et le plus ordinairement du prolongement que 
cette glande envoie au-dessus du mylo-hyoidien; il est donc, dans 
toute sa longueur, situć sur la face supćrieure de ce muscle. II glisse 
d’abord entre la face externe de l’hyo-glossse et le mylo-hyoidien, 
sinsinue ensuite entre la face interne des glandes sublinguales et le 
muscle gćnio-glosse, et vient s’ouvrir en ayant du plancher de la 
bouche, au sommet d’une petite papille muqueuse dont nous avons 
dćterminć la position en arrićre des incisiyes et sur les cótćs du frein 
de la langue. La grosseur du canal de W harton est a peu prćs la 
moitić de celle du canal de Stćnon; mais tandis que la paroi de ce 
dernier conduit est ćpaisse et rćsistante, celle du canal de W harton 
est au contraire trćs-mince et trćs-extensible.

Les glandes sublinguales [G] et leurs canaux excrćteurs ont ćtć le 
sujet de descriptions diyerses, et presque toutes incomplćtes depuis 
les travaux de Riyinus et de Bartholin. Dans ces derniers temps seu
lement, les recherches prćcises et consciencieuses de Tillaux ont
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fixć la position exacte de ces glandes et le nombre de leurs conduits 
excrćteurs. J ’ai plusieurs fois yćrifić, dans mes dissections, l’exactitude 
des rćsultats obtenus par Tillaux, et j ’aivu comme lui, ąueles glandes 
sublinguales s’ćtendent d’une manierę continue depuis la partie antć
rieure du plancher de la bouche jusqu’& la base de la langue. Cette 
masse glandulaire, allongće et comparable & un petit pancrćas, prć
sente en avant une extrćinitć renflće qui n’est autre chose que 1’an- 
cienne glande sublinguale des auteurs; celle-ci s’ouvre sur les cótćs 
du frein par un seul canal excrćteur, auquel on peut donner le nom de 
canal de Riyinus ou de Bartholin. Quant aux autres glandes, leurs 
canaux excrćteurs, au nombre de dix-huit k vingt-cinq ou trente, 
viennent s’ouvrir sur la muqueuse du plancher de la bouche, le long 
(Ju sillon qui sćpare le maxillaire infćrieur des cótćs de la langue.

On trouve en arrićre et au-dessus de la base de la langue, au voi- 
sinage de la branche du maxillaire infćrieur, quelques glandes m u- 
queuses plus grosses que les glandules labiales. Ces glandes, nommćes 
glandes molaires, sont situćes dans le tissu conjonctif interposć it la 
muqueuse buccale et au muscle ptćrygoidien interne. Elles sont sem- 
blables, histologiquement, aux glandes labiales et salivaires.

Les auteurs qui se sont occupćs de l’ćtude de la grenouillette ont 
ćmis les opinions les plus yarićes sur le sićge de cette tumeur. Pour 
les uns, c’est une dilatation du canal de W harton; pour d’autres, 
elle tient a la rćtention de la saliye dans le conduit excrćteur d’une 
glande sublinguale; pour d’autres encore, c e s tu n  kyste sćreux, une 
hydropisie de la bourse de Fleichmann ou du tissu conjonctif sous- 
muqueux. Malgaigne prćtend que la grenouillette ne sićge jamais 
dans le canal de W harton, et qu on trouve toujours ce canal librę ć, 
cótć de la tu m eu r; celle-ci est formće par 1’oblitćration d’une glande 
salivaire buccale. En ćtudiant les faits sans parti pris, la seule con- 
clusion k laquelle on est forcćment conduit, ce s t que le tort de cha
cun est d’avoir ćtć trop exclusif, et que, de toutes les parties que je 
yiens successiyement d’ćnumćrer, il n en  est aucune qui ne puisse 
ćtre le point de dćpart d’une tumeur sćreuse ć, laquelle s’applique le 
nom de grenouillette. Ce nom doit donc ćtre compris comme syno- 
nyme de tumeur sćreuse ou salivaire du plancher de la bouche, 
quels qu’en soient 1’origine et le sićge.

La partie supćrieure de la prćparation est disposće de faęon & 
montrer le point oii le canal de Stćnon va s’ouvrir dans la cayitć 
buccale. Ce point a toujours ćtć assez yaguement indiquć par les 
auteurs d’anatomie, jusqu’:\ Sappey, qui, le premier, essaya de le
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dćterminer d’une maniere exacte. Bien que le cathćtćrisme d u  canal 
de Stćnon se pratiąue assez rarement, il peut se faire qu’on y soit 
amenć dans certaines circonstances, et il est toujours bon de con- 
naitre le sićge prćcis de fextrćm itć de ce conduit, soit pour l’ćviter 
dans une incision, soit pour le retrouver en cas de fistule. Le canal de 
Stćnon s’ouvre a la hauteur du collet des dents molaires, et au niveau 
du sillon vertical qui sćpare la premićre grosse molaire de la seconde. 
Cependant je dois ajouter, pour etre exact, qu’on le voit souyent 
aboutir au niyeau mćme du milieu de la seconde m olaire; mais sur 
un trćs-grand nombre de sujets ou j ’ai cherchć la position de son 
orifice, je ne l’ai jamais vu s’ouvrir ni plus en ayant, ni plus en arrićre 
que les tleux points que je yiens d’indiquer.

V a i s s e a l x .  — L’artćre faciale  [1] ne pćnćtre point dans la cayitć 
buccale, elle reste dans la rćgion sus-hyoidienne, oii on la trouve 
d’abord entre le muscle stylo-glosse [e] et faponćyrose [ / ]  qui r e 
couyre le stylo-hyoidien; plus bas elle se loge dans un sillon creusć 
sur la face supćrieure de la glande sous-maxillaire. L’artćre sous- 
mentale [ 2], qu’elle donnę au-dessous du mylo-hyoidien, ne prćsente 
qu exceptionnellement un calibre assez considćrable pour nćcessiter 
1’apposition d’une ligature, lorsqu’elle est diyisće dans une općration.

La yeine faciale  [3] longe la face externe de la glande sous-maxil- 
laire, mais ne pćnćtre jamais dans fćpaisseur de cette g lande; elle 
reęoit a ce niyeau les yeines sous-mentales.

Les lymphatiąues  de ce plan se rendent aux ganglions sous-maxil- 
laires, dont 1’engorgement accompagne constamment les affections de 
la langue, du plancher de la bouche et du maxillaire infćrieur.

N e r f s .  — Le muscle mylo-hyoidien reęoit un petit nerf moteur 
spćcial, le nerf m yloid ien , qui lui yient du nerf dentaire infćrieur, et 
dont les fibres paraissent tirer leur origine de la racine masticatrice 
du trijumeau.

Le nerf lingual [4] parcourt la rćgion de haut en bas et d’arrićre 
en ayant; ce nerf, dont une petite portion seulement est yisible dans 
ce plan, est situć entre la branche du maxillaire infćrieur [C] et la 
face externe du muscle ptćrygoidien interne [A]; plus bas il se place 
immćdiatement au-dessous de la muqueuse du plancher de la bouche. 
Au moment oiiil pćnćtre dans la rćgion buccale, le nerf lingual reęoit 
du facial une anastomose remarquable, la corde du tym pan; il donnę 
un peu plus loin, aux ganglions sous-maxillaires et sublingual, des
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iilets contenant k la lois des fibres sensitives venues du trijumeau et 
des fibres motrices fournies par la oorde du tympan. Ce fait, ayancś 
longtemps par les anatomistes, mais comme une simple hypothśse, 
a śtś mis hors de doute par les belles expśriences de Claude 
Bernard.

2 e plan. — Au-dessous des glandes sous-maxillaires et sublin- p i. ui.—Fis. 2 . 
guales, la bouche est occupśe par des muscles destinśs, so itafabais- 
sement de la machoire infórieure, soit a donner a la langue cette 
remarąuable mobilitó qui lui permet de se preter a des changements 
de formę pour ainsi dire infinis. De fapophyse styloide partent le 
stylo-glosse \a\ et le stylo-hyoidien  [6], qui, rśunis au stylo-pharyn- 
gien (cachś dans la figurę), forment le bouguet de Riolan. Le stylo- 
hyoidien est ordinairement trayerse par le tendon moyen du digas- 
trigue [d].

Le genio-hyoidien [ / ]  se porte presque horizontalement des apo
physes gśni infórieures k 1’os hyoide; il est situś sur la face supe
rieure du m ylo-hyoidien  [<?], et par consśquent ne peut etre yisible 
de bas en haut qu’aprśs fablation de ce dernier muscle.

Trois muscles aboutissent a la langue, et leurs fibres, prolongśes 
dans cet organe, en forment presque toute la portion charnue; ces 
muscles s o n t: le gśnio-glosse, 1’hyo-glosse et le stylo-glosse; rśunis 
au glosso-staphylin, ils composent les muscles extrinsśques de la 
langue.

Le genio-glosse [ ^ ] s ’insśre aux apophyses gśni superieures; ses 
fibres, disposśes en eventail, constituent une lanie charnue yerticale 
qui pśnśtre dans la langue, de chaquecótś du raphś rnśdian.

U hyo-glosse [A] a śtś  subdivisś en trois portions : chondro-glosse, 
basio-glosse et cśrato-glosse, en raison de ses multiples insertions a 
fo s hyoide et a ses apophyses. C’est un muscle quadrilatśre, en 
formę de lame yerticale, comme le prścśdent, et dont les fibres sont 
gśnśralement dirigśes de bas en haut et d’arriśre en avant. L’hyo- 
glosse pśnśtre dans la langue en dehors du gśnio-glosse, et va for- 
m er les fibres yerticales qui se trouvent le long des bords de cet 
organe.

Le stylo-glosse [« ]  pśnśtre dans la base de la langue au-dessous 
de f  hyo-glosse, etse diyise immśdiatement en deux parties: 1’une con
tinue la direction primitiye du muscle, et formę un faisceau longitu- 
dinal qui chemine sur les cótśs de la langue, depuis sa base jusqu’k sa 
pointę, tandis que fau tre  se porte en dedans, et rśunie a un faisceau
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semblable venu du cóte opposć, constitue la plus grandę partie des 
fibres quon  a dćcrites sous le nom de lingual transverse.

La connaissance de ces diffćrents muscles intćresse certainement 
plus le physiologiste que 1’općrateur; cependant, a une ćpoque qui 
n’est pas encore bien ćloignće de nous, la chirurgie s e s t beaucoup 
prćoccupćc des moyens de gućrir une des maladies qui rćclament 
peut-etre le moins l’intervention cliirurgicale, le bćgayement, et comme 
toujours, une fois la premićre idće lancće, les mćthodes et les pro- 
cćdćs n’ont pas manquć de surgir. La langue a ćtć coupće dans tous 
les sens (incision simple, rćsection de la pointę, rćsection de la base, 
excision en V vertical a base supćrieure de Diffenbach), les amygdales 
ont ćtć sacrifićes, les piliers antćrieurs du voile du palais ont ćtć sec- 
tionnćs (Herschley), et pas plus' dans un cas que dans fi autre le succćs 
n’est venu couronner de si laborieux efforts. Dans une autre sćrie d’o- 
pćrations, et pour donner plus de libertć d’action a la langue, Amussat 
avait commencó par couper la muqueuse du frein. II fut bientót dć- 
passćpar Blandin et Baudens, qui coupćrentles muscles gćnio-glosses ; 
seulement, comme ces općrateurs faisaient leur section directement 
par la bouche et agissaient k ciel ouvert, Bonnet proposa de pratiquer 
la section sous-cutanće de ces muscles, en pćnćtrant par la region 
sus-hyoidienne, et en rasant autant que possible les apophyses gćni, 
pour ćyiter la lćsion de 1’artćre ranine. Au reste, Bonnet ne s’arreta 
pas lć., car il coupa non-seulement les muscles gćnio-glosses, mais 
encore leur aponćyrose et la membrane fibreuse de la langue. Pas 
plus que les rćsections de la langue, les sections musculaires no n t 
donnć de rćsultats encourageants. Et en pouvait-il etre autrement ? 
N’est-il pas ćyident que le principe dont on partait alors est faux et 
irrationnel ? Pour que la section du gćnio-glosse ou de tout autre 
muscle put gućrir le bćgayement, il faudrait dćmontrer au prćalable 
que la maladie tient au dćfaut de longueur de ce muscle. Or ce s t ce 
qui n’est pas. Le bćgayement est une maladie toute neryeuse, et non 
point la maladie de tel ou tel muscle ; les bćgues ont autant de difli- 
cultć a prononcer les consonnes labiales que les dentales ; par contrę, 
il est des circonstances oii ils les prononcent toutes ćgalement bien et 
oii ils ne bćgayent pas du to u t : par exemple, lorsqu’ils chantent. Un 
examen un peu sćrieux a sufii pour montrer le peu de fondement des 
thćories sur lesquelles on s’appuvait, et aujourd’hui l’općration est 
complćtement abandonnće; on lui prćfćre avec raison la gynmastique 
qui donnę de bien meilleurs rćsultats.
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V a issf ,a u x . —  L’artóre linguale [1] est cl’abord situóe au-dessous 
du muscle hyo-glosse et marche horizontalement, a 1  ou 2  milli- 
lrtótres au-dessus de la grandę corne de l’os hyoide; au dela du bord 
antórieur de 1’hyo-glosse, elle devient sensiblement ascendante et se 
place-sur la face externe du gónio-glosse, ąue lle  suit jusąu’k ia  pointę 
de la langue. Elle se termine en s’anastomosant avec celle du cótó 
opposó. Dans cette dernióre partie de. leur trajet, les deux artóres lin- 
guales sont sóparóes l’une d e fau tre  par fópaisseur des deux muscles 
gónio-glosses, et senyoient k travers les faisceaux de ces muscles de 
noinbreuses anastomoses transversales.

L’artóre linguale estun  yaisseau volumineux, dont la section expose 
toujours k des hómorrhagies grayes, et qu’on doit óyiter autant que 
possible, dans toutes les opórations qui se pratiąuent sur le plancher 
de la bouche ou les parties yoisines. Lorsąue cette artóre se trouve 
ouyerte, soit par accident, soit k dessein, il est presąue toujours im
possible, k cause de sa situation profonde, de porter une ligature sur 
son extrómitć diyisóe, e tle  seul moyen d^rró ter rćcoulement sanguin 
est I’ emploi du cautóre ac tu e l; mais combien de fois nest-il pas 
arrivó qu aprós s’ótre rendu ainsi maitre du sang, on a vu se produire, 
a la chute des eschares, des hómorrhagies consócutiyes, ąueląuefois 
incoercibles. Sous ce rapport, la móthode de 1’ócrasement linóaire est 
yenue rendre k la chirurgie un yóritable seryice, car elle met k 1’abri 
de 1’hómorrhagie d’une manióre a peu prós certaine, lo rsąu il sag it 
de sectionner yerticalement la base de la langue, et d’intóresser ainsi 
les deux artóres linguales.

L’artóre sublinguale [2], nommóe aussi artóre rcmine, se dótache de 
la linguale en ayant du bord antórieur de 1’hyo-glosse, et se prolonge 
d’arrióre en avant jusąue sous la muąueuse du frein de la langue. 
Cette artóre n’est pas en gónóral assez yolumineuse pour donner lieu 
a un ócoulement de sang bien sórieux chez 1’adulte, mais sa section 
doit etre ćvitóe avec soin chez les enfants, et si, par hasard, on yenait 
k l’ouvrir, on nabandonnera jamais le petit malade k lui-móme, sans 
avoir completement arrótó 1' hómorrhagie par la cautórisation ou tout 
autre moyen ; car, comme je le disais en parlant du bec de lióvre, les 
enfants sucent et ayalentle sang au fur et k mesure qu’il s’ócoule, de 
sorte qu’il n’y a pas de raison pour ąu u n e  hómorrhagie intra-buccale, 
ąueląue insignifiante ąu e lle  soit, sarró te  spontanóment.

Les veines linguales sont situóes sur deux plans. Un premier plan 
superficiel, composó souyent d’une seule yeine [4], ąueląuefois de deux 
ou trois, repose sur la face externe du muscle hyo-glosse ; il tire son
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origine des yeines sublinguales ou yeines ranines, quisont situóes de 
chaąue cótó du frein. Le plan profond [5] est constituó par les yeines 
satellites de fartóre linguale; elles accompagnent cette artóre depuis 
la pointę de la langue, et passent avec elle au-dessous du muscle hyo- 
glosse ; ce muscle est donc interposó aux yeines superficielles et aux 
yeines profondes. Toutes ces yeines vont se jeter dans la yeine jugu
laire interne.

Lorsąuon veut lier 1’artere linguale, il importe de ne point se 
laisser arreter par les yeines linguales superficielles; on voit souyent 
les commenęants chercher fartóre linguale au milieu de ces yeines, 
c*est-a-dire sur la face externe du muscle hyo-glosse, tandis que c’est 
au-dessous de ce muscle qu’elle se trouve. On nabandonnera donc 
pas le bistouri avant d’avoir coupe 1’hyo-glosse sur la sondę cannelóe, 
parallólement a la grandę corne de fos hyoide.

N e r f s . —  La langue reęoit des branches neryeuses de diyers ordres: 
les unes prósident a la sensibilitó tactile et gustatiye; les autres ani- 
ment les muscles nombreux qui entrent dans la composition de 1’or
gane du g o u t; les premióres yiennent des nerfs lingual et glosso- 
pharyngien, les dernióres sont fournies par le nerf grand hypoglosse.

Le lingual [C], arriyó sur les cótós de la langue, se subdiyise en un 
trós-grand nombre de rameaux, destinós a toute la portion de la mu- 
queuse qui est en ayant du V lin g u al; il donnę la sensibilitó tactile et 
gustatiye aux deux tiers antórieurs de la langue.

Le glosso-pharyngien  se porte a la base de la langue en passant 
entre le stylo-glosse et le stylo-pharyngien; il ne peut donc etre yisible 
dans la figurę. Ge nerf prćside a la sensibilitó tactile et gustatiye du 
tiers postórieur de la langue.

Le nerf moteur, le grand hypoglosse [7], marche d’arrióre en avant 
sur la face externe du muscle hyo-glosse, en dócriyant une courbe a 
concayitó antórieure, sensiblement parallóle a celle du lingual; il se 
diyise en un grand nombre de branches qui trayersent les faisceaux 
du gónio-glosse et se distribuent aux fibres musculaires de la langue. 
La face externe du muscle hyo-glosse est recouyerte de branches 
neryeuses anastomotiques entre les nerfs lingual et grand hypoglosse; 
ces branches sont souyent assez nombreuses pour former un yóritable 
plexus. On sait qu’en sectionnant les nerfs lingual et hypoglosse sur 
des animauxvivants, et en rćunissant ensuite le bout central de chacun 
de ces deux nerfs a 1’extrómitó periphórique de fau tre , Philippeau et 
Vulpian ont dómontró que les nerfs ne sont que de simples cordons de
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transmission, ćgalement aptes a propager les impressions centripetes 
et centrifuges. Cette belle expćrience a eu trop de retentissement dans 
ces dernićres annćes pour qu’il soit nćcessaire d’en rappeler les 
dćtails, elle s’applique d’ailleurs a un point de physiologie generale 
tout a fait en dehors de mon sujet.

Region pharyngienne.

Face posterieure. —  Le pharynx  reprćsente une sorte d’entonnoir pi. i i . 
iuusculo-membraneux, profondćment situć derriere la bouche et les 
fosses nasales; il communique en haut avec ces deux cavitćs qu’il faut 
nćcessairement traverser pour 1’atteindre, et s’ouvre en bas dans le 
larynx et 1’cesophage ; c’est donc une espćce de vestibule commun au 
tube digestif et aux voies respiratoires. L’ importance de ses rappports 
justilie l’ćtude spćciale qu’en ont faite presque tous les auteurs ^ a n a 
tomie chirurgicale, sous le nom de rćgion pharyngienne; son impor
tance physiologique 11’est pas moindre, car outre le róle secondaire 
qu’il joue dans les phćnomćnes de la respiration et de la phonation, 
il est un des principaux organes actifs de la dćglutition. C est au 
niveau de sa partie supćrieure que commence cette portion du tube 
digestif ou le boi alimentaire, une fois introduit, n’est plus soumis ii 
1*empire de la yolonte.

Le pharynx s’ćtend verticalement depuis 1’apophyse basilaire jusqu’ii 
l’intervalle qui sćpare la quatrićme yertćbre ceryicale de la cinquićme; 
mais ces limites ne doiyent ćtre considćrćes que comme l’expression 
de ce qui existe kTćtat de repos ou aprćs la. mort, car les contractions 
des muscles qui entrent dans sa composition produisent des alterna- 
tives presque continues de raccourcissement et iTallongement. II p rć
sente, asa  partie moyenne, un lćger renllement, et en bas, un brusque 
rćtrćcissement, au point oii il se contiue avec Tcesophage.

Le pharynx rćp o n d : en ayant, aux fosses nasales, a Tistlnne du 
gosier, a la base de la langue et au larynx ; en arrićre, ii la lace ante- 
l ieurę de la portion ceryicale du rach is; sur les cótćs, a Tapophyse 
ptćrygoide, ainsi qu’aux rćgions parotidienne, sus-et sous-hyoidienne.

Sa paroi postćrieure est situće au deyant des corps vertebraux et 
des muscles droits antćrieurs de la tćte et longs du cou ; elle en est 
sćparće par une couche peu ćpaisse de tissu conjonctif trćs-lache, trćs- 
facile a dćcoller, et qui, par son peu de consistance, se prćte parfai- 
tement aux mouyements de glissement nćcessaires a la dćglutition.
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Lorsąue rinflammation s’empare de ce tissu , les mouvements du 
pharynx deyiennent de plus en plus dilliciles, et la maladie s’accom- 
pagne de dysphagie; il est bien rare alors que l’inflammation ne se 
termine pas par suppuration. D’autres fois, le pus qui s'accumule dans 
le tissu conjonctif postpharyngien provient de la carie d’une ou de 
plusieurs yertśbres ceryicales. Quelle que soit 1’origine des abcśs 
rśtro-pliaryngiens, qu’ils soient idiopathiąues ou symptomatiąues, 
ils prćsentent des symptómes propres qui tiennent, non pas & leur 
naturę, mais k leur situation topographiąue. Pour peu que ces abcśs 
soient dśyeloppćs, ils soulśyent la paroi postśrieure du pharynx et la 
font proeminer en ay an t; la simple inspection de rarriśre-gorge par 
1’ouyerture buccale suffit ordinairement pour faire apprścier 1’śtendue 
de la tumśfaction. A dśfaut de la vue, le doigt introduit dans la 
bouche constate aisśment le yolume de 1’abcśs et le degrś de la lluc- 
tuation ; en outre, la dśglutition est plus ou moins gśnśe, suiyant la 
saillie de la tum eur, et la voix prend un timbre qui rappelle le coasse- 
ment de la grenouille. L’ouverture des abcśs rśtro-pharyngiens ne 
prśsente gśnśralement pas de bien grandes difficultśs. Lorsąue la 
tumeur est bien rśnitente, son enyeloppe est assez mince pour qu’on 
puisse rśra iller avec 1’ongle et donner ainsi issue au pus. Si l’on em- 
ploie le bistouri, on aura soin de garnir la lame de Tinstruinent de 
lingę ou de sparadrap jusqu’k une petite distance de la pointę, pour 
ne pas blesser la base de la langue ou les piliers du yoile du palais, et 
Pon ponctionner a autant que possible sur la ligne mśdiane, afin d’ś -  
yiter la lśsion des gros vaisseaux qui longent les cótśs du pharynx.

La cloison qui sśpare la cayitś pharyngienne des corps vertśbraux 
esttellem ent mince, qu’on peut, avec le doigt, constater & trayers cette 
paroi si les corps de yertśbres sont luxśs ou fracturśs, k la suitę d’un 
coup ou d’une chute. II y a cependant une petite prścaution a obseryer 
dans cette exploration, si l’on ne veut s’exposer a prendre pour un cas 
pathologiąue une disposition tout a fait normale. II faut, lorsąu on 
introduit le doigt jusqu’au pharynx, ayoir soin que le malade regarde 
directement deyant lui, car, lorsąu’on tourne la tśte d’un cótś, k 
droite, par exemple, la masse gauche de 1’atlas dśborde fortement 
l’axis en ayant, et c e s t elle que Ton rencontrerait d’abord.

Le pharynx est immćdiatement en rapport de chaąue cótś avec les 
gros vaisseaux du cou et des nerfs im portants; tous ces organes sont 
contenus dans un espace prismatiąue* limitś en arriśre par la colonne 
yertśbrale, en dedans par la paroi latśrale du pharynx et en dehors 
par les muscles du bouąuet de Riolan, le digastriąue [A] et le sterno-
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clóidó-mastoidien [« ]. S011t enyeloppós de tous cótes par un tissu
conjonctif lachę qui, en arrióre, se continue avec celui qui sópare le 
pharynx de la colonne yertóbrale, et qui, en bas, accompagne la gatne 
des vaisseaux jusqu’au tborax. C/est dans cet espace que les collec
tions purulentes peuyent cheminer avec facilitó, depuis la base du 
crane jusque dans la cayitó de la poitrine, en suiyant les artóres caro- 
tides, la yeine jugulaire interne et le nerf pneuraogastrique. Les abcós 
profonds de la rógion parotidienne suiyent quelquefois la móme voie; 
nous yerrons, en ótudiant cette rógion, par oh ils peuyent s’y engager.

Le pharynx est essentiellement constituó par une charpente fibreuse, 
doublóe en ayant par une membrane muqueuse, et recouyerte en 
arrióre par une tunique musculeuse. La charpente, dócrite sous le nom 

dsponbwose cephcilo-pharyngienne [M], s’ótend de fapophyse basi- 
laire a la partie infórieure du pharynx, et se continue en bas avec le 
derme muqueux de 1’cesophage. Sur les cótós, elle s’insóre a la face 
infórieure du rocher, au bord postórieur de fapophyse ptórygoide, 
au bord postórieur du maxillaire infórieur et k fo s hyoide. On a youlu 
voir dans la partie laterale de la fibreuse'pharyngienne une aponó
yrose a part, mais rien ne justifie une semblable diyision; la tunique 
fibreuse est partout continue k elle*móme, et cette prótendue aponóyrose 
petro-pharyngienne n’est qu’une portion de la charpente commune, 
sur laquelle s’insóre le muscle constricteur superieur; a sa partie 
moyenne, elle formę un plan antóro-postórieur, interposó a la face 
externe de fam ygdale et ó, fartóre carotide interne.

La tunique musculeuse du pharynx comprend les trois constric- 
teurs, le stylo-pharyngien, le pharyngo-staphylin, le pharyngo-glosse 
e tle  pótro-pharyngien, qui n’est pas constant.

Les trois constricteurs se font suitę de haut en bas, et prósentent 
ceci de remarquable que chacun d’eux s’enfonce, par sa partie infó
rieure, dans fintórieur de celui qui lui fait immódiatement suitę, dis
position óminemment fayorable h la progression du boi alimentaire, 
car chaque muscle le saisit a son tour, ayant que le muscle prócódent 
fa it  complótement abandonnó*

Le constricteur superieur [c ] s’insóre k fapophyse ptórygoide, a 
faponóyrose buccinato-pharyngienne et au maxillaire infórieur; le 
tiers supórieur de ce muscle est donc situó au-dessus de la base de la 
langue et de 1’isthme du gosier; cependant il ne faudrait pas croire 
qu’il restę indilfórent pendant f  acte de la dćglutition, car il yient alors 
s’appliquer contrę le bord postórieur du yoile du palais, interrompt 
toute communication entre les arrióre-narines et la cayitó buccale, et
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complete le canal incuryć que doit parcourir le boi alimentaire. Le 
bord supórieur de ce muscle est sćpare de 1’apophyse basilaire par 
un espace dans leąuel on voit a nu faponćyrose cephalo-pharyngienne 
(occipito-pliaryngienne de quelques auteurs), et ou Ton trouve quel- 
ąuefois des fibres musculaires descendues de la face inferieure du 
rocher; c’e s tla  ce que fon appelle muscle petro-pharyngien .

La limite entre le constricteur supćrieur et le constricteur moyen 
n e s t jamais nettement accusee sur la face postćrieure du pharynx; 
mais, sur les cótćs, leur sćparation est indiąuće par le stylo-pharyn- 
gien dont l’extrćmitć infćrieure sMnsinue entre le bord supćrieur du 
constricteur moyen et le constricteur supćrieur.

Le constricteur moyen  [ć/] prend presąue toutes ses insertions a la 
grandę corne de fos hyoide, et ne prćsente aucune particularitć digne 
de fixer fattention.

Le constricteur inferieur [e ] s’insere au-dessous de la ligne obliąue 
du cartilage thyroide ; le nerf laryngć supćrieur le separe du prćce- 
dent, et le nerf recurrent penetre au-dessous de son bord infćrieur. 
Les muscles pharyngo-glosse et pharyngo-staphylin  ne peuyent ćtre 
aperęus que lorsqu’on ćtudie le pharynx par sa face interne.

La structure presąue exclusivement musculeuse du pharynx en fait 
un organe essentiellement contractile ; outre ses mouvements de sou- 
lćvement en masse, fayorises par la laxitć du tissu conjonctif prever- 
tebral, il est susceptible de raccourcissement et d’allongement dans 
des limites tres-ćtendues. D’autre part, la contraction des muscles 
constricteurs peut etre poussee au point d’effacer presąue entićrement 
sa cayitć et d’amener ses parois presąue au contact; il sulfit, pour s’en 
conyaincre, d’enfoncer profondćment le doigt dans le pharynx d’un 
individu: la muąueuse, poussće par les muscles, vient iinmćdiatement 
le presser de tous cótćs. Cette occlusion du pharynx lfest cependant 
possible que dans une certaine partie de sa hauteur et seulement dans 
ses deux tiers infćrieurs; car en haut, les insertions fixes de la char
pente fibreuse ii fapophyse basilaire et aux apophyses pterygoides 
rendent absolument impossible un semblable rapprochement.

Les constricteurs du pharvnx sont, avec les fibres musculaires du 
cceur, les seuls muscles strićs soustraits a f  influence de la volontć, et 
encore cette independance nest-elle pas complćte pour les muscles 
du pharynx.

Y a i s s e a u x . —  L ’artćre carotide prim itive  [ 1 ]  monte yerticalement 
sur les cótes du pharynx, dont elle est sćparće en bas par les lobes de
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la glande thyroide [O ]. Arriyće au niveau du bord supćrieur du car
tilage thyroide, elle sebifurque, et la carotide interne [ 2 ] seule con
tinue son trajet ascendant, tandis que la carotide extei'ne [5] se dirige 
plus en ayant pour aller gagner 1’angle de la machoire.

L’artere pharyngienne inferieure [5-5], ou pharyngienne ascen
dan te , est spćcialement destinće au pharynx; elle nait de la carotide 
externe a peu de distance au-dessus de son origine, et couvre de ses 
ramifications la face postćrieure des constricteurs. Ses branches tra
yersent les muscles et vont s’ćpuiser dans la muqueuse.

Des veines en nombre trćs-considćrable se rćpandent sur la partie 
postćrieure du pharynx ; aucun nom particulier ne les dćsigne, mais 
leurs anastomoses multiplićes ont fait donner a leur ensemble celui de 
plexus veineux pharyngien. Leur trajet est tout a fait indćpendant 
de celui des artćres, et la plupart de ces yeines aboutissent a la yeine 
thyroidienne supćrieure [ 8] ;  quelques-unes yont directement se 
jeter dans la jugulaire in terne; d’autres, les plus infćrieures, commu- 
niquent avec les yeines des plexus thyroidiens.

La yeine jugulaire interne [7] descend yerticalement depuis le trou 
dćchirć postćrieur [H] jusqu’& la base du cou. D’abord situće en 
arrićre de 1’artóre carotide interne, elle se place ensuite en dehors et 
en ayant de la carotide primitiye; ses rapports avec le pharynx sont 
donc moins intimes que ceux de ce dernier yaisseau.

Les lym phatiąues forment, sur le pharynx, un reseau amailles trćs- 
serrćes, et leurs troncs vont se jeter dans les ganglions [N] qui, de 
chaque cótć, entourent les gros vaisseaux dans toute la longueur du 
cou. Ces ganglions sont ordinairement en nombre assez considćrable 
pour recouvrir presque entićrement les vaisseaux et les nerfs, et il a 
nćcessairement fallu en sacrifier la plus grandę partie en exćcutant 
la próparation. II existe aussi quelques ganglions lymphatiques, disse- 
minćs dans le tissu conjonctif qui sćpare la face postćrieure du pha- 
rynx de la colonne yertćbrale.

N e r f s . — Le spinał, le pneumogastrique et le glosso-pharyngien 
sortent du crane par le trou dćchirć postćrieur, en ayant et en dedans 
de la yeine jugulaire interne.

Le premier de ces nerfs, le spinał [9], se porte en arrićre et en 
dehors, croise obliquement la yeine jugulaire interne, et va plusdoin 
penćtrer dans le sterno-clćido-mastoidien, aprćs s’etre anastomosć 
avec une branche [ 1 0 ] du plexus ceryical.

Le pneum ogastrigue  [ 1 1 ], situć en ayant du prćcćdent, yient se
u
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placer entre 1* artóre carotide primitiye et la yeine jugulaire interne, 
en arrióre de ces deux vaisseaux. II donnę le larynge superieur [ 12], 
tpii descend obliąuement en arrióre des artóres carotides interne et 
externe, puis disparait sous le bord supórieur du constricteur infć- 
rieur du pharynx, et va se distribuer ó, la muąueuse laryngienne.

Le tronc du glosso-pharyngien est plus profond; quelques-uns 
des rameaux [17].qu’il donnę au pharynx sont seuls yisibles dans 
la figurę.

Le nerf grand sympathigue  [15-15] descend yerticalement en ar
rióre des vaisseaux carotidiens; son ganglion cervical superieur [15 ] 
aflecte les rapports les plus intimes avec les muscles constricteur su
pórieur'et constricteur moyen ; son ganglion cervical m oyen  [14-14] 
ne se rencontre pas sur tous les sujets.
'' Une petite portion du nerf grand hypoglosse [16] se montre sur la 
face postórieure du pharynx, mais le tronc nerveux s’enfonce bientót 
entre la yeine jugulaire interne et 1’artóre carotide interne, pour 
passer dans la rógion sus-hyoidienne.
’ Les branches neryeuses qui appartiennent en propre au pharynx 
forment, en arrióre de cet organe, un plexus pharyngien  dont les 
divers rameaux yiennent du glosso-pharyngien, du pneuinogastriąue 
et de la portion ceryicale du grand sym pathiąue; tous ces nerfs se 
distribuent aux muscles et ó la muąueuse.

Les branches que le glosso-pharyngien fournit a la muąueuse 
donnent k  ,cette membrane la sensibilitó tactile et gustatiye; aussi le 
pharynx participe-t-il a la perception des sayeurs, mais k un bien 
moindre degrć ąue 1& langue.

Certains physiologistes ont attribuó le sentiment de la soif k  lą 
sócheresse de la muąueuse du pharynx, d’autres en ont placć le 
sióge dans Tcesophage ou dans 1’estomac, d’autres encore, et parmi 
eux ,H aller, l’ont fait rósider & la fois dans-toutes ces cayitós: 
Comme on le voit, 'd’aprós ces diflerentes hypothóses, ce sentiment 
serait sous la dópendance du plexus pharyngien, du glosso-pharyn
gien o,u du pneumogastriąue. Distinguons cependant. Si par so if  on 
entend la sensation, il est incontestable q u e ‘cette sensation est toute 
locale; elle sióge dans la muąueuse de 1’arrióre-gorge, et Ton peut 
souyent l’apaiser k 1’aide d’une trós-petite ąuantitó de liąuide ou 
d’une sócrótion saliyaire artificiellement provoquóe. Mais s i , par ce 
m ot, on veut dósigner Je besoin, la soif ne saurait plus ótre localisóe 
ni dans le pharynx, ni dajis tel ou tel o rg an e; c est un sentiment 
gónćral occasionnó par le manąue d*eau dans le sang. Ne sait-on pas
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qu’on fait a 1’instant cesser la soif si l‘on pousse une iujection cTeau 
dans la veine crurale d’un animal altćrć? D’ailleurs, si ce besoin 
śtait sous la dćpendance exclusive des nerfs de la huitićme paire, il 
suffirait, pour 1’apaiser", que de l’eau fut en contact avec la muqueuse 
du pharynx ou celle de f  estomac. Une expćrience bien simple prouve 
cependant qu’il n’en est rien. Si fon  prćsente un vase rempli d’eau 
& un chien priyć de boisson depuis plusieurs jourś et muni d’une 
fistule gastrique, cet animal altćrć boira avec ayiditć. Mais si l’on 
ouvre en mśme temps le robinet de la fistule, le liquide introduit par 
la bouche ne fera que traverser 1’estomac, et f  absorption ne pouvant 
se faire en quantitć suffisante, ce chien continuera a boire jusqu’a ce 
que la fatigue musculaire le force k s’arreter. Aprós quelques instants 
de repos, il recommencera pour se reposer encore, et cela indćfmi- 
ment. II est donc śyident que le contact prolongć de l’eau avec le 
pharynx, fcesophage et f  estomac, n ’a pas sulfi pour ćteindre, chez cet 
animal, le sentiment de la soif.

Face interne du  pharynx . — La face interne du pharynx est n. 4 5. 
revetue d’une membrane muąueuse qui se continue en ayant avec 
celle de la cayitś buccale et des fosses nasales; en haut et en dehors, 
elle tapisse la trompe d’Eustachę et se prolonge jusque dans 1’oreille 
m oyenne; en bas, elle fait suitę aux muqueuses du larynx et de 
fcesophage. Cette membrane est toujours d’un rouge vif, quelquefois 
d’un rouge foncś sur le vivant, dans toute la portion qui fait face a 
f  isthm e'du gosier. Chez les sujets atteints de pharyngite granuleuse, 
on y remarque souyent un nombre considćrable de petites aspśritśs.
1)’aprós quelques auteurs, cette affection serait produite, non point 
par f  hypertrophie et f  induration des nombreuses glandes en grappe 
dissśminćes sous la muqueuse, mais par le dćyeloppement de produits 
pathologiques spściaux; c’est la du reste un point d’histologie patho- 
logique qui demande encore de nouyelles śtudes.

Dans la portion qui recouyre f  apophyse basilaire, la muqueuse est 
plus pale, plus rćsistante et moins yasculaire; nous avons vu que c’est 
k cette hauteur que sim plantent presque toujours les polypes naso- 
pharyngiens. En raison de leur consistance, ces polypes ont ćtć 
rangśs dans la classe des polypes fibreux ; ils sont ordinairement peu- 
yasculaires au dćbut, mais il ne faudrait pas croire qu’il en soit tou
jours ainsi* car lorsqu’ils ont acquis un certain yolume, il s’y dćve- 
loppe parfois de nombreux vaisseaux, et leur ablation donnę lieu a 
des hćmorrhagies corisidćrables.
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En liaut et en dehors, la muąueuse recouvre le cartilage de la 
trompe d’Eustachę [P] et s’enfonce dans l’ouverture de ce cartilage, 
orifice de 5 millimetres de diametre, dirigó en haut, en dehors et en 
arriere. II est important de se rappeler cette direction lorsąuon  veut 
en pratiąuer le catheterisme.

La paroi antćrieure du pharynx est extremement incompiete et 
n’existe en rćalitć qu’au-dessous de l’ouverture du larynx. On y 
observe en aliant de haut en b a s : 1 ° rorifice postćrieur des fosses 
nasales; 2° la face supćrieure du voile du palais; 3° 1’isthme du gosier 
et la base de la langue ; h° 1’orifice supćrieur du larynx et la face pos
tćrieure de cet organe.

Uoiwerture postćrieure des fosses nasales a la formę d’un ąuadri- 
latćre a angles arrondis, divisć en deux parties ćgales par la cloison 
mćdiane [O], dont le vomer formę la charpente. On aperęoit k travers 
cette ouverture Pextrćmitć postćrieure des cornets inferieurs [Q].

La face superieure du  voile du  palais formę un plan inclinć en bas 
et en arrićre a l’ćtat de repos; mais lorsąue les muscles tenseurs et 
ćlćvateurs se contractent, elle se relćve et devient horizontale. La 
muąueuse ąui la recouvre fait suitę k celle du plancher des fosses 
nasales et se confond, sur le bord librę du voile du palais, avec celle 
de la face infćrieure. Cette membrane ressemble beaucoup plus a la 
pituitaire qu’k la muąueuse pharyngienne ; elle est mollasse, violacće 
et revćtue d’un ćpithćlium vibratile qui se prolonge au pourtour des 
trompes d’Eustachę et sur 1’apophyse basilaire ; partout ailleurs 1’ćpi
thćlium pharyngien est pavimenteux. On trouve, au-dessous de cette 
muąueuse, une couche glanduleuse bien moins ćpaisse et moins con- 
sistante que celle qui recouyre la face buccale du yoile du palais.

H isthm e du gosier, vu d’arriere en avant, prćsente une disposition 
un peu dilferente de celle ąue nous lui avons reconnue en rexam inant 
par la bouche. Ses limites infórieures et supćrieures sont toujours for- 
mćes par la portion yerticale de la langue [S] et le bord librę du yoile 
du palais; mais sur les cótćs, le pilier postćrieur est seul yisible. L’a- 
mygdale reste mćme complćtement cachće, lorsąue son yoluine n e s t 
pas trćs-considćrable, ce qui s’explique aisćment, puisąue nous avons 
vu ąue le pilier postćrieur est sensiblement plus rapprochć de la ligne 
mćdiane que le pilier antćrieur.

L’oucerture superieure du larynx  est limitće en avant par l’ćpi- 
glotte [T], en arrićre par les cartilages arytćnoides [U], et sur les cótćs 
par les deux replis anjteno-epiglottigues, dans 1’ćpaisseur desąuels 
sont contenues les petites pićces cartilagineuses connues sous le nom
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de cartilages de Wrisberg. Le gonflement de ces replis par une 
accumulation de sórositó constitue la maladie improprement nommóe 
cedeme de la glotte.

On comprend, en examinant 1’ouyerture du larynx dans la cayitó 
pharyngienne, comment les matióres des yomissements ont pu pónó- 
tre r dans la glotte et causer l’asphyxie; il est a remarąuer ąue dans 
ces cas les sujets maintenaient fortement leurs machoires rapprochóes, 
et empóchaient les matióres yomies de se porter librement au dehors.

Au-dessous de l’ouverture du larynx, le pharynx deyient un yrai 
tube, un canal complet, dont la paroi antórieure est formóe par le 
larynx lui-móme. La muąueuse de cette paroi renferme dans son 
ćpaisseur un trós-grand nombre de glandes en grappe. A sa partie 
infórieure, le pharynx se continue directement avec Toesophage, et la 
muąueuse passe de l’une de ces parties k l ’autre sans transition.

Aprós avoir enlevó cette membrane et la couche glanduleuse qui la 
double, on dćcouyre les muscles constricteurs du pharynx, ceux de 
la face supórieure du yoile du palais, et ceux de la face postórieure 
du larynx.

Les trois muscles constricteurs [a , b, c] du pharynx nous sont dójk 
connus ; c est surtout en les ćtudiant par leur face interne qu’on peut 
bien se rendre compte de leur mode d’imbrication : ils sont tous trois 
animós par les nerfs du plexus pharyngien.

La couche musculeuse interne de 1’cesophage commence au-dessous 
du constricteur infórieur; elle se compose de fibres circulaires [rf], 
disposóes comme une suitę de yóritables sphincters, qui maintiennent 
la cayitó de fcesophage constainment ferm óe, tandis que celle du 
pharynx est maintenue ouyerte par 1’ócartement des apophyses ptóry- 
goides et des grandes cornes de l’os hyoide. II existe donc, afen tróe  
de fcesophage, un brusąue rótrócissement au niyeau duąuel sarreten t 
souyent les corps ótrangers trop volumineux.

La face supórieure du yoile du palais est occupće, sur la ligne 
módiane, par le muscle palato-staphylin  [ e ] (azygos iwulce), ou 
muscle releveur de la luette. Sur les cótós, le peristaphylin interne 
[ / ]  (pótro-salpingo-staphylin) nait de la face infórieure du rocher 
et du cartilage de la trompe d'Eustachę, puis descend obliąuement sur 
la face supórieure du yoile du palais, dont il occupe toute 1’ótendue 
antóro-postórieure. Par son extrómitó infórieure, le póristaphylin 
interne est ólóyateur du yoile du palais ; d’autre part, si on le con- 
tracte aprós ayoir fixć próalablement ce voile, son attache supórieure 
deyient mobile et dilate brusąuement 1’ouyerture cartilagineuse de la
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trompe d Eustachę. U se produit alors, du cótć de 1’oreille, un petit 
claq.uement ąue beaucoup de.personnes rćpćtenta yolontć, e t qu’on a, 
pendant longtemps, attribuć ć, tort a la contraction du muscle internę 
du.marteau.
- Le pharyngo-staphylin [g] est placć au-dessous du prćcćdent, sur 
les cótćs et en avant du pharynx, dans 1’ćpaisseur du pilier postćy 
r ie u r ; c e s t le muscle qui agit le plus eflicacement pour abaisser lę 
voile du palais pendant la dćglutition. Je rappelle que les muscles 
du voile du palais sont animćs par des nerfs palatins venus du gan- 
glion de Meckel.
i. Situć sur le trajet de 1’air expirć par le larynx, entre la bouche et 
les fosses nasales, le voile du palais est comme une soupape, dont la 
mobilitć permet d’interrompre a volontć la communication qu’ont 
entre elles ces deux cavitćs, par 1’intermćdiaire du pharynx. Cette 
situation en fait un des organes les plus importants de la phonation, 
non pas au point de vue de l’ćmission des sons vocaux, mais pour 
1’articulation nette de ces sons et la modification du timbre de la voix. 
Un simple mouyement du voile du palais suffit pour changer a 1’in
stant le caractćre phonćtiąue d’une consonne qui, de labiale ou den- 
tale, devient nasale, et mce vers&. Qu’arrive-t-il, en effet, lorsąu on 
veut prononcer les.consonnes labiales ou dentales B et D, par exem- 
ple ? Le voile du palais se relćve, se tend et interrompt la communir 
cation entre les fosses nasales et la bouche; le son produit par les 
yibrations de l’air expirć passe tout entier par cette dernićre cayitć. 
La un mouyement brusąue d’ćcartement des deux lćvres dćterminera 
la prononciation du son be, ou bien la langue appliąuće contrę les 
incisiyes supćrieures, puis, rapidement ramenće en arrićre, produira 
le son de. S’agit-il de transformer ces deux sons en sons nasaux?.Le 
voile du palais s’abaisse, la colonne d’air yibrante passe a la fois par 
la bouche et les fosses nasales, le timbre de la voix se modifie, et, sans 
rien changer aux mouvements des lćyres et de la langue que nous 
exćcutions tout a 1’heure, les sons be et de se trouyent transformćs 
en,me et ne.

Que 1’intćgriLó des mouyements du yoiledu palais soit coinpromise, 
comme cela se voit ąueląuefois pendant les parałysies du facial et 
trćs-souyent aprćs la diphthćrite, la colonne d’air vibre alors con- 
tinuellement dans les fosses nasales, la voix prend un timbre nasillard, 
la prononciation des sons labiaux ef dentaux dęyient impossible; il n’y 
a  plus ąue des sons. nasaux, et l’on dit avec raison que le malade parle 
d n  nez. Le meme rćsultat se produit,, et pour la móme raisón phy-
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siąue, lorsąuuneperforation de la youtepalatine ćtablitune commu- 
nication permanente entre la bouche et les fosses nasales.

Dans le coryza, les choses se passent tout dilfćremment, et c e s t le 
contraire qui a lieu. La muąueuse de Schneider, boursouflće par l’in- 
łlammation, ne permet plus k l’air de passer par les fosses nasales; 
toutes les consonnes nasales deyiennent dentales ou labiales, et il 
serait juste de dire alors que le malade parle sans le nez.

On trouye sur la’face postćrieure du larynx deux muscles : X ary te- 
noidien  [/i] et le crico-arytenoidien posterieur [ / ] ,  tous deux animćą 
p arle  nerf rćcurrent [14]. Les branches du nerflaryngć supćrieur [13], 
qu’on rencontre au yoisinage de ces muscles, sont destinćes a la mu
ąueuse du larynx.

Coupe verticale mćdiane de la tćte et du cou.

l er P lan. —  Cette coupe porte sur un grand nombre de rćgions ; 
elle diyise & la fois la cayitć cranienne, la nuąue, les < fosses nasales;. 
la bouche, le pharynx et le larynx. Reyenir ici sur 1’ćtude de la 
cayitć cranienne serait tout ć fait inutile, car il ne pourrait res-t 
sortir de cette ćtude aupune nouyelle application pratiąue ; nous ćtu- 
dierons plus loin en dćtail la rćgion de la nuąue. Je me bornerai donc 
a appeler 1’attention sur ce qui est relatif aux.fosses nasales, a la 
bouche et au pharynx.

Les fosses nasales sont occupćes dans toute leur hauteur par la 
cloison yerticale [R], qui les diyise en deux parties, ainsi que la cayitć 
du nez. Cette cloison, formće en arrićre par la lame yerticale de l’eth- 
moide et le vomer, en ayant par le iibro-cartilage mćdian, est entićre? 
ment recouyerte par la muąueuse pituitaire, au-dessous de laąuelle 
rampent les vaisseaux et les nerfs.

Lay o ń te  palatine [L], qui sćpare les fosses nasales de la cayitć 
buccale. est beaucoup plus ćpaisse en avant qu’en arrić re ; elle est 
creusće, a sa partie antćrieure, d'un petit conduit yertical, le canal 
p a la tin  anterieur, dans leąuel s’engagent les branches terminales du 
nerf et des vaisseaux naso-palatins. Le voile du palais [S], qui la pro- 
longe en arrićre, est occupć par le muscle releyeur de la luette (pałatce 
staphylin), sur les deux faces fduquel s’ćtale une couche glandulaire 
sous-jacente k la muąueuse. Du cótć de la bouche, les glandes ont 
beaucoup .plus d’ćpaisseur que sur la face supćrieure, et les deux 
couches se confondent au niyeau de l’extrćmitć librę de la luette.

Ainsi que nous l’avons vu , la langue n’adhćrę au!plancher de la
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bouche que dans ses deux tiers postórieurs; son ópaisseur, peu con
sidórable h- la pointę, augmente beaucoup śt sa partie moyenne, et 
diminue sensiblement en arrióre, un peu avant son attache a l’os 
hyoide [N]. Boyer et Velpeau citent chacun un fait qui prouve qu’une 
balie a pu sójourner un certain temps au milieu des masses muscu
laires de la langue, sans que sa prósence y ait ótó d’abord soupęonnóe.

La face dorsale de la langue est convexe dans toute son ótendue, 
mais, sous le rapport de la direction, on peut la diviser en deux por
tions. La portion antórieure, horizontale, comprend a peu pres les deux 
tiers antórieurs de 1’organe; c e s t la partie qui formę la paroi infórieure 
de la bouche, et qui vient se mettre en contact avec la yoiite palatine, 
lorsque les machoires sont rapprochóes. La portion yerticale com
mence au-dessous du bord librę du voile du palais et se continue jus- 
qu’k fos hyoide ; dans toute cette ótendue, elle formę au pharynx une 
yóritable paroi antórieure. D’aprós Blandin, il existerait, au milieu 
de la langue, un cartilage módian placó de champ et fixó en arrióre 
k l ’os hyoide ; ce cartilage reprósenterait, chez rhom m e, fapophyse 
osseuse qui sert de charpente a la langue de certains animaux. Richet 
et Sappey ont yainement cherchó ce septum lingual; pour moi, je n’ai 
jamais trouvó qu’une simple cloison celluleusę interposóe aux fibres 
des deux gónio-glosses, et d’une hauteur bien moindre que fótendue 
yerticale de la langue.

Le muscle lingual longitudinal superieur [o?] est surtout yisible 
au yoisinage de la ligne m ódiane; il occupe la partie la plus super- 
ficielle de la face dorsale, et se trouve formó en partie par des fibres 
propres, et en partie par le faisceau longitudinal du stylo-glosse. Nous 
ayons vu que le lingual yertical est constituó presque en totalitó par 
les fibres du genio-glosse [e].

La glande de Nuhn ou de Blandin se trouve vers la pointę de la 
langue,au milieu meme des fibres musculaires; cette glande parait 
lfótre autre chose qu’une glande saliyaire.

On rencontre constamment, entre la base de la langue et fó p i- 
glotte, une certaine quantitó de tissu adipeux, qui communique avec 
des pelotons graisseux dont sont remplis les espaces formós par 
f  ócartement des fibres du gónio-glosse. En ayant, oii les fibres mus
culaires sont plus serrćes, ce tissu est toujours moins abondant qu’en 
arrióre.

On sait avec quelle rapiditć se propagent les tumeurs malignes 
de la langue; outre les douleurs atroces qu’elles occasionnent, 
il s’en ócoule, lorsqu elles sont ulcóróes, un ichor fótide que le m a-
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lade avale sans cesse, et dont 1’absorption amćne tót ou tard une vćri- 
table intoxication. Općrćes dćs leur dćbut, ces tumeurs peuyent etre 
enlevćes sans que la langue ait a subir une bien grandę perte de 
substance; mais, pour peu que l’on ait temporisć, le mai fait de 
rapides progrćs, fayorisćs par la structure exclusivement parenchyma- 
teuse deTorgane, et celui-ci se trouve enyahi jusqu’k 1’ćpiglotte. Dans 
ces cas encore, l’extirpation du tissu morbide n’est pas impossible, et 
en examinant une coupe antćro-postćrieure, on comprend la possibi- 
litć d’enlever la langue en totalitć jusqu’ć sa racine, en l’ćtreignant 
au moyen d’un lien constricteur (serre-nceud ou ćcraseur lineaire), 
dont 1’anse, disposće yerticalement, porte immćdiatement en ayant de 
1’ćpiglotte, et dont les deux chefs sont amenćs, i  trayers le plancher 
de la bouche, a la partie moyenne de la rćgion sus-hyoidienne. Aprćs 
cette premićre section, il est trćs-facile de dćtacher la tumeur du 
plancher de la bouche, soit encóre k 1 ’aide de 1’ćcraseur, ou, ce qui 
est plus expćditif, avec 1’instrument tranchant, et l’on n’a plus alors 
ćcraindre d’hćmorrhagie sćrieuse, puisque les artćres linguales sont 
oblitćrćes au-dessous du point oii Ton općre, par le fait de la premićre 
section. II semble qu aprćs une semblable mutilation, la parole doit 
ćtre k jamais perdue. Cependant des faits bien obseryćs dćmontrent 
que des općrćs auxquels 011 avait enlevć la langue en totalitć ont pu 
encore parler d’une faęon suffisamment intelligible; malheureuse- 
ment, comme je le disais plus haut, meme aprćs les succćs en appa- 
rence les plus brillants', il est rare que les malades ne succombent pas 
& la rćcidiye du mai.

En arrićre et au-dessus de la base de la langue, les parois latćrales 
de 1’isthme du gosier sont occupćes par les deux piliers du voile du 
palais qui, rćunis et confondus k leur partie supćrieure, sont sćparćs 
en bas par rexcavation amygdalienne. Le pilier anterieur [T] se 
dirige vers l’extrćmitć du V lingual, le p ilie r  posterieur [T ] va se 
perdre sur les cótćs du pharynx.

L'amygdale [U] tire son nom de son yolume, comparable en moyenne 
k celui d’une amande; 0 1 11’appelle aussi tonsille. Rien de plus yariable 
du reste que la grosseur des amygdales : on les voit parfois rćduites 
ć, un rudiment a peine apparen t; d’autres fois, aprćs des angines rć- 
pćtćes, elles deyiennent assez yolumineuses pour se rejoindre sur la 
ligne mćdiane, obstruer Tistlime du gosier, et apporter une gene 
notable k la dćglutition et a la respiration. Dupuytren prćtendait que 
chez les enfants, 1’amygdale hypertrophiće pouyait aller oblitćrer le 
payillon de la trompe et amener la surditć ; c’est la une exagćration
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óyidente, et l’on peut voir» d’aprós la distance qui sópare la trompe de 
Famygdale, quel yolume ónorme devrait acquórir cette dernióre, pour 
qu’un pareil rósultat fut possible ; d’ailleurs, lorsque la tonsille s’hy- 
pertrophie, ce n’est pas en haut qu’elle se p o rte , elle se dóveloppe 
surtout en bas et vers la ligne módiane. A. Bórard, partageant sur ce 
point les idóes de Dupuytren, attribuait & Fhypertrophie des amyg- 
dales non-seulement la surditó, mais encore la plupart des maladies 
des voies respiratoires, notamment la phthisie, ce qui est aller beau
coup trop loin. Tout en faisant la part de ce„que ces idóes ont d’exa- 
gćró, il ne faut cependant pas se dissimuler que 1’affection dont il 
s’agit, si elle n’est pas souyent dangereuse, est toujours trós-gónante. 
II est heureusement trós-facile d’y remódier en enlevant les tonsilles, 
soit avec le bistouri, soit avec 1’instrument de Fahnestock. Lorsque 
Famygdale est ęnchatonnóe entre les deux piliers, comme cela se voit 
quelquefois, il n’estguóre possible d’employer ce dernier instrum ent; 
mais, dans les cas ordinaires, 1’opóration est infiniment plus simple 
avec Famygdalotome, surtout depuis que les dernióres modifications 
apportóes a son mócanisme ont permis de le manier d’une seule main.

Quelque soit le mode opóratoire employó, on devra toujours se rap
peler qu’une notable portion de Famygdale descend, a Fótat normal, 
au-dessous de la face dorsale de la langue, a plus forte raison s’il y a 
hypertrophie; il faudra donc abaisser fortement la langue, et appliquer 
Finstrument k piat sur sa base, pour pouyoir le glisser au-dessous de 
Famygdale. II est irnportant de retrancher la plus grandę partie pos
sible de Forgane hypertrophió, la totalitó si Fon peut; car si la portion 
restante est trop considórable, elle pourra subir une nouyelle aug- 
mentation de yolume, et nócessiter une nouyelle opóration. A cet 
eflet, pour obtenir 1’óradication la plus complóte, on aura soin d’a t- 
tirer fortement Famygdale vers la ligne módiane, et de bien glisser 
Finstrument jusqu’a sa base d’implantation. Ce qui retient souyent 
le chirurgien dans l’exócution de ce temps de F opóration, c e s t  la crainte 
de blesser Fartóre carotide interne. Cet accident a ótó observó quel- 
quefois, et je  n’ai pas besoin d’en faire ressortir la gravitó. Cepen-r 
dan t‘, malgró les faits inexplicables rapportós par Bóclard, Tenon, 
Burns, Barclay, je n’hósite pas a dire que ce s t la une crainte tout a 
fait chim órique: la carotide interne ,est situóe k un centimótre en 
dehors de Famygdale (voy. pl. 1 2 , fig. 3); elle ne saurait donc etre 
lósóe, et, en admettant, ce qui arriye parfois, que le yaisseau, for- 
mant une anse, yienne s’appliquer tout contrę le plan fibreux qui sup- 
porte la tonsille, ce serait certainement ló, une des conditions les plus
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favorablesk la blessure de, fartćre . Eh bien! dans ce cas encore, il est 
aisć de comprendre que 1’instrument tranchant ne saurait 1’atteindre, 
puisqu’il agit toujours parallólement au plan fibreux, contrę leąuel il 
glisse sans 1’entamer.

La seule hómorrhagie qu’entraine ąueląuefois aprćs elle cette petite 
opóration est un ćcoulement capillaire en nappe, qu’il est assez sou-r 
vent difficile d’arreter, et qui, lo rsąu il se prolonge, ne. laisse pas d’inT 
ąuióter le malade et le chirurgien. On en vient ordinairement a bout 
avec la glace, les applications de perchlorure.de fer, ou la compres- 
sion, soit avec la pince-compresseur de Bćgin, soit, comme l’a fait 
Ilatin, en employant de, longues. pinces droites a polypes dont on 
garnit les deux branches de lingę ou d’am adou; une branche est 
introduite dans la bouche et appliąuće sur la plaie qui,donnę du sang, 
f  autre branche restóe au dehors ,vient prendre un point d^ppu i.su r 
1’angle de la machoire. On rapproche les deux branches de manićre 
a exercer une compression suffisante, et on les maintient rapproT 
cbóes a 1’aide d’un fil.

Toute la surface librę de f  amygdale est inćgale, anfractueuse, cri- 
blóe d’ouvertures irrógulićres, au nombre de douze a vingt, dans les- 
ąuelles s’amassent parfois des parcelles d’aliments et d’ou suinte 
ąueląuefois une sorte d’humeur blanchatre, casćiforme, fortement 
adhórente a la surface de 1’amygdale, qu’on a pu confondre ayec les 
fausses membranes d’une anginę couenneuse. Une autre mćprise, plus 
freąuenle ą u o n  ne le pense gćnćralement, .consiste k prendre ces 
lacunes parfaitement normales pour des u lcśrations; on comprend 
que le moindre inconvćnient de cette erreur est de soumettre, pen^ 
dant un temps illimitć, le malade k un traitement dont il est inur- 
tile de dómontrer rinefficacitó. II importe donc de bien connaitre les 
diffćrentes dispositions normales que peuyent affecter les lacunes de 
1’amygdale. On considćrait autrefois ces ouvertures comme les em r 
bouchures de glandes muąueuses dont la rćunion aurait constituć la 
tonsille ; c’est lć, une erreur que les connaissances histologiąues mor- 
dernes ont rectifiće. Nous savons aujourd’hui que 1’amygdale se com
pose de follicules cios, disposćs d]une faęon spćciale, au-dessous de la 
muąueuse ąui tapisse le fond de toutes les lacunes; on peut donc la 
ranger dans la classe des glandes yasculaires sanguines, et l’assimiler 
de tous points aux .autres .organes hćm atopoćtiąues, tels ąue les 
glandes lymphatiąues et les follicules cios de fintestin.

Plusieurs vaisseaux lymphatiąues -prennent leui* origine dans 
fam ygdale, etyont aboutir aux ganglions situćs derrićre .f angle de la
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machoire ; 1’engorgement de ces ganglions accompagne fróąuemment 
les inflammations tonsillaires.

On observe ąueląuefois la dógónćrescence cancóreuse, le chancre 
simple ou infectant de 1’amygdale; mais ces aflections sont assez rares, 
et il serait hors de propos d’en exposer ici les caractóres diffórentiels, 
d’autant plus que les connaissances anatomiąues ne sont d’aucun 
secours pour arriver au diagnostic.

Lep h a ryn x  s’ótend en avant de la colonne yertóbrale, en arrióre 
des fosses nasales, de la bouche et du larynx. On voit, sur la coupe 
antćro-postórieure, que cette portion du tube digestif a la formę d’un 
entonnoir dirigó de haut en bas et d’ayant en arrióre, dont l’ouverture 
ćtroite est placóe en bas, et dont la paroi antórieure manąue dans une 
notable partie de sa hauteur. Le larynx  est situó en avant de la 
partie infórieure du pharynx ; il faut donc, lorsąu on veut introduire 
une sondę jusąue dans fcesophage, faire glisser cet instrument le long 
de la paroi postórieure du pharynx, afin de lui faire óviter l’ouverture 
supórieure de la glotte.

Jusąuó, ces dernióres annóes, le diagnostic des maladies du larynx 
ne pouvait ótre ótabli que d’une faęon tout a fait approximative; 
l’examen de 1’isthme du gosier permettait ąueląuefois d’apercevoir 
1’ópiglotte; le doigt enfoncó profondóment dans la bouche pouvait 
passer derrióre cette soupape et toucher l’ouverture supórieure du 
larynx; mais c’ótait ló, tout, et, pour une lósion situóe plus bas, 
au-dessous des cordes yocales supórieures, le chirurgien n ay a it plus, 
pour se guider, que des symptómes subjectifs, le plus souyent yagues 
et trompeurs. Cependant c’est avec 1’aide de ces seules ressources 
ąuEhrm ann, de Strasbourg, ótait arriyó a diagnostiąuer un polype du 
larynx qu’il enleva avec succós. Depuis rinvention du laryngoscope 
par Garcia, depuis les travaux de Turk, de Czermack, de Mandl et 
des autres yulgarisateurs de ce precieux moyen d’investigation, le 
diagnostic et le traitement des maladies du larynx ont fait un pas 
immense, bien que le dernier mot soit loin d’ótre dit a ce sujet. Par 
Tobseryation directe de la glotte, Follin et Moura-Bourouilhou, entre 
autres, ont facilement reconnu des polypes laryngiens ąu ils  ont en- 
suite opórós a coup sur.

La connaissance des dispositions anatomiąues du fond de la gorge 
n’est pas sans utilitó pour 1’introduction et le maniement des miroirs 
laryngiens, et pour l’examen de la cayitó glottiąue. L’orifice supórieur 
du larynx est situó au-dessous du yoile du palais, mais en arrióre de 
la yerticale abaissóe de la pointę de la luette, puisąue celle-ci pend
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au-dessus de la base de la lan g u e ; il faudra donc, avec le miroir 
laryngien, refoulerla luette en arrióre, ju sąu a  ce que 1’angle postó
rieur du miroir (*) vienne toucher la paroi postórieure du pharynx. II 
est facile de voir que la partie moyenne de 1’instrument sera alors 
situóe verticalement au-dessus de l’ouverture du larynx et en arrióre 
de 1’ópiglotte. Les rayons lumineux partis de la glotte sont verticaux ; 
ils doivent, aprós leur róflexion, devenir horizontaux, pour sortir par 
la bouche et aller frapper Tmil de l’observateur ; or, il est clair que 
pour obtenir ce rósultat, pour que les angles d’incidence et de róflexion, 
ógaux entre eux, fassenten somme un angle droit, le miroir devra etre 
inclinó a A5 degrós.

Pour arriyer a voir nettement l’intórieur du larynx, il est nócessaire 
de diminuer autant que possible la convexitó de la face dorsale de la 
langue, et d’ouvrir largement 1’isthme du gosier. On croit gónćrale- 
ment qu’il suffit, pour cela, d’employer 1’abaisseur ordinaire ; c e s t la. 
une mauvaise pratique, et en voici la raison : La partie la plus ólevóe 
de la face dorsale de la langue dópasse ordinairement le niveau de la 
base de 1’ópiglotte de h centimótres environ. Or, 1’abaisseur ne porte 
que sur la portion horizontale de la lan g u e; il la dóprime direc
tement en bas, mais en meme temps il refoule en arrióre la portion 
yerticale. Celle-ci comprime a son tour 1’ópiglotte, qui s’abaisse et 
ferme ainsi plus ou moins l’ouverture supórieure du larynx, de sorte 
que l’exploration eń deyient d’autant plus diflicile. II vaut infiniment 
mieux saisir la pointę de la langue avec la main gauche garnie d’un 
lingę sec, et 1’attirer fortement liors de la bouche ; la convexitó de cet 
organe se trouve effacóe en grandę partie, et 1*ćpiglotte, tirće en avant, 
dócouyre largement 1’ouyerture du larynx.

On peut aussi, ayec le móme instrument, examiner 1’ouyerture pos
tórieure des fosses nasales; il suffit, pour cela, de soulever lógóre
ment le voile du palais sur un crochet mousse, et d’introduire le 
miroir en sens inyerse, c’est-a-dire la glace en haut et en avant.

V a i s s e a u x  e t  N e r f s . —  Le seul point de cette próparation ou les 
vaisseaux et les nerfs ont ótó dissóquós est la cloison des fosses 
nasales.

Les arteres, en grand nom bre, mais de petit calibre, sont les 
branches des artóres ethmoidales [2-2] etspheno-palatines [3]. Une de

(*) Je suppose qu’on fait usage d’un miroir de formę rliom boidale; ce sont de tous 
les plus com m odes.
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ces dernićres, la naso-palatine , s’engage dans le conduit palatin ante
rieur, et va s’anastomoser avec les artćres de la voute palatine.

Des veines d’un calibre relativement considćrable accompagnent 
toutes ces branches artćrielles.

Les nerfs de la cloison sont de deux ordres : des rameaux de sensi- 
bilitć spćciale, fournis par le nerf o lfa c tif [8], se rćpandent dans la 
partie supćrieure de la muąueuse ; ils sont verticaux et ne peuyent 
pas etre suiyis plus bas que le milieu de la cloison. Les rameaux de 
sensibilitć tactile [ 9 ] sont donnćs par les nerfs sphćno-palatins, 
branches ćmanćes du ganglion de M eckel; leur trajet est analogue 
a celui des yaisseau x.

pi. dG.-Fif. 2 . 2 e Plan. —  L’ablation de la cloison des fosses nasales met k, nu la 
paroi latćrale de cette cayitć, et permet de complćter 1’ćtude que nous 
en avons dćjk faite sur une coupe transyersale (voy. pl. 1 1 , fig. 2 ). 
On voit que les trois cornets [Q, R, S] sont superposćs, et ąu ils  sont 
d’autant plus longs qu’ils occupent un rang plus infćrieur, de sorte 
que le cornet infćrieur s’avance beaucoup plus prćs de fouyerture 
antćrieure des fosses nasales que les deux autres. Les trois mćats, vus 
sur cette coupe, sont disposćs sous formę de fentes longitudinales.

Le payillon de la trompe d ’Eustachę [T] est situć sur une ligne 
horizontale qui prolongerait en arrićre le cornet infćrieur. Cependant 
on le trouve ąueląuefois au-dessous de cette ligne, mais la plus grandę 
diffćrence que j ’aie notće k cet ćgard ne dćpasse pas 3 millimćtres. 
Jamais je n a i  trouyć le payillon au-dessus du cornet infćrieur. L’ou- 
yerture de la trompe d’Eustache regarde en dedans, en bas et un 
peu en ayant, de sorte ą u e s i l’on introduit par la narine un instru
ment coudć k angle droit, le bec de cet instrument pourra bien ren- 
contrer rorifice de la trompe, mais il lui sera impossible de s’engager 
dans sa cay itć; c e s t pour ce rnotif qu’on dispose en angle obtus 
l’extrćmitć des sondes destinćes au cathćtćrisme de la trompe ^ E u s
tachę. Ce cathćtćrisme est une petite općration, gćnćralement facile a 
exćcuter, mais qui demande cependant un peu d’habitude. On fera 
donc bien de s’y exercer de bonne heure, car les occasions! de le p ra
tiąuer sont assez frćąuentes. Yoici en peu de mots comment on doit 
prócćder : L’instrument sera introduit par la 'narine, le.becen bas, de 
manićre 'ąue sa convexitć soit tournće vers la concayitć du ■ cornet 
infćrieur, et que son bec glisse sur le plancher des fosses nasales. On 
1’enfoncera de 6  centimćtres et demi ou 7 centimćtres, jusqu’a ce 
qu’il ait franchi la youte palatine et atteint la face supćrieure du Voile
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du palais, ce dont on sera averti en sentant la sondę se porter brus- 
ąuem ent en bas. II suffit alors de la ramener }usqu’au contact de la 
voute palatine, de lui faire dćcrire un quart de cercie de dedans en 
d eh o rs , selon son ax e , et de rapprócher le pavillon de la ligne 
mćdiane, pour que le bec se porte en dehors et s’engage dans la cayitć 
de la trompe. On s’assurera que le cathćter est bien introduit, en 
essayant de lui imprimer des mouvements en avant ou en arrićre ; si 
Fon a rćussi, ces mouvements seront impossibles.

La couche musculeuse du pharynx ne prćsente aucune particularitć 
que je n a ie  dćjć, signalće ; on y voit k dćcouvert les muscles glosso- 
staphylin  [ « ]  et pharyngo-staphylin  [ 6 ]. Cette couche se relie & la 
partie postćrieure de la langue par des fibres horizontales, dćpendantes 
du constricteur supćrieur, que certains auteurs dćcriyent comme un 
muscle particulier sous le nom de pharyngo-glosse.

V a issea u x  e t  N e r f s . — La muqueuse des cornets et des mćats est 
alimentće par les branches des artćres sphćno-palatines et ethmoidales.

Les rameaux du nerf o lfa c tif[  1 ] s’ćpanouissent sur le cornet supć
rieur; quant aux branches neryeuses de sensibilitć gćnćrale, elles sont 
fournies par les nerfs palatins  [ 2 ].

Le nerf glosso-pharyngien [5] est placć au-dessous de 1’amygdale; 
il se dirige de haut en bas et d’arrićre en avant, pour gagner la base 
de la langue, et donnę, chemin faisant, quelques rameaux a 1’amygdale 
et i  la muqueuse de rexcavation amygdoilienne. On trouye k  ce niyeau 
un petit plexus veineux sous-tonsillaire dont l’existence parait con- 
stante, mais dont le dćyeloppement prćsente des diffćrences notables 
suiyant les indiyidus.

Enfin on rencontre, au-dessous de la muqueuse du larynx, le nerf 
larynge superieur [4 ] dont la principale branche est exclusivement 
sensitiye, bien que plusieurs de ses rameaux paraissent aller au 
muscle thyro-arytćnoldien [ d  ] ;  ce muscle est inneryć par une 
branche du nerf rćcurrent.

RĆGIONS LATĆRALES DE LA FACE.

Pour complćter ce qui est relatif k 1’ćtude de la tćte, il nous reste 
a passer en revue les rćgions comprises dans un espace quadrilatćre, 
lirnitć en avant par le bord antćrieur du muscle massćter, en haut 
par 1’apophyse zygomatique, en arrićre par le bord postćrieur de 
1*apophyse mastoide, et en bas par la ligne qui prolonge le bord infć- 
rieur du maxillaire infćrieur. Les rćgions massćtćrine, parotidienne,
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auriculaire et mastoidienne occupent cet espace. Les trois premieres 
appartiennent a la face ; quant a la region mastoidienne, on se rap- 
pellera que je l’ai a dessein sćparće des autres rćgions du crane pour 
Fćtudier en meme temps que les rćgions latórales de la face. Je reu- 
nirai donc sous ce titre les quatre rćgions que je viens d’ćnumćrer, et 
j ’exposerai simultanćment leur description, plan par plan, couche par 
couche, sans me dissimuler que chacune en particulier a son impor- 
tance propre et donnę lieu a des considerations pratiques d’un haut 
intćrćt. J ’avoue qu’au premier abord une certaine confusion semble 
rćsulter de la rćunion en un seul tout de plusieurs rćgions si dis— 
tinctes; Fesprit shabitue difficilement a supprimer d’emblće des dćli 
mitations gćnćralement adoptćes et devenues classiques. On rernar- 
quera toutefois que dans un ouvrage de ce genre, la description devait 
ćtre rigoureusement subordonnće au plan de F atlas. Or, celui-ci, 
dans un but ćconomique sur lequel je n’ai pas k revenir, a du ćtre 
rćduit au moindre nombre possible de dessins, par Fagrćgation de 
plusieurs rćgions dont le peu d’ćtendue n’eut pas justifić la confec- 
tion de planches spćciales. D’ailleurs la confusion cessera, si Ton veut 
bien admettre pour un instant que les parties latćrales de la face sont 
occupćes par une seule rćgion, dans laquelle on rencontre une portion 
massćtćrine, une parotidienne, une auriculaire et une mastoidienne.

Les auteurs d’anatomie chirurgicale dćcrivent, sous le nom de 
rćgion zygomato-maxillaire  ou rćgion pteryyo-m axilla ire , Fespace 
limitć en haut par 1’arcade zygomatique et la grandę aile du sphć- 
n o id e ; en dehors par la branche du maxillaire inferieur, le muscle 
ptćrygoidien interne et Fapophyse styloide; en dedans par Fapophyse 
ptćrygoide et le pharynx ; en avant par la tubćrositć maxillaire, et en 
bas par un plan horizontal passant au-dessous de la branche du maxil- 
laire infćrieur. II 111’a paru inutile de dćcrire sćparćment cette rćgion, 
bien qu’elle renferme des \aisseaux et des nerfs im portants; car sa 
description se rćduit a la simple ćnumćration des parties qu’elle 
contient, et l’on ne peut en tirer aucune dćduction importante pour 
le diagnostic ou la thćrapeutique. Je la rćunis donc aux autres rćgions 
latćrales de la face, et je considćrerai celles-ci comme limitćes profon- 
dćment par la paroi laterale du pharynx.

Regions massćterine, parotidienne, auriculaire et mastoidienne.

n. 17 . ! er Plan. —  D’aprćs les limites que je viens d’assigner a ces 
quatre regions, on voit que Fespace qu elles occupent se trouve au*
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dessous de la rógion temporale, au-dessus de la rógion sus-hyoidienne, 
en arrióre de la joue et en avant des rógions occipito-frontale et 
sterno-clćido-mastoidienne.

La rćgion rnasseterme occupe la partie antćrieure de cet espace; 
elle a les memes limites que le muscle massćter, et se rćunit en avant 
a la rćgion gćnienne, avec laąuelle plusieurs anatomistes la dćcrivent 
sous le nom de portion massćtćrine de la joue.

La rógion parotidienne emprunte son nom & la glande parotide 
qui en occupe toute 1’ćtendue; elle est limitće en haut par 1’apophyse 
zygomatiąue et le conduit auditif externe, en bas par la ligne hori
zontale qui marque la limite infćrieure de la tćte, en avant par le 
bord postćrieur de la branche de la machoire, et en arrićre par 
1’apophyse mastoide et la saillie du muscle sterno-clćido-m as
toidien.

La rćgion auriculaire externe est tout entićre constituće par le 
payillon de 1’oreille et le conduit auditif externe, dont il est inutile 
d’indiquer les rapports de voisinage.

Enlin la rćgion mastoidienne se compose de 1’apophyse mastoide 
et du peu de parties molles qui larecouvrent. La rainure de la rćgion 
parotidienne lui formę en avant une limite assez naturelle; en bas, le 
sommet de 1’apophyse mastoide marque le point ou commence la 
region sterno-clćido-mastoidienne; mais, en haut et en arrićre, elle 
n e s t  sćparće des rćgions yoisines par aucune ligne de dćmarcation 
bien accusće, la base de 1’apophyse mastoide se confond insensible- 
ment avec le tem poral’ et 1’occipital, aussi a-t-on ćtć forcć de la 
limiter conventionnellement de ce cóte. On admet gćnćralement que 
la ligne d’implantation des chevćux la sćpare de la nuąue et de la 
region occipito-frontale.

U  anatomie des formes extćrieures prćsente, aux rćgions latćrales 
de la face, une complication plus grandę que dans aucune autre 
partie du corps, ce qui tient ó, la prćsence du payillon de Toreille. 
En ayant, le bord infćrieur de la pommette formę, en haut de la 
rógion niasseterine, une saillie presąue toujours apprćciable, mćme 
sur les sujets les plus chargćs d’embonpoint. Immćdiateinent en 
arrićre de cette saillie, on sent rouler, sous la peau, le condyle de la 
machoire, pendant lesmouvements de m astication; trćs-souyent mćme 
le dćplacement de cette tćte osseuse est apprćciable a roeil. Le muscle 
massćter ne fait pas de relief bien apparent pendant 1’ćtat de repos; 
mais il soulćve la peau, dćs qu’on execute un effort un peu yiolent 
pour rapprocher les machoires.
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Sur les enfants et les individus trśs-gras, la rśgion pcirotidienne 
est piane ou convexe; mais, sur les personnes maigres, 1’angle de la 
machoire se dessine en saillie, et 1’espace occupć par la glande paro- 
tide se prćsente sous la formę d’une gouttiśre yerticale, limitće en 
avant par le bord postśrieur de la branche du maxillaire, et en arriśre 
par 1’apophyse mastoide et le muscle sterno-clćido-mastoidien. Cette 
gouttiśre commence en arriśre et un peu au-dessous du conduit auditif 
ex terne; elle acąuiert son maximum de profondeur au niyeau de 
1’angle de la machoire, et se continue en bas avec la dćpression 
obliąue ąui rśgne tout le long du c o u , en ayant du sterno-clćido- 
mastoidien. La formę et les dimensions de la rćgion parotidienne 
yarient selon la position qu’affecte la branche du maxillaire infćrieur; 
lorsąue la machoire s’abaisse, son angle se porte en arriśre, tandis 
que le condyle se dćplace en ayant; par Teffet de ce mouyement 
de bascule, la capacitć du creux parotidien est augmentće en haut 
et diminuće en bas, mais, en somme, ses dimensions se trouvent 
rćduites, car 1’agrandissement ne compense pas la diminution. En 
faisant passer les incisives infćrieures au devant des incisiyes supć
rieures, on porte en ayant toute la branche du maxillaire infćrieur, et 
Ton peut augmenter d’environ un centimćtre 1’ćtendue transyersale 
de la rćgion parotidienne, dans toute sa hauteur.

La formę de la region mastoidienne est dćterminće par celle de 
1’apophyse m astoide; elle yarie selon les ages. Chez 1’enfant, cette 
apophyse peu dćyeloppće fait a peine saillie, chez l’adulte et chez le 
yieillard surtout, elle prćsente 1’aspect d’un mamelon, dont le relief 
est encore augmentć par Tamaigrissement des parties latćrales du cou.

Le pam llon de Poreille est constituć par une lame repliće sur elle— 
meme d’une faęon compliąuće, mais dont 1’ensemble constitue un 
cornet acoustiąue destinć & colliger et ś, renforcer les ondes sonores. 
L’importance de cet appendice chez Thomme, au point de vue de 
1’audition, a ćtć singuliśrement exagćrće. Tandis que son dćyeloppe
ment* ąueląuefois ćnorme, et son extreme mobilitć chez certains ani- 
maux, sont en rapport avec un haut degrć de finesse du sens de 
1’ouie ; dans 1’espśce humaine, au contraire, il reste en ąueląue sorte 
a l’ćtat rudimeńtaire. On y rencontre bien, k la yćritć, des muscles 
intrinsśąues et extrinsśques, mais si peu dćyeloppćs* qu’ils sont tout 
a fait incapables de le mouyoir et d’en changer la direction au grć de 
l’individu. D’ailleurs, un trśs-grand nombre de faits attestent que la 
perte du payillonne porte ąu u n e  trśs-mćdiocre atteinte ś. 1’intćgritć 
de Taudition ; aussi doit-on le considćrer plutót comme un ornement
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ajoutć aux parties cćphaliąues de 1’homrne,' ąue comme un organe 
vraiment utile, encore moins indispensable.

Librę dans la plus grandę partie de son ćtendue, le pavillon n ad- 
hćre aux parois latćrales de la tćte que par sa portion antćro-infć
rieure , au point oii la conąue se continue avec le conduit auditif 
externe. Sa forine et ses dimensions prćsentent de grandes varićtćs 
suiyant les indiyidus, suiyant les peuples memes, car 1’usage de cer- 
taines coiffures suffit pour les modifier d’une faęon remarąuable.

On peut considćrer le payillon comme formć par ąuatre saillies et 
trois dćpressions. La plus excentrique des saillies a reęu le nom 
&helix  [ a a ] ;  elle commence immćdiatement au-dessus du conduit 
auditif, borde 1’oreille en avant, puis en haut, puis en arrićre, et, 
aprćs ayoir dćcrit une circonfćrence presąue complćte, yient se ter- 
miner au-dessus du lobule.

L’anthelix  [ ó ]  est inscrit dans la courbe formće par l’hćlix; il 
commence en arrićre de la conąue, se porte en haut parallćłement i  
l’hćlix, et se diyise en deux branches, dans rćcartem ent desąuelles 
est comprise la fosselte scaphoidienne [c-]. Le tragus [d ]  limite 
en avant le conduit auditif externe ; il a la formę d’une-petite lan- 
guette triangulaire dont la base adhćrente se dirige en bas et en 
ayant. Sa face interne est garnie de poils roides, analogues aux 
yibrisses des narines, et qui, comme ces dernićres, paraissent des- 
tinćs ć garantir 1’oreille contrę Tintroduction des petits corps ćtran- 
gers. Si Ton dćprime le tragus avec le doigt, on bouche complćte
ment le conduit auditif externe. U antitragus [ e ]  est placć au-dessous 
de la naissance de l’anthćlix et en arrićre du tragus, dont il est sćpare 
par 1’ćchancrure de la conąue ; sa formę est a peu prćs semblable a 
celle du tragus.

Les trois dćpressions so n t: 1° une gouttićre yerticale situće entre 
l’hćlix et l’anthćlix ; 2° la fossette scaphoidienne, formće par les deux 
branches de l’anthćlix; 3° la conąue [/■], en ayant et en bas de 
laąuelle yient s’ouvrir le conduit auditif externe.

Le lobule complćte le payillon de 1’oreille; il est flottant et librę 
dans presąue toute son ćtendue. A sa partie infćrieure, la peau qui 
le recouyre s’adosse ć, elle-mćme, et formę comme une espćce de 
frein qui se perd sur la rćgion parotidienne. Le lobule appartient en 
propre a 1’espćce humaine, les singes mćmes en sont dćpouryus.

La peau  des rćgions massćterine et parotidienne prćsente la mćme 
ćpaisseur que celle de la joue ou de la partie supćrieure du cou. 
Glabre chez 1’enfant, elle se recouyre, chez 1’homme adulte, de poils
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roides, dirigós en bas et en arrióre. Sa mobilitó et son extensibilitó 
permettent au chirurgien de 1’utiliser pour la confection des lam- 
beaux autoplastiąues.

Dans la rógion mastoidienne, elle deyient ópaisse, rósistante, et se 
continue sans diffórence sensible avec le tógument de la nuąue et le 
cuir chevelu. La face profonde du derme adhóre trós-intimement au 
tissu fibreux sous-jacent, et de cette adhórence rósulte un dófaut 
d’extensibilitć qui rend tres-douloureuses les inflammations cutanóes 
de cette rógion. II existe constamment, dans le tissu sous-dermique 
de la rógion mastoidienne, quelques ganglions lymphatiques, dont 
1’engorgement et l’induration se relient presque toujours a une 
infection syphilitique confirmće; ces ganglions donnent alors, a la 
pression, la sensation de corps roulants et durs, du yolume d’un 
haricot.

Le payillon de l’oreille est recouvert d’une peau fme, a trayers 
laquelle on peut apercevoir, par transparence, les vaisseaux sanguins. 
Dans certains points, notamment au niyeau du bord librę de rhólix, 
le tógument adhóre assez intimement aux cartilages pour qu’il soit 
trós-diflicile de l’en sóparer; on peut dire, d’une manióre gónórale, 
qu’il est plus mobile sur la face interne du payillon que sur sa face 
externe. L’órysipóle de la face ou du cuir cheyelu se transm et aisó- 
ment au payillon de 1’oreille ; celui-ci prend alors une teinte livide et 
prósente des dimensions quelquefois monstrueuses. II est a rem ar- 
quer que dans certaines circonstances, a la suitę de contusions vio- 
lentes ou souyent rópótóes, par exemple, la peau se laisse trós-facile- 
ment sóparer des cartilages par des ópanchements sanguins ; on a, 
depuis longtemps dójci, signaló cette yarićtó de bosses sanguines 
comme trós-fróquentes chez les boxeurs de profession ou chez cer
tains alićnós. Une pression modóróe, mais continuóe pendant un cer
tain temps sur le payillon de Toreille, finit par produire des douleurs 
parfois intolórables; aussi ne saurait-on prendre trop de prócautions 
pour óviter de le comprimer par des tours de bandę, dans les panse- 
ments que Ton peut avoir a faire sur la tóte.

Malgró sa grandę yascularitó, le payillon de 1’oreille est, comme le 
lobule du nez, une des parties du corps qui se congólent le plus faci
lement, ce qu’il faut attribuer a son petit yolume et k la tónuitó des 
nombreux vaisseaux qui le pónótrent.

pi. 18. 2e Pian. — C’est au dóveloppement yariable du pannicule adi- 
peux que sont dues les diffórences de formę des rógions massó*
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tćrine et parotidienne. Au-dessous de ce pannicule, la couche sous- 
cutanće formę une toile cellulo-fibreuse, un yćritable fascia super fi-  
cialiSi dont la prćsence assure la mobilitć de la peau dans ces deux 
rćgions. Simple dans une grandę partie de son ćtendue, ce fascia se 
dćdouble au niveau de f  angle de la machoire, et ses deux,lańies com- 
prennent, dans leur intervalle, les fibres du peaucier [« ] .' Le,,fascia 
superficialis se continue en avant dans la rćgion gćnieńnej en haut 
dans la rćgion temporale et en bas dans la rćgion sus-hyoidienne; 
mais en arrićre il disparait, et il est impossible de le dćmontrer dans 
la rćgion mastoidienne, ou, comme je 1’ai dit, la face profonde du 
derme vient adhćrer a la gaine du sterno-clćido-mastoidien.

L'aponeerose d’enveloppe [B ] s’ćtend au-dessous du fascia super
ficialis ; elle formę, sur le muscle massćter, une lame fibreuse presąue 
toujours trćs-mince, ąui s’insćre en haut, au bord infćrieur de f  apo- 
physe zygomatiąue, et en bas au bord du maxillaire infćrieur. En 
avant, cette aponćyrose contourne le bord antćrieur du massćter,' 
recouyre la boule graisseuse de la joue, et yient tomber sur le feuillet 
fibreux qui tapisse la face externe du muscle buccinateur. En arrićre, 
elle se prolonge dans toute la rćgion parotidienne , ou elle adhćre 
trćs-intimement k la glande paro tide; des trabćcules, nćes de sa 
face profonde, 1’unissent au tissu conjonctif interlobulaire. Quel- 
ques ouyertures permettent aux vaisseaux et aux nerfs contenus 
dans la loge parotidienne de se porter k la peau. Dans toute cette 
partie de son tra je t , faponćyrose d’enveloppe est peu ćpaisse et 
formće de fibres entrecroisćes dans diyers sens; en arrićre de la 
glande parotide, son ćpaisseur saccroit, et elle se trouye alors consti- 
tuće par des trousseaux parallćles, souyent trćs-apparents, dirigćs de 
haut en bas et d’avant en arrićre, qui vont se perdre sur la gaine 
fibreuse du sterno-clćido-mastoidien. Cette portion de faponćyrose 
bride ce muscle, f  aplatit et le maintient rapprochć de la glande paro
tide. Richet a beaucoup insistć sur cette disposition, et j ’aurai occa- 
sion d’y reyenir plus bas, en ćtudiant d’une faęon spćciale la gaine 
du sterno-clćido-mastoidien. La portion infćrieure de faponćyrose 
d’enveloppe se continue directement avec le feuillet superficiel de 
faponćyrose ceryicale.

Le tissu libreux qui recouyre f  apophyse mastoide n’est autre chose 
que fćpanouissement de faponćyrose d’insertion du muscle sterno- 
clćido-mastoidien. Ce tissu dense, extrśmement rćsistan t, adhćre 
intimement ć, la peau par sa face superficielle, et, d’autre part, se con
fond ayec le pćrioste ; il reęoit, par sa partie supćrieure, les insertions
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de faportóyrose ćpicrahienne, sur laąuelle s'ćtale la portion la plus 
externe du muscle ocćipital [ e ] .
. Lra peau du' payillon de 1’oreille recouvre une lame cartilagineuse, 
qui;ś’unit aux parois du crane par des ligaments assez solides pour 
que foreille seule puisse supporter tout le poids du corps. Le liga
ment postórieur de la conque, le plus dóveloppó de tous, se compose 
de fibres horizontalement dirigóes du payillon de l’oreille k fapophyse 
mastoide. Si l ’on veut le rendre bien apparent et se faire une idóe de 
sa force, il suffit de porter la partie supórieure du payillon en dehors 
et en ayant.

La portion cartilagineuse du conduit auditif externe fait directe
ment suitę au cartilage de la conque; mais il est facile de comprendre 
que la paroi supórieure de ce conduit doit ótre moins longue que sa 
paroi infórieure, car, tandis que,le payillon de foreille est sensible- 
ment yertical, 4 a portion ócailleuse du temporal, contrę laąuelle il 
sappliąue , prósente, k cette hauteur, une obliąuitó marąuóe en bas 
et en dedans. L’espace restó librę entre fo s  et la partie infórieure de 
la conąue est combló par une pióce cartilagineuse subdiyisóe en plu
sieurs portions par les incisures de Santorini.

Bien que le payillon de foreille soit i  peu prós immobile chez 
1’homme, on y rencontre cependant quelques faisceaux charnus rap- 
pelant, k fó ta t rudimentaire, les muscles que fon  trouve si dóve- 
loppós chez certains mammifóres. U auriculaire antórieur [6 ] ,  X au
riculaire superieur [ c ]  et Y auriculaire postórieur [ d ]  sont les 
muscles extrinsóques du payillon. Les deux premiers ont ótó ćtudiós 
avec la rógion temporale ; ąuant au dernier, il se compose de deux ou 
trois faisceaux distincts, transyersalement ótendus de la face postó
rieure de la conąue a fapophyse mastoide. Les ąuatre muscles intrin- 
sóąues sont signalós en anatomie descriptiye sous les noms de grand 
muscle de l ’helix  [ / ] ,  p e tit muscle de Vhelix \_g], muscle du  
tragus [ / i ]  et muscle de l'antitragus [ / ] ;  leur existence est bien loin 
d’ótre constante et leurs usages sont ci peu prós nuls. Les pióces du 
payillon de foreille sont'formóes d’un yóritable fibro-cartilage, dans 
leąuel des capsules cartilagineuses sont dissóminóes au milieu d’une 
tramę conjonctiye ; ce tissu jouit d’ailleurs d’une yitalitó analogue & 
celle qu’il a dans toutes les autres parties du corps, et il est reconnu 
aujourd’hui que les blessures du cartilage de foreille sont loin d’a- 
voir la grayitó que leur attribuait autrefois Lescheyin.

Lelobule manąue de cartilage; il est entiórement composó d’un 
tissu adipeux enfermó dans une espóce d’ótui cutanó, dont les deux
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parois sont unieś 1’une a fau tre  par des trabócules conjonctives; 
celles-ci traversent la masse graisseuse et la subdivisent en lobules.

V a is s e a u x .  — L’artóre temporale superficielle [ 1 ] ,  k  partir du 
bord supórieur de la glande parotide, n’est plus sóparóe de la peau 
que par un feuillet fibreux peu ćpais, dópendant du fascia superficialis 
(ce feuillet a ótó enlevó dans la prćparation et le yaisseau est mis k 
nu). Elle monte verticalement, k  quelques millimótres en ayant du 
payillon de 1’oreille, et ne tarde pas k  passer dans la rógion temporale, 
aprós avoir donnó deux ou trois petites branches auriculaires ante- 
ńeures. Outre ces branches, le payillon reęoit encore les rameaux ter- 
minaux de 1’artóre auriculaire postćrieure [ 2]. La grandę yascula- 
ritó du payillon de 1’oreille est extrćmement fayorable a la rćunion 
des plaies de cette partie par premióre intention. Plusieurs faits prou- 
vent móme qu’une portion du payillon complótement dótachóe a pu 
etre remise en place avec succós; un de ces faits est du k Manec. 
Quelques petites branches [ 3- 5-3] fournies par la transyersale de la 
face, par les artóres parotidiennes, ou par les rameaux massótórins de 
la carotide externe, perforent 1’aponóyrose et se distribuent au tógu
ment des rógions parotidienne et massótórine.

Les principaux troncs veineux[  4-4] descendent de la rógion tempo
rale et deyiennent presque immódiatement sous-aponćvrotiques. La 
yeine temporale superficielle est ordinairement situóe en . arrióre de 
fa rtó re  de móme nom.

Les lymphatiąues  ont des directions diffćrentes, suiyant les points 
oh on les examine. Geux de la rógion massótórine aboutissent presque 
tous aux ganglions placós au-dessous de 1’angle de la machoire. Le 
rćseau superficiel de la rógion parotidienne rencontre, dans cette 
rógion meme, quelques ganglions [ C-G ] situós superficiellement en 
dehors de la loge parotidienne; outre ces ganglions, il en existe de 
profonds, situós dans fópaisseur de la glande parotide. Quant aux 
vaisseaux du payillon de 1’oreille et de la rógion mastoldienne, les 
plus antórieurs vont se jeter dans les ganglions parotidiens, tandis 
que ceux de la partie postórieure se portent aux ganglions sous-occi- 
pitaux et sous-mastoidiens.

N e r f s .  —  Les branches neryeuses qui se distribuent k la peau pro- 
yiennent presque toutes du plexus ceryical superficiel. La branche 
cermcale transoerse fournit des rameaux [ 5] qui traversent le peau- 
c ie r ; la branche auriculaire  [6 ] donnę k la peau du payillon de
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1’oreille son exquise sensibilitś ; la branche mastoidienne [7 ] innerye 
la peau de la rógion mastoidienne, et peut ćtre suivie jusąue dans 
les rćgions temporale et occipito-frontale.

Quelques petites branches nerveuses ćmanćes du facia l [ 8 ] per- 
forent faponćyrose superficielle, et cheminent dans 1’ćpaisseur du 
fascia sous-cutanć, oii Ton peut les suivre jusque vers la commissure 
labiale ou sous la peau du menton. II semble contradictoire de voir 
ainsi des rameaux sensitifs fournis par un nerf moteur tel que le 
facial, mais cette anomalie apparente s’explique d’elle-mćme, et j ’aurai 
soin d’indiquer plus bas les nombreuses anastomoses qui fournissent 
k ce nerf des fibres sensitiyes, et le transforment ainsi en un yćritable 
rierf mixte.

m. io. 3® Plan. — L'ablation de faponćyrose superficielle met k, dćcou- 
yert la glande parotide, la plus grandę partie du muscle massćter [ a ] 
et 1’attache supćrieure du sterno-clćido-mastoidien f 6].

La parotide  [C] occupe toute la hauteur de la rćgion parotidienne; 
elle est limitće en haut par 1’apophyse zygomatique et le conduit 
auditif externe; en bas elle sarre te  ordinairement au niyeau du bord 
du maxillaire infćrieur, mais elle dćpasse parfois cette limite de 
quelques millimćtres. Rien de plus yariable que le yolume, les dimen
sions et le poids de cette glande. Sappey a trouvć une parotide pesant 
9 grammes, tandis que la mćme glande, prise sur un autre sujet, en 
pesait 4 6 ; ce sont lk, du reste, des chiffres extremes, entre lesquels 
sont compris les cas les plus ordinaires.

La face externe de la parotide est piane ou lćgćrement convexe ; 
elle est recouverte dans toute son ćtendue par faponćyrose super
ficielle, k laquelle elle adhćre par les trabćcules ćmanćes du tissu 
interlobulaire; aussi n’est-ce qu’avec quelque difficultć qu’on par- 
yient, sur le cadayre, k mettre complćtement k dćcouyert la face 
externe de la glande. Son bord supćrieur contracte des adhćrences 
avec la face infćrieure du conduit auditif externe ; son bord infć
rieur est en rapport mćdiat avec la glande sous-maxil!aire, dont il 
est sćparć par un feuillet aponćvrotique parfois trćs-peu apparent. 
En arrićre, la glande parotide est assez nettement limitće par le 
bord antćrieur du sterno-clćido-mastoidien ; en ayant elle est creusće 
d’une gouttićre yerticale, qui saccommode k la formę du bord pos
tćrieur de la branche de la machoire. L’ćtendue antćro-postćrieure 
de la parotide est beaucoup plus considćrable en haut qu’en b a s ; 
tandis que, dans ce dernier sens, elle dćpasse a peine 1’angle de la
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m achoire; dans sa moitić supćrieure, au contraire, elle s’avance sur 
la rćgion massćtćrine, recouvre une notable partie du massćter, le 
col du condyle et toute 1’articulation temporo-maxillaire. La portion 
de la glande qui se prolonge au-dessus du muscle massćter, formę 
ąueląuefois une petite masse glandulaire, indćpendante en apparence 
de la glande principale, et dćsignće par ąueląues auteurs sous le 
nom de parotide accessoire.

Le canal de Stćnon [ D ] prend naissance dans la partie supćrieure 
de la glande et sur la face externe du massćter ; il traverse horizon- 
talement la rćgion massćtćrine, suivantune ligne menće du milieu de 
la hauteur du lobule de 1’oreille & la racine du nez, parallćlement a 
1’artóre transversale de la face et k la plupart des branches du nerf 
facial. Nous avons suflisamment ćtudić les rapports de ce canal dans 
les rćgions gćnienne et buccale, et nous avons vu qu’aprćs avoir per- 
forć le buccinateur, a 8 millimćtres ou 1 centimćtre en avant du 
bord antćrieur du massćter, il va s’ouvrir dans le yestibule de la 
bouche, soit au niveau du collet de la seconde grosse molaire, soit 
vis-ci-vis de 1’espace qui sćpare celle-ci de la premićre.

Par sa face profonde, la parotide se moule sur toutes les anfractuo- 
sitćs de la loge qui la contien t; elle se met en rapport avec le ventre 
postćrieur du digastriąue, les muscles styliens et les deux ptćrygoi- 
diens ; elle pćnćtre mćme trćs-souvent jusąue dans la fosse ptćrygo- 
maxillaire et sur les cótćs du pharynx. Je me borne pour le moment 
ć, une simple indication de ces rapports, qui seront beaucoup mieux 
compris lorsąue nous aurons ć tu d ić , dans leur ensem ble, la loge 
parotidienne et les organes qui en forment les parois. On consultera 
avec fruit la figurę 3 de la planche 12, oii les rapports de la glande 
parotide sont reprćsentćs sur une coupe transversale.

La parotide, comme toutes les glandes salivaires, prćsente la struc- 
ture d’une glande en g rap p e; la salive fluide et aąueuse ąu’elle 
sćcrćte parait uniąuement destinće a humecter les aliments pendant 
lamastication, et sous ce rapport elle diffćre essentiellement de la 
salive visqueuse fournie par les glandes sublinguales et sous-maxil- 
la ire s : on sait, en effet, ąue celle-ci a une action chimiąue incontes- 
table pour la transformation des fćculents en sucre.

On rencontre constamment, dans 1’ćpaisseur de la glande parotide, 
et au milieu mćme des lobules glandulaires, un certain nombre de 
ganglions lymphatiąues, dont la couleur rougeatre ou yiolacće tranche 
sur le ton jaunatre des grains acineux ; ces ganglions peuyent de- 
yenir le sićge d^iypertrophie et de dćgćnćrescences diyerses, aux-

REGIONS LATERALES DE LA FACE. 185

www.dlibra.wum.edu.pl



ąuelles le tissu de la glande reste completement ćtranger ; en aug- 
mentant de volume, ils refoulent ce tissu, le compriment, 1’atrophient, 
et les tumeurs exclusivement ganglionnaires qu’ils forment ont pu, 
dans certains cas, en imposer pour des dćgćnćrescences de la paro- 
tide. Les erreurs de ce genre ne sont pas trós-rares, et Ton pourrait 
citer plus d’un chirurgien qui, croyant extirper la glande, a simple- 
ment pratiquć fablation d’un ou plusieurs de ces ganglions.

L’effet constant des tumeurs de la rćgion parotidienne est de gćner 
les mouyements d’abaissement de la machoire ; lorsque leur dćyelop- 
pement est un peu considćrable, elles peuyent comprimer le conduit 
auditif externe et dćterminer la surditć du cótć correspondant; elles 
occasionnent prćsque toujours des douleurs atroces, quelquefois de la 
paralysie, ce qui s’explique par les rapports intimes de la glande avec 
des nerfs sensitifs et moteurs trós-importants.

Les tumeurs de la parotide peuyent ćtre de naturę trós-diverse; 
outre les hypertrophies siihples, les adćnomes, les dćgćnćrescences 
cancćreuses, on y rencontre assez souyent des tumeurs cartilagi- 
neuses; on peut meme dire que la rćgion parotidienne est une de 
celles od^les enchondromes des parties molles se dćyeloppent le 
plus frćquemment. Elle est le sićge- d’abcós dits critigues, dont 
fapparition se lie quelquefois a l’existence des fićvres graves; 
nous yerrons plus loin comment le pus de ces abcós peut fuser pro- 
fondćment, sur les cótćs du pharynx, et sćtendre jusque dans le 
thorax, en suivant les gros vaisseaux du cou, aussi devra-t-on les 
ouvrir dós qu’on en aura constatć l’existence. Ces tumeurs, aux- 
quelles on donnę le nom d’oreillons, paraissent avoir leur sićge, non 
pas dans la glande parotide elle-meme, mais dans les ganglions lym - 
phatiques superficiels et dans le tissu conjonctif pćriphćrique.

Les fistules saliyaires des rćgions parotidienne et massćtćrine peu
yent avoir leurpoint-de dćpart, soit dans la glande, soit dansle  canal 
de Stćnon. Les fistules glandulaires correspondent a quelques lobules 
isoles; une lćgóre cautćrisation au nitrate d’argent et une compres
sion exacte, maintenue pendant quelques jours, en yiennent ordinaire
ment k bout. Celles qui sićgent dans la portion massćtćrine du canal de 
Stćnon sont beaucoup plus difliciles ó, gućrir, car il est ćvident qii’on 
ne saurait leur appliquer aucun des procćdćs au moyen desquels on 
crće une fistule interne dans la portion buccinatrice de ce canal. Ici en
core la cautćrisation est la seule ressource du chirurgien, et 1’on doit 
complćtement rejeter la compression ćnergique de toute la glande, 
proposće par Desault et Yiborg, dans le but de 1’atrophier et de'tarir
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ainsi la source de la sćcrćtion; les excessives douleurs que cette 
compression occasionne la rendent intolćrable, et, d’un autre cótć, si 
l’on ne 1’emploie que d’une faęon modćrće, elle est tout k fait ineflicace.

Le conduit a u d itif externe [ B ] surmonte la glande parotide, et 
s’ćtend depuis la partie antćro-infćrieure de la conque jusqu’ć, la 
membrane du tympan, qui en formę le fond et le sćpare de Toreille 
moyenne. Sa portion cartilagineuse fait directement suitę au cartilage 
de la conque, et se trouve unie au pourtour de l’ouverture osseuse par 
des ligaments trós-rćsistants, dont j ’ai dćjk signalć rexistence.

La longueur du conduit auditif externe n’est pas ćgalement ćva- 
luće par tous les au teu rs: tandis que Jarjavay donnę a ce canal 3 cen- 
timćtres ou 3 centimćtres et demi, il nau rait, pour Sappey, Mal- 
gaigne et Richet, pas plus de 22 a 27 millimótres. D’aprćs les 
mensurations que j ’ai faites moi-mćme, je n’hćsite pas k me. ranger 
du cótć de ces derniers anatomistes, car je suis arrivć a une moyenne 
de 25 millimćtres, sans jamais aller au dela de 28.

La direction gćnćrale du conduit auditif externe est marquće par 
une ligne oblique d’arrićre en avant et de dehors en dedans, ,de sorte 
que si l’on prolonge, par la pensće, les deux contluits jusqu’ć la ligne 
mćdiane, leur point de rencontre sera situć en avant du plan„trans- 
versal qui rćunit les deux pavillons ; mais ces canaux sont bien.loin 
d’ćtre rectilignes, ils se contournent sur eux-mćmes et dćęrivent une 
espćce de pas de vis dont on ne peut se faire une idće bien exacte 
que par l’examen de moules obtenus en y coulant de la cire ou du 
platre. On peut cependant ramener ces diverses inflexions a trois 
directions principales : le conduit se pojte d’abord en dehors et en 
avant, puis toujours en dehors et un peu en arrićre, et enfin, aprćs 
quelques millimćtres de ce trajet, il se dirige de nouveau en dehors 
et en avan t; il fonne ainsi deux coudes trćs-arrondis. Si Ton veut re - 
dresser autant que possible ces courbures pour examiner 1’intćrieur 
du conduit auditif, il faut porter le pavilłon de l*oreille en haut et en 
a rrićre ; le speculum auris est un excellent auxiliaire pour ces inves- 
tigations. Toutefois il est facile de cpmprendre que le redressement ne 
porte que sur la portion cartilagineuse du conduit auditif, etnullem ent 
sur la portion osseuse, dont la direction et la formę sont invariables.

La membrane du tympan, qui formę le fond du conduit.auditif 
externe, n e s t pas yerticale ; elle est trćs-obliquement dirigće de haut 
en bas et de dehors en dedans, de sorte que sa face externe. regarde 
fortement en bas. II rćsulte de cette obliquitć que la paroi infćrieure 
du conduit auditif est d’environ un centimćtre plus longue que la
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paroi supćrieure. La face antćrieure 1’emporte ćgalement sur la face 
postćrieure de 5 ou 6 millimćtres.

La coupe du conduit auditif prćsente la formę d’une ellipse dont la 
direction n’est pas la mćme a tous les ag e s : chez 1’enfant, le grand 
axe de Tellipse est horizontal, tandis que chez 1’ad u lte ilse  rapproche 
beaucoup de la yerticale. Chez ce dernier, la longueur du grand axe 
est de 10 & 11 millimćtres, celle du petit de 5 a 7 millimćtres. Le 
calibre de ce conduit n’est pas uniforme dans toute son ćtendue ; il 
prćsente, a sa partie moyenne, un ćtranglement sensible, au niyeau 
duąuel s’arretent assez souyent les corps ćtrangers.

Dans la plupart des cas, on arriye a extraire les corps ćtrangers de 
1’oreille, en redressant la portion cartilagineuse du conduit auditif, et 
en employant simplement une pince k dissection. Si ces moyens ne 
suffisent pas, le meilleur instrument a mettre en usage est la curette 
articulće. Malgaigne conseille de 1’introduire en suiyant la paroi supć
rieure du conduit, afin d’ćviter que la portion mobile de la curette 
n’aille, en se redressant, blesser la membrane du tympan ; cependant 
je  pense, avec Richet, que cette prćcaution n’est rien moins qu’indis- 
pensable, car l’extrćmitć mobile de 1’instrument prćsente une longueur 
presque insignifiante, et d’ailleurs il est bien rare qu’on ait & 1’enfoncer 
assez profondćment pour redouter un semblable accident. II est infini- 
ment plus commode de manier Tinstrument en suiyant la paroi infć
rieure du conduit. Se fondant sur ce que, dans le jeune age, les dimen
sions antćro-postćrieures du conduit auditif 1’emportent sur toutes les 
autres, Lenoir conseillait d’inlroduire la curette par 1’une des extrć- 
mitćs du diamćtre horizontal .chez les enfants. II est ćvident que ces t 
1 k une faęon de procćder trćs-rationnelle; mais le plus souyent il est 
inutile d’y ayoir recours, et l’on arriye trćs-bien en suiyant la voie 
ordinaire, qui, je  le rćpćte, est de toutes la plus commode. Quel que 
soit le moyen que Ton yeuille mettre en usage, il faut toujours, ayant 
de procćder k l’extraction d’un corps ćtranger de 1’oreille, s’assurer 
que ce corps existe bien rćellem ent; alors mćme qu’il est sorti spon- 
tanćment depuis plusieurs heures, les malades en conservent encore 
Timpression, et, si Ton s’en rapporte k lćurs sensations seules, ils ne 
manqueront pas de pousser le chirurgien k des manceuyres dont le 
moindre inconvćnient serait leur inutilitć.

La peau qui recouyre le cartilage de la conque s’enfonce dans le 
conduit auditif et en revćt toute la face interne; mais en s’avanęant 
yers la membrane du tympan elle s’amincit, son ćpithćlium devient 
moins ćpais et plus permćable; en un mot, elle perd ses caractćres,
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pour prendre ceux des membranes muąueuses. Elle est couverte, dans 
presąue toute son ótendue, de poils semblables a ceux du tragus, et 
qui deviennent d’autant plus fins et plus rares, qu’ils sont plus pro
fonds ; ces poils disparaissent un peu avant d’arriverau cercie tympanal.

A cliaąue poił sont annexóes des glandes sóbacóes qui, dans cette 
region, ne presentent aucune particularitó remarąuable. Outre ces 
glandes, la peau du conduit auditif externe renferme encore un cer
tain nombre de glandes tubuleuses, identiąues aux glandes sudori7 
pares, mais sćcrótant une humeur jaunatre, onctueuse, arnóre, le 
cerum en , dont la composition chimiąue dilfóre essentiellement de 
celle de la sueur. 11 arrive souvent que chez les individus malpropres 
et peu soigneux, le cerumen s’accumule dans le conduit auditif, y 
acąuiert en vieillissant une duretó comparable a celle de la pierre, et 
formę des espóces de calculs noiratres, dont la prósence amóne tou
jours une góne plus ou moins considórable du sens de f  audition. Des 
injectionsd’eautióde finissent, a la longue, parram ollir cesconcrótions 
córumineuses, et leur extraction, k fa ide d’une curette ordinaire, ne 
prósente plus alors aucune difficultć.

Le tógument du conduit auditif externe est extremement sensible; 
le plus lóger attouchement y produit une vive sensation de chatouille- 
m en t, et les inflammations qui s’y dóveloppent, quelque legóres 
qu elles soient, s’accompagnent de douleurs aigues qui privent les 
malades de tout repos.

Les polypes du conduit auditif sont assez freąuents. Ces polypes 
appartiennent presąue toujours a la classe des polypes muqueux ; ils 
sont mous, d’une couleur gris rosę, et gónóralement faciles a dia- 
gnostiąuer. Leur ablation est une opóration des plus simples ; seule
ment, comme ils sont trós-sujets a rćcidiver, on aura soin de cautó- 
riser ónergiąuement leur point d’implantation.

L’ótude de foreille moyenne et de foreille interne appartięnt plutót 
a 1’anatomie descriptive qu’a f  anatomie topographiąue; profondó- 
ment situóes dans f  ópaisseur du rocher, ces deux cavitós sont aussi 
inaccessibles a nos moyens d’exploration q u a  nos opórations chirur- 
gicales. Je m’abstiendrai donc d’en parler ici, d’autant plus que le 
dófaut d’applications pratiąues rendrait leur description tout & fait 
sans intórót, et je terminerai 1’ótude de la rógion auditive a la mem
brane du tympan, dernióre portion de cet appareil accessible k la vue 
comme aux instruments de 1’opórateur.

La membrane du tym pan  sópare foreille moyenne de foreille ex- 
te rn e ; sa direction gónórale nous est dója connue. Quant a sa formę,

REGIONS LATERALES DE LA FACE. 189

www.dlibra.wum.edu.pl



elle n e s t pas tout a fait p iane ; attirće en dedans par le manche du 
marteau, elle prćsente une lćgćre convexitć du cótć de la caisse 
du tympan, tandis que du cótć du conduit auditif elle est un peu 
concave.

Les perforations accidentelles de la membrane du tympan ne sont 
pas trćs-ra re s; produites ąueląuefois par 1’action directe d’un corps 
piąuant, elles sont,le plus souvent, occasionnćes par la brusąue agi- 
tation que la dćflagration de la poudre imprime hrairatm osphćriąue. 
Quel que soit leur mode de production, ces perforations sont immć
diatement suivies d’une hćmorrhagie plus ou moins considćrable, due 
ć. la dćchirure du riche rćseau yasculaire qui s’ćpanouit sur le feuillet 
fibreux de la membrane, et, chose remarąuable, la surditć n’est 
presąue jamais la consćąuence de cette lćsion. Loin d’ćtre diminuće, 
au contraire, la facultć auditive s’exagćre considćrablement pendant 
les premiers jours, et l’on a vu des malades auxquels l’audition du 
plus lćger bruit arrachait des cris de douleur. II semble que cette 
membrane soit destinće k jouer le role d’ćtouflbir, de modćrateur 
des ondes sonores; mais cet appareil protecteur n’est pas indispen- 
sable: aprćs ąueląues semaines d’une sensibilitć exagćrće, Toreille 
s’habitue peu ć, peu & ce nouvel ćtat de choses, et l’ouie se rćtablit, 
sinon intćgralement, au moins d’une faęon trćs-suffisante. J ’ai eu, il 
y a ąueląues annćes, 1’occasion de voir un individu atteint de perfo- 
ration accidentelle de la membrane du tympan, et chez leąuel cet 
accident avait pour ainsi dire passć inaperęu.

Lorsąue la perforation succćde k une otite interne ou a une suppu- 
ration de Toreille moyenne, les suites n’en sont ordinairement pas 
aussi simples. On cite, il est vrai, des cas oh aprćs une inflammation 
suppurative de la caisse du tympan, 1’ulcćration de la membrane a 
permis au pus de s’ćcouler au dehors, et a rćtabli 1’intćgritć des fonc
tions aiiditiyes; mais ces cas sont exceptionnels. Le plus souyent, au 
contraire, la surditć persiste, non point par le fait de la perforation, 
mais parce que Tinflammation profonde a dćsorganisć des parties 
indispensables k 1’audition.

La perforation artificielle de la membrane du tympan, pour donner 
issue k une collection purulente de Toreille moyenne, avait ćtć an-  ̂
ciennement conseillće par Riolan et Gheselden* Pratiąuće pour la 
premićre fois par A. Cooper, elle a donnć de beaux succćs ć, Deguise, 
Saunders, Paroisse, Cellier, Maunoir, etc. Cependant elle a ćchouć 
entre les mains de Boyer et d’ltard. II est inutile, pour l’exćCuter, de 
recourii1 a 1*emploi d’instruments spćciaux, tels que ceux d’Himley,
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de Buchanam, de Fabrizi o d  de Deleau, et rien n’est plus simple que 
de dćcoller la  membrane du cercie tympanal, au moyen d’un petit 
bistouri, ou mieux d’un tćnotome. On aura soin de se maintenir dans 
le segment infórieur de ce cercie, pour ćyiter la fósion du manche du 
marteau ou de la corde du tympan.

Ai-je besoin d’ajouter que les indiyidus atteints de perforation de 
la membrane du tympan, peuvent faire sortir, par le conduit auditif, 
Fair ou la funfóe, lorsqu’ils soufflent en fermant en meme temps la 
bouche et les narines.

L'apophyse mastoide prćsente, dans sa structure, une disposition 
particulfóre qui la met en relation directe avec 1’appareil de 1’audi- 
tion. Formće d l’extćrieur d’une lame mince de tissu compacte, elle 
est creusće, dans son ćpaisseur, d’un grand nombre de yacuoles qui 
communiquent toutes entre elles, et vont s’ouvrir, par un orifice uni* 
que, sur la paroi postćrieure de la caisse du tympan, au yoisinage 
de la courte apophyse de Fenclume. Toutes ces yacuoles sont tapissćes 
par une membrane dćlicate qui se continue directement avec la mu- 
queuse de foreille moyenne. Grdce & cette texture arćolaire, Fapo
physe mastoide se trouve transformće en une sorte de caisse yibrante, 
et formę comme un tympan secondaire annexć au tympan principal. >

A Fćpoque de la naissance, Fapophyse mastoide, presque entić* 
rement composće de tissu compacte, fait k peine saillie, et les cellules 
mastoidiennes n existent pas encore; elles ne commencent d se dćve- 
lopper que dans le cours de la premićre annće, et restent fort long- 
temps indćpendantes de Foreille moyenne, car, d’aprćs Arnemann, ce 
n’est gućre que vers 1’age de seize ou dix-sept ans qu elles coramu- 
niquent ayec la caisse du tympan. Comme toutes les autres cayitćs 
osseuses du corps, ces yacuoles continuent d s’agrandir jusque dans 
la yieillesse la plus ayancće.

Les collections purulentes de Foreille moyenne enyahissent ordi- 
nairement les cellules mastoidiennes, et, dans certains cas, on a vu 
le pus se faire jour au dehors, par une perforation spontanće de Fapo
physe mastoide; de la Findication toute naturelle d’ćvacuer ces abcćs 
par une ouyerture artificielle faite d cette apophyse. Gonseillće par 
Riolan, exćcutće pour la premićre fois par Jasser, cette općration fut 
d’abord-pratiquće avec une sorte d’enthousiasme; puis,A  la suitę de 
quelques cas malheureux, on la regarda comme trćs-dangereuse et 
on la proscriyit absolument.sll y a ld uno double exagćration contrę 
laquelle il faut se tenir en gardę, et il est uniyersellement reconnu 
aujourd’hui que la perforation de Fapophyse mastoide est inoffensiye
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par elle-meme; le seul reproche sćrieux qu’on puisse lui adresser, 
serait de ne donner souvent que des rćsultats’nuls ou insignifiants. 
Cependant Forget, en 1849, et Follin, en 1863, Font employóe avec 
succós. On peut perforer 1’apophyse mastoide avec une petite cou- 
ronne de trćpan ou avec un perforatif; si l’os ćtait trós-aminci, un 
simple trocart suffirait; enfin si en móme temps il y avait carie, on 
emporterait avec la gouge et le maillet toute la portion d’os alterće.

Les vaisseaux et les nerfs seront decrits avec le plan suivant.

pi. 20. 4* Plan. —  Yaisseaux. — Presque toutes les branches neryeuses
et vasculaires des parties latórales de la face ont leur point de dópart 
dans la rógion parotidienne; recouvertes par la glande parotide, 
enfouies au milieu meme du parenchyme de cette glande, elles ne 
deviennent visibles qu’au dela des limites de cette rógion, et il faut, 
pour les apercevoir dans toute leur ótendue, aller les sculpter au- 
dessous des lobules glanduleux qui les recouvrent, et auxquels leur 
tunique externe adhóre par une foule de prolongements.

L’artóre faciale [1] seule fait exception a cette ró g le ; mais elle 
n’appartient pour ainsi dire pas a la rógion massćtćrine, elle ne fait 
que se montrer au devant du bord antórieur du massóter, et disparait 
immódiatement dans la rógion gónienne, oii nous avons etudić son 
trajet et sa distribution. La veine faciale [7] est situóe en arrióre de 
cette artóre.

L’artóre carotide externe [2 ] occupe a peu prós toute 1’ótendue 
yerticale du creux parotidien, depuis 1’angle de la machoire jusqu’au 
col du condyle, oii elle finit en fournissant ses deux branches termi
nales : la maxillaire interne et la temporale superficielle. Dans ce 
trajet, elle est peu flexueuse, et se trouve enveloppće de tous cótes par 
les lobules de la parotide. D’aprós Triquet, on trouyerait souyent cette 
artóre librę par une de ses faces, et simplement logee dans un sillon 
creusó a la superficie de la g lande; mais Sappey et Richet n’ont jamais 
observć cette disposition. J ’ai fait, de mon cóte, de nombreuses dis- 
sections dans le but de rósoudre cette question, et j ’ai toujours trouvć 
Fartóre complćtement enfouie dans la parotide; il faut donc consi- 
dórer comme tout a fait anormaux les faits signalćs par Triquet.

La carotide externe donnę, par sa face externe, quelques petits 
rameaux destinós a la glande parotide; les plus yolumineuses de 
ces artóres parotidiennes trayersent la glande et se distribuent a la 
peau.

Les autres branches collatórales que la carotide externe fournit
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dans la region parotidienne naissent sur sa face postćrieure. Ce 
sont :

1° Un rameau sterno-mastoidien [ 5] que je considćre comme con- 
stant.

2° L’artćre auriculaire postćrieure [ 4 ] qui donnę, avant de sortir 
de la glande parotide, un rameau au muscle sterno-clćido-mastoi- 
dien. Elle se dirige ensuite vers le pavillon de 1’oreille et se divise en 
deux branches : la branche auriculaire (coupće dans la próparation) 
se distribue au pavillon (voy. pl. 18, fig. 2 ); la branche mastoi
dienne continue sur 1’apophyse mastoide la direction primitiye du 
yaisseau, et setermine en sanastom osant avec les derniers rameaux 
de 1’artćre temporale superficielle et de 1’artćre occipitale. Elle donnę 
quelquefois 1’artćre mastoidienne, qui yient ordinairement de 1’occi
pitale.

L’artćre m axillaire interne s’enfonce au-dessous du col du condyle 
et ne peut ćtre yisible que lorsqu’on a complćtement enlevć la branche 
de la machoire.

L’artćre temporale superficielle [ 5- 3] continue, au-devant du con
duit auditif, la marche ascendante de la carotide externe; elle fournit, 
dans 1’intćrieur de la glande paro tide, 1’artćre transversale de la 
face [6], qui se porte horizontalement en ayant, et suit une direction 
parallćle a celle du canal de Stćnon, sur lequel elle est quelquefois 
immćdiatement appliquće.

Les petites branches artćrielles sont accompagnćes par une ou deux 
yeines collatórales, mais les gros troncs n’ont jamais qu’une seule 
yeine satellite.

La yeine temporale superficielle est d’abord situće en arrićre de 
1’artere correspondante, puis arriyće au niyeau du conduit auditif, 
elle se place k son cótć externe et la recouyre dans toute la hauteur 
de la rógion parotidienne. Comme 1’artóre, cette yeine s’enfonce dans 
1’ćpaisseur de la glande parotide. A la hauteur du col du condyle, elle 
s’anastomose, soit avec le tronc de la yeine inaxillaire interne, soit 
avec une forte branche ćmanće de ce tronc, et la róunion de ces deux 
vaisseaux formę la yeine jugulaire externe qui, d’abord situće dans 
la glande parotide, s’en dćgage derrićre 1’angle de la machoire, et se 
porte en bas et en arrićre, vers la rćgion sterno-clćido-mastoidienne.

N e r f s . —  Nous ayons suflisamment ćtudić le trajet et la distribu- 
tion des branches auriculaire [ 9] et mastoidienne [10] du plexus 
ceryical, il est inutile d’y revenir. Les autres rameaux nerveux ont
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leur origine dans la region parotidienne, au-dessous de la glande ; ils 
sont fournis par le facial etrauriculo-tem poral.

Le nerf facial [ ii ] sort du crane par le trou stylo-mastoidien et se 
trouve d’abord trćs-profondćment situć dans le creux parotidien ; en 
traversantla glande parotide, il devient de plus en plus superficiel et 
se diyise, dans fin tćrieur de cette glande, en deux branches : la tem - 
poro-faciale [ 15] et la ceroico-faciale [ 14] ;  celles-ci fournissent k 
leur tour un trćs-grand nombre de rameaux diyergents qui rayonnent 
a partir de la parotide, et recouyrent la face tout entićre de leurs 
nombreuses ramifications. Sur la plupart des sujets, les branches de 
ce nerf s’anastomosent entre elles et forment un yćritable plexus. Le 
nerf facial aniine les deux portions du muscle occipito-frontal, les 
muscles du payillon de foreille, le stylo-glosse, le stylo-hyoidien, le 
digastriąue et tous les muscles de la face.

Exclusivement moteur dans sa portion intra-cranienne, ce nerf 
reęo it, aprćs le trou stylo-m astoidien, des fibres sensitiyes du 
pneumogastriąue et du glosso-pharyngien; derrićre le col du con
dyle, le nerf auriculo-temporal lui est uni par une grosse branche 
anastomotiąue. En outre, ses derniers filets forment, avec les nerfs 
sous-orbitaires et mentonniers, des plexus sur lesquelsj’ai dćjaappelć 
fattention. Toutes ces fibres sensitiyes font du nerf facial un nerf 
mixte dans sa portion extra-cranienne, aussi ne doit-on pas s’ćtonner 
s’il fournit un assez grand nombre de branches cutanees. II est meme 
probable que les fibres sensitiyes yenues des nerfs sous-orbitaire et 
mentonnier remontent le long des branches du facial, en suiyant un 
trajet rćtrograde, car, aprćs la section de ce dernier nerf, l’excitation 
du bout pćriphćrique provoque des signes non ćquivoques de sensibi- 
litć rćcurrente.

Le nerf auriculo-temporal [ i l ]  yient de la branche maxillaire infć
rieure du trijum eau ; d’abord situć au-dessous de la branche de la 
machoire, il se montre dans la rćgion parotidienne en arrićre du col 
du condyle ; ce nerf est sensitif dans toute son ćtendue. Aprćs avoir 
fourni, dans f  ćpaisseur de la parotide, une branche anastomotique au 
facial, il se subdiyise en plusieurs rameaux que nous ayons vus se 
distribuer a la peau des rćgions temporale et occipito-frontale.

La glande parotide est donc trayersee par des vaisseaux et des 
nerfs importants, aussi comprend-on que l’extirpation, meme partielle 
de cette glande, s’accompagne nćcessairement d’hemorrhagies sć- 
rieuses et de paralysies du mouvement et de la sensibilitć. Les simples 
incisions, faites dans le but d’ćvacuer une collection purulente, prćsen-

194 FACE.

www.dlibra.wum.edu.pl



tent beaucoup moins de dangers; cependant, pour les rendre aussi 
inoffensiyes que possibles, on aura soin de les faire dans la partie 
infórieure de la rógion et de leur donner une direction horizontale, 
c’est-a-dire parallóle a celle des vaisseaux et des nerfs les plus super- 
ficiels.

5e Plan. — Loge parotidienne. —  On ne pourra prendre une idóe pi. 21. 
bien exacte de la disposition de la loge parotidienne, qu*aprós avoir 
enlevó la glande parotide avec les vaisseaux et les nerfs qu’elle ren- 
ferm e, sans toucher a 1’aponóyrose qui passe au-dessous de cette 
glande et la sópare des organes plus profondóment situós.

La glande parotide repose, par sa face profonde, sur Fapophyse 
styloide, le bouquet musculaire de Riolan et le yentre postórieur du 
digastrique ; par sa face antórieure, elle est en rapport avec le muscle 
ptórygoidien interne et le bord postórieur de la branche de la ma
choire ; en arrióre, elle s’accole k la face antórieure du sterno-clóido- 
mastoidien et de Fapophyse mastoide; en haut, elle adhóre au conduit 
auditif externe, tandis qu’en bas elle est sóparóe de la rógion susr 
hyoidienne et de la glande sous-maxillaire par un feuillet aponóyro- 
tique. Or, comme Fapophyse styloide est situóe beaucoup plus profon
dóment que le massóter et le sterno-clóido-mastoidien, il existe donc, 
entre ces deux muscles, une dópression que la glande reinplit entióre
ment, et a laquelle on donnę le nom de creux parotidien. Yeut-on 
maintenant savoir ce qu’il faut entendre par loge parotidienne?  Qu’on 
imagine une aponóyrose recouyrant a la fois le massóter, le creux 
parotidien et le muscle sterno-clóido-mastoidien, et dont le bord 
supórieur s’arrótera sur Fapophyse zygomatique, tandis que son bord 
infórieur se continuera avec Faponóyrose superficielle du cou. Ceci 
posó, si Ton suppose cette toile fibreuse extensible, il sera toujours 
possible d’en dóprimer la partie moyenne jusqu’ó, ce qu’elle yienne 
s’appliquer sur la face externe de 1’apophyse styloide. Si Ton remplit 
alors le creux parotidien avecun corps mou, tel que de la charpie ou 
du crin, ce corps prendra la formę exacte de la glande parotide, et 
refoulera dans tous les sens l’aponóvrose, jusqu’a ce que celle-ci soit 
arretóe par les muscles et les os qui forment les parois de l’excava- 
tion parotidienne. Enfin, pour complóter la loge, il suffira de jeter, 
par-dessus le tout, une seconde aponóyrose qui yiendra se confondre 
avec la premiere, sur les limites de la glande.

Mais cette vue d’ensemble, toute juste qu’elle est, n’est pas suffi- 
s a n te , et nous devons maintenant ó tudier, avec un peu plus de
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dćtails, le trajet des feuillets fibreux destines a contenir et a isoler la 
glande parotide. Prenons pour point de dćpart la gaine du sterno- 
clćido-mastoidien [ F ] ,  et dirigeons-nous d’arrićre en avant. Arriyće 
au bord antćrieur du muscle, cette gaine se subdiyise en deux feuil
lets, l’un passe en dehors de la parotide, f  autre s’enfonce au-dessous 
de cette glande. Le premier a dćja ćtć dćcrit avec le plan superficiel 
de la rćg ion ; immćdiatement sous-jacent au fascia superficialis, il 
recouyre la parotide dans toute sa hauteur, et formę la paroi externe, 
le couyercle de la loge parotidienne. Cette aponćyrose superficielle 
est toujours moins ćpaisse que faponćyrose profonde; elle s’unit a 
cette dernićre sur tout le pourtour de la glande, et se fixe en haut a 
fapophyse zygomatiąue et au conduit auditif externe.

Immćdiatement en ayant du sterno-clćido-mastoidien, le feuillet 
profond est assez resistant et adhćre intimement aux granulations de 
la glande paro tide; plus lo in , il recouyre le ventre postćrieur du 
digastriąue [ E ] ,  e t ,  comme ce muscle est souleyć par fapophyse 
transyerse de fa tlas, la saillie qu’il fait au-dessous de faponćyrose le 
rend toujours trćs-apparent. A partir du digastriąue, faponćyrose 
deyient beaucoup plus m ince; chez ąueląues sujets meme elle se 
trouve rćduite a une simple toile celluleuse, maiś ces cas sont excep- 
tionnels, et presąue toujours elle reste parfaitement dćmontrable dans 
toute son ćtendue. Elle sć ta le  ensuite sur les muscles stylo-hyoidien, 
stylo-glosse, sur fapophyse styloide [C ], et se fixe, en haut, a la face 
infćrieure du conduit auditif externe et au bord infćrieur de fap o 
physe zygomatiąue ; tout k fait en avant, elle va tapisser la face pos
tćrieure du muscle ptćrygoidien interne, recouyre le bord postćrieur 
de la branche de la machoire, et, sortie alors du creux parotidien, 
elle yient se continuer sur la face externe du massćter, ou elle se 
rćunit au feuillet superficiel. Sa partie infćrieure, appliąuće sur le 
digastriąue et le stylo-hyoidien, deyient d’autant plus superficielle 
ąue lle  se rapproche dayantage du bord infćrieur de la parotide ; elle 
se lixe a fangle de la machoire, et se confond ayec faponćyrose sous- 
cutanće, au niyeau de la limite inferieure de la rćgion. La jonction de 
ces deux feuillets complćte, dans ce sens, la loge parotidienne, et 
sćpare la parotide de la glande sous-maxillaire [H ] .  On trouvera 
exceptionnellement, sur certains sujets, un simple tractus celluleux 
interpose auxdeux glandes, mais cette disposition, signalće par ąuel
ąues auteurs, doit ćtre extremement rare, car, pour ma part, j ’ai 
toujours trouvć la loge parotidienne complćtement fermee a sa partie 
infćrieure.
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Si fo n  a suivi attentivement cette description, on remarquera quen  
poursuivant faponćyrose dans le fond du creux parotidien, je ne Tai 
pas fait remonter plus haut que 1' apophyse styloide ; ce s t qu’en effet 
elle s in s ć re a  cette apophyse et ne va pas au dela. II existe donc, 
entre le hord antćrieur de fapophyse styloide et le bord postćrieur 
du muscle ptćrygoidien externe, un espace librę [D ] qui n’est fermć; 
par aucun feuillet aponćvrotique, ce dont il est facile de s’assurer en 
y introduisant le doigt. On arriye, par cette ouverture, dans un tissu 
conjonctif lachę, que la paroi externe du pharynx limite en dedans, et 
en arrićre duquel sont situćs fa rtć re  carotide interne, la yeine jugu
laire in te rn e , et les nerfs glosso-pharyngien, pneumogastrique et 
spinał. C’est dans cet arriere-fond  qne s’insinue un prolongement 
pharyngien  de la glande parotide dont l’existence n e s t pas constante, 
mais qui parait cependant assez frćquent, puisque Richet 1’a rencontrć 
sept fois sur douze cas (*). On trouve presque toujours un autre pro
longement de la glande, derrićre la branche de la machoire, au-dessus 
du muscle ptćrygoidien interne.

L’ aponćyrose qui tapisse l’excavation parotidienne prćsente deux 
autres Solutions de continuitć; l’une, situće au bas de la rćgion, entre 
les muscles stylo-hyoidien et stylo-glosse, sert au passage de 1’artćre ca
rotide externe [2 ] ;  par 1’autre, l’artćrem axillaire interne [3] s’engage 
au-dessous du col du condyle, et va gagner rinterstice celluleux qui 
sćpare les deux muscles ptćrygoidiens. Une lame fibreuse maintient 
cette artćre appliquće contrę le col du condyle.

On dćcrit sous les noms irnpropres de ligament postćrieur de 1’arti
culation temporo-maxillaire, ou ligament stylo-m axillaire, une bande- 
lette fibreuse ćtendue de fapophyse styloide a 1’angle de la machoire. 
Sur aucun sujet, cette bandelette ne formę un ligament distinct ayant 
la dissection ; elle est'simplement constituće par une portion de f a 
ponćyrose parotidienne profonde qui, en ce point, se trouye renforcće 
par des fibres parallćles, insćrćes a fapophyse styloide.

C/est lorsqu’on connait exactement la formę et les rapports de la 
loge parotidienne, qu’on peutserendre compte des difficultćs ćnormes 
qui accompagnent l’extirpation de la glande parotide; section du nerf 
facial, ouyerture inćyitable de fa rtć re  carotide externe et de plusieurs 
de ses branches collatćrales, tels sont les accidents auxquels on doit 
nćcessairement se rćsoudre, dans les cas les plus simples. On a con-

(*) Les rap p o rls  du pro longem ent pharyng ien  d e l a  g lande parotide * sont represen tes 
dans la  figurę  3 de la planche 12 .
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seillć, pour óyiter rhómorrhagie, de porter une ligature próalable sur 
la carotide primitiye, mais n’est-ce pas la compliąuer une grave opó
ration par une - opóration au moins aussi g rave , et ne vaut-il pas 
mieux lier les vaisseaux au fur et k mesure qu’on les diyise? D’ailleurs, 
il est presąue toujours possible de faire comprimer la carotide primi
tiye sur le tubercule de la sixieme yertóbre ceryicale, et de diminuer 
ainsi notablement 1’abondance de Tócoulement sanguin.

On conęoit, k la rigueur, qu’avec du sang-froid et de 1’habiletó, on 
puisse'venir a bout d’une telle opóration, et depuis les faits citós 
dans la thóse de A. Bórard, il est dómontró que la parotide* a pu etre 
enleyóe en totalitó par Randolphe, Smith, Lisfranc, Gensoul, Bóclard 
et B raam berg; mais on peut certainement affirmer que si, dans ces 
cas, l’extirpation totale a ótó possible, c e s t que la glande ótait tout 
entióre contenue dans la loge parotidienne, et qu elle n’envoyait aucun 
prolongement du cótó du pharynx. Supposons qu’on rencontre la dis
position inyerse, 1’ablation totale n’est plus seulement une opóration 
diflicile, elle deyient tout k fait im praticable, car aucun općrateur ne 
sera assez tómóraire pour aller s’ógarer jusque sur la paroi externe du 
pharynx, et tout contrę les gros vaisseaux profonds du cou. Comment 
manceuyrer dans cet espace ótroit, ou il est matóriellement impossible 
de voir ce qu’on fait, et k une profondeur qui, de 6 k 7 centimótres, 
peut ótre portóe au double, s i l  s’agit d’une tumeur un peu yolumi- 
neuse ? Avant donc de s’engager dans une semblable entreprise, il 
serait indispensable de savoir si la glande se prolonge ou non dans 
rarrióre-cavitó de la loge ; malheureusement, nous n ayons, jusqu’k 
prósent, aucun moyen de nous en assurer. Les statistiąues qui nous 
disent que le prolongement pharyngien existe dans la moitió des cas 
environ, ne nous apprennent absolument rien de pratiąue, puisąue 
nous ne pouyons pas sayoir a priori dans ąuelle catógorie se rangera 
le cas particulier auąuel nous avons alfaire. D’ailleurs, lo rsąuune 
tumeur parotidienne se dóyeloppe, la glande ne tarde pas k pousser 
des prolongements dans toutes les directions, surtout si Taffection est 
de naturę malignę, et alors que 1’opóration eut ótó relatiyement simple 
sur le sujet sain, elle ne Test plus lorsąue la marche rapide de la ma- 
ladie met 1’homme d e l’a rten  demeure d’intervenir. En rósumó donc, 
et pour toutes ces considórations, je  partage entiórement l ’avis des 
chirurgiens qui considórent, d’une manióre gónórale, l’extirpation 
totale de la parotide comme absolument impraticable. Quant a savoir 
si son ablation partielle doit etre tentóe, c’est une ąuestion ąue je 
laisse k rósoudre aux traitós de pathologie.
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Le muscle massćter ne prćsente, au point de vue des applications 
pratiąues, qu’un intćret secondaire ; aplati, d’une formę ąuadrilatćre, 
il recouyre ci peu prćs complćtement la rćgion massćterine, et s’ćtend 
de 1’arcade zygomatiąue a 1’angle de la machoire. Ce muscle est l’un 
des plus puissants ćlćyateurs de la machoire infćrieure, et, a ce titre, 
i ljo u eu n  certain role dans la production des luxations de 1’articula
tion temporo -maxillaire. Les deux faisceaux [ a-b ] qui le composent 
s’entrecroisent en X , de sorte que sa direction gćnćrale, intermć- 
diaire a celle de ces deux faisceaux, serait indiąuee par une ligne 
obliąue ą u i , du tiers antćrieur de Tapophyse zygom atiąue, irait 
aboutir a 1’angle de la machoire. Nous avons vu que c’est immćdiate
ment en avant du bord antćrieur de ce muscle qu’on rencontre l’ar- 
tćre faciale [ 1 ].

6° Plan. — La branche [ D ] du maxillaire infćrieur formę le sque- 
lette de la rćgion massćtćrine ; chez 1’adulte, elle prćsente une direc
tion sensiblement yerticale et s’unit a peu prćs perpendiculairement 
au corps de l’os. Chez 1’enfant, au contraire, tant que les dents restent 
renfermćes dans leurs alvćoles, le corps du maxillaire se trouve rć - 
duit ć, sa portion basilaire, et les deux parties de l’os forment, par leur 
rćunion, un angle obtus ouvert en ayant. Dans la yieillesse, les dents 
tombent, la portion alyćolaire du maxillaire s’affaisse, la portion basi
laire persiste seule, et, comme chez 1’enfant, la branche de la ma
choire deyient obliąue de haut en bas et d’arrićre en avant.

La face externe de cette branche est presąue entićrement recou- 
verte par le massćter [«-Z>] ; sa face profonde est en rapport ayec les 
muscles ptćrygoidiens, le ligament sphćno-maxillaire, le nerf lingual, 
le nerf et les vaisseaux dentaires infćrieurs.

Le bord antćrieur de la branche de la machoire est tranchant; ii 
fait, dans la bouche, une saillie yerticale ąui soulćye la muąueuse, et 
qu’on sent aisement en portant le doigt dans l’intervalle qui sćpare 
les dernićres molaires des deux machoires. Nous avons vu que ce s t 
entre ce bord et les molaires que le yestibule de la bouche coinmu- 
niąue avec la cayitć buccale. Son bord postćrieur est lisse, arrondi, 
e t recouvert par la glande parotide qui 1’embrasse et le dćborde en 
dehors et en dedans; il se termine infćrieurement par 1’angle de la 
machoire. Son bord supćrieur prćsente une ćchancrure en formę d’arc 
a concayitć supćrieure, limitće en avant par 1’apophyse coronoide, et 
en arrićre par le condyle. II existe, entre 1’ćchancrure sigmoide et 
1’apophyse zygomatiąue, un espace par leąuel des instruments ćtroits
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pourraient pónótrer dans la fosse ptćrygo-maxillaire sans fracturer 
les os, et aller blesser 1’artóre maxillaire interne ou ses branches; 
1’amplitudę de cet espace est en raison directe du degró d’ócartement 
des machoires.

L’apophyse coronoide, examinóe sur l’os dónudó de ses parties 
molles, affecte la formę d'une lame verticale tranchante, lógórement 
recourbóe en arrióre et terminóe en pointę a son extremitć supó- 
rieure; mais sur le sujet frais, le tendon du muscle crotaphite vient 
embrasser de toutes parts cette apophyse, de manióre a en dissimuler 
presąue complótement les bords et la pointę. Lorsąue les machoires 
sont rapprochóes, 1’apophyse coronoide remonte derrióre 1’arcade 
zygomatiąue, et il devient trós-difficile d’atteindre le tendon du cro
taphite ; aussi doit-on abaisser fortement le maxillaire infórieur, lors- 
qu’on veut couper ce tendon, pour pouvoir desarticuler la machoire.

Le condyle prolonge directement en haut le bord postćrieur de la 
branche du maxillaire, et comme la description de cette ćminence ar- 
ticulaire se lie intimement a celle de f  articulation temporo-maxil- 
laire, je ne saurais mieux faire que d’indiquer ici les rapports, la 
formę et le mócanisme de cette articulation.

L’union de la machoire infórieure avec le crane se fait par une 
articulation condylienne, dans laąuelle la tete osseuse est fournie par 
le maxillaire, tandis que la cavitć de róception appartient au tem- 
poral. On rencontre, en effet, sur ce dernier os, une cavitć glenoide 
allongće dans le sens transversal, et situóe immódiatement en arrióre 
de la racine transyerse de fapophyse zygomatiąue. La cayitć glć- 
noide n’est pas articulaire dans toute son ćtendue, elle est subdivisće 
en deux portions distinctes par la scissure de Glaser, et c e s t seule
ment la partie antórieure k cette scissure qui reęoit le condyle; un 
cartilage d’encroutement reyót cette surface et fayorise les glisse- 
ments. Ce cartilage ne se borne pas a recouyrir le fond de la cayitć; 
il se prolonge en ayant jusąue sur la racine transyerse de fapophyse 
zygomatiąue, de sorte ąue cette apophyse fait rćellement partie des 
surfaces articulaires. Nous yerrons, en effet, dans un instant, ąue 
c’est sur elle ąue yient frotter le fibro-cartilage interarticulaire, lors
ąue la machoire s’abaisse. Le grand axe de la cayitć glćnolde n’est 
pas rigoureusement transyersal, sa direction suit exactement celle du 
condyle. Toute la portion situóe en arrióre de la scissure de Glaser ne 
prend aucune part a farticulation, aussi n’y trouve-t-on pas de car
tilage d’encroutement; une lame osseuse trós-mince, f  apophyse en- 
gam ante , la limite en arrióre et la sćpare du conduit auditif externe.
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L’articulation temporo-maxillaire est donc presąue immódiatement 
contigue a 1’oreille externe; il rósulte de ce voisinage, que lorsąue 
cette articulation est le sióge d’une tumeur blanche, les tissus tumófiós 
compriment la portion cartilagineuse du conduit auditif, et provoquent 
des douleurs aigues du cótó de 1’oreille. Une portion de la glande 
parotide occupe toujours la petite rainure verticale intermódiaire a la 
branche de la machoire et a 1’apophyse engainante. Lorsąue la glande 
deyient le sióge d’un dóveloppement morbide, la rósistance des os 
du crane empeche sa partie profonde de se porter en arrióre; mais sa 
portion antórieure repousse en avant la branche de la machoire, et 
l’on a vu des luxations plus ou moins complótes dues a la prósence 
de tumeurs parotidiennes. Dans le fait de Monteggia, la tumófaction 
de la parotide n’avait produit qu’une semi-luxation. La scissure de 
Glaser est en connexion intime avec 1’oróille moyenne et donnę pas
sage k 1’artóre tym paniąue; la corde du tympan s y  engage aussi 
ąueląuefois.

Du cótó du maxillaire infórieur, la surface articulaire est reprósentóe 
par le condyle, óminence olivaire, allongóe transversalement et dont 
le grand axe, obliąuement dirigó, correspond exactement a celui de 
la cayitó glenoide. Si Ton prolonge par la pensóe le grand axe de 
chaąue condyle, on voit ąue ces deux lignes se rencontreront en 
arrióre de leur point de dópart et au niyeau de Tapophyse basilaire. 
Cette obliąuite du condyle suffirait k elle seule, indópendamment de 
tout autre caractóre, pour prouyer la destination de rhomme k un 
rógime omniyore. Chez les animaux carnassiers, en effet, les condyles 
du maxillaire ont une direction transyersale, et les mouyements de 
diduction de la machoire infórieure sont a peu prós impossibles. 
Chez les herbiyores, au contraire, tels que les ruminants, le grand 
axe du condyle est antóro-postórieur, et la mastication s’e(Tectue par 
une sórie de mouyements latóraux, dans lesąuels la machoire infó
rieure passe sous la supórieure, tantót a droite, tantót a gauche. 
Ainsi q u il est facile de le voir, 1’homme tient le milieu entre ces 
deux types si distincts; la direction transyersale de ses condyles lui 
permet d’abaisser fortement la machoire, d’ouvrir largement la 
bouche et de broyer des corps d’une certaine duretó, en móme temps 
que leur lóger degró d’obliquitó rend possible des mouyements de 
latóralitó nócessaires pour l’ócrasement des substances herbacóespar 
les molaires.

La surface du condyle est recouyerte d’un cartilage d’encroutement 
dóyeloppó surtout du cótó qui supporte le plus de frottements, c’est-

REC.IONS LATERALES DE LA FACE. 201

www.dlibra.wum.edu.pl



it-dire en avant. On appelle col du condyle la portion rćtrćcie situóe 
au-dessous de la tóte osseuse.

Les deux surfaces articulaires ne sont pas immódiatement en con
tact, elles sont sćparćes par un fibro-cartilage interarticulaire, dont la 
face infórieure, concave, recouyre la convexitó du condyle, et dont la 
face supórieure est en rapport, non pas avec le fond de la cayitó gló- 
nolde, comme on pourrait le croire, mais avec la racine transyerse de 
fapophyse zygomatiąue. Or, comme cette racine est'Convexe et que 
le disąue interarticulaire se moule sur elle, il suit de 1& qu’au lieu de 
prósenter la formę d’un mónisąue, ce fibro-cartilage ressemble plutót 
a une lentille biconcave. Les fibres supórieures du muscle ptórygoi- 
dien externe yiennent s’insćrer au bord interne du fibro-cartilage, et 
comme d’autre part, toute la portion infórieure de ce muscle se fixe 
en dedans du col du condyle, il en rósulte que le disąue se trouve 
intimement uni a la tóte osseuse et faccompagne dans tous ses- dć- 
placements; ce s t lui qui glisse sur la racine transyerse de fapophyse 
zygomatiąue, lorsąue la machoire s’abaisse.

L’interieur de 1’articulation est revótu d’une synoviale que la prć
sence du fibro-cartilage diyise en deux cayitćs secondaires; dans cer
tains cas, assez rares d’ailleurs, ce dernier est percó d’une ouverture, 
et les deux cayitćs n’en font ąuune .

U n’existe, en rćalitć, pour 1’articulation temporo-maxillaire, qu’un 
seul ligament, le ligam ent lateral externe [E], bandelette fibreuse 
assez rósistante, dont les fibres parallóles sont obliąuement dirigóes 
de haut en bas et d’ayant en arrióre. Ge ligament sinsćre supćrieure- 
ment au tubercule qui m arąue le point d’union des deux racines de 
fapophyse zygomatiąue, et se fixe en bas a la partie postćrieure du 
col du condyle. II n’y a donc pas de ligament du cótó interne, et il est 
aisó de concevoir qu’un moyen d’union dans ce sens eut ótó inutile; 
les deux articulations temporo-maxillaires sont solid aires, 1’une ne 
saurait marcher sans 1’a u tre ; tout mouyement de latćralitć relachera 
nćcessairement un des ligaments latóraux externes, en móme temps 
qu’il tendra celui du cótó opposó, de sorte que le yóritable ligament 
latćral interne du cótó droit se lrouve ótre le ligament latóral externe 
du cótó gauche, et vice versd. On dćcrit cependant, sous le nom 
impropre de ligament latóral interne, une bandelette fibreuse ćtendue 
de f  ópine du sphćnoide a la languette osseuse qui garnit 1’entróe du 
canal dentaire infórieur (voy. pl. 23, F ) ; mais, ainsi que nous le 
yerrons bientót, cette bandelette sphetio-maxillaire n e s t  qu’un moyen 
de protection pour les vaisseaux et le nerf dentaire infórieur, et
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n entre pour rien dans 1’articulation temporo-maxillaire. Je rappelle 
ici que le prćtendu ligament stylo-maxillaire n e s t qu’un faisceau de 
renforcement de 1’aponóyrose qui tapisse la loge parotidienne.

Les muscles ćlćyateurs du maxillaire infórieur, le massćter, le 
ptćrygofdien interne et le crotaphite, sont de yćritables ligaments 
actifs, dont 1’action contribue efficacement k maintenir le contact des 
surfaces articulaires; ces trois muscles ćnergiques ont une puissance 
bien supćrieure a celle des muscles antagonistcś. Ceux-ci so n t: le 
digastrique et la plupart des muscles de la rćgion sus-hyoidienne.

Le ptćrygoidien externe porte le maxillaire infórieur en avant et 
dćtermine les mouvements de diduction; il est k remarquer que ces 
dilfórents mouvements ne sont possibles que lorsque la machoire a 
ćtć prćalablement abaissće.

Si Ton connait ces dispositions anatomiques, rien n’est plus simple 
que de comprendre par quel mćcanisme se produisent les luxations 
de la machoire, et comment on doit procćder pour les rćduire. Lors- 
que les machoires sont rapprochćes, le condyle est situć derrićre la 
racine transyerse de 1’apophyse zygomatique; or, il est bon de rappeler 
que la saillie formće par cette racine reprćsente une espćce de demi- 
cylindre, dont la face postćrieure appartient k 1’articulation temporo- 
maxillaire, tandis que la face opposće fait partie de la fosse zygoma- 
tique. Qu’arrive-t-il lorsque la machoire sabaisse? Le centre du 
inouyement ćtant situć au-dessous de 1’insertion infćrieure du liga
ment latćral externe, et k peu prćs au milieu de la hauteur de la 
branche de la machoire, il se produit, dans cette portion de l’os, un 
yeritable mouvement de bascule. Pendant que 1’angle de la machoire 
se porte en arrićre, le condyle marche en avant et tend a glisser au- 
dessous de la racine transyerse de 1’apophyse zygomatique, entrai- 
nant le fibro-cartilage interarticulaire qui, comme je Tai dit, fait corps 
avec lui. En mćme temps, le ligament latćral externe se tend d’au
tant plus que la machoire s’abaisse plus fortement. Veut-on se rendre 
un compte exact du chemin parcouru par le condyle? Qu’on exerce 
une lćgóre compression immediatement en avant du tragus, en mćme 
temps qu’on ouvrira graduellement la bouche. Dans le premier mo
ment, le condyle glissera sur la face postćrieure de la racine trans
yerse ; il cheminera surtout de haut en bas, trćs-peu d’arrićre en 
avant, jusqu’a ce que l’ouverture buccale ait atteint a peu prćs la 
raoitić de son amplitudę maximum. Que l’on continue a abaisser la 
machoire, et l’on sentira alors le condyle s’engager, par un brusque 
mouyement, au-dessous de la racine transyerse; k partir de cet instant
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il cesse de descendre et progresse directement en avant, jusqu’a ce 
que la bouche soit ouverte autant qu’il est possible de le faire sans 
óprouyer de sensation douloureuse. La tóte osseuse est alors arriyóe 
au point oii la face infórieure et la face antórieure de la racine trans- 
verse se confondent; il semble móme que pendant les derniers instants 
de sa course, elle a une tendance k se porter de bas en haut, et & 
glisser sur le versant antórieur de ce double plan inclinó. Si alors on 
rapproche les machoires, le condyle refait, en sens inverse, le chemin 
qu’il a parcouru, et tout rentre a l’ótat de repos. Mais si, au con
traire, le maxillaire infórieur continue a sabaisser, soit par Feffet 
d’une violence extórieure, soit dans un baillement exagóró par la 
contraction convulsive des muscles abaisseurs de la machoire, le 
condyle passera sur la face antórieure de la racine transyerse, tout 
naturellement et par le seul fait de 1’ćcartement forcó des machoires, 
et l’on peut dire qu’il tombera (s’il est permis d’appliquer cette 
expression & un mouyement de bas en haut) dans la fosse zygoma- 
tique. Nul doute que la contraction du ptórygoldien externe, attirant 
en ayant le col du condyle, ne contribue & fayoriser sa chute: mais 
c’est ló. une cause toute secondaire, qu’il n ’est pas absolument nóces- 
saire d’invoquer pour expliquer le mócanisme de la luxation en ayant. 
C est surtout lorsque le dóplacement est elfectuó que 1’action mus
culaire interyient pour le rendre permanent, le ptórygoidien externe 
empechant le condyle de reyenir en arrióre, pendant que le ptórygoi
dien interne, le massóter et le crotaphite, 1’attirent en haut et le 
maintiennent dans ses nouveaux rapports.

D’aprós Nólaton, ce qui s’oppose surtout k la róduction des luxa- 
tionsde la machoire, c e s t quelebec de Fapophyse coronoide,passant 
au-dessous de l’os m alaire, irait s’accrocher a un petit tubercule 
qu’on trouye sur le bord infórieur de cet os, et ne pourrait plus ótre 
ramenó en arrióre. En prósence de cette assertion de 1’habile clini- 
cien, ce n e s t  que sous toute róserve que j ’ose hasarder une opinion 
contraire. Cependant des doutes ont dój& ótó ómis par Richet sur la 
róalitó de cet accrochement, et de mon cótó je ferai observer que s’il 
est possible, facile meme de le róaliser sur des tótes sóches, il n’en 
est plus ainsi lorsque les os sont recouyerts de leurs parties molles; 
les fibres tendineuses du crotaphite embrassent tellement Fapophyse 
coronoide dans tous les sens, que le bec de cette apophyse n’existe 
plus, et qu’il deyient alors trós-difficile de reproduire Faccrochement 
en question, alors móme que Fon a complćtement sectionnó le muscle 
pour rendre Fexpórience possible. Que doit-il en ótre sur le yiyant,
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lorsąue le tissu iibreux est fortement tendu par la contraction des 
fibres musculaires?

Le meilleur signe k 1’aide duquel on puisse reconnaitre une luxa- 
tion de 1’articulation temporo-maxillaire, est, sans contredit, fim pos- 
sibilitć de rapprocher les machoires, survenue brusąuement a la suitę 
d’un coup, d’une chute ou d’un baillement exagerć; cependant, la 
connaissance des rapports anatomiąues vient encore ajouter k la cer- 
titude du diagnostic. Lorsąue le condyle est en place, il fait toujours, 
au-dessous de 1’apophyse zygomatiąue et immćdiatement en avant 
du pavillon de foreille, une saillie apprćciable dont on peut sentir le 
dćplacement en faisant mouvoir la m achoire; mais lorsąue la tćte 
osseuse est logće dans la fosse zygomatiąue, cette saillie n’existe plus, 
elle se trouve remplacće par une dćpression, et les mouvements 
communiąućs au maxillaire ne sont plus peręus par le doigt appliąuć 
en ce point.

II est ćyident ąue pour rćduire une luxation de la machoire, on 
doit, comme dans toutes les luxations, ramener fo s luxć par le che- 
min qu’il a dćja parcouru pour se dćplacer; 011 y arrivera donc en 
abaissant d’abord le maxillaire infćrieur, pour ramener le condyle sous 
le point culminant de la racine transyerse; puis, une fois ce rćsultat 
obtenu, il s’agira simplement de le repousser legćrement en arrićre. 
Au reste, lorsąuon a općrć le premier temps de la rćduction, fos re - 
prend souyent sa place tout seul, sans qu’il soit necessaire de f  y sol- 
liciter par un elfort.

Dans les cas de luxation ancienne, les extrćmitćs articulaires ont 
contractć des adherences qui les maintiennent plus ou moins solide- 
ment en place, et la force dćyeloppće par les doigts de 1’općrateur 
n’est plus suffisante pour dćloger fo s  luxć; mais, a moins que facci- 
dent ne remonte a plusieurs mois, il ne faut pas croire que le dćpla- 
cement soit tout a fait irrćductible. Les instruments speciaux destinćs 
a augmenter f  intensitć de f  eflort rendent alors des seryices rćels, et 
j ’ai vu Bouisson rćduire facilement, a f  aide du dilatateur de Stro- 
meyer, une luxation de la machoire datant de t,rente-six jours.

Dans tout ce qui yient d’etre dit, il n’a ćtć ąuestion ąue des luxa- 
tions en avant, ąui sont de toutes les plus frćąuentes. II sulfira de se 
rappeler la prćsence de 1’apophyse engainante, en arrićre de f  articu- 
lation, pour conceyoir que les dćplacements dans ce sens sont tout a 
fait impossibles. L’ćpine du sphćnoide met obstacle a la luxation en 
dedans, tandis qu’en dehors rien ne s’oppose k ce ąue le condyle 
abandonne la cayitć glenolde; mais il est clair que dans ce dernier
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sens encore, le dóplacement ne pourra pas s’elfectuer, puisąue la 
luxation en dehors d’un cótó ne saurait avoir lieu sans qu’il se pro- 
duise en móme temps une luxation en dedans du cóte opposó. Un 
seul cas rend possible les luxations en dehors, c’est celui oii une frac
ture du corps de l’os rend les deux articulations indópendantes. Dans 
un fait rapportó par Robert, la fracture siógeait du cótó opposó a la 
luxation.

Le col du condyle est en rapport avec. des artóres yolumineuses; 
la carotide externe et la temporale superficielle, qui lui fait suitę, 
longent sa face postórieure; la maxillaire interne est maintenue ap- 
pliquće contrę sa face profonde par un feuillet aponóvrotique; il y a 
donc a craindre, lorsqu’on dósarticule la machoire, d’aller blesser ces 
vaisseaux, si l ’on emploie 1’instrument tranchant, et c e s t  pour óviter 
un semblable accident qu’on a proposó d’arracher fo s au lieu de le 
desarticuler; ce procódó a ótó suivi avec avantage par Maisonneuve.

On sait combien sont douloureuses les nóyralgies du nerf dentaire 
infórieur et combien aussi sont rares les guórisons dófmitiyes, lors- 
qu’on se contente de sectionner le nerf ó, sa sortie du trou menton- 
nier. Si fon  youlait aller le resćquer au-dessus de son entróe dans le 
canal d en ta ire , on pourrait mettre en usage le procódó suivi par 
W arren. On se rappellera que le nerf suit la face profonde de fos, et 
que le canal dentaire est situó a ógale distance entre le bord antórieur 
et le bord postórieur de la branche de la machoire. Yoici en quoi 
consiste ce procódó qui, sans ótre d’une exócution bien facile, ne 
prósente cependant pas de dangers sórieux. On dótermine k f  ayance 
la situation du canal dentaire, en se guidant sur la largeur de la 
branche de la machoire, et fo n  fait, en ce point, une incision yerti
cale, ótendue de 1’óchancrure sigmoide au bord infórieur du maxil- 
laire. On mónage la parotide ainsi que le canal de Stónon, et fon  
incise les fibres du massóter jusąuó, fos. L’artóre transyersale de la 
face, nócessairement intóressóe dans ce premier temps de 1’opóration, 
deyra ótre liće ayant d’aller plus loin. Une fois fo s  a dócouyert, 
on y applique une couronne de trópan au-dessous de 1’óchancrure 
sigmoide, et fon  voit alors le nerf dentaire, dont il est facile de resó- 
quer telle portion qu’on jugera nócessaire. Si fa rtó re  dentaire infó
rieure a ótó ouyerte, on la liera sans difficultó.

On a proposó, pour arriyer plus shrement sur le canal dentaire, de 
se guider sur le milieu d*une ligne qui joindrait le tragus au point oii 
fartóre faciale croise le bord du maxillaire infórieur. II me parait 
prófórable de p fendre , pour point de dópart, les deux bords de la
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branche de la machoire, dont on peut toujours surement dćterminer 
la position.

On designe sous le nom de resserrement permanent des m d-  
choires la difficultć ou l’impossibilitć de faire mouvoir le maxil- 
laire infćrieur; mais, ainsi qu’il est aisć de le comprendre, les mouve- 
ments de la machoire peuyent-ćtre bornćs ou rendus impossihles par 
une foule de causes. Tantót il existe des brides cicatricielles, des 
adhćrences, entre la joue et le maxillaire, suites de brulures pro- 
fondes, de stomatites mercurielles, de fićyres grayes, etc. ; d’autres 
fois, une tumeur blanche ou meme une arthrite simple, comme Follin 
en a rapportć un exemple, ont produit 1’ankylose vraie ou fausse de 
Tarticulation. Dans tous les cas, et quelle qu’en soit la cause, on se 
figurę sans peine quel trouble le resserrement permanent des m a- 
choires doit apporter dans les principales fonctions de l’ćconomie ; la 
mastication est rendue a peu prćs impossible, les aliments solides ne 
peuyent ćtre introduits dans la bouche, de la une nutrition languis- 
san te , famaigrissement et quelquefois le marasme et la m o rt; en 
outre, la prononciation est toujours incomplćte, et souyent mćme il y 
a impossibilitć absolue de parler. L’ćcartement forcć des machoires 
par des coins, la section des brides cicatricielles, 1’autoplastie, d’au
tres moyens encore, ont ćtć successiyement mis en usage et ont quel- 
quefois donnć de bons rćsultats ; c’est ainsi qu’en 1839 Dieulafoy, de 
Toulouse, a pratiquć avec succćs la section du massćter. Mais, il faut 
bien l’avouer, le nombre des revers a, jusqu’śt prćsent, dćpassć de 
beaucoup celui des gućrisons dćfinitiyes. Prćyoyant qu’il y avait quel- 
que chose de mieux k faire, A. Bćrard avait ayancć qu’on pourrait 
peut-ćtre ćtablir une fausse articulation dans la continuitć du maxil- 
laire infćrieur, en ayant de 1’obstacle; mais il n e u t jamais foccasion 
de mettre cette idće ć, exćcution. C est & Esmarsh et ć Rizzoli que 
revient 1’honneur d’avoir rćalisć cette conception du chirurgien fran- 
ęais, et d’avoir introduit dans la pratique des procćdćs .općratoires 
qui, sans etre infaillibles, paraissent cependant supćrieurs aux autres 
moyens employćs jusqu’ici. Du reste, les procćdćs d’Esmarsh et de 
Rizzoli sont trćs-peu diffćrents 1’un de 1’autre, tous deux reposent sur 
le mćme principe : crćer une fausse articulation en ayant de 1'obstacle.

Tandis que Rizzoli se borne a faire k l’os une simple section, et 
empćche la consolidation par des mouyements imprimćs a la ma
choire, Esmarsh fait une yćritable rćsection, il enlćve un fragment 
osseux, pour prćvenir la rćunion et mieux assurer la formation de la 
pseudarthrose. Sur un relevć de yiitgt-sept ou yingt-huit općrationS
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pratiąuees par les deux procćdćs, la gućrison aurait ćtć obtenue dans 
les deux tiers des cas ; cependant, il faut tout dire, il y a eu des morts, 
et d’un autre cótć la plupart des faits publićs l’ont ćtć trop tót pour 
que l’on puisse considćrer le rćsultat obtenu comme definitif. L’opć- 
ration d’Esmarsh a ćtć pratiąuće ąuatre fois en France, et jamais elle 
n a  donnć de succćs durables; Marjolin, Boinet et Bauchet ont reconnu 
que leurs malades n’en ayaient retire aucun bćnćfice. Celui d’Hergott a 
sernblć gućri pendant plusieurs mois, mais au bout d’un an il ćtait 
revenu au meme point qu’avant l’općration. II semble meme que la 
rćsection d’un fragment osseux soit inutile, car aprćs 1’ablation de 
2 centimćtres du corps de Fos, la rćunion s’est accomplie. Aubry, de 
Rennes, a obtenu un trćs-remarquable succćs par le procćdć de Riz- 
zoli, mais son second općrć a succombć. En regard des insuccćs, on 
pourrait placer les brillants rćsultats obtenus par Rizzoli, W ilms, 
Esmarsh, W agner, Langenbeck, Carlo Esterlć, Grube et Heath ; il est 
donc encore impossible de rien conclure, et nous devons attendre de 
nouvelles općrations pour nous prononcer dćfmitivement sur la valeur 
de ces deux procćdćs.

Dans un trayail publić en 1850, Richet a proposć, dans le cas od 
Timmobilite de la machoire tiendrait k une ankylose de 1’articulation 
temporo-maxillaire, de resćąuer une portion du col du condyle, tout 
en conservant le pćrioste qui servirait de capsule articulaire a la pseu- 
darthrose. Cette općration n’a jamais ćtć pratiąuće sur le vivant, 
mais, en y rćflćchissant, n’est-on pas en droit de se demander si la 
conservation du pćrioste ne serait pas plutót un moyen d’assurer la 
reproduction du tissu osseux, et par consćąuent de favoriser la rću
nion des deux fragments, qu’on doit au contraire chercher a maintenir 
disjoints ?

Les organes compris entre le bord postćrieur de la branche de la 
machoire et 1’apophyse mastoide forment la paroi interne du creux 
parotidien; ils sont immćdiatement sous-jacents au feuillet profond 
de raponćvrose, qui les sćpare d e la  glande.

Le muscle stylo-hyoidien  [ć/] se dćtache du bord infćrieur de 
1’apophyse styloide et disparait b ien tó tderrić rerang ledela  machoire.

Le ventre postćrieur du digastriąue [e] nait en arrićre du prćcć- 
dent, dans la rainure digastriąue de 1’apophyse mastoide ; il se porte 
en bas, en ayant, et s’accole au stylo-hyoidien sur la limite infćrieure 
de la rćgion. Le digastriąue, souleyć par 1’apophyse transyerse de 
1’atlas, dćcrit, dans le creux parotidien, unelćgćre courbe a convexite 
externe.
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Aucune lame libreuse ne fermant, en bas, le plan sous-jacent a fapo 
nóyrose profonde de la loge parotidienne, il en rósulte que le tissu 
conjonctif lachę, rópandu autour des muscles digastriąue et stylo - 
hyoldien, communiąue largement avec celui qui separe les dif- 
fórents plans musculaires du co u ; aussi les collections purulentes 
dóyeloppóes dans ce tissu ne se róunissent-elles pas en foyer, elles 
fusentauloin, se rópandent en nappes et sont quelquefois assez con- 
sidórables pour sinterposer, sous formę de lames purulentes, entre 
tous les organes.

Y a i s s e a u x . — Je 11’ai pas a reyenir ici sur ce que j ’ai dit prócó- 
demment de la carotide exlerne [2 ] ;  quant ci fartóre m axillaire  
interne [ 5] , son trajet ne peut etre bien compris que lorsque la 
branche du maxillaire infórieur aura ótó enlevće.

L’artóre masseterine [ 4] nait de la m axillaireinterne, dans fespace 
qui separe les deux muscles ptórygoidiens. Elle se porte immódiate
ment en dehors, sort par 1’óchancrure sigmoide, et penótre le m as- 
sćter par sa face profonde. Elle est accompagnśe par une ou deux 
yeines collatórales.

Une veine mastoidienne [ 7] croise obliquement l’insertion supó
rieure du sterno-clóido-mastoidien ( / ) ,  eon tourne le bord anterieur 
de ce muscle et se jette dans la jugulaire interne [6].

N e r f s . — La seule branche neryeuse qu’on rencontre dans ce plan 
est le nerf masseterin [8]. II nait ordinairement du tronc meme du 
maxillaire infórieur, et quelquefois du nerf temporal profond postó
rieur, sort, avec 1’artóre massótćrine, par fóchancrure sigmoide, et, 
comme cette artóre, pónótre le massóter par sa face profonde. Le 
masseterin est un nerf moteur dont les fibres proyiennent de la petite 
racine du trijumeau.

7° Plan. — La branche du maxillaire infórieur recouyre l’extrómitó P1 23 
postórieure du muscle buccinateur, les deux muscles ptórygoidiens, 
et limite, en dehors, fespace dócrit sous le nom de rógion ptórygo- 
maxillaire ou zygomato-maxillaire.

Le buccinateur [6 ] est horizontalement dirigó; ses fibres supó- 
rieures s’insórent a la tubórositó du maxillaire supórieur, ses fibres 
infórieures se fixent a. la ligne myloiilienne du maxillaire infórieur, 
et sa partie moyenne, aprós avoir croisó le bord antórieur du ptóry- 
goidien interne, va sattacher a faponóyrose buccinato-pharyngienne.
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Le pterygoidien externe [c] occupe la partie supćrieure de la pre- 
paration; ses fibres, dirigćes d’ayant en arrićre et de dedans en 
dehors, s’insćrent, d’une part, & la grąpde aile du sphćnoide et k la 
face externe de 1’apophyse ptćrygoide, et d’autre part, au col du 
condyle et k toute la face interne de 1’articulation temporo-maxillaire. 
Sa face externe est cachće sous le tendon du muscle crotaphite, 
tandis que sa face profonde recouyre les insertions supćrieures du 
ptćrygoldien interne. Je me suis suflisamment ćtendu sur 1’action de 
ce muscle, a propos du mćcanisme des luxations de la machoire. Le 
ptćrygoidien exte'rne reęoit une branche motrice du nerf maxillaire 
infćrieur.

Le pterygoidien interne [(/] occupe, en dedans de la branche de 
la machoire, une position symćtriąue k celle du massćter sur la face 
externe du meme o s ; analogue a ce dernier muscle par sa formę, son 
action et la disposition de ses insertions infćrieures, il est quelquefois 
appelć masseter interne. Dans sa moitić supćrieure, il est recouyert 
par le ptćrygoidien externe dont le sćpare un espace celluleux, dans 
lequel s’engage souyent fa rtć re  maxillaire interne; plus bas, la ban- 
delette spheno-maxillaire [F] descend entre sa face externe et les 
vaisseaux dentaires infćrieurs. Sa face profonde formę la paroi externe 
d’une cayitć limitóe en dedans par le pharynx, et que j ’ai dćja 
signalće sous le nom d'arriere-fond  de la loge parotidienne; on voit, 
entre lebord postćrieur de ce muscle et f  apophyse styloide, l’ouver- 
ture qui permet k la glande parotide de se prolonger jusque sur les 
cótćs du pharynx. Le ptćrygoidien interne est ćlćyateur de la m a
choire infćrieure, et, comme ses deux congćnćres, le massćter et le 
crotaphite, il reęoit ses branches motrices du nerf maxillaire infćrieur.

En arrićre du creux parotidien, on lrouve, sous le muscle sterno- 
mastoidien et sur la partie postćrieure de 1’apophyse mastoide, les 
insertions supćrieures du splenius de la tete [/*], que je dćcrirai avec 
la rćgion de la nuque. On voit, au-dessus de ce muscle, un petit 
espace limitć en ayant par le digastrique et la yeine jugulaire interne, 
et au fond duquel une lame aponćvrotique, plus ou moins ćpaisse, 
cache les insertions atloidiennes du grand et du petit oblique de la 
nuque. Quelques ganglions lymphatiques [G], appartenant au systćme 
des ganglions cervicaux postćrieurs, recouyrent cette aponćyrose.

V a issea u x . — L’a r tó r e  maxillaire interne [ 2 ]  s e  d i r ig e  d ’a b o r d h o r i*  

z o n ta le m e n t  d ’a r r i ć r e  e n  a y a n t  e t  u n  p e u  d e  d e h o r s  e n  d e d a i j s ; a p r ć s  

u n  t r a j e t  d e  q u e lq u e s  m il l i iu ć tr e s ,  s u r  l a  fa c e  i n te r n e  d u  c o l d u  e o n -
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dyle, elle sengage au-dessous du bord infćrieur du ptćrygoidien 
externe et passe entre ce muscle et le ptćrygoidien interne; d’autres 
fois, elle arrive a la fosse ptćrygo-maxillaire, en sinsinuant entre les 
deux faisceaux du ptćrygoidien externe; le sujet qui nous a servi de 
modćle prćsentait la premićre de ces deux dispositions. II serait tout 
a fait hors de propos d’ćnumćrer les nombreuses branches que donnę 
la maxillaire interne, et de dćcrire les dilfćrentes anomalies dont ces 
branches peuvent ćtre le sićge, car la connaissance de ces dćtails ne 
peut etre d’aucune utilitć au point de vue pratique.

La dentaire inferieure [ 3] seule prćsente quelque intćret; elle nait 
de la maxillaire interne sur la face profonde du col du condyle, et se 
porte directement en bas, derrićre la branche du maxillaire, pour 
gagner l’ouverture supćrieure du canal dentaire. Dans ce trajet, elle 
est sćparće du muscle ptćrygoidien interne par la bandelette sphćno- 
maxillaire, dont 1’usage parait ćtre de la garantir contrę toute com- 
pression exercće de dedans en dehors. L’artćre dentaire inferieure 
est accolće au nerf du mćme nom et peut etre facilement intćressće, 
lorsqu’on pratique la rćsection de ce n e r f ; son calibre, k cette h au 
teur, est assez considćrable pour nćcessiter 1’apposition d’ une liga
ture. Avant de s’engager dans le canal dentaire, elle donnę une petite 
branche m yloidienne.

N e r f s . — Le buccal [ 9] a ćtć dćcrit precćdeminent (voy. p. 119) .
Le lingual [ 10] devient yisible, dans ce plan, au-dessous du bord 

infćrieur du ptćrygoidien externe; il se porte de haut en bas et 
d’arrićre en avant, entre la branche de la machoire et le ptćrygoidien 
interne, et passe dans la rćgion buccale oii nousl’avons suivi.

Le dentaire infćrieur  [ 11] suit un trajet parallele a celui de l’a r-  
tere et donnę, comme celle-ci, une branche myloidienne, petit rauieau 
moteur destinć au muscle mylo-hyoidien.

8C Plan . — La paroi externe du pharynx formę la limite pro- P1- 24* 
fonde des rćgions latćrales de la face. Cette paroi est constituće, a. ce 
niyeau, par le muscle constricteur supćrieur [6 ], dont les insertions 
supćrieures se font k 1’apophyse ptćrygolde, tandis que, plus bas, ses 
fibres naissent d’un raphć fibreux yertical, ćtendu de la tubćrosite du 
maxillaire supćrieur a la ligne myloidienne du maxillaire infćrieur.
En ayant de ce raphć, sinsćre toute la partie moyenne du buccina- 
teur [«], ce qui justifie le nom d’aponćyrose buccinato-pharyngienne, 
sous lequel on le dćsigne*
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L'apophyse ptórygoide [E] et la tubórositó maxillaire [F] laissent 
entre elles un espace en formę de fente yerticale, la fente ptórygo- 
m axillaire , oh 1’artóre maxillaire interne yient fournir ses derntóres 
branches. C est aussi dans cet espace qu’aboutissent les trous sphóno- 
palatin, yidien, grand rond et palatin postórieur. Je me borne, du 
reste, a indiąuer ces particularitós, car la fente ptórvgo-maxillaire est 
situóe trop profondóment pour que son exploration puisse servir au 
diagnostic chirurgical.

La fosse zygomato-maxillaire est largement ouyerte en haut, du 
cótó de la fosse temporale; en ayant, la fente spłtóno-maxilIaire la 
met en communication directe avec 1’intórieur de la cayitó orbitaire; 
aussi les tumeurs de la rógion temporale, de 1’orbitę, de la base du 
crane, les polypes naso-pharyngiens, y poussent-ils souyent des p ro 
longements dont rexistence n’est pas toujours facile a constater, et 
dont la prósence peut mettre un obstacle insurmontable a 1’ablation 
complóte de ces diyerses tumeurs. Le pus, dóveloppó h cette profon- 
deur, fuse avec la plus grandę facilitó le long du cou.

Les trois muscles du bouquet de Riolan naissent en arrióre du 
constricteur supórieur du pharvnx et sur un plan un peu plus super- 
ficiel. Le plus profond de ces muscles, le stylo-pharyngien , gagne 
les parois latórales du pharynx oh il s’insinue entre le constricteur 
supórieur et le constricteur moyen ; sa situation, au-dessous des deux 
autres, ne permet pas de l’apercevoir dans la figurę. Le stylo- 
glosse [c] et le stylo-hyoidien  [rf] se dirigent tous deux en bas et en 
ayan t; le premier s’engage au-dessous de la branche du maxillaire 
et passe dans la rógion buccale, oii nous fayons ótudió; le stylo- 
hyoidien gagne l’angle de la machoire et se porte dans la region 
sus-hyoidienne; il est quelquefois percó, a sa partie moyenne, d’une 
ouyerture en formę de boutonnióre, dans laquelle s’engage le tendon 
moyen du digastriąue [e-e], d’autres fois les deux muscles sont 
simplement juxtaposós.

Enfin, au-dessous du ventre postórieur du digastrique et immódia
tement derrióre la yeine jugulaire interne, les muscles p e tit  obli- 
que [ / ]  et grand obligue [<7] de la nuque yiennent sinsórer a l’apo- 
physe transyerse de 1’atlas. Je 11’insiste pas sur la direction et les 
rapports de ces deux petits muscles qui seront ótudiós avec la rógion 
ceryicale postórieure.

V a issea u x . —  Lorsqu’on jette les yeux sur une próparation sem- 
blable a celle que je dócris, il semble yraiment impossible qu’un corps

212 FACE.

www.dlibra.wum.edu.pl



yulnórant puisse pónótrer jusqu au-dessous des muscles ptórygoidiens 
sans donner lieu & une hómorrhagie des plus graves, tant est consi
dórable le nombre des vaisseaux artóriels et veineux accumulós dans 
un aussi petit espace. Ajoutons que le calibre ónorme de la plupart 
de ces vaisseaux, leur situation sur plusieurs plans superposós, sont 
des considórations bien capables de justifier une pareille crainte. 
Cependant, on a vu des cas dans lesquels des instruments piquants, 
des balles memes, ont pu sintroduire jusqu’au pharynx, sans qu’aucun 
ócoulement sanguin ait pu faire croire a la lósion d’un yaisseau de 
quelque im portance; mais il faut reconnaitre que ces faits sont excep- 
tionnels et que, dans la plupart des cas, la blessure s’accompagne 
d’une hómorrhagie toujours abondante, souyent meme rapidement 
mortelle. La lósion de la maxillaire interne seule, par une balie, a 
suffi pour faire pórir un malade de Boy er.

Les deux troncs artóriels les plus importants sont la carotide in
terne et la carotide externe.

La carotide interne [1] est placóe entre la carotide externe et la 
yeine jugulaire interne; d’abord situóe a peu prós sur le meme plan 
que ces deux vaisseaux, elle senfonce ensuite au-dessous de 1’apo
physe styloide [D], et va gagner, sur la face infórieure du rocher, 
Fouyerture du canal carotidien. Dans 1’espace compris entre le bord 
supórieur du digastrique et la base du crane, cette artóre est trop 
profondóment situóe pour pouvoir ótre accessible au chirurgien; 
aussi peut-on poser en principe que sa lósion, a ce niyeau, est nóces- 
sairement mortelle. Au-dessous du digastrique, elle est beaucoup 
plus superficielle, et je dirai, dans un instant, comment on pourrait 
aller 1’atteindre et y porter une ligature.

La carotide externe [2] est situóe directement en ayant de la prć- 
cedente, a la partie infórieure du creux parotidien; elle passe d’abord 
au-dessous du yentre postórieur du digastrique, aveclequel elle s’en- 
trecroise en X ; puis elle s’engage derrióre le stylo-hyoidien et yient 
se montrer dans la rógion parotidienne, entre ce dernier muscle et le 
stylo-glosse, qui reste au-dessous d’elle. Les branches qu’elle donnę, 
dans l’ópaisseur de la glande parotide, nous sont connues et n’ont 
plus a nous occuper. Pendant qu elle est cachóe sous le digastrique, 
la carotide externe fournit deux branches im portantes: la faciale et 
1’occipitale.

La faciale [ 4] nait en arrióre du stylo-hyoidien, contourne le bord 
supórieur, puis la face externe de ce muscle, et va gagner la glande 
sous-maxillaire [H] dans la rógion sus-hyoidienne. Au moment oii
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elle perfore 1’aponćyrose qui unit le stylo-glosse au stylo-hyoidien, 
elle donnę une branche ascendante, la palatine inferieure [&], qui 
monte verticalement ju sąu au  bord supćrieur du muscle constricteur 
supćrieur du pharynx, et, par une brusąue inflexion en dedans, pć- 
nćtre jusqu’aux parties latćrales de l’isthme du gosier oii elle se dis- 
tribue.

L’artóre occipitale [3] nait, en moyenne, k un centimćtre au-dessous 
de 1’angle de la machoire, tantót au niveau de la faciale, tantót au 
niveau de la linguale. Elle est croisće, k son origine, par la portion 
oblique du nerf grand hypoglosse, qui recouyre les deux artćres 
carotides et se dirige vers 1’apophyse mastoide. Dans cette portion de 
son trajet, 1’artóre est recouverte par le ventre postćrieur du digas- 
trique, et, d’aprćs Sappey, elle serait toujours situće derrićre le bord 
supćrieur de ce muscle; cependant, je me suis assurć qu’elle suit 
indiffćremment la partie moyenne ou le bord supćrieur du digas- 
trique. Par sa face profonde, elle est en rapport avec la carotide 
interne, la portion yerticale du grand hypoglosse et la veine jugu
laire interne, Un peu ayant de s’engager au-dessous des insertions 
mastoidiennes du petit complexus et du splćnius, 1’artćre occipitale 
sćpare la yeine jugulaire de 1’apophyse transyerse de 1’atlas; au dela 
de ce point, elle appartient a la rćgion ceryicale postćrieure.

On peut aller lier 1’artóre occipitale au-dessous et en arrićre de 
1’apophyse mastoide (yoy. pi. 17, B). J ’exposerai plus loin sur quels 
rapports anatomiques est fondć ce procćdć. Yalette a proposć de la 
lier dans sa premićre portion, entre son origine et le point ou elle 
repose sur le tubercule latćral de l’atlas, en se guidant, comme point 
de ralliement, sur le yentre postćrieur du digastrique. L’incision doit 
s’ćtendre depuis le bord supćrieur du cartilage thyroide, jusqu’au 
milieu de la distance qui sćpare 1’angle de la m&choire du lieu ou le 
lobule de 1’oreille s’attache a la peau de la joue. Aprćs avoir reconnu 
le bord postćrieur du digastrique et portć ce muscle en haut, on trou- 
vera 1’artćre occipitale placće dans la portion courbe du grand hypo
glosse, et en dehors de la portion yerticale de ce nerf,

II est k remarąuer que 1’incision proposće par Valette permet d’ar- 
riyer ó, la fois sur les artćres occipitale, carotide interne et carotide 
externe, et que le chirurgien peut* a son grć, lier l’un ou 1’autre de 
ces trois vaisseaux.

Le proęćdć de Yalette repose certainement sur des donnćes anato- 
miques exactes, et, en s’en rapportant k la description de l’auteur, il 
semble que rien n’est plus aisć, móme pour un općrateur inexpćri-
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mentć, que d’aller isoler 1’artóre occipitale au point qu’il indique, 
Cependant, aprós avoir vu pratiquer souvent cette općration sur le 
cadayre, aprćs l’avoir pratiquće moi-meme un trós-grand nombre de 
fois, je ne puis passer sous silence une difficultć dont il n a  pas encore 
ćtć question, et qui, lorsquelle se prćsente, rend Vopćration trćs- 
difficile. Si Ton examine la planche que je dćcris, on pourra voir que, 
pour dćcouyrir les deux artóres carotides et Fartóre occipitale, il a 
fallu sectionner et enlever plusieurs gros troncs veineux qui cachaient 
ces artóres et allaient se jeter, soit dans la jugulaire interne, soit dans 
la jugulaire externe. Sept ou huit fois sur dix il en est ainsi, et Fon 
est forcć de manceuyrer au milieu de ces yeines yolumineuses, q u i , 
lors meme qu elles sont yides sur le cadayre, ne laissent pas que de 
gćner beaucoup 1’općrateur. Que serait-ce si Fon općrait sur le vivant? 
N’y aurait-il pas a craindre que ces yeines, gonflees par la gene de la 
respiration, ne rendissent 1’općration tout k fait impraticable.(

11 resterait, d’ailleurs, a se demander dans quel cas cette ligature 
est indiquće. Lorsqu’un instrument yulnćrant atteint la partie supć
rieure et latćrale du cou, il iFest pas toujours facile de reconnaitre 
quel est le yaisseau qui fournit le sang ; la connaissance du sićge de 
la blessure et de sa direction ne peut, dans ce cas, etre d’un bien 
grand secours, si Fon sait que dans le petit espace limitć en haut par 
Fapophyse styloide, en bas par le bord infćrieur du digastrique, en 
ayant par Fangle de la machoire, et en arrićre par Fapophyse mas- 
toide, outre plusieurs troncs veineux considćrables, six artóres impor- 
tantes peuvent ćtre blessćes et donner lieu a une hćmorrhagie grave. 
Ces six artćres s o n t: la carotide interne, la carotide externe, Focci- 
pitale, Fauriculaire postćrieure, la pharyngienne inferieure accolće a 
la face profonde de la carotide ext,erne, et enfin, dans le canal des 
apophyses transyerses, la yertćbrale. Or, a ce niyeau, toutes ces ar
tćres sont profondes et trćs-peu accessibles a nos moyens d’explora- 
tion. A quelques millimćtres en avant de la carotide externe, 1’instru- 
ment pourrait encore ouyrir la faciale; mais celle-ci est toujours plus 
superficielle que les autres, et il serait plus facile de 1’atteindre. Si 
Fon connaissait Fartćre intćressće, il est clair que ce qu’il y aurait de 
mieux a faire serait de chercher a la lier au fond de la p laie; mais il 
faut bien reconnaitre que cet excellent prćcepte, donnć par Yelpeau, 
n’estp as  toujours applicable; le plus souyent, 1’abondance de 1’ćcou- 
lement sanguin force le chirurgien a se hater, et au lieu d’employer 
un temps prćcieux a poursuiyre un rćsultat problćmatique, mieux 
yaut encore se dćcider alors a lier la carotide primitiye. C est en
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agissant ainsi qup Koux et Collier ont sauvó la vie ii leurs m a- 
lades.

216 f a c e :

N e r f s . — Le lingual [11] et le dentaire inferieur  [ 12] ont ótó 
coupes un peu aprós leur sortie du crane par le trou ovale.

Le nerf grand hypoglosse [ 13] se montre entre la veine jugulaire 
interne et Fartóre carotide interne; il descend obliąuement sur la 
faceexterne des deux artóres carotides, et, devenu horizontal, dispa- 
rait sous le muscle stylo-hyoidien. Sa branche descendante [ 14] va, 
plus bas, sanastomoser avec la branche descendante interne du plexus 
cervical, et se prolonge jusque dans les rógions sous-hyoidienne et 
carotidienne.

Le nerf spinał [ 15] se montre un instant sur la face externe de la 
veine jugulaire qu’il croise obliquement. Dans certains cas (voyez 
pl. 1A), ce nerf passe en dedans de la yeine.
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DEUXIEME PARTIE

DU TRONC

J ’adopterai, pour 1’etude du tronc, la division gćnćralement admise, 
et je dćcrirai successivement: 1° le cou ; 2° le thorax; 3° 1’abdom en; 
4° le bassin.

C H A P I T R E  P R E M I E R

Dl!  C O U .

On peut dire, avec Richet, que le cou est une yćritable rćgion de 
passage; en effet, parmi les organes si nombreux et si varićs qui 
entrent dans sa composition, il en est k peine quelques-uns qui lui 
appartiennent en propre; le larynx, la glande thyroide, quelques 
muscles, sont dans ce cas. Quant aux autres, tels que la trachće, 
Tcesophage, la moelle ćpinićre, les artćres carotides, les nerfs des 
plexus brachial et ceryical, ils ne font que le trayerser dans une plus 
ou moins grandę ćtendue, pour se porter, soit aux rćgions de la tćte, 
soit k celles du thorax ou du membre supćrieur.

Le cou reprćsente un ćtranglement situć entre la tćte et le thorax; 
il est a peu prćs cylindrique dans ses cinq sixićmes supćrieurs, tandis 
qu’il s’ćlargit infćrieurement et se confond avec les rćgions de la poi
trine et de Tćpaule. Chez 1’enfant, il parait relativement ćtroit, k cause 
du yolume de la tćte. II est limitć supĆFieurement par un plan menć 
au-dessous du bord du maxillaire infćrieur et prolongć, en arrićre, 
jusqu’ć la protubćrance occipitale externe. Un plan sensiblement pa- 
rallćle au prćcćdent marque sa limite infćrieure; celui-ci joint l’apo- 
physe ćpineuse de la septićme yertćbre ceryicale a la fourchette du 
sternum et rase, sur les cótćs, 1’articulation acromio-claviculaire.

La longueur du cou est dćterminće par celle des os qui lui servent 
de charpente, c’est-k-dire par la hauteur des sept yertćbres cervi- 
cales; or, en comparant entre eux plusieurs squelettes d’adultes pris

www.dlibra.wum.edu.pl



au hasard, il est facile de s’assurer que la distance comprise entre la 
premióre yertóbre dorsale et 1’occipital varie trós-peu d’un individu 
k 1’autre. Les diffórences insignifiantes que Ton peut trouver k cet 
egard ne suffisent donc pas pour justifier les expressions de cou long 
ou court employóes dans le langage ordinaire. D’autre part, les cas 
dans lesquels on a trouvó une yertóbre ceryicale, soit en moins, soit 
en plus, sont tellement exceptionnels, qu’il n e s t pas possible de les 
faire entrer en ligne de com pte; aussi doit-on admettre que le cou 
prósente, a trós-peu de chose prós, la móme longueur chez tous les 
sujets. Par contrę, sa largeur yarie considórablement, et chez certains 
indiyidus d’une constitution athlótique, le dóveloppement des masses 
musculaires et adipeuses peut ótre tel que les diamótres transyerses 
du cou sont augmentóes d’un tiers; mais il n’est dómontró, dans 
aucun cas, que chez les sujets k temperament apoplectigue, les vais- 
seaux qui portent le sang a la tete aient moins de longueur qu’a 
1’ordinaire.

Composó d’organes yariós et essentiels a la vie, parcouru par de 
gros vaisseaux, dont la lósion suffit pour donner lieu a des hómor- 
rhagieś rapidement m ortelles, traversó par un grand nombre de 
branches nerveuses, dont la róunion et renchevótrement forment les 
deux plexus ceryical et brachial, le cou est une des parties du corps 
dont 1’ótude prósente le plus d’intórót au chirurgiem Habituellement 
dócouyert dans une certaine ótendue, il est exposó, par cela móme, a 
des blessures de toute espóce, faites dans un but d’homicide ou de sui- 
cide. D’autre part, ii est le sióge d’une foule d’opórations, telles que 
ligatures d’artóres, phlóbotomie, cesophagotomie, trachóotomie, sec- 
tions tendineuses, e tc .; il est donc de la plus haute importance de 
bien connaltre la disposition et les rapports des diffórentes parties 
qui concourent & sa composition.

Grace k la configuration spóciale de la portion ceryicale du rachis, 
le cou jóuit d’une grandę mobilitó; il exócute des mouyements ótendus 
de flexion, d’extension et de latóralitó, pendant lesquels une de ses 
faces deyient convexe, tandis que la face opposóe se raccourcit et 
prend une formę concaye. On utilise cette mobilitó pour la pratique 
des opórations chirurgicales, et il est de rógle de porter dans rexten- 
sion la partie sur laquelle on veut opórer.

On peut Subdiyiser le cou en trois faces, prósentant sept rćgions 
distinetes, dont chacune offre un intóret spócial k 1’anatomiste et au 
chirurgien. De ces sept rógions, trois sont impaires et módianes, 
quatre sont paires et latórales. Les rćgions sus-hyoidienne et sous-
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hyoidienne occupent la face antćrieure du cou; les rćgions sterno- 
dćido-mastoidienne ou carotidienne et sus-claviculaire en occu
pent les faces laterales; enfin, on ne trouve sur la face postćrieure 
qu’une seule rćgion, la rćgion ceryicale postćrieure ou rćgion de la 
nucpie.

REGIONS ANT&RIEURES DU COU.

La face antćrieure du cou est circonscrite par des limites trćs- 
naturelles qui so n t: en liaut, le bord du maxillaire infćrieur et la 
ligne qui le prolonge au delk de la rćgion parotidienne; en bas, la 
fourchette du sternum, et sur les cótćs, le bord antćrieur des deux 
sterno-clćido-mastoidiens. Ces deux derniers muscles sont sćparćs, a 
leur partie supćrieure, par toute la distance comprise entre les deux 
apophyses mastoides. Ils se rapprochent, & mesure qu’ils descendent, 
et arrivent presque ii se confondre sur la fourchette du sternum, oii 
Ton peut cependant constater qu’ils sont sćparćs par un petit 
espace arrondi et concave supćrieurement. Ces limites sont toujours 
faciles & dćterminer, lorsqu’on fait ćtendre la tete en arrićre, e t 
surtout lorsque le pannicule adipeux n’est pas assez dćveloppć pour 
masquer les saillies musculaires. La face antćrieure du cou a donc la 
formę d’un triangle a base supćrieure, situć au-dessous des rćgions 
mentonnićre, gćnienne, buccale et parotidienne, au-dessus de la rć 
gion sternale, et compris entre les deux rćgions sterno-clćido-mas- 
toidiennes.

Une saillie transversale, apprćciable seulement au toucher et formće 
par l ’os hyoide, divise la face antćrieure du cou en deux rćgions: 
la rćgion sw -hyoidienne  et la rćgion sous-hyoidienne.

Region sus-hyoldienne.

l er Plan. — Aprćs ce que je viens de dire, il est inutile d’insister 
sur les limites de cette rćgion ; le maxillaire infćrieur en haut, fo s 
hyoide en bas, le bord antćrieur des sterno-clćido-mastoidiens sur les 
cótćs, la sćparent des rćgions yoisines. Les auteurs ne sont plus 
d’accord, lorsqu’il s’agit de lui assigner une limite profonde, et quel- 
ques-uns, Rlandin et Malgaigne, entre autres, la rćunissent a la base 
de la langue et la dćcrivent, avec le plancher de la bouche, sous le 
nom de rćgion glosso-sus-hyoidienne.

J ’ai donnć plus haut, a propos de la cayitć buccale (voy. p. 1AA), 
les raisons qui ne me permettent pas d’adopter une semblable divi-
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sion ; et, de meme que j ’ai assignć pour limite inferieure au plancher 
de la bouche le muscle mylo-hyoidien, c’est a la face infórieure de ce 
muscle que je ferai terminer la rćgion sus-hyoidienne. Je rappellerai 
toutefois qu’en arrićre du mylo-hyoidien, les deux rćgions sont ana- 
tomiquement confondues, et qu’il est impossible de les sćparer au- 
trement que par un plan tout a fait imaginaire.

La rćgion sus-hyoidienne est horizontale dans sa moitić supćrieure, 
et yerticale dans sa moitić inferieure; ces deux portions sont rćunies 
par une espćce de gorge concaye en bas et en ayant, qui donnę h 
1’ensemble une formę curyiligne. La mobilitć de la tete et du cou 
permet de modilier beaucoup cette formę; ainsi, en ćtendant forte
ment la tćte en arrićre, on voit que chacune des moitićs latćrales de 
la rćgion n’est plus alors constituće que par un seul plan obliquement 
ćtendu du maxillaire infćrieur a l’os hyoide.

Sur la plupart des sujets, la region sus-hyoidienne ne prćsente ni 
saillies, ni enfoncements bien rem arquables; lorsque la tćte est ren- 
yersee, on voit, au-dessous du bord infćrieur de la machoire et sur les 
parties latćrales, une petite fossette qui correspond & la glande sous- 
maxillaire. Cette fossette n e s t, du reste, bien apparente que lorsque 
le bord du maxillaire est un peu saillant.

La peau est souple et trćs-mobile, ce qui permet de Temployer a 
la confection des lambeaux autoplastiques, on peut meme la ramener 
jusqu au-devant du menton, dans la chćiloplastie, par la mćthode de 
Chopart. En raison de cette mobilitć, elle se laisse facilement sou- 
lever par les tumeurs ganglionnaires ou phlegmoneuses, si frćquentes 
dans cette rćgion. Le tissu conjonctif lachę qui 1’unit aux parties 
sous-jacentes est parfois tellement infiltrć de graisse, que la peau, 
soulevće par un ćnorme pannicule adipeux formę, depuis l’os hyoide 
jusqu’au maxillaire, des replis ćtagćs, simulant un double ou un 
triple menton. Glabre chez la femme et 1’enfant, elle se recouyre, 
chez 1’homme, de poils roides dirigćs d’arrićre en ayant.

pi 26.— Fig. i, 2e et 3e Plans. —  Le fascia superficialis qui double la peau est 
subdiyisć en deux lames comprenant entre elles le peaucier. Le dćve- 
loppement de ces lames aponćvrotiques est toujours en rapport ayec 
celui du muscle.

L z peaucier [ a ]  recouyre presque toute la rćgion; ses fibres, diri- 
gćes de bas en haut et de dehors en dedans, gagnent obliquement la 
partie infćrieure de la face, et yiennent, sur la symphyse du menton, 
se rćunir aux fibres les plus internes du peaucier opposć. II en rć-
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sulte que les deux muscles laissent entre eux, sur la ligne mćdiane, un 
espace librę triangulaire, dont la base est formće par fo s hyoide, et 
le sommet par la symphyse du menton. Dans ce petit intervalle, les 
deux lames du fascia superficialis sont rćunies en une seule. Les 
inflammations ćrysipćlateuses ou phlegmoneuses de cette couche se 
propagent facilement, en suivant le fascia sous-cutanć, soit du cótć 
de la face, soit vers la partie infórieure du cou. En outre, lorsąue du 
pus s’y dćveloppe, les abcćs sont limitćs, du cótć des parties pro- 
fondes, par une aponćvrose que je dćcrirai dans un instant, et ont 
beaucoup plus de tendance a se porter yers la peau; aussi donnent-ils 
lieu de bonne lieure a une fluctuation bien franche.

L’aponóyrose cermcale superficielle ou fascia cermcalis [c] est 
sous-jacente au feuillet profond du fascia superficialis et s’ćtend sur 
toute la region sus-hyoidienne. Elle se fixe, en haut, au bord du maxil- 
laire infórieur et en bas a fo s  hyoide; mais elle nefait qu’y prendre 
un point d’appui et se prolonge plus bas dans la rćgion sous-hyoi- 
dienne; sur les cótćs, elle se continue avec la gaine aponćvrotique 
du sterno-clćido-mastoidien. De la face profonde du fascia cervicalis, 
partent des prolongements destinćs a sćparer les diffórents organes 
compris entre cette aponćvrose et le plancher de la bouche. Isolće par 
ces cloisons, la glande sous-maxillaire [e] se trouve contenue dans 
une loge complćtement fermće en bas, et ouverte seulement en haut, 
pour le passage du canal de W harton et du lobule que la glande 
envoie au-dessus du mylo-hyoidien. La paroi postórieure de cette 
loge n e s t autre chose que le feuillet fibreux interposć a la rćgion sus- 
hyoidienne et k la rćgion parotidienne, feuillet sur lequel j ’ai suffi- 
samment appelć fattention, lorsąue j ’ai dćcrit la dernićre de ces deux 
rćgions.

En bas, faponóyrose ceryicale se confond avec la lame fibreuse qui 
fixe le tendon moyen du digastriąue a fo s hyoide. L’ćpaisseur du 
fascia cervicalis est extremement yariable; dans un trćs-grand nombre 
de cas, il est trop mince pour opposer une barrićre sćrieuse a la 
marche du pus; mais, d’autres fois, il est assez rćsistant pour brider 
les parties profondes et emprisonner, au-dessous de lui, les collections 
purulentes, qu il sópare nettement des rćgions yoisines. Prós de la 
ligne mćdiane, cette aponóyrose contracte des adhćrences intimes 
avec les muscles digastriąues, de sorte ąue le pus ne saurait passer 
d’un cótć a fautre.

V a issea u x  e t  N e r f s . —  Quelques petites branches arterielles [ l - l ]
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sans irnportance, venues de la sous-inentale, se distribuent a la peau, 
aprós ayoir trayersś 1’ aponśyrose et le peaucier.

Une ou deux veines [ 2], d’un calibre yariable, descendent yertica- 
ment sur la ligne mśdiane et se continuent, plus bas, avec les yeines 
jugulaires anlerieures. Lorsąue ces yeines sont au nombre de deux, 
elles sont parallśles et s’envoient toujours, au niyeau de fos hyoide, 
une forte anastomose transyersale. Elles sont gśnśralement dśpouryues 
de yalyules.

Le systśme lymphatiąue superficiel est reprśsentś par un nombre 
assez considśrable de vaisseaux, qui tous aboutissent k ąuatre ou 
cinq ganglions [//] situśs entre le feuillet profond du fascia superfi
cialis et faponśyrose ceryicale. Lorsąue ces ganglions se tumśfient, 
ils deyiennent roulants sous la peau, et fon  peut facilement les amener 
au-devant du maxillaire infśrieur; leur suppuration donnę lieu a des 
abcśs superficiels qu’on peut ouyrir sans crainte, vu leur śloignement 
de fa rtśre  faciale.

Les nerfs yiennent du plexus ceryical et du nerf facial.
Les rameaux [4-4] de la branche transmrse du plexus cervical 

superficiel cheminent d’abord au-dessous du peaucier et n’arrivent & 
la peau qu aprśs ayoir trayersś ce muscle.

Les filets du facial [ 5] proyiennent de la branche ceryico-faciale; 
ils sont situśs au-dessus de faponśyrose ceryicale et s’anastomosent 
ayec un rameau du plexus ceryical superficiel.

pi. 26.—Fig. 2. he et 5e Plans. — L’ablation de faponśyrose ceryicale met a dścou- 
yert la glande sous-maxillaire et le yentre antśrieur du digastriąue.

Tout en tenant compte des yariśtśs indiyiduelles, on peut dire que 
le yolume moyen de la glande sous-maxillaire [Z>] est comparable & 
celui d’une amande. Elle est logśe dans 1’ arc formś par le digastri
ąue et recouyre ordinairement un peu, en bas, le tendon moyen de ce 
muscle. Lorsąue la tśte est flśchie sur le cou, la glande, refoulśe en 
haut, se cache derriśre le corps du maxillaire infśrieur et devient 
tout k fait inaccessiblc; au contraire, lorsąue la tete est fortement 
renyersśe en arriśre, la rśgion sus-hyoidienne acąuiert tout son dś- 
yeloppement, et la glande se prśsente k dścouyert; mais, ainsi que le 
fait judicieusement obseryer Richet, dans aucun cas, elle ne fait 
saillie sous la peau, mśme dans 1’extension forcśe de la tśte, et ce 
n’est qu aprśs une dissection, sinon toujours pśnible, au moins tou
jours nśceśsaire, qu on arriye a f  śnuclśer.

La face infśrieure de la glande sous-maxillaire est immśdiatement
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en rapport avec le feuillet cle faponćyrose ceryicale qui ferme sa loge 
en b a s ; par sa face profoncle, elle recouyre le muscle mylo-hyoidien, 
f  hyo-glosse et une petite portion du stylo-glosse. (fest derrióre le 
mylo-hyoidien qu elle se prolonge jusque sur le planclier de la 
bouche. Sa face externe, cachće sous le corps du maxillaire infórieur, 
est appliąuće, en partie, contrę les insertions infórieures du ptćrygoi- 
dien interne. Enfin, en arrfóre, elle recouyre un feuillet fibreux cler- 
rićre lequel se trouyent le stylo-hyoidien, le yentre postćrieur du 
digastrique et la glande parotide.

Par sa structure histologique, cette glande est identique avec toutes 
les autres glandes salivaires. La saliye visqueuse qu’elle sćcróte est 
yersće, par le canal de W harton, immćdiatement en arrfóre des inci- 
siyes mćdianes, sur les cótós du frein de la langue.

On trouye constamment, autour de la glande sous-maxillaire, un 
certain nombre de ganglions hjmphatigues [c] qui reęoivent des 
vaisseaux yenus du plancher buccal et des parties infórieures de la 
face; aussi, leur engorgement ou leur fonte purulente accompagnent- 
ils frćąuemment les affections de la langue, les caries dentaires, etc. 
Dans certains cas, la tumćfaction de ces ganglions peut ćtre portóe 
au point d’intercepter presąue compfótement la circulation de retour 
et d’occasionner de yiolentes congestions.

La diatłfóse scrofuleuse produit souyent, en dehors de toute fósion 
locale des parties yoisines, des adćnites sous-maxillaires k marche 
chroniąue, qui rćsistent aux traitements les plus rationnels et les plus 
yarfós. A une ćpoque peu ćloignće de nous, fablation de ces ganglions 
hypertrophfós ćtait deyenue, pour ainsi dire, une opóration 5, la m ode; 
mais 1’inconyćnient de ne pas toujours pouyoir enlever tous les gan
glions malades, les dangers sćrieux que peut prćsenter une semblable 
općration, si fon  ne se borne pas k rester dans les couches superficielles, 
fo n t fait abandonner de beaucoup de chirurgiens. On peut cepen
dant, lorsque tous les moyens de traitement sont restćs sans rćsultat, 
et si fon  n’a alfaire qu"a deux ou trois ganglions superficiełs, se dó- 
cider k les enleyer; mais on aura soin d’employer le moins possible 
f  instrument tranchant pour les ćnuclóer et d’en tordre le pćdicule, 
car les vaisseaux considćrablement dilatśs donnent souyent beaucoup 
de sang.

Lorsąue le cancer enyahit a la fois la glande sous-maxillaire et les 
ganglions lymphatiąues yoisins, il peut en rćsulter des tumeurs 
yolumineuses, de formę irrćgultóre, et dont fablation est parfois 
extremement difficile. II arriye quelquefois que de semblables tumeurs
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sont simpleraent formees par des ganglions lymphatiąues degeneres, 
et plus d’un općrateur, croyant avoir extirpć la glande sous-maxil- 
laire, n’a souyent extrait que des ganglions. Cependant, il ne fau- 
drait pas croire que ces faits sont la regle et que l’on n a  jamais 
afiaire qu’a des ganglions, comme certains auteurs l’ont pretendu. 
Blandin s’est assure une fois qu’il avait bien rćellement enleyć la 
g lande; Malgaigne est certain de 1’avoir enleyće deux fois. D’ailleurs, 
lorsąue le cancer est limitć & cet organe, il reste en gćnćral circon- 
scrit, et 1’opóration ne prósente pas de bien grandes difficultćs.

La glande sous-maxillaire est logće dans une espóce de creux com- 
parable au creux ischio-rectal. La paroi externe de cette excavation 
est yerticale; elle est formće par la face interne du maxillaire infó
rieur [C] auąuel est accofó le muscle pterygoidien interne [h\.  La 
paroi interne reprósente un plan obliąue, constituć par la face infó
rieure du muscle mylo-hyoidien  [ e ] ; cette paroi se róunit ó. la paroi 
externe sur la ligne myloidienne, de sorte que le creux sous-maxil- 
laire est fermć en haut, dans toute 1’ótendue des insertions du mylo- 
hyoidien. La face postórieure du creux sous-maxillaire est reprć- 
sentóe par le feuillet fibreux [E] qui sópare la glande sous-maxillaire 
de la parotide. J ’ai deja dit (page 196) que dans certains cas cette 
aponóyrose est rćduite a une simple lame celluleuse. Le tendon 
moyen du digastriąue [d~\ la trayerse. Enfin l’excavation est fermóe 
en bas par le fascia ceryicalis qui sópare la glande du plan sous- 
cutanó.

Le muscle mylo-hyoidien prósente une disposition comparable a 
celle ąuaffecte, au pórinóe, le releyeur de fanus. Ses fibres, parties de 
la ligne myloidienne, se dirigent obliąuement en bas et en dedans, et 
vont s in só re r : les postórieures, au corps de fos hyoide, les antć- 
rieures, sur un raphó módian, etendu de cet os a la symphyse du 
menton. En incisant ce raphó, on arriyerait sur les muscles gćnio- 
hyoidiens et gónio -glosses, que j ’ai dócrits avec le plancher de la 
bouche. En arrióre, le muscle mylo-hyoidien se termine par un bord 
librę, au-dessous duąuel sengagent les muscles hyo-glosse [ / ]  et 
stylo-glosse [<7], ąui, de la rćgion sus-hyoidienne, se rendent dans la 
rógion buccale. U11 interstice celluleux sert au passage du canal de 
W harton; on comprend qu une collection purulente dćveloppee dans 
le creux sous-maxillaire puisse s’engager dans ce petit espace et 
aller souleyer la muąueuse du plancher de la bouche. Une lame cel
luleuse extremement mince recouyre les trois muscles mylo-hyoidien, 
hyo-glosse et stylo-glosse.
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Le dif/astriquc [ / /] ,  aprós s’etre fixć a l’os hyoi'de par un Iractus 
fibreux, va sinserer sur les cótes de la symphyse du menton et formę 
un arc dont la concayitć, tournee en haut et en arrióre, embrasse la 
glande sous-maxillaire.

Tous les organes contenus dans le creux sous-maxillaire sont en- 
tourćs d’un tissu conjonctif susceptible de s’.infiltrer de graisse. Ce 
tissu se prolonge non-seulement sur le plancher de la bouche, conmie 
nous venons de le voir, mais encore dans les parties profondes du 
cou et jusąue sur les cótes du pharynx, en suivant les gaines yascu
laires; aussi voit~on quelquefois les abcós de la rógion sus-hyoidienne 
gagner, par cette voie, la gaine profonde du cou, et arriver ainsi 
dans 1’intćrieur de la cayitó thoracique.

II est quelquefois assez dilficile de reconnaitre d’une maniere cer
taine les suppurations profondes du creux sous-maxillaire, parce que 
faponćyrose superficielle bride le pus et 1’empeche de faire saillie 
vers la peau; d’un autre cótó, comme la tumeur ne repose sur aucun 
plan rósistant, elle fuit sous la pression lorsque fon  cherche a con- 
stater la fluctuation. II est facile d’obvier a cet inconyenient en 
introduisant un doigt dans la bouche et en le dirigeant en bas et en 
dehors, de maniere ó, soutenir la tumeur en arrióre. On rend ainsi la 
lluctuation trós-manifeste.

Le squelette, de la rćgion sus-hyoidienne est reprósente par fos 
hyoide, os ćminemment mobile, qui, en raison móme de cette mobi- 
lite, echappe le plus souyent ó, des pressions latćrales suflisantes pour 
le fracturer. Cependant, des faits dus a Orfila, a Cazauvieilh, a La- 
lesque, a Diffenbach, a Auberge, a Marcinkoswski, prouvent que des 
fractures de cet os peuyent etre produites par une double pression 
laterale; comme il maintient les parois du pharynx ócartóes, ses 
fractures saccom pagnent ordinairement de gene dans la dćglutition.

V a i s s e a u x . —  L’artóre faciale  [ 1  et 5 ]  trayerse diagonalement la 
moitić postćrieure de la rógion sus-hyoidienne et gagne le bord du 
maxillaire infćrieur, sur lequel elle se recourbe pour passer dans la 
rógion gćnienne, au deyant du muscle massóter. Dans tout ce parcours, 
elle est recouyerte par la glande sous-inaxillaire et logóe dans un 
sillon que prćsente cette glande au cótó externe de sa face supórieure. 
Quelquefois, mais rarement, ce sillon est conyerti en canal complet. 
Au point ou elle pćnótre dans la region, fartóre faciale estcachće par 
le yentre postćrieur du digastrique. Si fon  youlait la lier dans la 
rógion sus-hyoidienne, il faudrait la chercher au-dessous de la
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glande, ce qui ne laisserait pas que de prćsenter qnelque difficultć 
sur le vivant. Nous savons, au contraire, combien il est facile de 
f  atteindre sur le bord du maxillaire infćrieur, oh on la sent battre 
sous la peau. II est rare que l’on n’intćresse pas 1’artćre faciale lors- 
qu’on pratique f  extirpation d’une tumeur de la rćgion sus-hyoidienne; 
on comprend que si la tumeur est constituće par la glande sous- 
maxillaire, il est absolument impossible de fenleyer sans diyiser 
fa rtć re , et par consćquent sans ćtre obligć de la lier, car son calibre 
est toujours assez considćrable pour qu’elle puisse donner lieu & une 
hćmorrhagie sćrieuse.

Pendant son trajet a la rćgion sus-hyoidienne, la faciale dćcrit des 
flexuositćs trćs-prononcćes; elle donnę : 1° des rameaux h la glande 
sous-maxillaire; 2° Fartćre sous-mentale [I1] qui parcourt d’arrićre en 
avant la face infćrieure du mylo-hyoidien, et se termine souyent en 
se rćunissant, sur la ligne mćdiane, k celle du cótć opposć. Quelques 
branches de la sous-mentale vont, au deyant du menton, s’anasto- 
moser avec les rameaux de fa rtć re  menton nićre.

Au moment oh elle sengage sous le bord du maxillaire infćrieur, 
la faciale fournit une artćre masseterine [ 5].

L’artćre linguale  trayerse la rćgion sus-hyoidienne; profondćment 
cachće sous le muscle hyo-glosse, cette artćre n’est pas yisible dans 
la figurę (yoy. pl. 12, fig. 2). Elle nalt de la carotide externe, un peu 
au-dessus et quelquefois au niyeau mćme de la grandę corne de l’os 
hyoide. D’aprćs Haller, la linguale serait fournie par la faciale sept 
fois sur cinquante. Quelle que soit son origine, elle marche horizonta- 
lement d’arrićre en ayant, en suiyant le bord supćrieur de la grandę 
corne de fos hyoide, puis elle s’engage au-dessous du muscle hyo- 
glosse sans changer de direction. Arriyće k peu prćs h la partie 
moyenne de fos hyoide, elle deyient ascendante et se distribue h 
la langue comme je f  ai indiquć. Ses principales branches sont : 
1° fa rtćre  dorsale de la langue; 2° un rameau sus-hyoidien qui 
continue le trajet horizontal du tronc et va, sur la ligne mćdiane, 
s'anastomoser avec un rameau semblable venu du cótć opposć; 
3° fa rtćre  ranine. Dans la rćgion sus-hyoidienne, la linguale est 
comprise dans la courbe formće par le digastrique, et suit une di
rection parali ćle k la grandę corne de fo s  hyoide et au nerf grand 
hypoglosse.

Si fon yeutlier fa rtć re  linguale (voy. pl. 17, D, et pl. 25, C), on 
fera une incision horizontale k quelques millimćtres au-dessus de la 
grandę corne de fos hyoide; la section de faponćyrose ceryicale
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ouvrira la loge de la glande sous-nmxillaire, et, aprós avoir reconini 
le bord infórieur de cette glande, on la rćclinera en haut, et Ton 
dócouyrira le tendon módian du digastriąue. Ce tendon souleyó, 
on apercevra le nerf grand hypoglosse accompagnó d’une ou deux 
veines qu’il faut bien se garder de prendre pour 1’artóre. Celle- 
ci est sous le muscle hyo-glosse, et ce n ’est qu’ aprós avoir divisó en 
travers ce muscle, sur la sondę cannefóe, qu’on la trouvera au-dessus 
de la grandę corne de l’os hyoide, oii il sera facile de la sóparer des 
deux yeines qui raccompagnent ordinairement. Pendant cette liga
ture, l’os hyoide se laisse souyent dćprimer et fuit du cótó opposó, 
on aura soin de le faire refouler par le doigt d’un aide. L’opóration, 
gónóralement facile sur le cadayre, se compliąue, lorsąuon la fait 
sur le vivant, de mouyements de dóglutition qui la rendraient im- 
possible si l ’on ne prenait la prócaution de fixer l’os hyoide avec 
un tónaculum. Malgaigne fait justement obseryer que chez la femme, 
1’incision cutanóe doit ótre un peu plus longue que chez 1’homilie, 
parce que l’os hyoide est toujours situó beaucoup plus haut, et qu’il 
est recouyert, dans une bien plus grandę ótendue, par la glande sous- 
maxillaire.

Des yeines sous-menłales et masseterines accompagnent les artóres 
du meme nom.

La yeine faciale [2 cl 6] est plus superlicielle que 1’artó re ; accolóe 
a la face postórieure de cette dernióre, sur le bord du maxillaire, elle 
l’abandonne bientót et longe la face infórieure de la glande sous- 
maxillaire. L’artóre et la yeine sont donc, a ce niyeau, separees par 
toute 1’ópaisseur de la glande. La veine faciale se dirige ensuite en 
arrióre et se jette ordinairement dans la jugulaire interne; elleaboutit 
ąueląuefois k la jugulaire externe.

N e u f s .—  Le grand, hypoglosse [8 j trayerse la region sus-hyoidienne, 
en suiyantune direction parallóle a celle de 1’artóre linguale, dont il 
est sóparó par 1’ópaisseur du muscle hyo-glosse. Les nombreuses 
branches qu’il donnę, sur la face externe de ce muscle, s anastomosent 
avec les branches du lingual.

Le nerfmy/mcfo?;?, exclusivement destinó au muscle mylo-hyoidien, 
le pónótre par sa face supórieure. Je rappelle que ce nerf yient du 
dentaire infórieur.

Le nerf larynge superieur est profondóment situó sur les limites de 
la rógion carotidienne, et sera dócrit ayec cette rógion et la region 
sous-hyoidienne.
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11 rćsulte de cette description que, sur la ligne mćdiane, la region 
sus-hyoidienne ne renfenne ni vaisseaux ni nerfs importants, et que 
des incisions ćtendues peuvent y ćtre faites sans aucun danger. Cette 
disposition est ayantageusement utilisće dans les procćdćs de Clo- 
quet, de Mirault (d’Angers) et de Cliassaignac, pour l’extirpation des 
cancers de la laugue. Sur les parties latćrales de la region, la direction 
horizontale des grosses artćres et des troncs nerveux nous indique 
qu’il faut faire des incisions transversales, lorsqu’on veut donner issue 
a des collections purulentes.

Region sous-hyoidienne.

p i . 25. l er Plan. — La rćgion sous-hyoidienne, situće au-dessous de la 
prćcćdente, occupe la partie inferieure de la face antćrieure du cou ; 
elle prćsente la formę d’un triangle isocćle dont la base, supćrieure et 
horizontale, est formee pan l’os hyoide, et dont le sommet, un peu 
mousse, est constituć par la fourchette du sternum. Le triangle est 
complćtć, latćralement, par le bord antćrieur des deux muscles sterno- 
clćido-mastoidiens. Lorsqu’il sag it d’assigner a cette rćgion une limite 
profonde, presque tous les auteurs d’anatomie chirurgicale la consi- 
dćrent comme bornće en arrićre par la face antćrieure de la portion 
ceryicale du rachis. Cependant je ne saurais adopter cette dćlimita- 
tion, car, dans toute la partie qui correspond au larynx, c’est-a-dire 
jusqu au-dessous du cartilage cricoide, la rćgion sous-hyoidienne est 
sćparće des corps vertćbraux par le pharynx, dont nous avons fait 
prćcćdemment une rćgion a part. Je la ferai donc aller jusqu’a la face 
postćrieure du larynx. Plus bas, au contraire, on peut, sans inconvć- 
nient, y faire rentrer Tcesophage et lui assigner pour limite postćrieure 
la colonne yertćbrale.

Lćgćrement arrondie dans le sens transyersal, a sa partie supćrieure, 
cette rćgion deyient presque piane dans sa moitić infćrieure. On y 
remarque, sur la ligne mćdiane, la pomme d 'A dam , saillie yerticale 
d’environ 2 centimćtres de hauteur, formee par la rencontre des 
faces latćrales du cartilage thyroide; cette saillie se termine en haut 
par une ćchancrure a bords arrondis et a concayitć supćrieure. La mo
bilitć du cartilage thyroide permet de lui imprimer des mouvements 
de latćralitć assez ćtendus, lorsqu’on explore le cou; on le voit s’ćle- 
ver a chaque effort de dćglutition. La saillie de ce cartilage arrete les 
instruments tranchants dans les tentatiyes de suicide et protćge les 
gros vaiseaux qui sont rarement atteints.
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On sent, au-dessus du bord supćrieur du cartilage thyroide, une 
gouttićre transyersale limitće en haut par l’os hyoide; la hauteur de 
cette gouttićre est d’environ \ centim ćtre; mais lorsąue la tśte est 
portće dans l ’extension, elle peut s’ćlever a 20 ou 25 millimćtres. 
Au-dessous du cartilage thyroide, le cartilage cricoide formę une nou- 
velle saillie transversale, k partir de laąuelle la rćgion devient piane.
Enfin, tout a fait en bas et immćdiatement au-dessus de la fourchette 
du sternum, la rćgion sous-hyoidienne est occupće par une petite 
fossette mćdiane qui disparait chez les sujets pourvus d’embonpoint, 
et dont la profondeur augmente lćgćrement a chaąue effort d’inspira- 
tion. La peau formę a ce niveau, chez ąueląues femmes, un pli cutanć 
transversal qui dćcrit uhe courbe gracieuse, a laąuelle on a donnć le 
nom de collier de Venus. Lorsąuil existe, le collier de Vćnus marąue 
la limite entre le cou et la poitrine. Sur les cótćs, et dans toute la 
hauteur de la rćgion, rćgne un sillon obliąue dont la profondeur est en 
rapport avec le dćveloppement ou le degrć de contraction du muscle 
sterno-clćido-mastoidien. C est ordinairement le long de ce sillon que 
le chirurgien incise la peau, lo rsąu il veut atteindre 1’artóre carotide 
primitiye. En appliąuant le doigt a la partie supćrieure de cette dć- 
pression, on sent battre 1’artćre sur les cótćs du cartilage thyroide; 
jereyiendrai plus loin sur ce rapport.

La peau  est fine, trćs-mobile; elle se laisse aisćment soulever et 
distendre par les tumeurs dćveloppćes au-dessous d’elle, et Ton sait 
ąuelles dimensions monstrueuses peuyent atteindre certains goitres.
En raison de la grandę mobilitć du tćgument, il est trćs-facile de le 
dćtacher et d’en former des lambeaux autoplastiąues; mais cet ayan
tage se trouve compense par un inconyćnient capital: les mouyements 
continuels provoqućs par la dćglutition et la phonation empćchent ces 
lambeaux de rester au contact, et sopposent a la cicatrisation, aussi 
arrive-t-il souyent que les plaies, meme les plus superficielles, ne 
peuyent se rćunir par premićre intention.

2e Plan. — Cóte gauche de la figurę. — La couche sous-cutanee n. 27. 
se subdiyise en deux couches secondaires : 1° Un tissu cellulo-adipeux 
[A] susceptible d’acqućrir une ćpaisseur considórable chez les sujets 
obćses, et dans leąuel rinflammation se propage avec une grandę 
facilitć. Cette couche existe dans toute 1’ćtendue de la rćgion et se 
continue dans les rćgions yoisines; elle renferme ąneląuefois, en ayant 
du cartilage thyroide, une bourse sćreuse dont l’existence est loin d’etre 
constante. 2° Un fascia superficialis qui, dans cette rćgion, prćsente
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la disposition que j ’ai dćjk signalće a propos de la rógion sus-hyoi
dienne, cest-k -d irequ il est subdiyisć en deux lames entrelesquelles 
sont compris le peaucier, les vaisseaux et les nerfs superficiels. Lors- 
qu’on a affaire a des sujets vigoureux, les deux lames du fascia super
ficialis deviennent de yćritables aponćyroses.

Le peaucier [« ] n occupe que la portion supćrieure et externe de 
la rćgion; il est formć de fibres plus ou moins pales, plus ou moins 
apparentes, selon les sujets, et dirigćes de bas en haut et de dehors en 
dedans, de la rćgion sus-claviculaire k la rćgion sus-hyoidienne. 
Comme nous l’avons dćja vu, les deux peauciers laissent entre eux, 
sur la ligne mćdiane, un espace librę dans lequel les deux lames du 
fascia superficialis se confondent en une seule.

L'aponevrose cermcale superficielle sć tend  au-dessous du fascia 
superficialis et couvre toute la rćgion sous-hyoidienne. Cette toile 
fibreuse, dont la force et 1’ćpaisseur prćsentent de nombreuses diffć- 
rences individuelles, s’insćre en haut a la face antćrieure de fos 
hyoide; mais, ainsi que je l’ai dit plus haut, elle ne fait qu’y prendre 
un point d’appui et se continue dans la rćgion sus-hyoidienne oii elle 
va former la paroi infćrieure du creux sous-maxillaire. Simple dans 
ses trois quarts supćrieurs, faponćyrose ceryicale superficielle se sub
diyise, dans son quart infćrieur, en deux lames qui, toutes deux, vont 
s’insćrer & la fourchette du sternum, f  une en avant, f  autre en arrićre 
de cet os ; il en rćsulte que ces deux feuillets, sćparćs en bas par toute 
1’ćpaisseur du sternum, laissent entre eux un espace en formę de coin 
renyersć, dans lequel sam asse toujours une certaine quantitć de 
tissu conjonctif adipeux; on y trouve aussi constamment un ou deux 
ganglions lymphatiques. Si fon  n a  pas oublić la description des 
rćgions du crane, on verra que cette disposition rappelle la double 
insertion de faponćyrose temporale au bord supćrieur de 1’arcade 
zygomatique.

Sur la ligne mćdiane, faponćyrose ceryicale superficielle adhćre, 
par sa face profonde, aux lames fibro-celluleuses sous-jacentes, et il 
existe la un petit ćpaississement linćaire vertical, trćs-souvent problć- 
matique, qu’on ayoulu comparer a la partie moyenne de faponćyrose 
abdominale antćrieure, et auquel on a donnć le nom impropre de ligne 
hlanche cervicale.

En dehors, cette aponćyrose devient plus ćpaisse ; arriyće au bord 
antćrieur du sterno-clćido-mastoidien, elle se diyise en deux feuillets 
qui passent f  un en ayant, f  autre en arrićre de ce muscle, et lui forment 
une gaine qu’il serait beaucoup plus juste de comparer k celle que les
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feuillets de la ligne blanclie forment au muscle grand droit de 1’abdo- 
men. Nous suivrons, plusloin, 1’aponśyrose ceryicale superficielle dans 
les rśgions carotidienne, sus-claviculaire et ceryicale postśrieure, oii 
elle se continue.

Ainsi que je Tai dśja fait observer, fśpaisseur de cette lame fibreuse 
est trśs-variable; mais il est bien rare ąuelle  ne soit pas assez rśsis- 
tante pour opposer, au moins pendant ąueląue temps, une barrriśre 
a la marche des collections purulentes. Les abcśs dśyeloppśs au deyant 
d’elle ont beaucoup plus de tendanceA prośminer sous la peau qu’a 
se porter vers les parties profondes. Par contrę, le pus formś en arriśre 
de cette aponśyrose se trouve bridś, et si fon ne se hate de lui donner 
une large issue, il pourra passer dans le tissu conjonctif profond et 
de la jusque dans le mśdiastin antśrieur.

V a issea u x . — Aucune artśre importante ne se trouve dans le plan 
superficiel; on y yoit seulement quelques petits rameaux cutanśs 
yenus de la thyroułienne superieure [1], branches sans intśrśt, dont 
la lśsion ne pourrait donner lieu qu’A un ścoulement sanguin insi- 
gnifiant.

La yeine jugula ire anterieure [ 2] occupe le yoisinage de la ligne 
mśdiane et se dirige presąue yerticalement de fos hyoide & la partie 
infśrieure du muscle sterno-clśido-mastoidien. Elle perfore 1’aponś
yrose ceryicale superficielle contrę le bord antśrieur de ce muscle, et va 
se jeter dans la yeine sous-clayiśre; sur quelques sujets, cette yeine 
se porte beaucoup plus en dehors et su n it a la yeine jugulaire externe. 
Dans ce trajet, les deux yeines jugulaires antśrieures sont rśunies par 
une ou deux grosses branches transyersales [5]. On yoit, dans la figurę, 
une yeine superficielle [ i]  assez yolumineuse, qui suit le bord antśrieur 
du sterno-clśido-mastoidien, et yient se jeter dans la yeine jugulaire 
antśrieure, un peu au-dessus du point oii celle-ci trayerse f  aponśyrose 
ceryicale. En dścriyant la rśgion carotidienne, j ’indiquerai comment 
on peut śviter la lśsion de la yeine jugulaire antśrieure, lorsqu’on fait 
la tśnotomie du muscle sterno-clśido-mastoidien.

Le rśseau lym phatique  superficiel est assez dśveloppś; ses vais- 
seaux aboutissent presąue tous aux ganglions des rśgions sterno- 
clśido-mastoidiennes et sus-claviculaires. Les plus internes trayersent 
les ganglions situśs au-dessus de la fourchette du sternum, entre les 
deux feuillets de Yaponśyrose ceryicale superficielle; les abcśs de ces 
derniers ganglions ne sont pas trśs-rares, et comme le plan aponśyro- 
tiąue sur leąuel ils reposent est toujours plus rśsistant que celui qui
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les recouyre, ils font, cle bonne heure, saillie sous la peau, et leur dia- 
gnostic ne prćsente pas la moindre diflicullć.

N e r f s .  — Les rameaux [5 -5 ]  de la branche transcerse du plexus 
ceryical superficiel cheminent au-dessous du peaucier et sont compris 
entre les deux lames du fascia superficialis. Tous se distribuent a 
la peau, mais quelques-uns n’arrivent au tćgument qu aprćs ayoir 
trayersć le peaucier auquel ils donnent des branches motrices.

3® Plan. — Cóte droit de la fujure. — Le plan sous-jacent a l’apo- 
nćyrose ceryicale superficielle ne comprend que deux muscles : le 
sterno-hyoidien et la moitić supćrieure de 1’omo-hyoidien.

Le musple sterno-hyoidien [A] est yertical; il s’insćre, en bas, au 
bord postćrieur de la fourchette du sternum e t,  par consćquent, 
en arrićre du faisceau sternal [B] du sterno-clćido-mastoidien; en 
haut, ses fibres se fixent au corps de fo s  hyoide [D]. Les deux mus
cles sterno-hyoidiens recouyrent toute la partie moyenne de la rćgion 
sous-hyoidienne; accolćs et presque confondus au niyeau de leurs 
insertions supćrieures, ils s’ćloignent un peu 1’un de fau tre  infć- 
rieurement, et sont sćparćs, en bas, par un interyalle de quelques 
millimótres. Ils sont parfois assez larges pour se toucher dans toute 
leur hauteur, et ne laissent entre eux qu’un interstice celluleux dans 
lequel doivent passer les instruments destinćs a ouvrir les yoies respi- 
ratoires.

Le muscle omo-hyoidien  [c] se montre au devant du sterno-clćido- 
mastoidien, a peu prćs au milieu de 1’espace compris entre le sternum et 
la limite supćrieure de la rćgion; il s’accole au bord externe du prćcć- 
dent et va, comme lui, s’insćrer a fo s  hyoide. Le muscle subdiyise 
chaque moitić de la rćgion sous-hyoidienne en deux triangles que 
Velpeau dćsigne sous les noms cle triangle omo-traclieal et triangle 
omo-hyoidien. Le triangle omo-tracheal est limitć en haut par le 
muscle omo-hyoidien, en bas par le sterno-clćido-mastoidien, et sur 
la ligne mćdiane par le larynx et la trachće. Le triangle omo- 
hyoidien  [uf], beaucoup plus petit, est formć en haut par la grandę 
corne de fos hyoide; en dehors, par une petite portion du sterno- 
clćido-mastoidien, et en dedans par le bord externe du muscle omo- 
hyoidien. Cet espace est entićrement occupć, dans la figurę, par un 
feuillet aponćvrotique infiltrć de tissu ad ipeux; nous yerrons plus 
loin qu’il correspond a la bifurcation de fa rtć re  carotide primitiye. Je 
ferai toutefois remarcjuer que le triangle omo-hyoidien, reprćsentć
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dans la planche que je dćcris, est un peu plus grand qu’il ne fe s t 
rćellement avant toute dissection. Yoici a quoi tient son agrandisse- 
ment : le muscle sterno-clćido-mastoidien est maintenu en place par 
l ’aponćvrose superficielle qui, en meme temps qu’ellele bride, 1’aplatit 
toujours sensiblement. Lorsqu’on incise faponćyrose pour prćparer 
les organes qu’elle recouyre, le sterno-mastoidien, n’ćtant plus retenu 
du cótć de la ligne mćdiane, se dćplace toujours de quelques milli- 
mćtres en arrićre, et ici ce dćplacement s’est mćme trouyć un peu 
exagćrć par la nćcessitć de porter la tete du sujet dans l’extension 
forcće, afin de bien mettre la rćgion en relief.

V a issea u x  e t  N e r f s . — Pas de branches artćrielles importantes 
dans ce plan.

On trouve presąue toujours, au-dessous de faponćyrose ceryicale 
superficielle, une ou deux yeines [C-C] qui se confondent avec la yeine 
jugulaire antćrieure, un peu avant son emboucliure dans la sous- 
clayićre.

La branche transeerse [ 7] du plexus ceryical ne fait pas, k propre- 
ment parler, partie de ce plan, car nous avons vu que tous ses rameaux 
sont situćs en avant de faponćyrose ceryicale.

he Plan. — Cóte droit de la ftgiire. — Les muscles que je yiens PL 28- 
d’ćtudier sont sćparćs du larynx et de la glande thyroide par le 
sterno-thyroidien et le thyro-hyoldien.

Le muscle sterno-thyroidien  [« ]  partdu  sternum, ou il sinsere en 
arrićre et au-dessous du sterno-hyoidien ; il se dirige a peu prćs yerti- 
calement en haut et va se fixer ii une crete oblique que fon remarque 
sur la face externe du cartilage thyroide. Les deux muscles sterno- 
thyroidiens se touchent par leur bord interne au niyeau de la four
chette du sternum, tandis qu’ils sont beaucoup plus ćcartćs a la hau
teur du cartilage thyroide; fespace qui les sćpare a donc la formę 
d’un triangle allongć a base supćrieure; je rappelle que les deux 
sterno-hyoidiens prćsentent la disposition inverse. Dans leur moitić 
infćrieure, les muscles sterno-hyoidiens et sterno-thyroidiens recou- 
yrent fartćre carotide primitiye, rapport important k noter, puis- 
que c’est au-dessous de ces muscles que fon  devra aller chercher le 
yaisseau, lorsqu’on youdra le lier a sa partie infćrieure.

Le thyro-hyoidien [6 ] s’ćlend du cartilage thyroide a fos hyoide, 
et sernble continuer en haut le sterno-thyroidien.

On trouve encore, sur la partie antćrieure du larynx, le petit muscle
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crico-thyroidien [c], dont f  extrómitć supórieure disparait au-dessous 
du sterno-thyroidien.

Ces muscles et ceux du plan prócódent sont entourós d’un tissu 
conjonctif lachę, facile a dóchirer, dans lequel certains anatomistes 
ont voulu voir des feuillets aponćvrotiques qu’ils ont rattachós a la 
description gónórale des aponóyroses du cou. Rien n ’est moins exact 
qu’une pareille manióre de voir. Si, exceptionnellement, on trouve 
des gaines fibreuses continues et rósistantes, on aurait tort de consi- 
dćrer cette disposition comme la rógle; elle ne se rencontre, au con
traire, que dans des cas extrómement rares. Presque toujours les 
muscles de la rógion sous-hyoidienne sont plongós au milieu d’une 
atmosphóre de tissu conjonctif dólicat qui ne saurait, en aucune faęon, 
ótre subdivisó en plans aponćvrotiques, ni opposer une rósistance 
sórieuse k la marche des ópanchements sanguitis ou purulents, et dont 
1’importance, au point de yue chirurgical, est absolument nulle. A. 
part son inexactitude, cette faęon d’envisager les choses a d’ailleurs le 
grave inconvónient de compliquer trós-inutilement la question des 
aponóyroses du cou.

V a issea u x . — L'artóre carotide prim itive  [ 1] se voit & dócouyert 
en dehors du muscle thyro-hyoidien et dans le triangle omo-hyoidien. 
On remarquera que, sur ce sujet, la carotide remontait jusqu’& la 
grandę corne de l’os hyoide, tandis qu’elle se bifurque ordinairement 
au niyeau du bord supórieur du cartilage thyroide. Comme je le fai— 
sais observer il n’y a qu’un instant, la dissection de l’aponóvrose 
ceryicale superficielle modifie un peu les rapports de cette artóre, en 
permettant au muscle sterno-clóido-mastoidien de se porter en arrió re; 
mais, tout en tenant compte de fagrandissem ent du triangle omo- 
hyoidien, il n’en faudrait cependant pas conclure, comme l’avance 
Richet, qu’a sa partie supórieure fartóre carotide primitiye est tout 
entióre cachóe sous le bord antórieur du sterno-clóido-mastoidien. Si 
fon  veut apprócier au juste de quelle quantitć ce muscle a ótó dóvió 
par la dissection, que fon  compare entre eux les deux cótós de la 
figurę. Du cótó droit, j ’ai laissó le sterno-mastoidien se retirer autant 
qu’il f  a voulu, sans rien dóranger ó. la position de la tóte ni des 
parties yoisines ; du cótó gauche, j ’ai eu le soin, avant d’inciser fapo
nóyrose, de fixer, avec de longues ópingles, le muscle dans sa position, 
de manióre a ne lui permettre aucun mouvement de recu l; on voit 
cependant que de ce cótó aussi fartóre carotide et une partie de la 
yeine jugulaire interne sont a dócouyert en ayant du sterno-mastoidien.
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II est, du reste, trśs-facile‘de constater que, sur le sujet vivant, la 
partie supśrieure de la carotide est bien rśellement en dedans 
du bord antśrieur du sterno-clśido-mastoidien. II suffit pour cela de 
porter la tśte dans rextension et d’appliquer la pulpę du doigt en 
dedans de ce bord, immśdiatement au-dessus du cartilage thy
roide; on sentira 1’artśre battre en dedans du muscle et sous le doigt 
mśme, dans une śtendue de 3 ou h centimśtres.

L’artśre thyroidienne supśrieure [2] sera dścrite avec le plan 
profond.

N e r f s . —  Le n e r f  laryngś supśrieur e s t  k  p e in e  v is ib le  d a n s  ce  

p la n .  II a c c o m p a g n e  f a r t ś r e  l a r y n g ś e  s u p ś r ie u r e  [ 5 ]  e t  d i s p a r a l t ,  a v e c  

e l le ,  d e r r i ś r e  le  m u s c le  th y r o - h y o id ie n .

L’anse nerveuse formśe par fanastomose de la branche descen- 
dante de 1’hypoglosse avec la branche descendante interne du plexus 
ceryical, fournit des rameaux a tous les muscles de la rśgion sous- 
hyoidienne, moins le crico-thyroidien. Celui-ci est innervś par une 
branche du nerf laryngś supśrieur.

5* Plan. —  Cóte gauche de la figurę. — Le plan profond de la 
rśgion sous-hyoidienne est occupś par des organes importants, tels 
que le larynx, la trachśe, fcesophage et la glande thyroide; on y ren- 
contre aussi des vaisseaux volumineux dont la lśsion est k redouter 
lorsqu’on opśre dans cette rśgion, et qui, atteints dans un but de 
suicide ou d ’homicide, produisent des hśmorrhagies toujours dange- 
reuses, souyent mortelles.

L'os hyoide [c?], placś sur la limite des deux rśgions sus- et sous- 
hyoidienne, appartient autant k 1’une qu’k 1’autre. Sa situation su
perficielle permet de l’explorer facilement, et, par le toucher seul,'on 
peut constater les fractures dont il est quelquefois le siśge. Par ses 
deux branches, il maintient ścartśes les parois du pharynx et se 
trouve, en quelque sorte, liś k cet organe qui 1’entraine dans tous ses 
mouvements; on peut le voir sśleyer et s’abaisser k chaque effort de 
dśglutition. Uni intiinement au cartilage thyroide, il fait, pour ainsi 
dire, partie de f  appareil de la phonation et participe aux dśplace- 
ments du larynx, pendant la production des sons vocaux. II est joint 
au cartilage thyroide par la membrane thyro-hyoidienne [e ], mem
branę fibreuse rśsistante, ślastique, qui lui permet d’arriver au con
tact de ce cartilage, et qui, d’autre part, se laisse distendre au point 
d’acquśrir une hauteur de prśs de 3 centimśtres. Dans la figurę, la
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m em brane thyro -hyo id ienne es t portće a son m axim um  de tension 
p a r  le renyersem ent forcć de la  te te .

La face an tó rieu re  de cette  m em brane est occupće, su r  la  ligne 
m ćdiane, p a r  u n e  bo u rse  sóreuse constan te , d on t la  cavitó , o rd inaire
m en t un ique , e s t ąu e ląu efo is  subdiy isće en deux ou tro is  loges secon- 
daires, com m e l’a  obseryć Y erneuil. J e  dois a jo u te r que 1’insertion  
supórieu re  de la  m em brane th y ro -h y o id ien n e  se fa isan t, non pas au  
bord  in fórieur de l’os hyoide, m ais a  la  face postó rieu re  de ce t os, la 
bourse  sóreuse dont il es t ąuestion  se p ro longe en  h a u t e t p rósen te 
une  espóce de p e tit arrió re-fond , d on t la  paro i an tó rieu re  est form će 
p a r  l ’os hyoide, e t don t la paro i postó rieu re  es t co n stitu će  p a r  la 
m em brane th y ro -h y o id ien n e  elle-m ćm e. Les exem ples d ’hyd rop isie , 
d ’hygrom a, de la  bourse  th y ro -h y o id ien n e , ne  son t p as  tró s - ra re s ; 
on en trouve dans l lo y e r ; M algaigne en a constató , e t, chose rem ar- 
ąu a b le , aprós 1’incision de ces pe tite s tu m e u rs , il res te  to u jo u rs  une  
plaie fistu leuse d on t on ne p a rv ien t pas a  ob ten ir la  cica trisation . Ge 
fait tie n t a  deux causes : les paro is de la poche , sans cesse en tra inćes 
p a r  les m ouvem ents de l’os hyoide e t d u  la ry n x , ne p euven t re s te r  
suftisam m ent en co n tac t; en second lieu , a rrivat-on  a m ain ten ir les 
p a rties  m olles rapprochóes, q u ’il re s te ra it tou jou rs b ien  diflicile de 
com bler le p e tit espace lib rę  situó dans la  concayitó de l os hyoide. 
II e s t donc prefó rab le , com m e le conseille M algaigne, de  su b stitu e r  
a  l’incision sim ple de ces tu m eu rs , leu r ponction suiy ie d’une  in jec- 
tion  iodóe.

La face postó rieu re  de la  m em brane th y ro -h y o id ien n e  ne  co rres- 
pond  p o in t ó, la  cayitó du  la ry n x , m ais a la  face an tó rieu re  de l’ćp i-  
g lo tte , d on t elle es t sóparóe p a r  un  p e tit coussinet ad ipeux . II en 
rósu lte  que si l’on incise ce tte  m em brane, on a rr iy e ra , non pas dans 
le la ry n x , com m e se le figu ren t gónóralem ent les com m enęan ts, m ais 
dans le phary n x . C e s t  donc a  to r t que M algaigne e t Y idal ap p e la ien t 
laryngotom ie sous-hyoidienne 1’opóration  p a r  laąu e lle  ils  p roposaien t 
de diyiser la  m em brane thy ro -h y o id ien n e , p o u r a lle r d o n n er issue aux 
collections sóreuses ou p u ru len tes  de la  m u ąu eu se  a ry tć n o -ć p ig lo t-  
tią u e . Comme le fa ito b se ry e r  liich e t, ce tte  opóration  m ó rite ra it p lu tó t 
le nom  de pharyngolom ie. II ne fau d ra it p as  c ro ire , d ’a ille u rs , que les 
deux inyen teurs s’y  so ien t m ć p r is ; il suffit de lire  ce q u ’ils on t ćc rit a 
ce su je t pou r voir ą u e  ni l’un ni 1’a u tre  n ’o n t jam ais  p ró tendu  pónótrer 
d irec tem en t dans le la ry n x  p a r  ce tte  voie. T ou t se ró d u it donc a une 
ąuestion  de m ots e t a  la  suppression  d ’u n e  expression  m ai choisie. 
A ujourd’hu i, g race a  1’em ploi du  la ryngoscope, nous pouyons facile-
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m e n t in specter le s  rep lis  ary tćn o -ćp ig lo ttiq u es e t m em e f in tć r ie u r  de 
la  g lo tte , nous d irigeons su rem en t, p a r  la cayitć buccale , des In stru 
m en ts  varićs , te ls  que des cau tć re s , des b istou ris , des polypotom es 
la ry n g ie n s ; aussi peu t-on  d ire  que la pharyngotom ie sous-hyo id ienne 
n ’a  p lu s  g uere  de raison d ’e tre . C ependan t, s i l  ć ta it tro p  diflicile 
d ’ex tra ire  un polype p a r  la  bouclie , on p o u rra it avec ayantage re- 
co u rir  a  cette  opóration , com m e l’a  fait trć s-h e u re u sem e n t Follin .

Une p la ie  tran sv e rsa le , faite au  n iyeau  de la  m em brane th y ro -  
hyo id ienne, ou y rira it donc la  cay itć p h a ry n g ien n e , e t les lćvres de la 
p la ie , ćcartees p a r  la  con traction  des m uscles ste rn o -h y o id ien s e t 
th y ro -h y o id ien s , la isse ra ien t une ouy ertu re  bćan te  p a r  laquelle  s’e -  
ch ap p era ien t les boissons e t les alim en ts ayales p a r  le b lesse. Si le 
tra n c h an t de 1’in s tru m e n t ag issait p lu s  p ro fondćm ent, il p o u rra it 
couper 1’ćp ig lo tte , e t fo u y e r tu re  su p ć rie u re  du  la rynx  n ’ć tan t p lu s  
p ro tćg ee , le b lesse co u rra it le r isq u e  d ’e tre  asphyxić & ch aq u e  m ou- 
yem ent de dćg lu tition . D ans ce rta in s  cas, cep en d an t, on a  vu  des 
an im aux sury iyre ap res  fa b la tio n  d ’une  bonne p artie  de 1’ćp ig lo tte ; 
m ais il n ’en est pas m oins v rai que la p e r te  de ce t opercu le expose a 
fa sp h y x ie . Chez un b lessć observć p a r  Gooch, 1’ćp ig lo tte  ava it ć tć  
coupće a  sa b a se ; la  po rtion  dćtachće tom ba su r  1’orifice du  la rynx , 
e t la  suffocation fu t im m ćdiate.

A q uelque  h a u te u r  que  p o rte n t les p la ies tran sy e rsa le s  d u  cou, ces 
p la ies n 'o n t au cu n e  tendance a  se re u n ir  ; au  co n tra ire , le u rs  b o rds, 
en tra in es p a r  les con tractions m u scu la ire s , s ć c a r te n t  p lus ou m oins, 
e t le  seu l m oyen d’assu re r  leu r con tac t, consiste a  m a in ten ir  la  te te  
d u  m alade dans une  flexion perm anen te .

Le cartilage thyroide [ f \  est form ć p a r  deux p lans obliques 
reu n is  su r  la  ligne m ćd iane , de m anićre a fo n n e r un  ang le  d ićd re  
d o n t f a re te  es t sa illan te  en a y a n t; en h a u t de cette  a re te , se trouve 
u n e  ćchancru re  de p ro fondeur y ariab le  su iyan t les ind iy idus. Les 
surfaces la tć ra les  son t legćrem ent con tournees e t p rć se n ten t une  cre te  
oblique a  laquelle  s’in sć ren t les m uscles ste rn o -th y ro id ien s e t th y ro -  
hyoidiens. A u-dessous de ce tte  c re te , la  surface d u  ca rtilag e  es t recou- 
verte  p a r le co n stric teu r in fćrieu r du  phary n x  [ n ] ,  d on t les fibres 
horizontales sont perpend icu la ires  a  celles des deux  a u tre s  m uscles.

L a face postćrieu re  du  ca rtilag e  th y ro id e  co rrespond  a  la cay itć  du  
la ry n x , sa  m oitie su p ć rieu re  lim ite en av an t la  fen te g lo ttiq u e  e t 
dom ie insertion  aux cordes yocales.

L ’incision de ce ca rtilag e , su r la  ligne m ćd iane , donnę un large 
acces d an s  les voies re sp ira to ire s ; m ais ce procćdć de laryngotom ie ,
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m is en avan t e t p rćconisć p a r  D esau lt, es t difficilem ent p ra tic a b le ; 
il fau t, en l’exćcu tan t, se m a in te n ir  r igou reusem en t su r la  ligne m ó
d ian e , car la  m oindre  dćv iation  exposerait a  la  lósion des cordes 
vocales, e t il en ró su lte ra it, sinon u n e  aphonie com plóte, au  m oins un 
tro u b le  considórab le dans la  phonation . E inployó chez les v ie illards, 
ce procódó dev iend ra it to u t k fa it inexócutab le , ca r & cet age de la 
v ie, le  ca rtilage thy ro ide , p re są u e  to u jo u rs  ossifió, se la isse ra it diffi
cilem ent inc iser e t se p ró te ra it peu  ou p o in t ó 1’ćcartem en t q u ’on vou- 
d ra it lu i faire sub ir.

On sa it que chez 1’hom m e, k l ’ćpoque de  la  p u b e rtó , les o rganes 
vocaux p ren n e n t un  dćveloppem ent rap id e  qu i coincide avec celui 
des organes g ó n ita u x ; Je ca rtilage thy ro ide  e s t la  p a r tie  d u  la rynx  qu i 
pa rtic ip e  le p lu s ac tivem ent k ce dóveloppem ent physio log ique. Chez 
la  fem m e, la  saillie de la  pom nie d ’A dam  es t beaucoup  m oins accusóe 
que chez 1’h o m m e ; il en es t de m óm e chez les ind iv idus d on t les 
o rganes gónitaux son t restó s a troph ićs ou chez ceux qu i on t sub i la  
ca stra tio n  dans 1’enfance.

L a m em brane crico-thyroidienne  [ ^ ]  sópare le ca rtilag e  th y ro id e  
du  ca rtilage  c r ic o id e ; p a r  son aspec t e t sa  s tru c tu re , elle e s t id e n -  
tique avec la m em brane th y ro -h y o id ien n e ; m ais sa h a u te u r  est b ien  
m oins considórab le que  celle de ce tte  dern ióre. Un p e tit ram eau  c r i-  
coidien de fa r tó re  th y ro id ien n e  su p ć rieu re  chem ine o rd inairem en t 
su r  la  face an tó rieu re  de ce tte  m em brane e t la  perfo re  pour se d is -  
tr ib u e r  a  la  m uqueuse  la ryng ienne .

O n aperęo it, au -d esso u s de la  m em brane crico -thy ro id ienne , le 
cartilage cricoide  [7 i ] ,  d on t la  p a r tie  ex terne e s t recouverte  p a r  quel- 
ques fibres d u  co n stric teu r in fćrieu r d u  pharynx . D ans sa  m oitić 
an tó rieu re , le ca rtilage cricoide p rćsen te  la  m óm e d isposition  q u ’un  
des cerceaux de la  t r a c h ć e ; il ne s’en d istingue que p a r  son volum e 
p lu s  considćrab le. En a rrió re , il e s t beaucoup p lu s h a u t e t  form ę la 
p aro i p o stć rieu re  du  larynx .

P our p ć n ć tre r  dans les voies resp ira to ires , Boyer in c isa it le ca rti
lage cricoide su r  la  ligne m ódiane, e t, p ro lo n g ean t son incision en 
bas , d iv isait, du  m óm e coup , les p rem iers cerceaux  de la tra c h ć e ; 
com m e on le vo it, son procćdć es t une laryngo-tracheotom ie. S u r les 
en fan ts, ce tte  općra tion  n ’a rien  que  de tró s-ra tio n n e l, ca r k ce t age 
le  cartilage cricoide est soup le , p eu  ćpais, e t en f in c is a n t,  on s’ćloigne 
d’au tan t p lus du  s te rn u m , ce qu i es t tou jours avan tageux . Mais chez 
1’a d u lte , ce cartilage e s t ćpais e t rć s is ta n t;  lo rsq u ’il es t incisć, les 
lóvres de la solution de con tinu itć  se la issen t difficilem ent ćcarte r ;il est
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m alaisó  d’y in tro d u ire  la  canu le  e t p lu s m alaisó encore de l’y m ain- 
te n ir . A ussi v a u t- i l  m ieux , lo rsąu e  le m alade a passó ąu inze ans, ne pas 
in tó re sse r le  ca rtilag e  cricoide e t s’en ten ir  k u n e  sim ple tracheotom ie.

Le p lu s  m auvais de tous les procedós de laryngotom ie est, sans con- 
tre d i t ,  ce lu i d a n s le ą u e l on se borne k f in c is io n  de la  m em brane crico- 
th y ro id ie n n e ; su r  les en fan ts su r to u t, il se ra it to u t a fait im possible 
d ’in tro d u ire  dans le larynx  une canu le  d ’un  volum e convenable, a  
cause du  peu  de h au teu r de ce tte  m em brane. C ependan t on a p u  ą u e l
ąuefo is 1’em ployer su r  des ad u ltes , g race  a 1’ócartem ent p lu s considó- 
rab le  des ca rtilages th y ro id e  e t cricoide. R oux a  opóró avec succós 
une  je u n e  fem m e p a r  ce procódó. Un m alade m o rt dans le serv ice de 
L egouest ava it conservó, p en d a n t p lu s d ’un  an , une  canule dans la  
m em brane  crico -thy ro id ienne .

La trachee-artere  [ K ]  fait su itę  au  la ry n x ; elle es t com m e lu i ver- 
‘ticale  e t occupe to u te  la  p a rtie  in fórieure de la  rógion sous-hyo i- 
d ienne, depu is le cartilage  cricoide ju s ą u k  la  fo u rch ette  du  s te rn u m , 
derrió re  laąu e lle  elle s’enfonce dans la  cayitó  du  th o rax . Les anneaux  
cartilag ineux  don t elle se com pose ne fo rm ent pas des cercles com - 
p le t s ; ils n ’ex isten t ą u e  d an s les ą u a tre  c inąu ióm es an tó rieu rs , tan d is  
q u ’en arrió re  le  condu it aórien es t ró d u it k u n e  sim ple paro i m em b ra
n euse. Les p rem iers cerceaux  de la  trachóe sont recouyerts  p a r  la  
g lande th y ro id e , d an s une  h a u te u r  qu i yarie  avec le  yolum e de la 
p a rtie  m oyenne de ce tte  g la n d e ; le  p lu s  o rd in a irem en t, cependan t, 
le  b o rd  su p ó rieu r de  la  th y ro id e  ne  rem onte  pas au -d essu s du 
deuxióm e ce rceau , e t le  p rem ier [ / ]  re s te  en tió rem ent dócouyert.

D ans fe sp a c e  com pris en tre  le bo rd  in fórieur de la  g lande thyro ide 
e t le  s te rn u m , la  trach ó e  n ’es t recouyerte , su r  la  ligne m ódiane, que 
p a r  la  peau  e t p a r  f in te rs t ic e  cellu leux  qui sópare les m uscles sterno* 
h y o id ien k ; il im p o rte  seu lem en t de re m a rą u e r  ąu e , m algró  sa d irec
tion  y erticale , elle n ’es t pas to u t k fa it rec tiligne , m ais dócrit une 
lógóre courbe k concayitó p o stó rieu re , de so rte  que p lu s  on se ra p 
p ro ch e  du  s te rn u m , p lu s  elle es t p ro fondóm ent situóe, e t p lu s  aussi la  
trachóotom ie dey ien t diflicile. II y  a  donc to u t ayan tage k faire ce tte  
opóration  le p lu s h a u t p o ssib le ; m ais la  s itua tion  p lu s  ou m oins 
superfic ielle  de la  trachóe n ’est pas la  seu le ra ison  su r  laąu e lle  on 
s’ap p u ie  po u r se rap p ro ch e r d u  ca rtilag e  crico ide, e t nous yerrons 
d an s  un  in stan t que le d anger d* in tó re sser des vaisseaux im portan ts 
do it s u r to u t engager fo p ó ra te u r  k s ó lo ig n e r  du  ste rnum .

II l f e s t  pas indiffórent de connaitre  les d iam ótres de la  trachóe aux 
d ilfó ren ts ages, afin de pouyoir p ro p o rtio n n er au  ca lib re  du  conduit
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aćrien , le volum e des canu les q u ’on veu t y in trodu ire . IV apres G u er- 
san t, qui s e s t  spćcia lem ent occupć de ce tte  question , le d iam etre ,des 
canules doit a lle r de 0 a  15  m illim etres. Celles qui on t de 12 a  15 m illi
m etres doivent e tre  rćservees pou r les a d u l te s ; au-dessous de 12 m il
lim etres , il les diyise en q u a tre  num eros :

N° 1 , d iam etre , 6 m illim ., ap p lica b le au x  e n fa n tsd e  15 , 5 ans.
N° 2 , —  8 —  — de h a  8 ans.
N° 3 , —  10 —  —  de 8 a  12  ans.
N° /i, —  12  — —  de 1 2 a 15 ans.

L orsqu’on ouvre la trachće  lon g itu d in a lem en t, il ne fau t pas 
cra indre  de donner k 1’incision une g ran d ę  ć ten d u e , ca r si l ’o u v ertu re  
est tro p  p e tite , on au ra  beaucoup  de peine k y  in tro d u ire  la  canu le , 
e t l’on s’exposera a  la  faire  p en ć tre r  en tre  la  p eau  e t la  tra c h e e , dans 
le  tissu  con jonctif lachę qu i se n fo n c e  d err ie re  la  fourchette  du s te r
n um , com m e ce la  est arriy ć  a  D upuy tren . D’a illeu rs , a lo rs m em e 
q u ’on a  fait une o uyertu re  su llisan te , les lóyres de la  so lu tion  de 
con tinu ite  n ’ont aucune tendance a  s’e c a r te r ; e lles son t m ain tenues 
rapp rochćes p a r  1’ćlastic itć  des cerceaux  cartilag ineux , e t l ’on est 
p resque tou jou rs oblige, po u r faire  en tre r  la  canu le , d ’em ployer un 
d ila ta teu r spśc ial.

Si la trach ee  se trouve in te ressće  dans une p la ie  transyersa le  du  
cou e t q u ’elle soit com plćtem en t coupće en trav e rs , ses deux bou ts se 
rć tra c te n t, ils s ć lo ig n e n t l ’un  de l’a u tre , e t le b lesse  dey ien t su b ite -  
m en t aphone . II es t possib le , ce p en d an t, de lu i ren d re  1’usage de la 
paro le  en lu i m a in ten an t la  tć te  flćchie e t en ram e n an t ainsi au  con
ta c t les deux ex trćm itćs du  tu b e  aćrien . Ifem p h y sem e y ien t q u e lq u e -  
lois com pliquer ces so rtes de p la ie s ; il es t facile d ’en com prend re  le 
dćyeloppem ent, si l ’on tie n t com pte d e  la  m obilitć de la  p eau  e t des 
dćp lacem ents que  do it n ćcessairem en t su b ir le b o u t su p ć rie u r  de la 
trachće  5. c liaque m ouvem ent du  larynx. P o u r peu que  la p la ie  ex tć- 
r ieu re  so it e tro ite , elle cesse d ’e tre  en ra p p o rt ayec l ’o u v ertu re  faite au  
tu b e  resp ira to ire , e t a c h a q u e  eft“o r td ’exp ira tion , l ’a ir  sć p a n c h e  d a n s łe  
tissu  conjonctif p rofond du  cou. L /infiltration  gazeuse p e u t s’ć ten d re  
de proche en p roche , enyah ir le cou, la face e t la  p re sq u e  to tali te du  
co rp s ; m ais ces cas d ’em physćm e genćralise  son t r a re s  ap rć s  les plaies 
transversales du  cou, d ’au tan t p lus q u ’il es t trć s -a ise  d ’a r re te r  1’infd- 
tra tion  : il suffit de faire  un  la rge  d eb rid em en t p o u r rć ta b lir  le p a -  
rallćlism e.

Les p la ies transyersales de la trach će  g u ć rissen t ra rem en t sans
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la isse r ap rćs elles u n e  fistu le p a r  la ąu e lle  s’ćchappe f a i r  exp ire , et 
q u e  les m alades so n t ob ligćs de m ain ten ir ferm će au  m oyen d ’un 
o b tu ra te u r , p o u r  pouvoir p a rle r. C’es t en vain qu ’on m et en u sage les 
tra ite m e n ts  les p lu s  y arić s  p o u r g u ć rir  de sem blables f is tu le s ; elles 
rć s is te n t a  to u t,  e t le p lu s  souven t, en dćsespoir de cause , on en 
e s t rć d u it a  les aban d o n n er a  elles-m em es. V elpeau est cependan t 
p a rv en u  a  en ferm er une  en y  en foncan t un  lam beau  cu tanć  em p ru n tć  
aux  p artie s  voisines. On n^" jam ais  a  c ra in d re  u n e  sem blab le te n n i-  
naison lo rsąu e  la  trach će  a  ć tć  ouverte  lo n g itu d in a le m e n t; f  ć lastic itć  
des anneaux  cartilag ineux  favorise m erveilleusem ent le rap p ro ch e - 
m en t des lćvres de la  p la ie , e t les m alades g u ćrissen t sans q u ’on a it, 
po u r a insi d ire , a  s e n  occuper.

La glande thyroide  [ /]  e s t situće  au -d e v a n t de la p a rtie  su p ó 
rieu re  de la  trach će , q u ’elle sćpare  des m uscles s te rn o - th y ro id ie n s ; 
son yolum e yarie  te llem en t avec les d ifferents ind iy idus, q u ’il e s t k 
p eu  p rć s  im possib le de d o nner, a  cet ćg a rd , u n e  ćva lua tion  de quelque 
y aleu r. O n p e u t d ire , d ’une  m an ićre  g ćn ć ra le , ą u e l le  e s t p lu s  dćv e - 
loppće chez la  fem m e que  chez f lio m m e. II im p o rte  cep en d an t de 
s ’a ssu re r, ć, l’avance, d u  yolum e de la  th y ro id e , lo rsą u ’on do it p ra tią u e r  
u n e  operation  dans la  rćg ion  sous-hyo id ienne, e t p rin c ip a lem en t s’il 
s ’a g it de  faire  la  tra c h ć o to m ie ; la  s ituation  superfic ielle  de  la  g lande 
p erm e t d ’y a rr iy e r  d ’une m an ićre  suffisam m ent exacte, e t on p eu t la 
d ć lim iter avec les do ig ts , si fo n  a  soin de flćchir la  te te  du  su je t p o u r 
m e ttre  dans le  re lach e in en t les m uscles superfic iels .

L a g lande th y ro id e  se com pose de deux  lobes la tć rau x  rću n is  p a r  
u n e  po rtio n  m ćd iane un  peu  rć trćc ie , q u ’on appelle  isthm e. L’isthm e 
recouy re  o rd in a irem en t le second , le tro isićm e e t le ąu a tr ićm e  c e r-  
ceau  de la trac h će ; m ais, je  le rćp ć te , sa  h au te u r  yarie  infin im ent. 
Chez le su je t qu i nous a  seryi de m odćle, il n ’y  ava it, & p ro p rem en t 
p a r le r , po in t d ’is th m e, e t la  p a rtie  m oyenne de la  g lande  ć ta it a  peu  
p rć s  aussi yolum ineuse que  les lobes la tćraux . On a  m ćm e vu cette  
po rtion  descendre assez p rćs  de la  fourchette  d u  s te rn u m  p o u r em p e- 
ch e r  la  tracheotom ie. L ’isthm e est ąu e ląu efo is  su rm on tć  d ’u ne espćce 
de  p e tit lobe co inp lćm entaire , nom m ć p yra m id e  de Lalouette  [ m ]  
q u i, dans certains cas, se p ro longe en h a u t ju s ą u a ,  f o s  hyo ide .

L a g lande thyro ide est nćcessairem en t diyisće su r  la  ligne m ćdiane 
lo rsą u ’on incise les p rem iers  cerceaux  de la  t r a c h ć e ; m ais la  cra in te  
de 1’h ćm orrhag ie  ne do it pas a rre te r  1’o p ć ra te u r ; a  1’ć ta t no rm al, 
la  section  de 1’isthm e es t sans d an g e r, e t chez les en fan ts su rto u t, la  
ą u a n titć  de  sang  ąu i s e n  ecoule e s t insignifiante.
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Les lobes lateraux  son t, com m e 1’isthm e, soum is a de tró s-g ra n d es  
yarić tes de volum e ; le u r  g ran d  axe es t vertical e t leu rs  rap p o rts  avec 
le  la ry n x  e t les g ro s vaisseaux du  cou m ć riten t une  m ention tou te 
spćciale. S itućs  de  ch aąu e  cótó du  tu b e  la ry n g o -trac h ća l, ils sont 
recouverts  e t b r id ćs  p a r  les m uscles s te rn o -th y ro id ie n s  e t s te rno - 
hyo id iens. L eu r face ex terne  est en con tac t avec 1’artó re  ca ro tide  p ri
m itiy e ; ils  reco u y ren t m em e com plć tem en t ce tte  a r tć re  lo rsq u ’ils 
son t un p eu  dćyeloppćs; m ais dans tous les cas, une no tab le  portion  
de  la  g lande s’insinue to u jo u rs  e n tre  le yaisseau  e t les voies resp ira - 
to ires. La p rćsence de la  th y ro id e  en  ay a n t de la  ca ro tide  p rim itiye  
nous ren d  com pte d ’un phćnom ene q u i, p lu s  d ’u ne  fo is, a  in d u it en 
e rre u r  des p ra tic ien s e x p ć r im e n tć s ; la  g lan d e , souleyće p a r  les pu lsa - 
tions de 1’a r tć re , transrne t, dans ce rta in s  cas, ces p u lsa tio n s k, la  m ain  
qu i l’explore , e t l’on a p u  cro ire  a  l’existence d ’u n e  tu m e u r  sangu ine , 
alors que Ton ayait affaire a  to u t au tre  chose. Le dćyeloppem ent 
p a th o lo g iąu e  des lobes la tć rau x  de la  th y ro id e  refou le en dehors les 
artó res  ca ro tid es ; ce lle s-c i, de rec tilignes qu  elles ć ta ie n t, dey iennen t 
p lu s  ou m oins a rą u ć e s , e t le u rs  rap p o rts  son t a lo rs p ro fondćm en t 
m odifićs.

Le ro le  physio log iąue de la  g lan d e  th y ro id e  nous e s t com plćtem ent 
inconnu , e t  to u t ce q u o n  a  pu d ire  a  ce su je t es t re s tć  ci 1’ć ta t d ’hypo- 
thćse. On la  ran g ę , il es t v ra i, parin i les g landes y ascu la ires s a n -  
g u in e s ; m ais n ’e s t-c e  p as  lk d ćg u ise r no tre  igno rance sous un  m ot, 
e t savons-nous m ieux a  quoi son t d estinćs le  th y m u s  e t les g landes 
su rrćn a les  qui ap p a rtien n e n t a la m ćm e classe ? Q u an t a sa  s tru c tu re , 
elle e s t au jo u rd ’h u i b ien  connue , e t nous sayons que  la  th y ro id e  se 
com pose d’un  s tro m a conjonctif, au  m ilieu  d u q u e l son t ren ferm ćes 
des yćsicules closes, rey ć tu es  d ’un  ćp ith ć liu m  p av im en teux  a  une 
seu le couche. L es anciens ay a ien t supposć  que des canaux  excrć teu rs 
m e tta ien t la  g lande  en com m unication  avec la  t r a c h ć e ; m ais il es t 
aussi im possib le de  d ćm o n tre r re x is te n c e  de  ces canaux  que  celle 
d ’un lią u id e  excrćtć .

Le dćyeloppem ent excessif de la  g lan d e  th y ro id e  donnę lieu  au  
go itre;  on connait 1’endćm ic itć  de ce tte  m alad ie  d an s  ce rta in s  pays, 
te ls que le Y a la is , le T y ro l, la  M aurienne, e tc . ,  e t l’on sa it q u e , tou tes 
choses ćgales d ’a illeu rs , les fem m es y so n t b eaucoup  p lu s  su je ttes 
q u e  les hom m es. II ne  fau d ra it ce p en d an t p as  ex ag ćre r 1’im portance 
de cette im m unitć  re la tiye  du  sexe m ascu lin , e t il suffirait de con^ 
su lte r, a  cet ćg a rd , les s ta tis tiąu e s  m ćdicales de  1’arm će pour voir 
q u i l  es t bien ra re  q u e , dans une pćriode de tro is  ou ą u a tre  ans*
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il n ’y  a it p a s  au  m oins une  ep idem ie de go itres p arm i les rćg iu ien ts  
ap p e lć s  a  te n ir  garn ison  dans ceux de nos dćp artem en ts  oii ce tte  
m a lad ie  e s t endćm ique . Le volum e de la  th y ro ide  a tte in t souvent 
ce lu i d ’une  o ran g e , quelquefois celu i des deux p o in g s ; A libert a  vu , 
chez une  T yro lienne , un g o itre  to m b an t ju sq u e  su r  le m ilieu  de la  
cu isse , m ais des d im ensions aussi exagćrćes son t heu reusem en t fort 
ra re s . L es rap p o rts  in tim es de la tu m e u r ayec la  trach će  nous re n 
d en t com pte de la  gene p lu s  ou m oins g ran d ę  de la  resp ira tio n  qu i 
accom pagne le dćyeloppem ent de ce rta in s  g o itre s ; je  dois cepen
d an t signaler une p a rticu la ritć  rem arq u ab le , c e s t  q u e , des g o itres  
re la tiyem en t p eu  vo lum ineux p euven t com prim er la  trach će , b ien  
p lu s  que d ’a u tre s  beaucoup  p lu s  dćyeloppćs, ce qu i tie n t a  ce q u e r 
dans ce cas, T accro issem ent de yolum e de la  g lande  se fait p r in c ip a le 
m en t p a r  les p a rtie s  profondes. D’a u tre  p a r t ,  la  p rćsence des m uscles 
s te rn o -h y o id ien s, s te rn o -th y ro ld ien s e t sterno-clćido-m asto id iens s o p -  
pose a  la  lib rę  expansion de la  tu m e u r  en ay an t, e t lo rsque  celle-c i 
p ren d  des p roportions considćrab les, elle  p e u t non -seu lem en t en tray er 
la  fonction resp ira to ire , m ais encore com prim er les a r tć re s  caro tides , 
les yeines ju g u la ire s  in te rn es  e t occasionner des troub les sćrieux  dans 
la  c ircu la tion  encćpha lique . C e s t  donc avec raison  que B onnet a  p ro- 
posć de fa ire  la  section  so u s-cu tan će  de ces m uscles p o u r m e ttre  fin a  
tous ces accidents.

Les tu m e u rs  dćsignćes sous le  nom  de go itres n o n t  p as  tou tes la 
m ćm e n a tu rę  n i le m em e sićge a n a to m iq u e ; dans le p lu s  g ran d  nom bre 
d es ca s , elles son t constitućes p a r  l’h y p ertro p h ie  sim ple de la  g lande 
th y r o id e ; d ’a u tre s  tie n n en t a  des dćgćnćrescences d iyerses de cette  
g lan d e . Les g o itres  k y s tiq u es , les hydrocć les du  cou, peuyen t eux - 
m em es sićger au  m ilieu  de tissus b ien  d iffć ren ts ; Beck les considćre 
com m e tou jo u rs  form ćs p a r  le dćyeloppem ent des yćsicules closes d on t 
se  com pose la  th y ro id e , c’est la  effectiyem ent ce qu i les p ro d u it le p lu s  
souyen t, m ais non dans tous les cas. Y oillem ier a  dćm on trć  que  ces 
k y ste s  peuyen t, dans certa ines c irconstances, se dćyelopper dans le 
tis su  conjonctif lachę qu i en to u re  la g lande , e t A. R ichard  les a  vus 
s ićg er dans des gang lions ly m p h a tiq u es  dćgćnćrćs .

A liinentće p ar q u a tre  a r tć re s  yo lum ineuses, la  th y ro id e  est un  
o rg an e  trćs-vascu la ire  a  1’ć ta t n o rm a l; m ais lo rsq u ’elle es t le sićge 
d ’u n e  hyp ertro p h ie  considćrab le, lo rsque  ses vaisseaux n o u rric ie rs  
on t ac q u is  un  calib re en ra p p o rt avec son yo lum e, com m ent ne pas 
ć tre  e ffrayćk  1’idće d’aller l’ex tirp e r co m p lć tem en t?  Une p are ille  tćrnć- 
r itć  ch iru rg ic a le  semble. im possible. E lle  a  p o u r ta n t ć tć  en trep rise  et
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heu reu sem en trea lisće  p a r  V ogel, S chem kel, H edinus, G raefe, T heden , 
M ayor fils. P inel G randcham p  p ró ten d  avoir fa it ą n a tre  fois ce tte  opć- 
ra tio n  avec succós. Quoi q u ’il en so it de ces ró su lta ts , je  n o se ra is  
v ra im en t encou rager une  aussi audacieuse ten ta tiv e , en voyan t un 
ch iru rg ien  d’une  incon testab le  hab ile tó , R oux, f  e n tre p re n d re  e t ne 
pouvo ir la  m en er a  bonne fin.

II sem blera it, au  p rem ier ab o rd , p lu s  facile e t m oins dangereux  
d ’a lle r lie r les artó res qu i se ren d e n t au  co rps th y ro id e , d an s le  b u t 
d ’am ener fa tro p h ie  du  go itre . G ette opóration  a  róussi a  B lizzard 
e t k W a lth e r ;  m ais si, dans ce rta in s  ca s , le dóveloppem ent de la  
tu m e u r ren d  les artó res p lu s  superfic ielles, il en e s t d ’a u tre s  oii les 
choses, au  lieu  d ’e tre  sim plifióes, so n t, au  co n tra ire , s in g u lió rem en t 
com pliquóes. On s’est beaucoup  appuyó  su r  le fait de C arlisle  p o u r 
próconiser ce tte  o p ó ra tio n ; m ais il es t co n stan t que  ce ch iru rg ie n  
s’e s t bornó k lie r les deux th y ro id ien n es su p ó rieu re s , e t q u e  cela lu i 
a  suffi p o u r faire tom ber en gang róne u n e  tu m e u r d u  yo lum e d’un 
tró s-g ros m elon. On se tro m p e ra it fo rt en concluan t q u ’il en se ra  
tou jo u rs  a insi, e t , dans f im m e n se  m ajoritó  des cas, on n ’o b tiend ra  
q u ’une am ólioration  in s ig n ifian te , souyen t n u lle ,  si on n e  lie en 
m em e tem ps les thy ro id ien n es in fó rieu res, qu i son t les yóritab les 
a rtó res  nourric ióres de la  g lande  thyro ide . C’es t en yoyan t p ra tiq u e r  
ce tte  opóration  su r  le v ivan t que j ’ai pu  m e re n d re  com pte des ónorm es 
difficultós qu i 1’accom pagnent. La tu m e u r s’ć ta it su r to u t dóveloppće 
de h a u t en bas, e t i l r e s ta i t ,  en tre  son bo rd  su p ó rieu r e t f o s  hyoide un 
espace suflisant p o u r m anceuvrer lib rem en t, de so rte  q u ’il fu t assez 
facile d ’a ller lie r les a rtó res  th y ro id ien n es supó rieu res en dehors du  
ca rtilag e  th y ro id e ; m ais lo rsq u ’il fa llu t en ven ir a  la  l ig a tu re  d es  th y 
ro id iennes in fó rieu res, les  choses changóren t de face. Dós la p rem ióre 
incision , on v it que  le  go itre  reco u y ra it f a r tó r e  dans to u te  son ó te n d u e ; 
il fu t im possible de rócliner assez la  tu m eu r po u r se d o n n er du  jo u r ,  
e t f  o p ć ra teu r, ap rós avoir cou ru  y ing t fois le  r isq u e  d ’o u v rir  la  ca ro 
tide  ou la  ju g u la ire  in te rn e , fu t obligó de la isser f  opóration  inachevće . 
On ne 1’essaya m óm e pas po u r la  seconde th y ro id ie n n e , e t, m algró  la  
lig a tu re  des deux p rem ióres a rtó res , la  tu m e u r ne  su b it pas la  m oindre 
róduction  de yolum e.

- Uoesophage com m ence au  n iyeau du  ca rtilag e  c r ic o id e ; il sópare la 
trachóe de la  face an tó rieu re  des co rps v ertó b rau x  e t la  dóborde un 
p eu  k gauche, d ’oh le p recep te  d ’inc iser de ce cótó p o u r p ra tiq u er 
1’cesophagotom ie. J e  d ira i p lu s  loin quelques m o ts de ce tte  opóration. 
L’.xsophage e t la trachóe son t rću n is  d an s la  m em e gaine cellu leuse ;
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ils  so n t accolćs dans to u te  le u r  h a u te u r , e t f in tim itó  de ce rap p o rt nous 
ex p liq u e  la  gćne q u e  le s  co rps ć tra n g e rs  a rre tć s  dans le p rem ier de 
ces deux  co n d u its  p ro d u isen t dans la  resp ira tion . Une a u tre  consć- 
q u en ce  de  ce ra p p o rt, c e s t  q u ’un in s tru m e n t tran c h an t ag issan t tran s- 
v e rsa lem en t p o u rra , ap rós avoir coupć com plćtem ent la  trac h ee , a lle r 
in tć re sse r  1’cesophage; m ais les cas de ce g en re  doivent ć tre  bien ra re s , 
ca r  avan t que 1’in s tru m e n t p ćn ć tre  a  une  te lle  p ro fondeur, il au ra  
nćcessairem ent coupć les a r tć re s  ca ro tides e t les yeines ju g u la ires  
in te rnes  qui sont situćes su r  un  p lan  an te rieu r. C ependan t D ieffenbach 
cite un  fait, p ro b ab le in en t u n iq u e , dans lequel la  trac h ee  e t 1’cesophage 
aya ien t ćtć sectionnćs en  tra y e rs , sans lćsion des g ros vaisseaux 
du  cou.

Le tissu  con jonctif lachę q u i form ę la  gaine  de la  trac h će  e t de 
1’cesophage re p rć se n te  une  espćce de synoyiale destinće  & favoriser les 
m ouyem ents p re sq u e  con tinus de ces deux  organes. C’es t en  su iyan t 
ce tte  gaine que  les abcćs p rofonds d u  cou p euyen t a rr iy e r  dans le 
m ćd iastin .

V a i s s e a u x .  —  J e  cro is inu tile  de 111’ap p e sa n tir  ici su r  la  d irec tion  e t 
les ra p p o rts  de la  carotide p rim itive  [ 9] , p u isq u e  ce tte  a r tć re  do it 
e tre  ć tu d iće  d ’u n e  m anićre  spćcia le  d an s la  rćg ion  sterno-clćido-m as- 
to ld ienne. Q u i l  m e suffise, p o u r le m om ent, de faire rem a rq u e r q u ’a 
la  p a rtie  in fćrieu re  du  cou elle  est s ituće  im m ćd ia tem en t en deho rs de 
la  trach će  ; p lu s  h a u t,  elle se p lace en a rr ić re  e t en d eho rs des lobes 
la tć ra u x  de la  g lande th y ro id e  ; enfin elle  dev ien t p lu s  superficielle 
d an s  le  tr ia n g le  om o-hyo id ien , e t se trouye contenue dans une gou t
tić re  lim itóe en  dehors p a r  le b o rd  a n tć rie u r  du  sterno-clćido-m as
to id ie n , e t en dedans p a r  le ca rtilag e  thy ro ide .

L’a rtć re  thyroidienne supćrieure [ 10] descend  dans la m ćm e g o u t
t ić re , en ayan t e t un  peu  en dedans de la  caro tide prim itiye. C ette 
a r tć re , la p rem ićre  des b ran ch es de la  caro tide ex terne , n a it o rd in a i-  
re m e n t au n iyeau  du bo rd  su p ć rieu r du  ca rtilage  th y ro id e  ; elle donnę, 
a  p eu  de d istance de son o rig in e , le ram eau  larynge supćrieur qui 
pe rfo re  la  m em brane th y ro -h y o id ien n e  e t va se rć p a n d re  dans la 
m u q u e u se  du  larynx. Son ram eau  crico-thyroidien  se ra it n ćcessa ire - 
m e n t in tć ressć  dans la  la ry n g o -trach ćo to m ie , m ais & cause de  son p e tit 
ca lib re  il ne  donnera it q u ’une lćgćre  hóm orrhag ie  m om entanće. La 
th y ro id ie n n e  supćrieu re  se te rm ine dans la  p a r tie  la  p lu s  ćleyće du  lobe 
la tć ra l d e  la  th y ro id e ; m ais , ainsi que je  Tai d it p lu s  h a u t, p re sq u e  
to u jo u rs  le ro le  qu’elle jo u e  dans la n u tritio n  de ce tte  g lande est to u t
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k fait secondaire. L a y ś rita b le  artó re  n o u rric iśre  es t la  thyro id ienne 
in fśrieu re , dont nous au ro n s occasion d ’ś tu d ie r  p lu s b as  le tra je t e t la  
d istribu tion . Au re s te , le  ca lib re  des artó res th y ro id ien n es e s t com plś- 
m e n ta ire ; su r  ce rta in s  su je ts  on trouve des th y ro id ien n es su p śrieu res  
śno rm es p en d a n t que les in fśrieu res  son t a  peine  d śve loppśes ; m ais 
ce tte  disposition  est exceptionnelle, e t, no rm alem en t, les thy ro id ien n es 
in fśrieu res  son t beaucoup  p lu s vo lum ineuses q u e  les su p śrie u re s .

La g lande th y ro id e  reęo it quelquefo is une  c inqu iśm e a r tś re , la  thy
roidienne de Neubauer [ 11], b ran ch e  d o n t re x is te n c e  n e s t  pas co n - 
s tan te  e t d o n t le  calib re es t trś s -v a r ia b le . C ette  a r tó re  ex ista it su r  le 
su je t qui a servi k la  p rśp a ra tio n  *, m ais au  lieu  d ’ś tre  s itu śe  su r  la  
ligne m śd iane , com m e c e s t  le cas le  p lu s  o rd in a ire , elle  ś ta i t  un  peu  
d śv iśe  k dro ite . L a th y ro id ienne  de N eubauer es t fou rn ie  p a r  la  co n - 
vexitś de la  crosse de 1’ao rtę .

L a yeine jugula ire interne [ 12] m arche p a ra llś le m e n t k i a  caro tide  
p r im itiy e ; p lacśe  en dehors e t un  peu  en av an t de ce tte  a r tś re , elle 
ap p a rtien t su rto u t k la rśg io n  ste rno -c lśido -m asto id ienne.

La veine thyroidienne supćrieure [15] accom pagne dans to u t son 
tra je t 1* a r tś re  co rrespondan te  don t elle  longe ind iffśrem m ent le có tś 
in te rne  ou le  có tś  externe. E lle rem onte  ob liquem ent en dehors du  
cartilage th y ro id e  e t va s’aboucher dans la  ju g u la ire  in te rn e .

Le sang  qu i v ien t de la  g lande th y ro id e  es t su rto u t ram e n ś  au  
cen tre  c ircu la to ire  p a r  p lu sieu rs  yeines yolum ineuses n śes  au  m ilieu 
du  parenchym e de la  g lande. L eu rs tro n cs, en no m b re  y ariab le , fo r
m en t, en ayan t de la  tra c h śe , un plexus thyroidien  [14-11] ou  sous-thy- 
roidien , d on t la  p rśsen ce  e s t ce rta in em en t u n  des p lu s  g ran d s  obstacles 
a  la trachśo tom ie . Ces yeines, d is ten d u es p a r  la g śn e  de la resp ira tio n , 
recouy ren t ,quelquefois p resq u e  com plśtem en t la t r a c h ś e ; d śs  que 
celle-c i e s t ouverte , le m alade , av ide d ’a ir , fait im m ód iatem en t un 
g ran d  effort d ’in sp ira tio n , e t si p a r  h asa rd  une veine th y ro id ie n n e  a 
ś tś  in tś re ssśe , le sang  se p rśc ip ite  dans les yoies re sp ira to ire s , e t 
l’asphyxie es t k cra ind re . Le m eilleu r m oyen d ’śv ite r  ce t acciden t est 
de faire 1’o p śra tio n  len tem en t, k p e tits  coups, d e  lie r  les yeines k 
m esure  q u ’on les coupe, e t de  n ’ouvrir la tra c h śe  q u e  lo rsq u e  la  plaie 
est com plśtem ent abs terg śe . R ścam ier conseilla it m śm e de d iy iser, 
d an s un  p rem ier tem p s, la  peau  e t le p lexus veineux , e t  de  rem ettre  
T ouyerture de la  tra c h śe  au lendem ain , conseil to u t k fa it inexścu - 
ta b le ; car lo rsqu’on se dścide k faire la  trach śo to m ie , c e s t  que l ’as- 
phyxie est im m inen te , e t l’on n ’a g u śre  le pouyo ir de tem poriser. 
C ependan t, d ’ap rśs  T rousseau , il n ’y au ra it jam ais  a  se p rśoccuper de
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la  p rósence des veines so u s - th y ro id ie n n e s ; selon lu i, le po in t im p o r- 
ta n t  es t d ’ouv rir au  p lu s  vit,e la  trachóe e t d’y in tro d u ire  rap idem en t 
la  c a n u le ; une  fois la resp ira tio n  ó tablie , les yeines se y id en t, et si 
e lles o n t ótó intóressóes p en d a n t 1’opóration , le sang  s’a rre te  sp o n ta - 
nóm ent. Nul dou te que ce procódó ne so it excellent, pu isq u e  su r un 
nom bre  trós-considórab le d ’opórations, T rousseau  n ’a  jam ais eu d ’ac - 
c id e n t ; cependan t il n ’en fau d ra it p as  conclure q u ’il do it forcóm ent 
en ó tre tou jo u rs  ainsi. II p e u t a rr iv e r  te lle  c irconstance oh le m oindre 
re ta rd  dans 1’in troduc tion  de la  canu le  donnę au  sang  le tem ps de 
s ’in tro d u ire  dans la trachóe e t d ’aspbyx ier le m alade. J e  n ’oublierai 
jam ais  une m a lh eu reu se  opóration  de trachćo tom ie ou j ’assista i com m e 
aide , e t dans laquelle  1’opóró fu t si rap id em en t suffoquó p a r  le sang  
q u ’il succom ba en m oins d ’une d em i-m inu te , sans que  des succions 
p ra tiq u ó es su r  la p la ie , b l ’exem ple de ce q u ’avait fa it R oux , p u sse n t le 
rap p e le r  ó la  yie. L ’au topsie fit voir q u ’u n e  grosse  yeine th y ro id ien n e , 
app liquóe s u r  la  p a rtie  m oyenne de la trachóe ava it ótó ouyerte  en 
m em e tem ps que celle-ci dans une  h a u te u r  de 2 cen tim ótres.

Les vaisseaux que  je  yiens d’ćnum órer ap p a rtien n en t tous h la 
rógion sous-hyo id ienne, m ais ils ne  son t pas les seu ls  que p o u rra it 
a tte in d re  un in s tru m e n t in tro d u it en tre  les deux sterno-cló ido-m as- 
to id iens, su r to u t si la  po in tę de  ce t in s tru m e n t e ta it d irigóe de h a u t en 
bas. Le tro n c  b rach io -cóphalique a rriv e  ju sq u  a la  h au teu r de la  fo u r
ch e tte  du  s te rn u m  e t se p lace d errió re  1’a rticu la tion  ste rno-c lav icu - 
la ire  d ro ite  ; quelquefois m óm e il se p ro longe dans la  rógion so u s- 
hyo id ienne, au -d esso u s  d u  m uscle s te rno-hyo id ien  d u  m óm e cótó. 
D’a u tre  p a r t , la  yeine sous-clavióre gauche m arche a trós-peu  de 
d istance au-dessous du  h o rd  sup ó rieu r du  s te rn u m , e t p o u r peu  qu ’elle 
so it gonflóe p a r  le sang , elle p eu t 1’a tte in d re  e t m em e le dópasser. P ou r 
app róc ier le d an g e r d ’une sem blab le b lessu re , il suffit de se rap p e le r 
q u e  c’est dans la  fossette  su s-s te rn a le  que  les bouchers enfoncent le u r  
cou teau  lo rsqu’ils y eu len t sa igner les an im aux .

E n rósum ó, les p la ies de la rógion sous-hyoid ienne son t tró s-g rav es, 
e t lo rsq u ’on songe q u ’elles p euyen t in tó resser le la ry n x , la trach ó e , 
1’cesophage et ta n t de vaisseaux d ’un  si fo rt ca lib re , il y a  y ra im en t lieu  
de  s ’ó tonner que la m o rt n ’en so it p as  p lu s  souyen t la  consóquence.

On tro u v e  tou jours, dans le  tissu  con jonctif lachę qu i en to u re  la 
trach ó e  e t 1’cesophage, un  certa in  nom bre de  ganglions lym phatiąues  
q u is e  p ro lo n g en t en bas ju sq u e  dans le  m ódiastin , e t qu i reęo iven t une 
p a rtie  des vaisseaux du róseau  lym pha tique  p rofond . Le gonflem ent de 
ces g an g lio n s póri-trachóaux  p eu t com prim er le n e rf  ró cu rre n t e t

REGION S 0 lTS-HY01DIENNE. 247

www.dlibra.wum.edu.pl



248 COU.

donner lieu  a  des sym ptóm es de para ly sie  d u  cóte de la  glotte. Les 
au tre s  vaisseaux ly m p h a tiq u es  de  la  rćg ion  sous-hyo id ienne ab o u - 
tis sen t aux gang lions des rćg ions ca ro tid ienne e t su s-c lav icu la ire .

N erfs.— Le n e rf  larynge superieur\\&~\ n a it du  p n eu m o g as trią u e ; il 
passe  d ’ab o rd  au-dessous des vaisseaux caro tid iens e t v ien t se m o n tre r 
a  la  rćg ion  sous-hyo id ienne dans le  tr ia n g le  om o-hyoidien. Sa b ranche 
laryngee , exclusivem ent s e n s it iv e , p e rfo re  la  m em brane th y ro - 
hyo id ienne e t se d is trib u e  k la  m u ąu eu se  d u  la rynx . II donnę ensu ite  
un  p e tit filet m o teu r po u r le m uscle c rico -thy ro id ien , e t le  n e rf  larynge 
externe [ 16],

Le n e r f  recurrent droit chem ine v erticalem en t su r  la  face an tć r ieu re  
de f  cesophage ; il es t tro p  p ro fond  p o u r  pouvoir ć tre  v isib le  dans la  
figurę. Le recurrent gauche es t situć  p lu s en av an t, il occupe le 
sillon qu i sćpare  la  trach će  de  f  cesophage. Q uelques-unes de ses 
b ran ch es [ 18] se ram ifien t su r la  face a n tć r ie u re  de la  trach će . A p a r t 
ses b ranches- trach ća les  e t oesophagiennes, le rć c u rre n t donnę des 
ram eaux  m o teu rs  a  tous les m uscles d u  la ry n x , sa u f  le c r ic o -th y 
ro id ien , e t depu is L egallo is tous les ex p ć rim en ta teu rs  on t observć 
que la  section de  ce nerf, d ’un  có tć, p ro d u it la  rau c itć  de la voix. 
L a section des deux  rć c u rre n ts  d ćterm ine 1’aphon ie com plćte e t une  
g ran d ę  gćne dans la  re sp ira tio n , a  cause  de la  p ara ly sie  des m uscles 
d ila ta teu rs  de  la  g lo tte .

RLGIONS LATERALES RU COU.

La face la tć ra le  du  cou s’ć ten d  depu is le bo rd  a n tć r ie u r  du  s te rn o - 
c lćido-m astoid ien  ju s q u ’au  bo rd  ex terne  d u  trap ó z e ; elle es t lim itće 
en av an t p a r  les rćg ions su s e t sous-hyo id iennes, e t en  a rr ić re  p a r  
la  rćg ion  de la  n u q u e . E lle se te rm ine en h a u t a  fa p o p h y s e  m asto ide , 
e t se tro u v e  en ra p p o rt, de ce có tć , avec les rćg io n s occip ito -fron- 
ta le , m asto id ienne e t p a ro tid ien n e ; cf a u tre  p a r t , 1’a rticu la tio n  ste rno- 
c lay icu la ire e t les deux  tie rs  in te rn es de la  c lay icu le m a rq u e n t sa 
lim ite  in fćrieu re  e t la sć p a ren t du  tho rax . Sa form ę es t celle d ’un 
tr ia n g le  dont la  clayicule rep rć se n te ra it la  b ase  e t f a p o p h y se  m as
to ide le som m et. C et espace, si in te re ssa n t a  co n n a itre  po u r le ch i
ru rg ie n , ren fen n e  les p lu s  gros vaisseaux  du  cou , e t to u s les nerfs 
qu i s’ćchappen t de la  po rtion  cery icale d u  rach is .

R eux rćg ions o c c u p e n t la  face la tć ra le  du cou, ce so n t:  1° la  rć -
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g ion  sterno-cleido-mastoidienne ou carotidienne; 2° la  rógion sus-cla- 
viculaire.

Region sterno-cleido-mastoidienne ou carotidienne.

l er Pian. —  L a rógion sterno-cleido-mastoidienne, ou  rógion ca
rotidienne , com prend  le m uscle ste rno-cló ido-m asto ld ien  e t les 
o rganes q u ’il recouyre , ju s q u ’aux p a rtie s  la tó ra les du  rach is , qui en 
c o n stitu en t le s q u e le t te ; e lle s’ó tend  ob liquem en t su r  la  face la tó rale  
d u  cou, depu is le s te rn u m  e t la  clayicule, ju sq u ’a  1’apophyse m as
to ide e t 1’occipital. E lle  es t situóe, au -d esso u s des rógions m as- 
to id ienne e t occ ip ito -fron tale , a u -d e ssu s  de la  rógion s te rna le , en 
arrió re  des róg ions paro tid ien n e , sus e t sous-hyo id iennes, e t  en av an t 
de la  rógion su s-c la v ic u la ire ; p ro fondóm ent, elle es t lim itće  p a r  les 
apophyses tran sy e rses  des yertóbres ceryicales. Sa form ę, exactem en t 
rep rósen tóe p a r  celle d u  ste rno-c ló ido-m asto id ien , es t celle d ’un q u a- 
d rila tó re  a l lo n g ć ; ses lim ites son t les m óm es que celles de ce m uscle. 
Son b o rd  an tó rieu r fait p re sq u e  to u jo u rs , sous la  p eau  de la  face a n 
tó rieu re  du  cou , u n  re lie f  q u ’on p eu t re n d re  p lu s  sensib le encore en  
fa isan t co n trac te r le s te rn o -m a sto id ien ; son bo rd  postó rieu r est b ea u 
coup m oins a p p a ren t e t  ne  sa u ra it ó tre  b ien  n e ttem en t dólim itó 
tray e rs  les tó g u m e n ts , & m oins d ’un  am aig rissem en t extróm e.

L es con tractions du  m uscle sterno-cló ido-m asto id ien  dó te rm inen t, 
au -d essu s de  la  clay icu le , la  fo rm ation  d ’une  p e tite  fossette  q u i co r- 
resp o n d  au  p o in t de  sópara tion  des deux faisceaux de ce m u sc le ; la  
h a u te u r  k la q u e lle  s’ćlóve ce tte  dópression  e s t to u jo u rs  en rap p o rt 
avec le  degró  d’ćcartem en t de ces deux  faisceaux.

E n  h a u t e t en a rr ió re , la  peau  se con tinue avec le cu ir cheyelu  e t 
le  tó g u m en t de  la  n u q u e ; elle es t ópaisse, rósistan te  e t adhóre aux 
p a rtie s  so u s- ja c e n te s ; en se rap p ro ch a n t d u  tho rax , elle  dev ien t de 
p lu s  en p lus fine, sa  m obilitó  augm en te , e t elle se confond insensib le- 
m en t avec celle des róg ions sus-hyo id ienne, sous-hyo id ienne, su s -  
clayiculaire e t ste rna le .

E lle  p rósen te , dans to u te  la  h a u te u r  de la  rógion ca ro tid ien n e , des 
p lis  transversaux  de locom otion, qui dey iennen t su rto u t tró s-appa- 
re n ts  chez les su je ts  am aig ris  ou  chez les y ie illa rd s ; lo rsque  la  c ir
cu la tio n  est gónóe, la  yeine ju g u la ire  ex terne d istendue soulóye les 
tó g u m e n ts  e t form ę u n e  sa illie  ondulóe, qu i trayerse  d iagonalem ent 
la  rćg ion .

2* Plan. —  Au n iyeau  de T apophyse m asto ide , la  couche so u s-

REGION STERNO-CLEIDO-MASTOIDIENNE. 249

Pl. 29.

PI. 30.

www.dlibra.wum.edu.pl



cu tanće se com pose de trabócu les fib reuses, adhó ren tes d ’une  p a r t k 
la  face profonde du  d erm e , e t d ’au tre  p a r t ,  k la  gaine d u  s te rn o - 
clóido-m astoidien ; il es t donc im possib le  de subd iv iser cette  couche 
en deux lam es, e t fo n  p e u t d ire  qu ’k ce tte  h a u te u r  le fascia super
ficialis fait com pló tem ent dófaut.

Ce fascia ne deyient manifeste qu’en approchant du bord supórieur 
du peaucier; la il se divise en deux lames, qui, chez les sujets bien 
musclós, forment de vćritables feuillets aponóvrotiques, tandis que 
sur les cadayres ćmaciós elles ne sont reprćsentóes que par de 
minces couches celluleuses k  peine yisibles. Les deux lames du fascia 
superficialis comprennent le peaucier dans leur ócartement, disposi
tion que j ’ai dójk signalóe k propos des rógions sus- et sousliyoi- 
diennes.

Le peaucier [a] occupe la moitió infórieure de la rógion caroti
dienne ; la direction gónórale de ses fibres serait indiquóe par une 
ligne menóe du milieu de la clayicule au milieu de fespace qui só
pare la symphyse du menton de 1’angle de la machoire.

La yeine ju g u la ire  ex tern e , situóe au -d esso u s  d u  p eau cier, su it une 
d irection  sensib lem ent p ara lló le  a  celle des fibres de  ce m u sc le ; lo rs -  
quelle  est gonflóe p a r  le sang  ou la  m atióre a  in jection , elle le soulóye 
e t dey ien t facilem ent y isible p a r  tran sp a ren ce . La saignóe de ce tte  
yeine (voy. p l. 3 7 , A) est une  opóration  k p eu  prós abandonnóe de 
nos jo u rs , e t je  f a u ra is  yo lon tiers passće sous silence, s i j e n e  sayais 
que ce rta in s p raticiens y  on t encore recou rs  de tem ps en tem ps. 
P ou r l’ex ćcu ter, il fau t d ’ab o rd  re n d re  la  yeine  sa illan te  en la  com - 
p rim a n t un  peu  au-dessus de la  clayicule, au  m oyen d ’une pelo te de 
lingę ou  de com presses g raduóes, qu ’on fixera p a r  quelques to u rs  de 
ban d ę  ob liques. L ’incision de la  peau  d ev ra  ó tre  p e rp en d icu la ire  aux  
fib res du  peau c ie r, afin que  ces fibres, en se ró tra c ta n t, la issen t la  
p la ie  bóante. On se rap p e lle ra  que  lo rsque la  ju g u la ire  e s t o u -  
verte , le sang  n e  s’óchappe jam ais  en  je t ,  m ais q u ’il cou le  to u jo u rs  
en bavan t.

L’ab lation  du  fascia superfic ialis m e t k dócouyert le  feu ille t su p e r
ficiel de f  aponevrose cermcale. Ainsi que je  l’ai in d iq u ó  prócódem - 
m en t, ce tte  aponóyrose se dódouble en av an t du  s te rn o -c ló id o -m as
to id ien  e t enyeloppe ce m uscle dans une gaine  ferm óe, ó tendue de 
fap o p h y se  m astoide au  s te rn u m  e t ci la  clayicule. L es deux  feuillets 
de ce tte  gaine se róun issen t a u  d e la  d u  s te rn o -m asto id ien , e t for
m en t alors une  lam e unicrue qu i reco u y re  la  rógion sus-clav icu laire , ou 
n o u s f  ó tud ierons p lu s  bas. Le feu ille t superficiel \b] (seul yisible dans
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la  p lan ch e  30 ) n ’es t pas ćga lem en t ćpais dans to u te  la  h a u te u r  de la  
rćg io n  ca ro tid ie n n e ; en h au t, il form ę une lam e feu trće , rćs is tan te , 
in tim em en t u n ie  a  la  face p rofonde du  derm e, e t, d’a u tre  p a r t, te lle 
m e n t ad h ć ren te  a f  ex trćm itć  su p ć rieu re  du  m uscle, q u ’il e s t t r ć s -  
difficile de  f e n  sćp are r artific ie llem ent. Au m ilieu  de la rćg ion , cette  
aponćyrose dev ien t beaucoup  p lu s m ince, e t lo rsq u ’on arrive  su r  les 
in se rtions in fćrieures du  ste rno -c lć ido -m asto id ien , on ne tro u v e , le 
p lu s  souyen t, q u ’un feu illet p resq u e  cellu leux .

V a i s s e a u x .  —  On ne ren c o n tre  dans la  couche sous-cu tanće que 
quelques p e tite s  b ranches a rtć rie lle s  fou rn ies, dans la  m oitić  su p ć 
rieu re  de la  rćg io n , p a r  la  thyroidienne superieure, e t dans la  m oitić 
in fćrieu re , p a r  la scapulaire superieure ou la  cermcale transverse.

P resq u e  tous les lymphatiques superfic iels se d ir ig e n t ob liquem ent 
en  bas e t en a r r ić r e ; ils abou tissen t aux gang lions s itu ćs  au  delk du  
b o rd  p o stć rieu r du  s te rno-c lć ido-m asto id ien . Les p lu s  a n tć rieu rs  
g ag n en t la  rćg ion  sous-hyo id ienne e t se confondent avec le  rćseau  
superfic iel de ce tte  rćg ion .

N e r f s .  —  'Q u e lq u es ram eaux  de la  b ran c h e  cercicale trans-  
verse [ 2-2] e t de la  b ran ch e  sus-claviculaire [ 3] du  p lexus cery ical, 
tray e rsen t le p eau cier e t se d is trib u e n t k la  peau .

3* Plan. —  Ce p la n , so u s-jacen t k la  p ea u , au  p eau cier e t au  p re 
m ier feu ille t de  fap o n ć y ro se  ceryicale superficielle, es t to u t en tier 
fo rm ć p a r  le  , m uscle s te rno -c lć ido -m asto id ien ; celu i-ci s’ć te n d , 
com m e la rćg ion  k laquelle  il a  donnć son n o m , de fap o p h y se  
m asto ide k 1’a rticu la tio n  s te rn o -c lay icu la ire  e t k la  clayicule. Son 
ex trćm itć  su p ć rie u re  se fixe k la face ex terne de fa p o p h y se  m astoide 
e t k la  m oitić ex terne de la  ligne courbe su p ć rieu re  de f o c c ip i ta l ; 
ap la ti e t p resq u e  en tić rem en t aponćvro tique k ce n iyeau , il se confond 
avec fap o n ćy ro se  cery icale , qu i 1’u n it au  trapćze e t k la  peau . Ses 
fib res, parallćles dans sa m oitić su p ć rie u re , d iye rgen t in fćrieu rem en t 
e t se d iy isen t en deux faisceaux  : le  faisceau sternal [ 6 ] ,  ć tro it, t e n -  
d in e u x , passe au -d e v an t de f  a rticu la tio n  ste rno-c lay icu la ire  e t va 
s ’in sć re r  k la  face an tć rieu re  du  s te rn u m , tan d is  que le faisceau cla- 
viculaire  [ c ] ,  ap lati e t ch a rn u , se fixe k la  m oitić ou  au  tie rs  in te rn e  
du  b o rd  su p ć rie u r  de la  clayicule. La rćun ion  de ces deux  faisceaux 
se fa it k u n e  h au teu r y ariab le , e t le u r  ćcartem en t, quelquefo is assez 
considćrab le  p o u r adm ettre  fe x trć m itć  du  d o ig t, e s t d ’au tre s  fois
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rćd u it a  un  sim ple in te rs tice  celluleux. La face profonde d u  s te rno - 
clćido-m astoid ien  reco u y re  tous les o rganes contenus dans la  rćgion 
ca ro tid ien n e; j ’a u ra i du  re s te  a  rev en ir  su r  ses rap p o rts , lo rsąue 
j ’ć tu d ie ra i 1’a r tć re  caro tide.

On p e u t d ire , d ’u ne m an ićre  g ćn ć ra le , q u e  la  contraction  d u  sterno- 
clćido-m asto id ien  rap p ro ch e  1’apophyse m asto ide de l’ex trćm itć  s u 
p ćrieu re  du  ste rnum . C ependan t, p o u r b ien  com prend re  ce tte  action , 
il fau t e x a m in e r : 1° le cas ou les deux m uscles se co n tra c te n t s im ul- 
ta n ć m e n t; 2° celui ou l’un  de ces m uscles ag it seul.

L o rsąu e  les deux m uscles se co n trac ten t ensem ble , les apophyses 
m asto ides son t d irec tem en t a ttirće s  en b as , e t la  face s’incline en 
a y a n t; m ais ce m ouyem ent ne se p ro d u ira  q u  a u ta n t que  la  tć te  se ra  
dans la  rec titu d e  ou dans la  flexion, au  m om ent de la  con trac tion . Si, 
au  con tra ire , les m uscles ag issen t, p en d an t que  la  tć te  es t fo rtem ent 
renyersće , il e s t facile de vo ir que  leu rs  in sertions su p ć rieu res  se 
tro u v ero n t tran sp o rtć es  en a rr ić re  du  cen tre  de m ouyem ent r e p rć -  
sen tć  p a r  les a rticu la tions des deux p rem ićres  y e rtć b re s  avec l’o c - 
c ip ita l; 1’effet p ro d u it se ra  exactem ent ce lu i d ’un lev ier d u  p rem ier 
g en re , e t 1’abaissem ent des apophyses m asto ides a u ra  p o u r rć su lta t 
de re leyer la  face e t d ’exagćrer le m ouyem ent d ’extension de la 
tć te .

L o rsąu e  1’u n  des sterno-clćido-m asto id iens se con trac te  seu l, il 
incline la  tć te  de son có tć, e t im prim e ć, la  colonne v ertćb ra le  un  
m ouyem ent de  to rsion  en v ertu  d u ąu e l la  face e s t to u rn će  du  cótć 
opposć. Q ue ce tte  con traction  deyienne co n tin u e , q u ’il y a it con trac- 
tu re  e t raccourcissem ent p e rm an en t d u  m uscle , la  tć te  ne  p o u rra  p lu s 
e tre  red ressće  e t il y  a u ra  torticolis. S eu lem ent, ic i encore, il im - 
p o rte  de d is tin g u er, ca r, com m e je  le faisais o b se rv e r ,a  p ropos du  
s trab ism e , la  dćv iation  p eu t te n ir  a  deux causes essen tie llem en t diffć- 
ren te s  : a  la co n trac tu re  d ’un  m uscle ou a  la  p ara ly sie  d u  m uscle 
an tagon istę . O r, si au  p o in t de vue de la  difform itć p ro d u ite  le rć 
su lta t e s t tou jo u rs  le m em e, la  chose n ’est pas ind ilfć ren te  au  po in t 
de vue th ć ra p e u tią u e , e t Ton ne sau ra it songer k rec o u rir  ć, la  tćno- 
tom ie que s’il s a g i t  d ’une  dćyiation due au  raccou rc issem en t m u s
culaire.

Les ana tom istes anciens, A lbinus en  p a rtic u lie r , considćraien t le 
sterno-clćido-m asto id ien  com m e com posć de deux  m uscles distincts. 
R ep ren an t ce tte  idće e t T ap p liąu an t a  la  p a th o g ćn ie  du  ‘ torticolis, 
S trom eyer, D ieflenbach, J .  G ućrin , B ouyier, o n t youlu  p rouver que 
chacun  des faisceaux de ce m uscle jo u it  d ’une  action indćpendan te
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e t p e u t,  p a r  sa  co n tra c tu re , donner lieu  k un  genre spócial de dif- 
fo rm itó . D’aprós ces ch iru rg iens, le faisceau s te rna l ó lóyerait un  peu  
le  s te rn u m , m ais il s e ra it su rto u t destinó & abaisser la  te te  e t a  en 
d ó te rm in e r la  ro ta tio n ; le faisceau clćido-m astoid ien  ó lóyerait fó p a u le  
e t se b o rn era it a  inc liner la  te te  de son cóte. C ette d istinction  n ’a  
p as  ótó adoptóe p a r  la  gónóralitó  des ana tom istes m odernes, e t il m e 
p a ra it en effet b ien diflicile d ’y voir a u tre  chose q u ’une ingónieuse 
conception m ise en avan t p o u r les beso ins de la  cause. C om m ent 
d ’a illeu rs J’ap p liq u er aux  cas, peu  fre q u en ts  a  la yóritó , ou les deux 
faisceaux son t confondus dans tou te  le u r  h a u te u r?  II fau t reconnaitre  
toutefois que si le dedoublem ent du  ste rno-c ló ido-m asto id ien  n ’es t 
pas adm issib le  en thóorie , les  faits p a tho log iques p ro u v en t que  les 
deux faisceaux de ce m uscle ne p ren n e n t pas une  ógale p a r t  a  l a p r o -  
duction  du  to rtico lis . A insi que f a y a i t  fa it observer R ich te r, au  siócle 
d e rn ie r, le p lu s  souyen t la  co n trac tu re  ne p o rte  q u e .s u r  la  po rtion  
s te rn a le , e t la  section de ce tte  po rtion  seu le suflit po u r faire  cesser 
la  dóviation de la  te te . Mais il n ’en fau d ra it pas conclure que  c’est 
la  u n e  lo i abso lue. D’un a u tre  có te , D ieflenbach e t B ouyier on t 
observe des to rtico lis dus a  la  ró traction  isolóe du  faisceau c la -  
y ic u la ire , e t le u rs  m alades on t guóri ap rós la tónotom ie de ce 
faisceau.

La section du  s te rno-c ló ido-m asto id ien  a p en d a n t long tem ps ótó 
p ra tiq u će  ó ciel o u v ert, m ais au jo u rd ’h u i la  inóthode sous-cu tanóe  est 
la  seule em ployóe po u r tou tes les tónotom ies. ( f e s t  a  S trom eyer que 
rev ien t fh o n n e u r  d ’avoir in tro d u it dófin itiyem ent ce tte  m óthode dans 
la  science e t a  D elpech celu i de fa v o ir  em ployóe le p rem ier e t d ’en 
avoir ótó un  des p lus a rd en ts  \u lg a r is a te u rs . II fau t reconnaitre , 
d ’a illeu rs , que J . G uórin en a  posó les vrais p rin c ip es e t lu i a  fait 
faire un  p as im m ense. E lle fu t app liquóe po u r la p rem ióre fois k la  
section du  s te rno-c ló ido-m asto id ien  p a r  D u puy tren .

On a essayó de couper le  m uscle a  tou tes les h au teu rs , m ais si 1’on 
songe que , dans sa m oitió sup ó rieu re  il es t recouyert p a r  la yeine 
ju g u la ire  ex terne , enlacó de tous cótós p a r  les b ran ch es du  p lexus 
ceryical superficiel, e t trayersó  p a r  le n e rf  sp ina ł, on com p ren d ra  que 
1’opóration  faite tro p  h a u t p rósen te  des d iflicultós só rieuses, de v ó ri-  
ta b les  dan g e rsm ó m e , e t q u ’on doit a u ta n t q u e  possib le se rap p ro ch e r  
des insertions s te rna les  e t c layiculaires. O n a  objectó , il e s t v rai, 
q u ’en le sectionnant en bas on co u rra it le  risq u e  de b le sser la yeine 
ju g u la ire  in te rn e , f a r tó re  caro tide p rim itiye  ou le tro n c  de la  sous- 
clay ióre, m ais ce ttc  objection ne sa u ra it ó tre  p rise  en sć rieuse  consi-
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d ć ra tio n ; ła  sous-clav iere  est beaucoup  trop  pro fondćm ent situee  pour 
pouvoir e tre  a tte in te ; q u a n t aux deux au tre s  vaisseaux ils son t recou- 
v e rts  e t p ro tćg ćs p a r  les m uscles s te rn o -h y o id ien  e t s te rno-thy
ro id ien .

II se ra it p e u t-ć tre  p lu s a  c ra in d re  d ’in tć resse r 1’a rtó re  scapulaire  
su p ć rieu re , la  ceryicale tran sy e rse , la  yeine sous-clav ićre ou la  veine 
ju g u la ire  an tć rieu re , m ais ces d iffćren ts vaisseaux  longen t la  face 
p o stć rieu re  de la  clay icu le e t d ćpassen t a  peine de  quelques m illim ć- 
tre s  le  bord  su p ć rie u r  de ce t os, on se ra  donc certa in  de les ćv iter en 

•d iy isan t le m uscle a  2 ou 3 cen tim ćtres  au -d essu s de la  clayicule. 
D ans le  cas oii la  yeine ju g u la ire  ex tern e  se ra it s ituće  p lu s  a n tć r ie u -  
re m e n t q u ’a  T ord inaire , com m e cela se voit quelquefo is, il p o u rra it se 
faire  que le tra n c h a n t de 1’in s tru m e n t fu t exposć ć, la  re n c o n tre r, m ais 
ce tte  yeine es t p re sq u e  to u jo u rs  y isib le sous la  p eau , e t si on n e  la  
yoyait p as , il se ra it p ru d e n t d ’exercer p e n d a n t quelques m inu tes u n e  
lćgćre  com pression au -d e ssu s  de la  clay icu le p o u r la  re n d re  p lu s 
sa illan te e t en bien d ć te rm in e r la  position .

D’a illeu rs , lo rsq u e  le ste rno -c lć ido -m asto id ien  est a tte in t de con - 
tra c tu re , T in terya lle  qu i le  sćp are  des p a rtie s  p ro fondes se trouye 
sensib lem ent augm en tć , le faisceau s te rn a l form ę sous la  p eau  une  
co rde ten d u e  q u ’on p e u t sa isir e t m ćm e e n to u re r  com plćtem en t avec 
les do ig ts , de so rte  que  la  difform itć p o u r laquelle  on općre  m et, 
ju sq u ’a  un certa in  po in t, le  m alade k 1’ab ri des d an g e rs  in h ć ren ts  ć, 
l’općra tion . Au m om ent de p ra tiq u e r  la ponction  de la  p eau , on devra 
to u jo u rs  ch erch er a  inc liner la  tć te  du  cótć de 1’ćpau le  sa ine p o u r 
au g m en te r encore la  saillie du  m uscle e t 1’ć lo igner dayan tage des vais- 
seaux  d on t la  lćsion es t & red o u te r. L o rsqu’on v eu t sectionner le fais
ceau  s te rn a l, on in tro d u it o rd in a irem en t le tćno tom e du  có tć in te rn e  
de ce faisceau , m ais rien  ne  s ’oppose ć. ce q u ’on fasse p ć n ć tre r  T instru - 
m en t p a r  le có tć ex terne , si cela p a ra it p lu s  com m ode. J e  crois aussi 
q u ’il es t to u t a  fa it ind iffćren t de faire  la section d ’av a n t en a rr ić re  ou 
des p a rties  profondes vers la peau . Les m em es obserya tions s’app li- 
q u en t k la  tćnotom ie du  faisceau c lay icu la ire .

Si les deux faisceaux du  s te rn o -c lć id o -m asto id ien  ć ta ie n t affectćs 
de co n trac tu re , ap rćs  ayoir coupć le faisceau s te rn a l,  on fe ra it ten d re  
le  m uscle e t Ton p rocćdera it, sćance te n a n te , a  la  section  d u  faisceau 
clayiculaire .

II ne fau d ra it pas cro ire  qu  ap rćs  1*incision d u  m uscle  rć trac tć  on 
pu isse  tou jours in stan tanćm en t ram e n er la  tć te  d an s la  rec titu d e , cela 
e s t certa inem en t possib le dans quelques cas, m ais lo rsque la co n trac -
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tu re  e s t anc ienne e t su r to u t lo rsąu ’elle s’est p ro d u ite  p en d an t l’e n -  
fan ce , les y e r tć b re s  gćnćes dans leu r croissance ont p ris , en se dćve- 
lo p p a n t, u n e  configuratiom  irrćg u lić re , leu rs  articu la tions se  sont 
dćfo rm ćes e t l ’on do it, p en d an t long tem ps, m ain ten ir la  te te  d u  m alade 
en  bonne position  au  m oyen d ’un appare il o rth o p ćd iąu e  ou d’un 
b an d a g e  approprie .

V a i s s e a u x .  —  Ce p lan  ne ren ferm e aucune  artó re  im p o rtan te .
La veine ju iju la ire externe  [2 -2 ], d ’abord  situće  au -dessous de la  

g lande  p aro tid e , se m on tre  dans la rćg ion  caro tid ienne & la  h a u te u r  de 
l ’ang le  de  la  m ach o ire ; elle se d irige  de h a u t en b as , un peu  d ’avan t 
en  a rr ić re , e t passe o b liąu em en t su r  la  face ex terne du  ste rno -c lć ido - 
m asto id ien , de m an ićre  a  cro iser le b o rd  p o stć rieu r de ce m uscle a peu  
p rć s  au  m ilieu  de sa  h a u te u r . E lle p ćn ć tre  ensu ite  dans la  rćg ion  sus- 
clav icu la ire  011 nous la  re trouverons. D ans ce tra je t, la  veine ju g u la ire  
ex terne es t com prise d an s  un  dćdoub lem ent du  feu illet p ro fond  du 
fascia superfic ialis, elle e s t reco u v erte  p a r  le peaucier, e t j ’ai dćjć, 
suffisam m ent in sis tć  su r  ce ra p p o rt pou r q u ’il so it inu tile  d ’y revenir. 
Nće des yeines faciale , tem porale  superficielle e t m axilla ire in te rn e , la 
ju g u la ire  ex terne reęo it, d ’a u tre  p a r t , une yeine m asto id ienne e t s’a n a -  
stom ose la rg e m e n t ayec la  ju g u la ire  a n tć r ie u re ; elle rap p o rte  donc 
au  cen tre  circu la to ire  une  no tab le  p a rtie  du  sang  de la  face e t com m u- 
n ią u e  avec la  c ircu la tio n  in tra -c ran ien n e . Son dćyeloppem ent es t en 
ra ison  inverse  de celu i de la  ju g u la ire  in te rn e , e t, dans ce rta in s cas, 
son ca lib re  es t assez considćrab le  p o u r ą u e l le  pu isse su p p lće r cette  
d e rn ić re  yeine. S u r le su je t ą u i a  sery i a la  p rćp a ra tio n , il y avait, 
d an s  la  rćg ion  s te rn o -c lć id o -m asto ld ien n e , deux yeines ju g u la ires  
e x te r n e s ; ces deux  yeines se rću n issa ie n t en une seule su r  les lim ites 
de la  rćg ion  su s-c lav icu la ire . La veine ju g u la ire  ex terne m an ąu e  o rd i
n a ire m en t de valvu les d an s to u te  sa h a u te u r  e t 1’in jection  y pćn ć tre  
dans ą u e lą u e  sens q u ’on la  pousse.

N e r f s .  —  Les b ran c h es  d u  plexus cew ica l superficiel, d ’abo rd  
s itućes au-dessous de la  face p ro fonde du s te rno -c lć ido -m asto id ien , 
co n to u rn en t le bo rd  p o stć rieu r de ce m uscle e t chem inen t dans f  ćpa is- 
se u r  d u  fascia superficialis.

L a b ran ch e  transuerse [ 3 ] se p o rte  d irec tem en t en ay a n t, pu is 
se d iy ise en  un trć s -g ra n d  nom bre de ram eaux  d o n t q u elques-uns 
n ła r r iv e n t k la  peau  q u ’ap rć s  ayoir tray e rse  le p eau cier. T ous ces 
ram eau x  son t destinćs aux tógum ents d u  cou e t de la  p a rtie  in fćrieu re
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de la  face. Q uelques-uns accom pagnen t la  yeine ju g u la ire  ex terne e t 
se d irig en t, avec elle , v e r s l ’ang le  de la  m ach o ire ; il se ra it a  peu  prós 
im possib le de  les ćy ite r si l’on vou la it o u v rir  la  veine dans tou te  la 
po rtion  com prise en tre  le b o rd  p o stó rieu r d u  sterno-cló ido-m astoid ien  
e t la  g lande paro tide. II y au t donc m ieux  sa igner la  ju g u la ire  dans sa 
m oitió in fó rieu re , c e s t-a -d ire  dans la  rógion su s-c lav icu la ire .

L a b ran ch e  ciuriculaire [ 4 ] e t la  b ran c h e  mastoidienne [ 5] son t 
a sce n d an te s ; la  p rem ióre croise o b liąuem en t le ste rno-m asto id ien  e t 
gagne le pavillon  de F oreille , F au tre  su it  le  b o rd  po stó rieu r de ce 
m uscle e t se d irige  vers F apophyse m asto ide .

Les b ranches sus-clavicnlaires [6 ] son t descendan tes, e lles se p e r -  
d en t dans la  p a rtie  sup ó rieu re  d u  thorax .

L es b ran ch es sus-acromiales son t situees p lu s  en  a rrió re , leu rs  
ram eaux  se d is trib u e n t aux  tógum ents d u  tr ia n g le  sus-clav icu laire  e t 
du  m oignon de Fópaule.

Le m uscle sterno-cló ido-m asto id ien  est anim ó p a r  le n e rf  spinał qui 
le  pónótre p a r  sa face profonde. II reęo it, en o u tre , de la  tro isióm e 
pa ire  ceryicale, q ue lques ram eaux  qu i s ’anastom osen t avec les b ra n 
ches du  sp ina ł e t fo rm en t, au  m ilieu  du  m uscle , u n  p e tit p lexus.

pi. 32. k° Plan. — Le second feu illet de Faponóyrose ceryicale tap isse  la  
face profonde du  sterno-cló ido-m astoid ien  e t fo rm ę le  fond d’une g o u t
tióre dans laquelle  est logó ce m uscle. A insi que nous l’avons vu  p lu s  
h a u t, ce tte  lam e fib reuse , en se ró u n issan t au  feu ille t superfic iel de 
Faponóyrose, ferm e com pló tem ent en  ay a n t e t en  a rrió re  la  loge du  
s te rno-m asto id ien . D ans sa m oitió in fórieure, le feu illet p ro fond  fo u rn it 
au  m uscle omo-hyoidien [ « ]  une  gaine  su r laquelle  j ’au ra i 1’occasion 
de reyen ir en ó tu d ia n t la  rógion sus-clayiculaire . En h a u t ,  il dey ien t 
re la tiyem en t ópais, recouyre le  splenius de la tete [ r f ]  e t s’in só re , 
avec ce m uscle , k F apophyse m asto ide e t & la p o rtio n  d e  1’occipital 
situóe au -d esso u s  de la  ligne courbe supó rieu re .

Dans to u t F espace com pris en tre  le splónius e t F om o-hyo ld ien , ce tte  
aponóyrose s’ó tend su r  un  tissu  conjonctif tou jo u rs  in filtró  de g ra isse , 
m óm e su r  les su je ts  les p lu s  m aig res , e t au  m ilieu  d u q u e l son t con
ten u s un  tró s-g ran d  nom bre de ganglions lym phatigues [c-c]. Ces 
ganglions font su itę  i  ceux des rćg ions p a ro tid ien n e  e t sus-hyoid ienne, 
ils se con tinuen t en b as , derrió re  la clay icu le , ju sq u e  dans le m ódias
tin , e t form ent ainsi u n e  chaine non in te rro m p u e  depu is 1’angle de la 
m achoire ju sq u ’a  F in tó rieu r de la  cayitó  th o rac iq u e . De m em e que le  
tissu  conjonctif dans lequel ils son t situós, ils s’in sinuen t en tre  to u s
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les o rganes des p a rtie s  la te ra les  du  cou, en tou ren t les artó res  ca ro tides , 
les  yeines ju g u la ire s  in te rn es , e t se cordondent ayec ceux que  nous 
ayons p rćcćd em m en t ć tu d ićs , le long  des parois la te ra les  du  pharynx .

Les gang lions de la reg ion  caro tid ienne sont quelquefois le sićge 
d ’abcćs in llam inato ires d o n t le pus y ien t se faire jo u r , so it en ayan t, 
so it en  arrió re  du  s te rn o -c lć id o -m a sto id ien ; m ais il es t beaucoup  
p lu s  frćq u en t de voir se dćye lopper, dans ce tte  reg io n , des engorge- 
m ents gang lionnaires don t aucun  m oyen de tra item e n t ne  p eu t am ener 
la  rćso lu tion . C e s t  dans 1’arm će su rto u t que  ces ad ćn ites  chron iques 
se m o n tren t avec u n e  dćp lo rab le  f rć q u e n c e , e t ,  quoi q u ’en a it d it 
H. L arrey , dans une  excellen te m onograph ie , il e s t b ien  difficile de 
to u jo u rs  ra tta c h e r  la  p roduction  de sem blab les tu m eu rs  gang lion
n a ires  a  1’inlluence d ’u n e  cause tou te  locale, te lle  que  la  com pression 
exercće p a r  les ye tem en ts d ’un iform e. Les ra p p o rts  in tim es de  ces 
ganglions avec la  yeine ju g u la ire  in te rn e  nous exp liquen t la  gene de la  
c ircu lation  qu i accom pagne leu r tum ćfaction. D’un  a u tre  có tć, com m e 
le  m uscle ste rn o -c lć id o -m asto id ien  les b rid e  e t s’oppose h le u r  expan- 
sion, les m alades inc linen t to u jo u rs  p lu s  ou m oins la  te te , afin de 
m e ttre  ce m uscle dans le re lach em en t e t de d im inuer les dou leu rs que 
sa tension dćterm ine .

C e s t  a  1’engo rgem en t des gang lions ca ro tid iens q u ’on p o u rra it su r 
to u t a p p liq u e r ce que je  d isa is  p lu s  h a u t des adćn ites sous-m axillaires 
anciennes. 11 y a  qu inze ou v ing t ans eny iron , 1’ab la tion  de ces g a n 
glions h y p ertro p h ić s  se p ra tiq u a it ayec une lćgeretć  y ra im en t in -  
c ro y a b le ; la  p lu p a r t des ch iru rg ien s de nos hóp itaux  m ilita ires, hab i- 
tu ć s  a  voir jo u rn e llem e n t un  g ran d  nom bre de ces tu m e u rs , n h ć s i-  
ta ien t p as  e t se n g a g e a ie n t h a rd im en t dans des općra tions dont il 
n ’ć ta it pas tou jo u rs  possib le de p rćyo ir la fin. II se inb le , en effet, bien 
facile d ’ex tra ire  deux  ou tro is  gang lions superfic iellem ent situćs, e t 
lo p e ra tio n  se ra it c e rta in em en t trćs-ra tio n n e lle  s i l  en ć ta it tou jou rs 
ainsi. M ais, dans la  p lu p a rt des cas, une fois les p rem iers ganglions 
en leyćs, il s e n  p rćsen te  d ’a u tre s  aussi volum ineux e t aussi in d u rćs , 
q u  on ne  p eu t se dćc ider a  la isser en  p la ce ; h ceux-ci en succćden t 
de  nouveaux , e t, de p roche en p ro ch e , p o u r ainsi d ire  sans s’en  ap er- 
cevo ir, 1’općra teu r es t am enć ju sq u e  su r  les g ros vaisseaux  du  cou e t 
su r  le s  cótes du  pharynx . O blige de s’a r rć te r , il consta te , & son g ran d  
r e g re t ,  q u e  les ganglions enlevćs ne fo rm en t que la  m inim e p a rtie  de 
la to ta litć  de la  tum eur. Je  crois donc q u ’on fera b ien  d ’ć t re 's o b re  
d ’op ćra tio n s de ce genre , e t q u ’avan t d ’v p ro cćd er, on d ev ra  s’assu re r 
<|ue les gang lions profonds sont sains.
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V a i s s e a u x  e t  N e r f s .  — Pas de vaisseaux im p o rtan ts  dans ce p lan  ; 

on n ’y  ren c o n tre  que q uelques b ran ch es sterno-cleido-mastoidien- 
nes [2-2] fourn ies p a r  la  th y ro id ie n n e  supó rieu re .

Les b ran ch es du  plexus cewical superficiel (coupóes dans cette  
p rópara tion ) chem inen t q uelque  tem ps dans le  tissu  con jonctif a d i-  
peux , ay an t de g agner le b o rd  po stó rieu r d u  s te rno -c ló ido -m asto id ien .

pi. 33. 5 e Plan. —  C e s t  seu lem ent ap rós  ayoir enlevó le  second feu ille t 
de l ’aponóvrose cery icale, la  g ra isse  e t les gang lions ly m p h a tiq u e s , 
que f o n  com m ence a  dócouyrir les o rg an es róellem ent im p o rtan ts  de  
la  rógion sterno-cló ido-m asto id ienne. Des vaisseaux  vo lum ineux  occu- 
p en t la  p a rtie  m oyenne de la  figurę ; ils son t en tourós de tous cótós e t 
p artie llem en t recouyerts  p a r  des m uscles su r  le sq u els  ch em in en t un  
g ran d  nom bre de b ran ch es n ery eu ses. O ccupons-nous d ’ab o rd  des 
m uscles.

V  omo-hyoidien \a\ se d irige  ob liquem en t, su iy an t u n e  ligne ó tendue 
d u  m ilieu  de  la  clay icu le ci la  p a r tie  m oyenne de f o s  h y o id e ; il cro ise 
la yeine ju g u la ire  in te rn e , a  la  róunion du q u a r t in fó rieu r avec les tro is 
q u a r ts  sup ó rieu rs  de  la  rógion e t subdiy ise la  p rópara tion  en deux 
po rtions secondaires. A u-dessous de rom o-hyo id ien  se voit un  tr ia n 
g le lim itó  en h a u t p a r  le bo rd  in fó rieu r de ce m uscle , en  b as  p a r  la  
clay icu le , e t en dedans p a r  la  coupe de la p eau , ou p lu s  exactem en t 
p a r  la  face la tó ra le  de la trach ó e  q u ’on ren c o n tre  k ce n iyeau . Ce 
trian g le  omo-cleido-tracheal est occupó p re sq u e  en to ta litó  p a r  le 
m uscle sterno-hyoidien [A ], m ais je  dois fa ire  observer q u e  su r  le 
su je t qu i a  seryi a  la  p ró p ara tio n , ce m uscle ó ta it u n  p eu  p lu s  la rg e  
q u ’il ne  f e s t  d ’o rd inaire . Le s te rn o -h y o id ien , soulevó p a r  le lobe lató- 
ra l de  la  g lande  th y ro id e , e s t to u jo u rs  un  peu  convexe en  ayan t. J e  
m e bo rne  p o u r le m om ent ci ce tte  sim ple ind ication , c a r  j ’au ra i ó, reve- 
n ir  su r  les ra p p o r ts  d u  m uscle  om o-hyoidien lo r s q u e je  p a rle ra i de la 
rógion sus-clav icu laire .

L ’espace com pris en tre  le b o rd  su p ó rieu r de  f  om o-hyoidien e t 1’a- 
pophyse m asto ide e s t lu i-m óm e subdiyisó en  deux p a rtie s  p a r  la  yeine 
ju g u la ire  in te rn e , en ayan t de  laquelle  on ne  ren c o n tre  q u ’u ne  p e tite  
portion  du  m uscle sterno-thyroidien [e\. En a rr ió re  de la  yeine e t en 
se d irigean t de b as  en h a u t, on tro u y e  successiyem ent : 1° le  m uscle 
scalene antćrieur [c?] don t les in se rtio n s su p ó rieu re s  so n t cachóes 
derrió re  la  yeine ju g u la ire  et don t l’extróm itó  in fó rieu re  es t beaucoup 
tro p  p rofondćm ent situóe pou r pouyo ir ó tre  y isib le  ; *2° le scalene pos- 
terieur [ e ]  dont la  p a rtie  m oyenne seu le  est a  decouyert p o u r les
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in em es ra is o n s ; 3° les  faisceaux de Yamjulaire dc 1’onioplate [ /  ] ;  
h° enlin  le splenius du  cou [/i]  e t le splenius de la tete ; ce der- 
n ie r  m uscle se fixe a T a p o p h y se  m asto ide [ C ]  au-dessous des in ser
tio n s d u  s te rno-c ló ido-m asto id ien .

On ap e ręo it, en avan t du  sp len iu s, le y en tre  p o ste rieu r du  difjas- 
trique [ / ]  (cachć en p a rtie  p a r  la  g lande paro tide  I ) ) .

V a i s s e a u x .  —  L ’artó re  carotide prim itive  [ 1] , recouyerte  dans 
p re są u e  to u te  son ó tendue p a r  la  yeine ju g u la ire  in te rn e , n ’es t yisible 
qu  a u -d e ssu s  d u  b o rd  ex tern e  d u  s te rn o -th y ro id ien . Au n iyeau du  
b o rd  su p e rie u r  du  ca rtilag e  th y ro id e , elle se subd iy ise  en carotide 
externe [2] e t en carotide interne [ 3 ]. Ces tro is  artó res  se ron t ó tudióes 
avec les p la n s  su iyan ts.

On tro u v e  encore, au -d essu s d u  s te rn o -th y ro id ie n , ą u e lą u es  b ra n 
ches m uscu la ires  fournies p a r  la  thyroidienne superieure [ 4 ].

D ans le bas de la  róg ion , e t im m ód iatem en t en a rrió re  d u  y en tre  
in fó rieu r de 1’o m o-hyo id ien , la  sous-clav ióre donnę naissance a la 
scapulaire superieure [ 5] e t a la scapulaire posterieure ou ceruicale 
transyerse [6]. La p rem ió re  de ces deux a rtó res  se po rte  en  deho rs, 
u n  p eu  en b as , e t gagne le b o rd  su p ó rieu r de  la  clayicule. E lle donnę, 
dós son o rig ine , un ram eau , d ’oii p roy iennen t les b ran ch es cu tanćes 
dócrites avec les p lan s superfic iels .

La cermcale transoerse se d irige  en  deh o rs  e t d isp a ra it b ien tó t sous 
le  b o rd  ex terne  d u  trapóze.

Si l’on v eu t ó tud ier les ra p p o rts  de la  yeine jugulaire interne [ 7], 
il fa u t, a u ta n t que possib le, lu i donner artific ie llem ent le yolum e 
q u ’elle a  p en d a n t la  vie, lo rsq u ’elle est d is ten d u e  p a r  le sang. On 
d ev ra  donc to u jo u rs  T iu jecter, m ais on au ra  soin en m em e tem ps de 
ne  p o in t pousser 1’in jection  avec trop  de force, ca r les paro is du  yais
seau  son t trós-ex tensib les, e t il fau t se g a rd e r  de p o r te r  la  d istension  
tro p  loin. Ces p rócau tions une  fois p rise s , si Ton p ró p are  alo rs la 
rógion caro tid ienne, en p o rta n t la  te te  d u  su je t dans re x te n s io n  e t en 
to u rn a n t lógórem ent la face d u  cótó opposó a  la  p ró p ara tio n , on y erra  
q u e  la  yeine ju g u la ire  in te rn e  recouy re  p re są u e  com pló tem ent 1’artó re  
ca ro tid e  prim itiye dans to u te  la  h a u te u r  de la rćg ion .

A insi que nous l’avons vu  prócódem m ent, ce g ros tronc  veineux 
p re n d  son origine a u -d e sso u s  du  tro u  dćch irć  p o stó rieu r, oii il fait 
d irec tem en t su itę  au s in u s  la te ra l e t au  sinus p e treu x  in fó rieu r. Le 
p o in t d ’aboucheinen t de  la  yeine e t des sinus est m a rą u ć  p a r  le renfle- 
tlem en t ap p e le  golfe de la  yeine ju g u la ire  (voy. p l. l / i ,  G).
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La veine ju g u la ire  in te rn e  p ćn ć tre  dans la reg ion  caro tid ienne en 
p assan t au -dessous du  v en tre  p o s tć rieu r du  d ig a s triąu e  e t de la  glande 
p a r o t id e ; elle es t d ’abo rd  situće  en a rr ić re  e t un  peu  en dehors de 
1’a rtć re  ca ro tide  in te rn e , p u is  s ’accole au  có tć ex terne de  la  caro tide 
p rim itive  q u ’elle dćborde en av an t, su r to u t p en d a n t l’exp ira tion , e t 
l ’accom pagne ju sq u ’a  la  p a rtie  in fćrieu re  de la  rćg ion  ou elle va , der- 
r ić re  la  clayicule, se rć u n ir  a  la  veine sous-clav ićre , p o u r donner 
naissance au  tronc b rach io -cćphalique . D ans ce tra je t, la  yeine ju g u 
la ire  e s t contenue dans la  m em e gaine que 1’a rtć re  ca ro tide  e t le n e rf  
pneum ogastrique . C ette yeine reęo it, a  son o rig ine , p re sq u e  to u t le 
sang  de la  cay itć  c ran ien n e , aussi la  gćne de la  c ircu la tio n  dans un  
tronc de ce tte  im portance dć te rm in e -t-e lle  in ev itab lem en t la  co n g es- 
tion des cen tres nerveux  e n c ć p h a liq u e s , ca r les voies co lla tera les de 
dćchargem en t,fou rn ies  p a r la  yeine o p h tlia lm iq u e ,]a v e in e in a s to id ien n e  
e t les yeines ćm issaires de S an to rin i, son t to u t ć, fait insuffisantes. Au- 
dessous de la p a ro tid e , elle  reęo it la  veine tem porale  e t la  m axilla ire  
in te rn e ; p lu s  b as , a  la h a u te u r  d u  b o rd  su p ć rieu r du  ca rtilag e  th y 
ro ide , la  yeine faciale e t la  yeine thy ro id ien n e  su p e rieu re  y ien n en t s’y 
ab o u c h e r; m ais, ainsi que je  1’ai d it, ces d iffćren ts troncs veineux ne 
se je tte n t pas tou jours en en tie r dans la  ju g u la ire  in te r n e ; les deux 
p rem iers su rto u t co n trib u en t, p o u r une trć s- la rg e  p a r t,  a  la  form ation 
de la yeine ju g u la ire  ex terne.

De m ćm e que p o u r tou tes les au tre s  yeines d u  cou , on ne  tro u y e  
o rd ina irem en t aucune  valvule dans to u t le tr a je t de  la  ju g u la ire  
in te rn e , le sang  y chem ine de h a u t en b as , en v e rtu  de son p ro p re  
po id s, e t, a  m oins d’obstacle m a te rie l, la  c ircu la tion  ne  peu t e tre  
ra len tie . On ren co n tre  seu lem en t, au  confluen t de ce tte  veine avec la  
sous-c lav ić re , deux  p e tits  rep lis  y a ly u la ires  constan ts, m ais to u t a  fait 
insuffisants p o u r em pćcher le reflux d u  sang. II en rć su lte  que le pou ls 
veineux es t tou jo u rs  p lu s  ou m oins sensib le  k la  p a r tie  in fćrieu re  du  
cou. C ependan t, il r n e s t  a rriy ć  p lu sieu rs  fois de tro u y e r , un  peu  a u -  
dessous de 1’em bouchure  de la  yeine th y ro id ien n e  su p ć rie u re , une  
paire  de valvules assez dćyeloppćes po u r o b tu re r  co m p lć tem en t la  lu -  
m ić re d u  yaisseau  e t so p p o se ra b so lu m e n t a  1’in jection  de  b as  en hau t.

II es t ra re  que su r  le cadayre  la  yeine ju g u la ire  in te rn e  so it assez 
d istendue p o u r reco u y rir  1’a rtć re  caro tide  p rim itiy e  ; le  p lu s sou
yen t, au  con tra ire , elle e s t v ide , e t rien  n e s t  p lu s  facile que d’a r -  
r iv e r  su r  1’a rtć re  en dćp laęan t lćg ćrem en t la  yeine. Mais il est loin 
d ’en ć tre  ainsi lo rsqu ’on fa it la lig a tu re  de la  ca ro tide  prim itiye su r  le  
y iy a n t; pou r peu  que la  rcsp ira tion  soit genće, e t e lle Test to u jo u rs
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p lu s  ou m oins, la  veine gonflśe p a r  le  sang  p ren d  un  volum e śnorm e, 
c e s t  elle seule q u e  l ’on aperęo it lo rsą u ’on est a rriy ś  su r  la gaine  des 
v a isseaux , e t l’on es t exposś a  ro u v r ir  au  m oindre faux m ouyem ent. 
O n  d im in u era  les chances d ’acciden ts de ce cóte en renonęan t a 1’em 
p lo i des a n e s th śs ią u e s  e t en recom m andan t au  m alade de faire de 
la rg e s  in sp ira tions p o u r d śsem p lir  la  yeine. H ogdson donnę a  ce su je t 
u n  conseil qui m e p a ra it  excellen t e t que je  su is ś to n n ś  de n ’ayoir pas 
vu m e ttre  en p r a t i ą u e ; c’es t de  faire com prim er la yeine p a r  un  aide 
a  l ’ang le  su p ś r ie u r  de la p la ie , p o u r la  y ide r e t T em pecher de se 
rem p lir  de nouyeau. C ette m anceuyre do it beaucoup  sim plifier l’opś- 
ra tio n , ca r c ’e s t su r to u t k cause de la p rćsence de ce tte  yeine yolum i- 
neuse  que  la  lig a tu re  de la  ca ro tide  su r  le v ivan t est si longue e t si 
d ślica te . II e s t encore un  po in t q u ’on ne d ev ra  pas oub lie r, c’es t que 
la  yeine ju g u la ire  adhóre  assez in tim em en t a la  gaine  des vaisseaux , 
e t q u ’on risq u e  de l ’ouvrir en c h e rch an t a  l ’en d ś ta ch e r.

D ans les c irconstances orclinaires, la  yeine sous-clawiere res te  cachśe 
d e rrió re  la  c lay icu le ; m ais lo rsą u ’elle est d is ten d u e , elle p e u t d śp asse r 
le b o rd  su p ś r ie u r  de ce t os e t yen ir se in o n tre r a  la  p a rtie  in fórieure 
de la  reg ion  sterno-clśido-m astoiclienne. C ette yeine est ho rizontale , 
elle longe la  face p o s tś rie u re  de la  clayicule e t passe en av a n t du  
m uscle  sca lśn e  a n tś r ie u r  qu i la  sśp a re  de 1’artó re  sous-clavióre. Le 
pou ls veineux es t au ssi sensib le d an s la  yeine sous-clav ió re que  dans 
la  ju g u la ire  in te rn e .

En yoyan t le ca lib re  des tro n cs veineux qu i occupen t les p arties  
la tś ra le s  du  cou , on com prend  to u t le d an g e r des b lessu res  de la  yeine 
ju g u la ire  in te rn e  ou d e l a  sous-clavióre ; si la  p la ie  faite a  u n e  de ces 
deu x  yeines p rśsen te  u n e  ce rta in e  ś te n d u e , une  h śm o rrh ag ie  ra p id e -  
in e n t m orte lle  en  est o rd in a irem en t la  consśąuence . In tś re ssś s  dans 
u n e  o p śra tio n  ch iru rg ica le , ces vaisseaux p eu y en t donner accós k l ’a ir 
a tm o sp h śrią u e , e t l ’on connail la  g ray itś  de ce redou tab le  acciden t. 
II e s t a  re m a rą u e r , cFailleurs, ą u e  1’in troduction  cle 1’a ir  p e u t ayoir lieu  
d an s des yeines cl’un  b ien  m oindre ca lib re , e t lo rsą u ’on p ra tią u e ra  
u n e  opśration  su r  le cou, il se ra  tou jo u rs  p ru d e n t de co u p e r les yeines 
e n tre  deux liga tu res e t de faire exercer une coinpression  a l ’ang le  in fś 
r ie u r  de la  plaie.

N e r f s .  —  Ce plan est occupś p a r un  tró s-g ran d  nom bre de b ran c h es  
neryeuses.

Le sp in a ł [8] lo u rn it des ram eaux  au  s te rno -c lś ido -m asto id ien , e t 
aprós ayoir tray e rsś  ce m uscle , va se d is trib u e r  au  trapóze.
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202 cor.
Le plexus cermcal [ 9-9] , constituć  p a r  les b ran ch es an tćrieu re s  des 

ą u a tre  p rem ićres paires cerv icales, anim e p re są u e  tous le s  m uscles 
d es  p a rtie s  la tć ra le s  d u  cou. Ses b ran c h es  cu tanćes on t ć tć  ćtud ićes 
avec les p lan s superficiels. Deux nerfs du  p lexus ce ry ica l, le p h rćn ią u e  
et la  b ran ch e  d escendan te  in te rn e , m ć riten t u n e  m ention  spćciale.

Le n e r fphreniąue [10] n a it de la  tro isićm e e t de la  ąu a tr ićm e  pa ires 
cery icales, ąue ląuefo is  d ’une b ran c h e  de la  c in ą u ić m e ; il se  d irige  
yerticalem en t en b as , su r  la  face an tć r ieu re  d u  m uscle  scalćne a n tć 
r ie u r , e t d isp a ra it d e rrić re  la clayicule p o u r p ć n ć tre r  dans le tho rax .

L a b ran ch e  descendante interne [ 11] su it le  cótć ex terne de la  
yeine ju g u la ire  in te rn e ; ąu e ląu efo is  elle es t ap p liąu ć e  su r  la  yeine 
elle-m óm e e t sa n as to m o se , k la  p a rtie  in fćrieu re  de la rćg io n , ayec la 
b ran ch e  descendante [12] de l ’hypoglosse. C elle-c i su it , su r  le có tć 
in te rn e  de la  yeine ju g u la ire , un  tra je t para lló le  a  celu i de  la  b ran c h e  
d escendan te  in te rn e . De l’anastom ose de ces deux n erfs  p a r te n t des 
ram eaux  m o teu rs destinćs aux m uscles om o-hyoidien, ste rno-hyo id ien , 
ste rno -thy ro id ien  e t au  faisceau s te rn a l d u  ste rno-c lćido-m asto id ien .

L eplexus brachial [ 13] se ra  d ćc rit avec la rćg ion  sus-c lav icu la ire .

pi. 34. 6C Plan (*). — On trouve dans ce p lan  1’artó re  caro tide  p rim itiy e  
e t 1’orig ine de ses deux b ran c h es  de b ifu rca tio n , u n e  po rtion  de 
1’a rtć re  sous-clav ić re , le n e rf  p n eu m o g astrią u e , le  p lexus b rach ia l e t 
des m uscles su r  le sąu e ls  je  dois d ’ab o rd  ap p e le r 1’a tten tion .

L e m uscle sterno-thyro 'id ien \a \ a p p a r tie n t k i a  rćg ion  s te rn o - 
clćido-m asto id ienne p a r  la p a rtie  ex terne  de son ex trćm itć  in fćrieu re . 
D’abo rd  s itu ć  en a rr ić re  de 1’a rticu la tio n  s te rn o -c lay icu la ire , il se 
d irige  en h a u t,  un  p eu  en dedans, e t va  s’a p p liq u e r  su r  le lobe la tć ra l 
de la  g lande  th y ro id e , qui le soulćve p lu s  ou m oins, selon q u ’il e s t 
lu i-m em e p lu s ou m oins dćyeloppć. D ans son tie rs  in fć rieu r, le ste rno - 
th y ro id ien  recouyre  1’a r tć re  caro tide  p rim itiye  e t la  p rem ićre  po rtion  
de 1’a rtć re  sous-clav ićre .

Im m ćd iatem en t en a rr ić re  de la  clayicule, la p a r tie  in fćrieu re  du  
scalene anterieur [ó -ó ]  passe au -devan t de  1’a r tć re  sous-clav ićre . 
Les faisceaux su p ć rieu rs  de ce m uscle s’in sć re n t aux  tu b e rc u le s  an tć- 
r ieu rs  des tro isićm e, ą u a tr ić m e , c in ąu ićm e e t six ićm e apophyses 
transyerses cery icales, en dehors de la  ligne yertica le  rep rćsen tće  p ar 
la  caro tide p rim itiye.

(*) P our bien com prendre  com m ent cette  p rópara tion  a  ć tć  ob ten u e , il est in d isp en - 

sable de consu lter le  tex te  p lacć en reg a rd  de la figu rę .
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Le scalene postćrieur [ c ] ,  m is ii dćcouyert p a r  F ablation  de la 
p a r tie  m oyenne d u  scalćne an tć r ie u r , form ę un  p lan  y ertical au -devan t 
d u ą u e l p assen t les nerfs d u  p lexus b rach ial. Ce m uscle s ć la rg i t  supć- 
r ieu re m e n t e t se  divise en six faisceaux qu i vont se fixer aux  tu b e r-  
cu les p o stć rieu rs  des apophyses tran sy erses  des six dern ićres y ertćb res  
cery icales.

L es faisceaux du  transrersaire du cou [d. d. d. ] se yo ien t au -  
dessus du m uscle p rćcćd en t, e t com m e lu i, se d ir ig e n t vers les tu b e r- 
cu les po stć rieu rs  des apophyses tran sy e rses .

Enfin le petit complexus [ / ]  occupe la  p a rtie  su p ć rieu re  de la  
p rć p a ra tio n ; ap rć s  avoir passć au -dessous des faisceaux du  tran sy er- 
sa ire , il m onte  y ertica lem en t e t va  s’in sć re r , en s’ćp an o u issan t, su r  
le som m et de 1’apophyse m asto ide , od  il recouyre  les in sertions dii 
y en tre  p o s tć rieu r  d u  digastrigue  [E ] .

On ap e ręo it, au -dessous dn p e tit com plexus, un  feu ille t ap o n ćy ro - 
tiq u e  d’u n e  ćpa isseu r y ariab le  selon les su je ts , q u i, en  a rr ić re  de ce 
m uscle , form ę la  gaine  du  g ran d  com plexus. D’a u tre  p a r t , ce tte  
aponćyrose tap isse  le fond d ’u n  p e tit tr ia n g le , lim itć  en a rr ić re  p a r  
le p e tit com plexus, en ayan t p a r  le y en tre  p o stć rieu r  d u  d ig a s tr iq u e , 
e t en b as , p a r  le b o rd  su p ć rie u r  du  tran sy e rsa ire  du  cou . Ce tria n g le  
co rrespond  aux in se rtions atlo id iennes des deux m uscles ob liques 
p o s tć rieu rs  de la  tć te , e t Fon p e u t,  avec le  do ig t, se n tir  la  saillie de 
F apophyse tran sy e rse  de F a tla s , au -d esso u s  du  d ig astriq u e . Un in 
s tru m e n t y u ln ć ra n t, in tro d u it a  la  p a r tie  a n tć rieu re  de ce t espace, 
p o u rra it a lle r b le sser F a rtć re  y e r tć b ra le ; p o rtć  dans F ang le su p ćrieu r 
du  tr ia n g le , il a t te in d ra it F a rtć re  occip itale  au  po in t od  elle  va s’en- 
g ag e r sous l’ex trćm itć  su p ć rieu re  du  p e tit com plexus.

V a i s s e a u x . — L ’a r tć re  carotideprim itice  [1  ] est p resque  to u t en tićre 
con tenue  dans la  rćg ion  ste rno -c lć ido -m asto id ienne, e t, com m e nous 
F ayons vu , la p rćsence de cet im p o rta n t yaisseau  a  valu  a ce tte  rćgion 
le nom  de rćg ion  carotidienne sous lequel on la  dćsigne encore.

Les deux a rtć re s  caro tides p rim itiyes ne  n a issen t pas a  la  m ćm e 
h a u te u r . T andis que  la ca ro tide  d ro ite  se dćtache du tronc brach io - 
cćp h a liq u e  derrić re  F articu la tion  ste rno -c lay icu la ire  d ro ite , la  gauche 
n a it  d irec tem en t de la  crosse de F a o r te ; ce tte  dern ić re  1’em porte  donc 
su r  F a u tre  de tou te la lo n g u eu r du  tro n c  b rach io -cćp h a liq u e , c ^ s t - a -  
d ire  d ’environ  3 cen tim ćtres . E lle es t au ssi, dans sa p rem ićre  po rtion , 
s itu će  p lu s  profondćm ent que  la  d ro ite . De la diffćrence de  longueur 
de ces deux  a rtć re s , il rć su lte  que to u te  la  ca ro tide  d ro ite  ap p a rtien t
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a  la reg ion  sterno-cló ido-iU asto id ienne, m oins une p e tite  portion  
situóe derrió re  1’a rticu la tio n  ste rno -c lav icu la ire , tan d is  que 3 cen ti
m ótres au  m oins de la  caro tide  gauche re s te n t cachćs a  r in tó r ie u r  du  
thorax . P eu  d is tan te s  a  le u r  o rig ine , les ca ro tides s’ó carten t f  une de 
T au tre  a  la  p a rtie  in fó rieu re de la róg ion , p o u r deven ir en su ite  p a ra l-  
lóles su r  les cótós de  la trachóe e t d u  la rynx  ; m ais le u r  ó ca rtem en t 
e s t su r to u t du  au  changem ent de  d irec tion  de la  ca ro tide  d ro ite . 
C elle -c i, en  effet, e s t d’a b o rd  situóe tró s-p ró s  de la  lig n e  m ódiane e t 
im m ódiatem ent en av a n t de  la  trachóe , ą u e l le  cro ise o b lią u e m e n t; la 
ca ro tide  gauche, au  co n tra ire , ne  p rósen te  q u ’u n e  trós-lógóre inflexion 
de d edans en  deho rs.

A p a r tir  du  p o in t oii ces deux artó res  a t te ig n en t les faces la tó ra le s  
de  la trachóe , elles son t tou tes deux p lacóes su r  un  m óm e p lan  e t 
a lfecten t des ra p p o rts  id en tiąu es. T rós-p ro fondes k la  p a rtie  in fórieure 
de la  róg ion , elles dev iennen t de p lu s en p lu s  superfic ie lles en se 
rap p ro ch a n t du  b o rd  su p ó rieu r du  ca rtilag e  th y ro id e , e t f o n  p e u t 
sen tir  sous la  peau  les b a ttem en ts  de leu r extróm itó  su p ó rieu re . En 
ra ison  du  h au t in tó re t p ra tią u e  qu i s’a tta c h e  a  1’ó tude de la  caro tide 
p rim itive , je  cro is devoir exposer, avec q u e lq u es  dó ta ils, les  rap p o rts  
de ce yaisseau.

D epuis le b o rd  su p e rie u r  de 1’a r ticu la tio n  ste rno -c lav icu la ire  ju s -  
q u ’au  bo rd  supó rieu r du  ca rtilage th y ro id e , oii elle se su b d iv ise  en  
ca ro tide  in te rn e  e t caro tide ex terne, ce tte  a rtó re  m onte v e rtica lem en t 
sans dócrire  de llexuositós. O n p eu t d ire  avec ra ison  q u e  dans to u t 
ce tra je t, le sterno-cló ido-m asto id ien  est le yó ritab le  m uscle sa te l-  
lite  de la  caro tide  p rim itiy e ; o r, com m e ce m uscle  fa it, sous la  p eau , 
u n e  saillie facilem en t appróc iab le , e t qu  il se rt de g u id e  p o u r a lle r  
a  la  rech erch e  d u  yaisseau , il im porte  avan t to u t de b ien  próciser 
ses ra p p o rts  avec f a r tó re . En b as de la  róg ion , la ca ro tid e  se trouve 
cachóe derrió re  le faisceau  s te rn a l du  s te rno -c ló ido -m asto id ien , e t 
co rrespond  & p eu  p rós a  la p a rtie  m oyenne de ce faisceau. P lu s  h au t, 
le  m uscle se d ir ig e an t en h a u t e t en deho rs, tand is  q u e  f a r tó r e  reste  
y erticale , il s’en su it que  celle-ci se rap p ro ch e ra  d ’a u ta n t p lu s  d u  bo rd  
in te rne  du  m uscle , q u ’on f  exam inera p lu s su p ó rieu re m en t, e t q u ’il 
a rriv e ra  un  m om ent oii elle passe ra  en dedans d u  s te rn o -m asto id ien  
e t cessera d ’e tre  recouyerte  p a r  lui. C e s t  p rócisóm en t ce qu i se p ro 
d u it k 2 cen tim ótres enyiron au -dessous du  b o rd  su p ó rieu r du  ca rti
lage  thy ro ide .

Ces rap p o rts  ne  sont pas ceux q u ’in d iq u e  R ich e t en dócriyan t la  
rógion caro tid ienne. D’aprós cet an a to m is te , la  carotide p rim itiye
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re s te , dans to u te  sa h a u te u r , com plćtem ent cachće sous le m uscle 
ste rno-c lć ido-m asto id ien , e t le bo rd  in te rne  de celui-ci recouvre m em e 
I’ o rig ine  des deux  a rtć re s  caro tide  in te rn e  e t caro tide ex terne. Cette 
op in ion  sem ble en contrad iction  avec tou tes les descrip tions faites 
ju s ą u ic i  e t avec ce que je  v iens de d ire  m o i-m em e; R ichet es t, d ’ail
le u rs , que je  sache, le seu l a u te u r  qui a it ćm is u n e  sem blable m anićre 
de  voir. En fau t-il conclure que to u t le m onde s e s t  trom pć ou que 
R ichet a mai v u ?  En aucune faęon, e t je  cro is q u ’il es t facile d ’expli- 
q u e r  ce tte  d ivergence d ’opinion p a r  le p o in t de vue d iffćrent auquel 
chacun  s’est placć. II est convenu , en an a to m ie , q u ’on d ć terin in e ra  
les rap p o rts  des d ive rs  o rganes, en su p p o san t le su je t d ebou t, la  te te  
d ro ite  e t la  face re g a rd a n t d irec tem en t en avan t. O r, que fait R ichet?  
II incline fo rtem en t la  te te  de son su je t, en fa isan t d ćcrire  ć, la  face 
un  q u a r t de  ro ta tion  su r  son axe, p u is  il consta te  que la  ca ro tide  est 
reco u v erte , dans to u te  sa h au teu r , p a r  le m uscle s te rn o -c lć id o -m as
to id ien . II n ’y a  lk  rien  que de trć s -n a tu re l, p u isq u e  1’a r tć re , app liquće 
su r  la  colonne v ertćb ra le , ne change p resq u e  p as de position p en d a n t 
le m ouyem ent de to rsion  du  cou, tan d is  que le ste rno -c lć ido -m asto i- 
d ien , beaucoup  p lu s  elo ignć d u  cen tre  de m ouyem ent, se dćp lace con- 
s id ć rab lem en t de dehors en  dedans. Les rap p o rts  son t donc profon- 
d ćm en tm o d ifićs ; m ais je  m e ha te  d ’a jo u te r  q u ’ils  son t trćs-ex ac tem en t 
dćcrits.

V eu t-o n  ap p rćc ie r k q u e l p o in t la  ro ta tion  de la  tć te  change les 
positions rela tiyes du  m uscle e t de 1’ar tó re?  Q u’on exam ine com- 
p ara tiy em en t la  p lanche 3 /i, d on t je  m ’occupe ac tue llem en t, e t la  
p lan ch e  28  (rćgion sous-hyoid ienne, p lan  profond). D ans la  p rem ićre , 
la  te te  d u  su je t e s t inclinće a  g auche , la face est to u rn će  du  m em e 
có tć , e t il sau te  aux yeux que le bord  in te rn e  du ste rno-c lć ido-m as
to id ien  (voy. pl. 31 ) reco u y ra it non-seu lem ent to u te  la  caro tide p r i
m itiye , m ais encore 1’o rig ine de ses deux b ranches de b ifu rcation . 
Mais si l’on se re p o rte  k la  p lanche 2 8 , ou le su je t es t rep rć se n tć  de 
face e t te l qu ’on est conyenu de 1’ć tu d ier en anatom ie, on v erra  que, 
du  cótć gauche de la  figurę (je  rap p e lle  que de ce cótć les ra p p o rts  
o n t ć tć  conservćs avec le p lu s  g ran d  so in ) , la  caro tide  p rim itiy e  e t ses 
deux  b ranches te rm inales son t p lacćes to u t a  fait en d edans du  
s te rno-c lć ido-m asto id ien , a  la  h a u te u r  du  bord  su p ć rie u r  du  cartilage  
th y ro id e , e t que ce m uscle ne les recouyre  en aucune faęon.

V oulez-vous une p reuve  p lu s  p a lp ab le  de l’exactitude de ce que 
j ’av an ce?  fa ites su r vous-m óm e ou su r  u n  au tre  l’expćrience su iyan te  : 
P lacez le cou dans la rec titu d e  e t appliquez la  p u lp ę  d u  do ig t su r  la
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caro tide , en dehors du  bo rd  su p ś r ie u r  du  ca rtilage th y ro id e , vous 
sen tirez b a ttre  F artó re  en  dedans du  m uscle. T ournez alors la  face 
d u  cótó opposó k celui que  vous explorez ; vo tre  do ig t, e n tra in ś  p a r  la 
p eau , se ra  p o r tś  p lu s  ou m oins en  dedans, su iv an t 1’in te n s itś  de la 
ro tation  ; m ais il conservera  to u jo u rs  les m óm es ra p p o rts  avec le  bo rd  
in te rn e  du  s te rno -c lś ido -m asto id ien , qu i se se ra  d śp la cś  com m e lu i. 
Q uan t & F artó re , vous ne la  sen tirez  p lus. R echerchez-la , e t vous 
verrez que le m uscle , en se rap p ro c h a n t de la  ligne m śd ian e , es t 
p assś  au -d ev an t d ’elle e t q u ’il la  re c o u v re  alors com plśtem en t.

E n rś su m ś  donc, F artó re  ca ro tide  p rim itiy e  n e s t  reco u y erte  p a r  le 
m uscle ste rno -c lśido -m asto id ien  que  lo rsque  la  face e s t to u rn śe  du  
có tś  opposś. Q uand  la te te  es t dans la  re c titu d e , F artó re , d ’abo rd  
s itu śe  au -d esso u s du  faisceau s te rn a l de  ce m uscle , g ag n e  ensu ite  
son có tś in te rne e t dey ien t to u t a fait lib rę  au  n iyeau  de la  m oitiś  
su p ó rieu re  d u  cartilage thy ro ide . II n ś t a i t  pas ind iffśren t de  sou leyer 
ce tte  d iscussion , ca r elle condu it a  une  im p o rta n te  conclusion p ra -  
tique  : c e s t  que  p lu s  on m a in tie n d ra  la  tó te  du  su je t dans la  rec ti
tu d e , p lu s il se ra  facile d ’a tte in d re  F artó re  en su ivan t le b o rd  in te rn e  
du  ste rno -c lśido -m asto id ien . P lu s, au  co n tra ire , on to u rn e ra  la  face 
d u  có tś  opposś a celui su r  lequel on o p śre , e t p lu s  le yaisseau  se ra  
cachś sous le m uscle.

A sa p a rtie  in fśrieu re , la caro tide p rim itiye  es t sóparóe d u  ste rno- 
clśido-m asto id ien  p a r  les m uscles ste rno-hyo id ien  e t s te rn o -th y ro i
dien , ce d e rn ie r e s t im m ódiatem en t a p p liq u ś  su r  F artó re .

P lu s  h a u t ,  ainsi que nous l ’avons vu , F om o-hyoidien  p asse  en  
ay an t de  la  gaine  des vaisseaux  q u ’il cro ise ob liquem en t.

En a rrió re , F artó re  repose dans u n e  gou ttió re  yertica le  qu i sópare 
le la rynx  du  m usc le  sealóne an tś rie u r , elle  e s t en rap p o rt avec la face 
a n tś rie u re  des apophyses tran sy e rses  ceryicales e t recouy re  une  p o r
tion  des m uscles long  du  cou, e t g ran d  d ro it a n tś r ie u r  de la  tóte. Sa 
face in te rne  longe la  tra c h ó e , Fcesophage e t le p h a ry n x , ra p p o rt su r  
lequel j ’ai d śjk  suftisam m ent in s is tś  (voy. p. 161 ). O n tro u v e , en d e 
hors de F artó re , une ran g śe  yerticale  de p e tite s  sa illies  osseuses co n - 
s titu śes  p a r  les tu b ercu les  a n tś rie u rs  des ap o p h y ses  tran sy e rse s  des 
yertóbres ceryicales. Celui de la  sixióme y e rtó b re , p lu s  sa illan t que 
les au tre s , po rte  le nom  de tubercule carotidien; j ’ind iquerai p lu s bas 
sa  situation  exacte.

Une gaine cellu leuse ren ferm e la  ca ro tide , la  yeine ju g u la ire  in te rne  
e t le  n e rf  pneum ogastrique . Les ra p p o rts  de la  yeine ju g u la ire  in te rn e  
on t ś tś  exposśs p rśc śd e m m e n t; je  n ’ai donc p as  k y reyenir. J e  dois
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ce p en d a n t faire  re n ia rą u e r , q u ’en raison de 1’obliqu itó  de la  caro tide  
p rim itiy e  d ro ite  a  sa  p a r tie  in fó rieu re , ce tte  arfóre s’óloigne tou jo u rs  
sen sib lem en t de la  veine e t que, derrió re  f  articu la tion  sterno-clay icu- 
la ire , e lle  en  e s t quelquefo is sóparóe p a r  un  espace de prós de  3 cen
tim ó tres . Du cótó gauche, au  co n tra ire , la caro tide e t sa veine sa te l-  
l ite  son t beaucoup  p lu s  rapprochóes. Le n e r f  p n eum ogastrique  est 
situó  en arrió re  des deux vaisseaux  e t dans la  gou ttió re  long itud inale  
q u ’ils la issen t en tre  eux , il co rrespond  donc au cótó ex terne e t postó
r ie u r  de 1’a rtó re  caro tide  p rim itiye.

La ca ro tide  p rim itiye  ne  donnę aucune b ran ch e  co lla tćra le  dans tou te  
f  ó tendue de son tra je t, aussi est-il possib le de la  lie r a  tou tes les hau - 
teu rs . A la  p a r tie  su p ó rieu re , le lieu  d ’ćlection  pou r 1’application  de la  
lig a tu re  est a  2 cen tim ótres au -d esso u s du  p o in t ou elle se bifurque> 
C om m e, k ce n iy eau , f a r tó re  n ’est pas recouyerte  p a r  le m uscle ste rno- 
cló ido-m asto id ien , il suffit de faire , le long  d u  bo rd  in te rn e  de ce 
m uscle (voy. p l. 2 5 , B ), une  incision de 7 ou  8 cen tim ótres, d on t le 
m ilieu  co rresponde un  p eu  au -d esso u s  du  b o rd  su p ó rieu r d u  ca rtilage 
th y ro id e . On coupera  la  p eau , le  peaucier, e t fo n  arriv e ra  su r  fap o n ó - 
vrose cerv icale , q u ’il se ra  p ru d en t d ’in c ise r su r  la  sondę cannelóe. Si 
fo n  a  pónótró  dans la  gaine  du ste rno -c ló ido -m asto id ien , on d ev ra , nó- 
cessa irem en t, d iy iser les deux  feu illets de ce tte  ap o n ó y ro se ; si, au  con
tra ire , on s e s t  m a in ten u  en ayan t du  m usc le , on in tó ressera  d ’un seu l 
coup  to u te  1’ópaisseur de ce tte  lam e fibreuse. J e  n ’ai p as  besoin d ’in -  
s is te r su r  ce dó tail qu i se ra  p arfa item en t com pris, si l’on a  suivi les 
descrip tio n s qui prócódent. La section  de fap o n ó y ro se  ceryicale per- 
m e ttra  au  ste rno -c ló ido -m asto id ien  de se p o rte r  en  dehors e t re n d ra  
ainsi p lu s  facile la  rech erch e  du  yaisseau. O n tro u y era  fa r tó re  au  fond 
m em e de f  incision , en dedans e t un  peu  en arrió re de la  yeine ju g u -  
la ire  in te rn e , en dedans e t en avan t du  n e rf  pneum ogastrique .

P o u r lier la caro tide  p rim itiye  k sa  p a rtie  m oyenne, le procódó 
a  su iy re  es t k peu  p rós le m óm e, seu lem en t com m e f a r tó re  es t 
eachóe sous le bo rd  in te rn e  d u  ste rno -c ló ido -m asto id ien , il fau d ra  
rócliner ce m uscle en dehors, p o u r m e ttre  k dócouyert la  gaine  des 
vaisseaux .

Si fo n  se trouye dans la  nócessitó  de lie r ce tte  a rtó re  k sa  p a rtie  
in fó rieu re , on au ra  soin de p lacer le fil au  m oins a  3 cen tim ótres a u -  
d essu s  de son orig ine, afm  d ’avoir un  caillo t ob litó ra teu r d’une lon 
g u e u r  suffisante. Ici f a r tó re  est recouyerte  p a r  le faisceau  ste rna l du  
sterno-c ló ido-m asto id ien , e t  p lus p rofondóm ent p a r  les m uscles om o- 
hyo id ien , sterno -hyo id ien  e t s te rn o -th y ro id ien . La p lu p a r t  des c h i-
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ru rg ien s  p rćferen t encore, pou r 1’atteinclre, su iyre le b o rd  in te rne  du 
s te rno-m asto id ien , m ais com m e le  yaisseau est p ro fondćm ent situć , il 
ne  fau d ra  p as c ra in d re , p o u r se donner du  jo u r , de faire  une  longue 
incision (voy. p l. 2 5 , A). A prćs ayoir diyisć 1’aponćyrose cery icale, 
on p e u t a rriy e r su r 1’a rtć re  en rćc lin an t en deho rs le s te rno -c lć ido - 
m asto id ien , tand is  q u ’on p o rte ra  en dedans le ste rn o -h y o id ien  e t le 
s te rn o -th y ro id ien . Mais il es t facile de vo ir que lo rsq u  ap rćs  l’opć- 
ra tion  ces m uscles se ron t revenus en p lace, il en rć su lte ra  une  p la ie  
an frac tueuse  e t irrćg u lić re  dans laquelle  le pus se ra  n ecessairem en t 
re te n u  en g ran d ę  partie . P ou r ćv ite r cet in co n y ćn ien t, M algaigne 
donnę re x c e lle n t conseil de couper, su r  la  sondę cannelće , le ste rno - 
thy ro id ien  e t le ste rn o -h y o id ien , en su iyan t la  d irection  de 1’a r tć re , e t 
d ’a rriy e r d irec tem en t su r  le yaisseau. Si Ton est genć p a r  le m uscle 
om o-hyoidien ,la  b ranche  d escendan te  du p lexus ceryical ou la b ran ch e  
de  F hypoglosse, on n h ć s i te ra  p as  a  les sacrifier. A u m oyen de la 
sim ple incision que je  y iens d ’in d iq u e r, on arriye  to u jo u rs  5, lier 
la  caro tide p rim itive  su r  le cadayre  sans tro p  de d ilł ic u ltć ; m ais su r 
le v ivan t, la  contraction  ćnerg ique du  ste rno -c lć ido -m asto id ien  r a p -  
p roche ce m uscle de la  ligne m ćdiane e t s’oppose souyen t a  ce que 
Ton pu isse a tte in d re  1’a rtć re . D ans un  cas sem blab le , R ey fu t obligć 
de couper en tray e rs  le faisceau s te rn a l 5, sa  p a rtie  in fćrieu re  e t je  
cro is, p o u r m a p a r t, q u ’en im itan t la  condu ite  de ce ch iru rg ien  des 
le d ćb u t de 1’o pćra tion , on g ag n e ra it beaucoup  de tem ps e t l’on s ć p a r -  
g n era it bien des efforts inu tiles .

S edillo t a p roposć d ’aller lie r la  ca ro tide  p rim itiy e  k sa  p a rtie  in fć 
r ieu re , en p assan t e n tre  les deux faisceaux d u  ste rno-c lćido-m asto id ien ; 
su r  le cadayre la  chose est possib le , m ais il es t douteux  q u ’on pu isse 
m ener 1’općration  a  bonne fin su r  le v iv a n t; 1’a r tć re e s t  trć s-p ro fo n d e , 
e t il do it e tre  b ien  diflicile de m ain ten ir ćcartćes les lćvres de cette  
espćce de b o u tonn ić re , que  les con trac tions m uscu la ires te n d en t sans 
cesse 5, rap p ro ch e r. D’a illeu rs , la  caro tide  est s ituće  b ien  en dedans de 
1’incision cu tan će , p u isq u ’elle co rrespond  a  la  face p o stć rieu re  du  
faisceau s te r n a l ; 1’o p ć ra teu r  a rriy e ra it to u t au  p lu s  su r  la yeine ju g u -  
la ire  in te rne q u ’il fau d ra it nćcessairem en t co n to u rn e r, e t je  n ’ai pas 
besoin de fa ire  re sso rtir  les dan g ers  d’une pare ille  m anceuyre.

C ependant, en 1 8 6 0 , D elore es t arrivć  d irec tem en t su r  la  carotide 
prim itiye en su iyan t le  p rocćdć de Sćdillo t, m a is il suffit de lire  les 
dćta ils  de cette obseryation  pou r voir que, dans ce cas, 1’a rtć re  n ’avait 
p lu s  ses rap p o rts  no rm aux , e t q u ’elle ć ta it considćrab lem ent dćviće 
en dehors p a r  une tu m e u r anćyrysm ale yo lum ineuse.

268 COU.

www.dlibra.wum.edu.pl



A quelque h a u te u r  qu  on ten te  la lig a tu re  de la caroticle p rim i- 
tive , il es t tró s-im p o rtan t de ne den u d er 1’artó re  que dans une tró s -  
p e tite  ć ten d u e , p o u r óviter la form ation de fusóes p u ru len te s , qui 
p o u r ra ie n ts e te n d re  ju sq u ’au  tho rax , en su ivan t la gaine des vaisseaux. 
L a  s itua tion  de la  ju g u la ire  in te rn e  e t du  n e rf  p neum ogastrique exige 
im p erieu sem en t que  la  sondę cannelee so it in trodu ite  de dehors en 
d e d a n s ; en  neg ligean t ce tte  p rócau tion , on s ’exposerait ó, fro isser le 
n e rf  ou a dóch irer la veine avec le bec de 1’in s tru m e n t.

J ’ai dója appeló  1’a tten tion  (voy. p. 25 ), su r  la  g ray ite  de certa ins 
acciden ts q u i, dans quelques cas, su iv en t im m ódiatem ent la lig a tu re  
de la caro tide  p rim itiye. De l ’aveu  de tous les au teu rs , les tro u b le s  de 
T in te lligence, de 1’ouie, de la  y ision , les para ly sies , q u ’on a vus succó- 
d e r a  ce tte  opóration  do ivent e tre  a ttr ib u ó s  a  la  b ru sq u e  d im inu tion  de 
la  c ircu la tion  sangu ine, dans une  des m oities des cen tres nerveux  
encóphaliques. Mais il e s t ju s te  d ’a jo u ter que  ces acciden ts son t to u t 
k fa it exceptionnels e t que  le p lu s  souyen t, au  con tra ire , le  cours du 
sang  se ró ta b lit tro p  vite. On d e v ra d o n c , su r to u t, se p rćoccuper de  ce 
rć tab lissem en t trop  rap id e  de la  c ircu la tio n , e t p o u r le p róyen ir, a u ta n t 
que possib le, on fe ra  b ien  de lier, en m em e tem ps que  la  caro tide p r i 
m itiye , une  de ses cleux b ran ch es de  b ifu rca tio n , soit la  carotide ex-~ 
terne [2] , so it la  carotide interne [5] . J e  in o c c u p e ra i de la  lig a tu re  de 
ces deux  vaisseaux en dćcriy an t le  p lan  su iyan t.

Les p la ies de la  ca ro tide  p rim itiy e , com m e celles de la  ju g u la ire  
in te rn e , son t tre s -ra p id e m e n t m orte lles lo rsąu  elles in te ressen t une  
ce rta in e  ć ten d u e  du  ca lib re du  yaisseau , m ais lo rsq u  elles son t faites 
p a r  u n  in s tru m e n t a igu  e t tró s-ć tro it, e lles peuyen t g u ć rir  sans donner 
lieu  a  aucun  a c c id e n t; le p lu s souyent, cep en d an t, ces dern ióres son t 
su iy ies de la  p roduction  d’un anćvrysm e faux p rim itif ou consócutif. 
La p rósence de la  yeine ju g u la ire  in te rn e  con trę  1’a rtó re  explique 
com m en t ce rta ines  de ces p la ies ont pu  faire com m uniquer les deux 
vaisseaux et donner lieu  k un  anćyrysm e artćrioso-veineux, com m e 
D elpech , W illau m e, L arrey , P . B órard , M arx, e tc ., en on t citó des 
exem ples. G iraldós a  vu  un  de ces anóvrysm es succóder a, une b lessu re  
p a r  coup de feu.

L’artó re  sous-claviere [6] est recouverte , dans une  no tab le  p a r tie  de 
son tra je t, p a r  re x trśm itó  in fórieure du  ste rn o -c le id o -m asto ld ien ; elle 
ap p a r tie n t donc a la reg ion  ca ro tid ienne, dans to u te  la po rtion  com prise 
en tre  le bo rd  supćrieu r de 1’articu la tion  sterno-clay icu la ire  e t le po in t 
ou  elle  s’engage en tre  les deux m uscles scalónes, c’es t-a -d ire  dans ce 
q u ’on e s t conyenu d ’ap p e le r sa p rem ióre portion . On yoit que cette
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p artie  de F artó re  es t cachóe sous le m uscle ste rno -thy ro id ien , e t que 
Ton ne p o u rra it 1’a tte in d re  qu  ap rós avoir diyisó ce m uscle , ainsi que 
le  s te rno -hyo ld ien  placó su r  un  p lan  p lu s  an te rieu r.

Les seules b ran ch es de  la  sous-clavióre q u e  Fon pu isse  apercevoir 
d ans ce tte  p rópara tion  son t : la  thyroidienne inferieure  [ 7], p ro lon- 
góe p a r  la  cercicale ascendante [8 ], la  certebrale [ 9] , la scapulaire 
superieure [10] e t la  scapulaire posterieure [11] ou  cercicale 
transcerse.

N e r f s .  — Les b ran ch es d u  pleocus cermcal [ 12-12 ] ne nous p re se n -  
te n t p lu s  aucun  in tó re t.

Le plexus brachial [ 14] occupe la  gou ttió re  yerticale  lim itóe p a r  les 
deux  m uscles scalónes.

L e n e r f pneum oqastrique\\l\ pen e tre  dans la  region sterno-cló ido- 
inasto ld ienne en p assan t au -dessous du  y en tre  p o ste rieu r  du  d ig a s tr i-  
que. 11 est d ’ab o rd  situó  en a rrió re  e t un  peu  en dedans de F artó re  
caro tide  in te rn e ; p u is , com m e nous Fayons vu, il se p lace  en  a rrió re  
e t en  dehors de la  caro tide  p rim itiye , d an s 1’ang le  re n tra n t form ó p a r  
Gette artó re  e t la  yeine ju g u la ire  in te rn e , e t descend  avec ces deux  
vaisseaux  ju sq u ’k la p a r tie  in fó rieu re  du  cou. P o u rp ó n ó tre r  d an s le 
tlio rax , le p n eu m o g astriq u e  d ro it p asse  en  deho rs d u  tronc brach io- 
cć p h a liq u e , tan d is  que  le p n eu m o g astriq u e  gauche  re s te  en tre  la  
ca ro tide  p rim itiy e  e t F artó re  sous-c!avióre. Le p n eu m o g astriq u e  
n ’occupe p as  tou jo u rs  la  p lace que  je  v iens de lu i a s s ig n e r ; Mal
gaigne 1’a  trouyó deux  fois en  avan t de la  ca ro tid e  p rim itiye . C ru - 
yeilh ie r a  obseryć une  fois une  pare ille  inyersion . Mais je  cro is que 
ce tte  anom alie do it ó tre  ex trem em en t ra re , e t, po u r m a p a r t, je  n ’ai 
jam ais  eu 1’occasion de  la  rencon tre r.

ri. 35. T  P lan. —  C ejp lan , d ’une  tró s -g ra n d e  co m p lica tio n , com prend  
des o rganes yariós, d on t les u n s  ap p a rtien n en t en p ro p re  a la  rógion 
ste rno -c ló ido -m asto id ienne , m ais d on t un  g ran d  n o m b re  a  dó ja ótó 
dócrit avec la  face an tó rieu re  du  cou , ou le se ra  p lu s  ta rd  avec la  
reg ion  sus-clav icu laire  ou la  nuque. Si Fon ró flech it u n  in s ta n t a 
la  m anióre don t son t g roupóes les d iffórentes róg ions cery ica les , il 
n ’y  a  pas lieu  d ’e tre  ótonnó de ce ró su lta t de la  d issection . En effet, 
le sque le tte  com m un a  tou tes ces róg ions es t rep ró sen tó  p a r  la  portion 
ceryicale du  rachis* tige  osseuse d o n t les d im ensions so n t p resque 
insign ifian tes, si on les com pare a  to u te  1’ó ten d u e  du  cou prise au  
niyeau de la  peau. 11 en ró su lte  qu ’en ó tu d ian t u n e  rógion des p arties
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superfic ielies aux p arties  p ro fo n d es, p lus nous nous rapprochons 
de  la  colonne y ertć b ra le  e t p lus le  cham p de la rógion dev ien t res- 
tre in t.  On p e u t donc com parer chacune des rćg ions du  cou a u n  p rism e 
tr ia n g u la ire , ou , si on 1’aim e m ieux , a  un  coin dont l’a re te  se ra it 
to u rn ć e  v ers  les ye rtćb re s  cervicales.

La p artie  an tć r ieu re  de la  p rćp a ra tio n  est occupće p a r  le  larynx  
e t la  trach će . En h a u t, la  g ran d ę  corne d e f o s  kyoide donnę insertion  
au  m uscle stylo-hyoidien  [ e ]  q u i, su r  ce s u je t ,  ć ta it sim plem ent 
accolć au  digastrigue [H ] , Les p a rtie s  la tć ra les  du  larynx  sont recou- 
vertes p a r  le thyro-hyoidien  [<y], le crico-thyroidien [ / ] ,  e t une 
p e tite  po rtion  du  constricteur infćrieur [A] du  pharynx .

P lu s  b as , 1’isthn ie  de la  glande thyroide [6 ]  cache le deuxićm e e t 
le  tro isićm e cerceau  de la  trac h će , ta n d is  que  le lobe la tć ra l de ce tte  
g lan d e  rem o n te  ju s q u ’a  la  p a r tie  in fćrieu re  d u  cartilage  th y ro id e , en 
s’in te rp o sa n t au  la ry n x  e t ć, 1’a r tć re  ca ro tide  p rim itiye. E nfin , la  d is
position d e  la  figu rę  p erm e t de co n s ta te r q u e  la  trachće [c ]  dev ien t 
de  p lu s  en p lu s profonde k m esu re  que  l’on se rap p ro ch e  du  
s te rn u m .

On aperęo it, en a rr ić re  de la  trach će , u n e  p e tite  po rtion  de Tceso- 
p h a g e , dans 1’espace com pris en tre  le bo rd  in fćrieu r de la  g lande 
th y ro id e  e t le po in t oii 1’a rtó re  ca ro tide  p rim itiy e  a  ć tć  sectionnće.

T ous ces o rganes son t sćparćs  de la  face an tć rieu re  des co rps ver- 
tćb rau x  p a r  les m uscles long du cou e t grand droit anterieur de la 
te te [A].

L a p a rtie  m oyenne de la  p rćp a ra tio n  co rrespond  aux  m asses la tć 
ra le s  des y e rtć b re s  c e ry ic a le s ; c e s t  \k que y iennen t s in s ć re r  les m us
cles aflectćs aux m ouvem ents de la  te te  e t de la  po rtion  ceryicale 
d u  rach is .

Uobligue supćrieur [ / ]  e t Vobliqite infćrieur [ m ]  de la  n u q u e  se 
fixent k 1’apophyse tran sy e rse  de  1’a tlas .

L e splenius d u  cou , 1’arrgulaire, le t?'ansversaire, le  scalene postć
rieur [E ]  e t le scalene anterieur [ F ]  con tin u en t, p lu s b as , la  sćrie 
des m uscles a in sertions transyersa ires .

D irectem ent au -d esso u s des deux m uscles scalćnes, on ap e ręo it un  
espace lim itć en a rr ić re  p a r  la  colonne y ertćb ra le , en dedans p a r  la 
tra c h ć e  e t l’cesophage, en  dehors e t en ay an t p a r  la  p rem ićre  c ó te ; cet 
espace  es t occupć p a r  la  p lćy re  e t co rrespond  au  som m et d u  poum on 
q u i d ćb o rd e  norm alem ent la  p rem ićre  có te, su r  to u t p en d a n t les m ou- 
y em en ts  d ’expiration . II en rćsu lte  q u ’u n .in s tru m e n t ra sa n t la  face 
su p ć rie u re  de la  p rem ićre  cóte o u y rira it le  cu l-de-sac su p ć rie u r  de la
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plóvre, p o u rra it a tte in d re  le som m et du  poum on, e t, dans tous les 
cas, p ro d u ira it u n e  p la ie  p e n ć tran te  de po itrine . 11 es t m em e peu  pro- 
bab le  que son action  se b o rn e ra it a ce tte  seu le  lósion, ca r il ne m an - 
ą u e ra it ce rta inem en t p as  d ’in te resse r les g ros tro n cs  yascu la ires qu’il 
ren c o n tre ra it en chem in , e t p ro d u ira it u n e  g rave hóm orrhag ie .

Enfin, e t pou r en finir avec 1’ónuinóration  des m uscles de  ce p lan , 
je  dois m en tionner le grand complexus \_n\ q u i occupe p resq u e  tou te  
la p a rtie  cle la  p róparation  situóe en arrió re  de la  colonne y e rtćb ra le .

V a i s s e a u x .  —  Au po in t od elles pón ó tren t dans la  rógion s te rn o - 
c le ido-m asto id ienne, la carotide p rim ilice  [K -K ]  e t la  sous-claviere 
g auche [ 7] son t beaucoup  p lu s  rap p ro ch ćes l ’u n e  de 1’a u tre  que  les a r 
tó res co rrespondan tes d u  có tć d ro it. A d ro ite , en effet, ces deux  artó res  
s e c a r te n t  im m ód ia tem en t, ap rós le u r  naissance d u  tro n c  b rac h io -c ć - 
p h a liq u e , tand is  q u ’a  g auche  elles son t p resq u e  con tigues, e t m a rc h en t 
para lló lem en t depu is  la  crosse de 1’ao rte  ju sq u ’a  la  p a rtie  in fó rieu re 
du cou, la  caro tide  ć ta n t tou jo u rs  placóe u n  p eu  en avan t de la  sous- 
clavióre. J e  rap p e lle  que derrió re  la  clavicule ces deux artó res  son t 
beaucoup  p lu s  p rofondes a  gauche q u ’& d ro ite .

Les deux b ran ch es te rm inales de la  ca ro tide  p rim itiye  na issen t a  la 
h a u te u r  du  bo rd  su p ć rie u r  du  cartilage  thy ro ide .

La carotide externe [5] su it une  d irection  a  peu  p rós rec tilig n e , 
depuis son orig ine ju sq u ’a  la  face p o stć rieu re  du  col du  condyle de la  
m a c h o ire ; elle fou rn it, p a r  sa  face an tó rieu re , tro is  a rtó res  im por- 
ta n te s , d on t je  m e su is p lu sieu rs  fois occupe, e t de  chacune  desquelles 
je  n ’ai q u ’un  m ot a d ire  :

1° La thyroidienne supćrieure [ 4] n a lt im m ódiatem ent au -dessus de 
la  b ifurcation  de la  ca ro tide  p rim itiy e ; elle  se d irige  en b as , un  peu  en 
ay an t, e t va se tem in er dans la p a rtie  supó rieu re  des lobes la tć rau x  de 
la thy ro ide . Sa b ran ch e  la ryngóe supó rieu re  se d is trib u e  a la m u q u e u s e  
la ry n g ie n n e ; 2° la  linguale  [ 5] com m ence un  peu  a u -d e ssu s  de  la  
g ran d ę  corne de l ’os h y o id e ; elle se p o rte  ho rizo n ta lem en t e t d ispa- 
ra it au-dessous du  m uscle h y o -g lo s s e ; 3° la  faciale  [C] s’enfonce 
p resque  dós sa naissance derrió re  le m uscle s ty lo -h y o id ien  e t gagne 
la  region sus-hyoidienne.

L a carotide interne [ 2] est d 'a b o rd  situóe en  a rrió re  e t un  peu  en 
deh o rs  de la  caro tide  ex te rn e ; m ais il es t ra re  de  tro u y e r ces deux 
a rtó res  aussi d istan tes qu  elles 1’ó ta ien t su r le  su je t qu i a  servi pour 
ce tte  p róparation  ; le p lu s souyen t, au  co n tra ire , e lles re s te n t accolóes 
d an s  une  certa ine  p a rtie  de leu r h a u te u r . La ca ro tide  in te rne m onte
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y ertica lem en t y e r s la  base  du  c ran e , en arrió re  du  phary n x  e t en avan t 
des apophyses tran sv e rses  des yertóbres cerv ica les; sa  face postć- 
r ie u re  repose su r  les m uscles long d u  cou e t g ran d  d ro it an tó rieu r de 
la  te te . E lle  so rt de la  rógion sterno-c ló ido-m asto id ienne en passan t 
au -d e sso u s  du  v en tre  p o stó rieu r du  d ig as triąu e , e t im m ódiatem ent en 
av a n t de 1’apophyse tran sy erse  de 1’a tlas .

O n lie o rd ina irem en t les deux  b ran ch es de  F artó re  caro tide p rim i
tiye a  peu  de d istance  au -d essu s de le u r  o rig ine , au  p o in t co rrespon - 
d a n t a  F in terva lle  qu i sópare Fos liyoide d u  ca rtilag e  th y ro id c  (voy. 
pl. 129, E ) .  A prós avoir incisó la  peau  en d edans du  sterno-cló ido- 
m asto id ien , on trouve  les deux a rtó res  au -dessous de 1’aponóyrose 
cerv icale, e t, g race  a  leu r s ituation  su p e rfic ie lle , on les isole sans 
peine . Mais, dans ce rta in s  cas, 1’opóration  ne  la isse pas que  de  p re -  
sen ter des difTicultes sórieuses, analogues a  celles q u e  j ’ai signalóes 
en dócriyan t la  lig a tu re  de 1’occipitale p a r  le procódó de Y a le tte ; 
lo rsq u ’on a  diyisó l’aponóvrose, on a rriv e  dans un  tissu  con jonctif 
rem pli de ganglions lym plia tiques, e t au  m ilieu  duquel 'd ’ónorraes 
yeines s ó te n d e n t au -d ev an t du  yaisseau  a  lie r  e t le dó roben t a  la  vue. 
En o u tre , ap rós avoir m is 1’artó re  a  dócouvert, il e s t parfois tró s -  
difficile de dócider, de prirne a b o rd ,s i  c e s t  a  la c a ro tid e e x te rn e  ou a  
la  caro tide  in te rn e  que Ton a  alfaire, e t Fon a  vu  les p lu s  hab iles ch i-  
ru rg ie n s  re s te r  q ue lques m om ents em barrassós. II es t óv ident que la 
chose est ind iftó ren te si Ton ne cherche q u a  lie r  U une  ou F au tre  de 
ces deux a rtó res , afin de p róyen ir le re to u r d u  sang  dans la  caro tide  
p rim itiy e ; m ais si Fon ag it dans un  a u tre  b u t,  il p eu t e tre  irnportan t 
de ró so u d re  le  problóm e. L’opó ra teu r a-t-il les deux  artó res sous les 
yeux ? il se rap p e lle ra  que la  caro tide ex terne est to u jo u rs  situóe en 
ay a n t e t u n  peu  en  dedans de la  caro tide in te rne. N’en voit—il q u ’une? 
il ch e rch e ra  si F artó re  en question  fourn it des collatórales ; si elle en 
donnę, ce se ra  a coup  su r  la  caro tide ex terne. On p eu t encore, pou r 
so r tir  d ’e m b a r ra s , com prim er le yaisseau  m is a  decouyert e t r e -  
ch e rch e r quelle est Finfluence de ce tte  com pression su r  les ba ttem en ts  
de  F artó re  tem porale.

L’absence de collatórales su r  la  caro tide  in te rn e  p erm e t de lie r ce tte  
a r tó re  a  telle h au teu r que  Fon y o u d ra ; m ais il n ’en es t p lu s  de m em e 
lo rsq u ’il s a g i t  de p o rte r une  lig a tu re  su r  la  caro tide  ex terne. D ans 
c e rta in s  cas, les tro is b ran ch es qui naissen t su r  la  face an tó rieu re  
de  ce d e rn ie r yaisseau son t te llem en t rapp rochóes q u ’il y a  lieu  de 
se d em an d e r si en ap p liq u an t le  fil e n tre  1’orig ine de la  thy ro id ienne 
su p ó rieu re  e t la linguale , conm ie 011 a F bab itude  de le faire , on pou r-
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ra it ob ten ir un caillot o b litć ra teu r cl’une lo n g u eu r suffisante. G uyon, 
qu i a  fait q ue lques rech erch es a  ce su je t, a  tro u v ć  que la  d istance 
com prise en tre  la  b ifu rcation  de la  ca ro tide  p rim itiye  e t 1’orig ine de 
la  lingua le  varie  en tre  12 e t 18  m illim e tres; on yoit donc que le 
tro n c  k lie r n ’a pas g ćn ć ra lem en t beaucoup  p lus de 1 cen tim ćtre  
de long.

L’a rtó re  occipitale  [ 1] trayerse  la  p a rtie  su p ć rie u re  de  la  rćg ion  
s te rn o -c lć id o -m asto id ien n e ; ap rć s  avoir cro isć le y en tre  p o stć rieu r  du  
d ig as triq u e  qui la  recouyre , elle se d irig e  ho rizon ta lem en t en a rr ić re  
e t gagne la  rćg ion  de la  n u q u e  en  p a s sa n t au -dessous des in se rtions 
su p ćrieu res  du  p e tit com plexus.

La sous-claviere gauche [ 7] d ćc rit un  a rc  a  concayitć  in fćrieu re  
don t la  portion  in te rn e  em brasse  le cul-de-sac su p ć rie u r  de  la  p lćy re  
e t le som m et du  poum on, e t d on t la  po rtio n  m oyenne repose  su r  la  
face su p ćrieu re  d e 'l a  p rem ićre  cóte. Du có tć d ro it, la  p lćy re  p u l
m onaire co rrespondan te  n ’es t que  p a rtie lle m e n t en  ra p p o r t avec la  
so u s-c lav ić re ; le tronc  b rach io -cćp h a liq u e  en occupe to u te  la  p a rtie  
com prise en tre  la  crosse de 1’ao rtę  e t 1’a rticu la tio n  s te rno-c lay icu la ire . 
On subdiyise la sous-clav ićre en  tro is  po rtions. Une p rem ićre  po rtion , 
ascendan te , s’ć tend  depu is la  crosse de 1’ao rte  ju s q u ’au  po in t ou 
F a rtć re  s’engage en tre  les deux sca lćnes; du  cótć d ro it, ce tte  portion  
es t p lu s  cou rte  que du  cótć gauche de to u te  la  lo n g u eu r d u  tro n c  
b rach io -cćphalique , c’est-c i-d ire  de  3 cen tim ćtres . L a seconde p o r
tion , horizontale , es t com prise en tre  les deux  scalćnes. Enfm  la  tro i-  
sićm e po rtion , descendan te , ap p a rtien t to u t en tić re  k la  rćg ion  su s -  
clay icu la ire .

D ans sa p rem ićre  po rtion , la  sous-clav ićre ne fo u rn it aucune  b ran ch e; 
pa rv en u e  en tre  les scalćnes, elle donnę naissance a  sep t co llatćrales 
qu i s o n t : 1° la  m am m aire in te rn e ; 2° 1’in te rcosta le  su p ć rie u re ; 3° la  
y e r tć b ra le ; h° la  thy ro id ien n e  in fć r ie u re ; 5° la  scap u la ire  s u p ć r ie u re ; 
6° la cery icale p ro fo n d e ; 7 ° la scapu la ire  p o stć rieu re  ou ceryicale 
transyerse . Les deux  p rem ićres  se dć tach en t d e  la  face in fćrieu re  de 
la so u s-c lav ić re ; cachćes d e rrić re  F ex trćm itć  in fć rie u re  du  scalćne 
an tć rieu r, elles ne son t pas y isibles dans la  figurę .

La vertebrale  [ 11] n a it trćs-so u v en t p a r  un  tro n c  com m un avec 
la  thyro id ienne in fć rie u re ; yerticale , p eu  flexueuse, elle s’engage dans 
le tro u  qui occupe la  base de 1’ap o p h y se  tran sy e rse  de la  sixićme 
yertóbre ceryicale, e t se con tinue, p lu s  h a u t, d an s  le canal form ć p a r  
les apophyses tran sv e rses  des au tre s  y e rtćb re s  cery icales et les m us
cles in te rtransyersa ires.
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L a t luj roiil ienne inferieure [ 9 ) p rćsen te  de trć s -g ra n d e s  varićtćs 
d ’o rig in e , elle n a it  quelquefo is iso lćinen t, d ’au tre s  fois elle  p rov ien t 
d ’un  tro n c  q u i lu i e s t com inun avec la v e rtć b ra lć ‘; on p eu t voir que, 
su r  ce su je t, e lle se d ć tach a it au  niem e n iveau  que la scapu la ire  supć- 
r ie u re . E lle  m onte  d ’abord  yertica lem en t ju s q u ’a u n e  h a u te u r  que 
je  ch e rch era i a  d e terin in e r dans un  in s tan t, pu is se recou rbe b ru s- 
qu e in en t en d e d a n s , en dćcriy an t un  a rc  a  concavite in fórieure, 
passe en a rr ić re  de la  ca ro tide  p rim itiy e  e t d u  n e rf  pneu m o g astriq u e , 
q u ’elle cro ise 'p e rp en d icu la irem en t, e t v ien t se  te rm in e r dans le lobe 
la tć ra l de la g lan d e  th y ro id e , d on t elle es t la  p rin c ip a le  arfó re  n o u r-  
r ic ie re . A u m om ent oii elle se reco u rb e , la  th y ro id ien n e  in fó rieu re  
fo u rn it une  p e tite  b ran ch e  m u scu la ire , la  cervicale ascendante [10], 
qu i con tinue la  d irec tion  p rim itiye  d u  yaisseau  e t se loge dans une 
g o u ttić re  y ertica le , lim itće en  dedans p a r  le m uscle long  du  cou e t 
en  d eh o rs  p a r  le  scafóne an tć rieu r .

J ’ai suflisam m ent insistć  p lu s  h a u t (voy. p . 2hk) su r  la difticultć 
de lier la  th y ro id ien n e  in fó rieu re , dans le cas de go itre  vo lum ineux , 
e t su r  les d an g e rs  d ’une pare ille  općra tion  faite su r  le v ivan t. J e  
recom m ande tou tefo is ce tte  lig a tu re  com m e un  excellen t exercice 
d ’am p h ith ć a tre . On se rap p e lle ra  que dans to u t son p arc o u rs , ce tte  
a rtó re  est s ituće  en a rr ić re  de  la  caro tide  p rim itiy e , de la  yeine ju g u 
la ire  in te rn e  e t d u  n e rf  p n eum ogastrique . C e s t  donc au -d e sso u s  de 
la  gaine  des vaisseaux  caro tid iens q u ’on ira  la  ch erch er. On la lie 
o rd in a irem en t dans sa portion  tran sy e rsa le , e t , p o u r 1’incision cu tan će , 
011 su it le  b o rd  in te rn e  du  ste rno-c lć ido-m asto id ien , com m e si Ton 
y ou la it lie r  la  ca ro tide  p rim itiye  a  sa p a rtie  infórieure. Le m ilieu  de 
1’incision d ey an t co rresp o n d re , au ta n t que possib le , a  la  portion  de 
I*artóre q u e  l’on veu t lie r , il ć ta it in tć ressan t de savoir quel es t le 
p o in t p rćc is  ou la  th y ro id ien n e  in fó rieu re  se recourbe. J ’ai exam inć 
d an s ce b u t une so ixanta ine de su je ts , en m esu ran t la d istance  qu i 
sćp are  la portion  horizontale du  yaisseau  du  tu b ercu le  ca ro tid ien , 
e t j ’ai trouvć que su r  les su je ts  de y in g t a  tre n te  an s 1’a r tć re  es t 
s itu će  <\ 1 cen tim ćtre  ou a  1 cen tim ćtre  e t dem i au -d esso u s de ce 
tu b e rc u le ; une fois su r  d ix , la  d istance a ćtć de 2 cen tim ćtres . S ur 
les y ie illa rds , la thy ro id ien n e  in fórieure est beaucoup p lu s  flexueuse, 
e lle  s’allonge considćrab lem en t e t se reco u rb e  trćs-souven t, en p a s -  
sa n t k 1 cen tim ćtre au-dessus du  tu b e rc u le  caro tid ien . J e  l 'a i r e n -  
co n trće  tro is  fois su r la  face an tć rieu re  de ce tte  saillie. P a r ta n t de ces 
donnćes, si l’on fait 1’općration  su r  u n  ad u lte , on fera co rresp o n d re  
le m ilieu  de 1’incision a  1 cen tim ćtre  au -dessous du  tubercu le  ca-
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ro tid ie n ; ap rćs  ayoir divisó la  p e a u ,  le peaueier e t 1’aponćyrose 
ce ry ica le , on fera p o rte r  en deh o rs  le m uscle s te rn o -c le id o -m as- 
to id ien , j u s ą u a  ce q u ’on aperęo iye la  veine ju g u la ire . A lors, et 
sans ouvrir la  ga ine  des vaisseaux ca ro tid ien s, on rćc lin e ra  en dehors 
la ju g u la ire , la caro tide e t le n e rf  p n eu m o g astriq u e , on s ’assu re ra , 
avec le  do ig t, de la  p rćsence d u  tu b e rcu le  ca ro tid ien , e t , p a r ta n t de 
la , on ch erch era  1’a rtó re  de h a u t en b as , en se rap p ro ch a n t un  peu  
de la  ligne m ćdiane. On l ’ap e rcev ra  p a r  tran sp a ren ce , d e rr ić re  un  
feu illet aponćvro tique qu i la  sep are  de 1’a rtó re  ca ro tid e , e t la  m a in -  
tien t app liquee au -d ev an t de la  colonne y e rtć b ra le  ; il va sans d ire  
que  ce tte  aponóyrose d ev ra  necessa irem en t e tre  d ćch iree  avec la  
sondę cannelee , lo rsq u ’on voudra  iso ler 1’artó re .

On p eu t, sans rien  m odifier a  1’incision que  je  v iens d ’in d iq u e r, 
a lle r lie r la  y e rtćb ra le  au -dessous du  po in t ou elle s e n g a g e  sous 
1’apophyse transyerse  de la six ićm e yertób re  cery ica le , seu lem ent 
com m e elle e s t situće p lu s en deho rs que la  thy ro id ien n e  in fćrieu re , 
il se ra  beaucoup  p lu s  com m ode de faire p o r te r  les vaisseaux ca ro ti
d iens en  dedans, au  lieu de les rćc liu e r en deho rs, ainsi que je  le disais 
to u t a  1’heure . On tro u v era  1’artó re  dans une  g o u ttić re  vertica le  for
m će en dehors p a r  le  scalene a n te r ieu r  e t en dedans p a r  le long du 
cou. E lle es t m em e assez souyent recouverte , ii ce n iveau , p a r  les iib res 
de ce d ern ie r m uscle q u ’il fau t dech irer p o u r 1’aperceyo ir.

E nfm , il es t encore possible d ’a rr iy e r  su r  1’a r tó re  y ertćb ra le  en inci- 
san t le long du  b o rd  p o stć rieu r du  ste rh o -c lć id o -m asto id ien , e t en  se 
d irig e an t su r  le tu b ercu le  caro tid ien . O n n ’a  p lu s , d an s ce cas, a  se 
p reoccuper des g ros vaisseaux du  cou q u ’on la isse  en ay an t.

L a scapulaire supćrieure [8] gagne la  face p o stć rieu re  de la  c lav i- 
cule en co n to u rn an t le bord  in te rn e  du  scalene a n tć r ie u r ; elle passe  
quelquefo is en a rr ić re  de ce m uscle.

L a cermcale profonde  [ 12] d ’ab o rd  yerticale , s ’en g ag e  en tre  le col 
de la  p rem ićre  cóte e t 1’apophyse tran sy e rse  de la sep tićm e yertóbre 
ceryicale.

La ceroicale Iransoerse [ 15] se d irige  d irec tem en t en dehors. II 
n e s t  p as  ra re  de  la  voir n a itre  en dehors des scalćnes e t p a r  consć- 
q u en t dans la rćg ion  su s-c lav icu la ire .

O n a l ić  la  sous-clavićre en dedans des sca lćn es; p ra tiq u će  du  cótć 
d ro it, cette općration  ne  p a ra it pas ayoir g ran d es  chances de rćussite , 
ca r la  longueur de ce tte  artó re  com prise en tre  l’ex trćm itć  du  tronc 
b rach io -cćpha lique  e t le bo rd  in te rn e  d u  scalene an tć r ieu r  ne sem ble 
p as  assez considórable pour faire esp ćre r la  form ation d ’un  caillo t

2 7 fi COl

www.dlibra.wum.edu.pl



b ien  ró sis tan l. A g au ch e , les conditions son t m eilleu res, e t  depu is la 
c ro sse  de  f a o r te  ju sq u ’a  la seconde portion  de f a r tó re ,  f e sp a c e  est 
p lu s  q u e  sufiisan t p o u r que 1’on pu isse  com pter su r une  oblitóratinn  
so lide. O uoi q u ’il en so it, les faits connus ju sq u ’iei ne son t p as  en co u - 
rag e an ts . D’aprós un relevó de L efort, la  sous-clavióre a  ótó lióe dans 
sa  p rem ió re  portion  p a r  A braham  Colles (1 811 ) ,V a len tin  M ott (1833 ) ,  
H ayden (1835 ) ,  O reilly  (1836 ) ,  L iston  (1837 ) ,  L iston (1839 ) ,  P a r -  
tr id g e  (1841 ) ,  R odgers , C uveiller ( 1859) ,  e t su r  ces n e u f opórós, on 
com pte m alh eu reu sem en t n eu f ino rts . II sem ble que  dans p lu sieu rs  
de  ces cas, la lig a tu re  du  tro n c  de la  sous-cIavióre n ’a  pas ótó su łłi- 
san te  p o u r in te rro m p re  com pló tem ent le cou rs du  san g , e t que la  c ir- 
cu la tion  s’est rap id e m en t ró tab lie  p a r  les anastom oses de la vertó - 
b ra le . Le m alade  de C uveiller e s t m o rt d ’hóm orrag ie dix jo u rs  aprós 
1’opóration , bien que  la  caro tide  p rim itiye  e u t ótó lióe en m óm e tem ps 
que  la  sous-clavióre. Si Ton se rap p e lle  les ra p p o rts  de ce tte  dern ióre 
a r tó re  dans sa  p rem ióre  po rtio n , on co m prend ra  que 1’opóration  est 
tró s-dangereuse  p a r  e lle-m óm e, pu isq u e  l’on est exposó a  ouvrir 
le cu l-de-sac  su p ó rieu r de la  plóyre su r  lequel le  tro n c  artó rie l es t 
im m ódiatem en t app liquó .

I)u  cótó d ro it, on a u ra it encore a  m ónager le p n eu m o g astriq u e  e t 
le ró c u rre n t d on t 1’anse a  concayitó  sup ó rieu re  em brasse  la  face infć- 
r ieu re  d u  y a issea u ; a  gauche , ces deux nerfs  en son j un  peu  p lu s  
ćloignós.

L es b ran c h es  fo u rn ie sp a r  la  sous-clavióre, en tre  les scalónes, son t 
si nom breuses e t si rap p ro ch ó es que  l ’on s’ó tonne de yo ir D upuy tren  
lie r  ce tte  a r tó re  d an s sa seconde po rtion . P ersonne ne 1’a  im itó depuis. 
Si Ton you la it róp ó ter ce tte  opóration  su r  le c a d a y re , il fau d ra it faire , 
au -dessus de  la  clay icu le , une  incision tran sy e rsa le  com prenan t tou t 
le faisceau  c lay icu la ire  du  s te rno -c ló ido -m asto id ien , et couper le sc a -  
lóne an tó rieu r en tray e rs , su r  la  sondę cannelće , en  ay a n t soin de 
m ónager le n e rf  p h rón ique  e t f a r tó re  m am m aire in te rn e .

La veine sous-claviere [L] ap p a rtien t a  la  rógion ca ro tid ienne au  
m óm e titre  que fa r tó re  sous-c lav ió re ; com m e j ’au ra i a  ó tu d ie r ce tte  
yeine dans la  rógion sus-claviculaire , je  m e bo rne a la  m en tionner ici 
p o u r  óyiter des rópótitions inu tiles. Un peu  ayan t d ’a rriv e r 5 f a r t i -  
cu la tio n  sterno-clayiculaire , elle s’u n it a  la  yeine ju g u la ire  in te rn e  
p o u r  co n stitu e r le tronc b rach io -cóphalique.

E n y oyan t un  nom bre si considórab le devaisseaux  artó rie ls  e t veineux 
de to u t ca lib re  occuper la  rógion ste rn o -c ló id o -m asto id ien n e , il sem 
ble , a p r io r i , que toutes les plaies de cette  rógion do iyent, ;’i c o u p s u r ,
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donner naissance a  une  hóm orrhag ie g rave , sinon m orte lle , su rto u t 
si 1’in s tru m en t y u ln ć ra n t a pćnó tre  a  une ce rta in e  pro fondeur. II arrive 
cependan t que  de sem blab les p la ies ne p ro d u isen t parfo is q u ’un ćcou- 
lem ent sangu in  peu  considćrab le , e t l’on se re n d ra  com pte  de ce fait, 
si l’on rem a rq u e  que dans les tro is  q u a rts  su p ć rieu rs  de la róg ion , les 
p rinc ipaux  vaisseaux se tro u v en t rću n is  d an s ce tte  espćce de g o u ttió re  
y erticale  qu i sćpare  les m asses ap o p h y sa ires  des co rps v e rtć b ra u x . 
L ors donc que la  plaie p o rte ra  su r  la  m oitić  p o s tć rieu re  d u  m uscle 
sterno-clćido-m astoiclien  e t que 1’in s tru m e n t se d ir ig e ra  d ’a v a n t en 
a rrió re , il y a u ra  de g ran d es chances p o u r q u ’au cu n  yaisseau  im p o r-  
.tan t ne so it in tć ressć .

Le cas dans lequel les g ros vaisseaux du  cou son t la rg em en t ouyerts  
ne  doit p as  nous occuper, ca r rh ć m o rrh a g ie  es t o rd in a ire m en t fou- 
d r o y a n te e t r h o m m e d e l’a r t n a  m alh eu reu sem en t pas a in te ry en ir . Si 
la  b lessu re  n a p a ś  ć tć  assez ć ten d u e  p o u r occasionner u n e  m o rt [m - 
m ćd ia te , il es t souyen t trós-diflicile de sayoir au  ju ste  quelle  es t 
V artóre lćsće , m em e en  con n a issan t exac tem en t la  p ro fo n d eu r e t la  
d irection  de la  p la ie . Le m eilleu r p a rti a p ren d re  se ra it en co re  de 
ch e rch er k lie r, dans la  p la ie  m em e, les deux  b ou ts  du  yaisseau  divisć, 
m ais dans ce rta in s  cas, ce m oyen est to u t a fait im p ra tica b le ; il e s t 
im possib le de rien  d is tin g u er au  m ilieu  des tissu s  infiltrćs de  san g , e t 
l’on do it se bo rn er a  recou rir aux hćm o sta tiq u es un is a  une  co m p re s-  
sion m odćrće. L orsque T oiiyerture fa ite  au  yaisseau  n ’es t qu ’u ne  
p iq u re  ó tro ite , 1’hóm orrhag ie  s a r r e t e  assez souyen t d ’e lle -m e m e; 
m ais nous avons vu  p recódem m enl q u ’il n e s t  p as  ra re  d ’observer 
alors des anóyrysm es faux, p rim itifs  ou consócutifs, e t quelquefo is 
des anóyrysm es artó rio so -veineux .

N e r f s .  —  Le n e rf  grand hypoglosse [ 14] tray e rse  la  p a rtie  su p ó 
rieu re  de la rógion sterno-c ló ido-m asto id ienne ; il es t souyen t cachó 
sous le yen tre  p o stć rieu r  du  m uscle d ig a s tr iq u e ; d ’a u tre s  fois il 
descend beaucoup p lu s b as , e t il es t possib le de l ’ap e rcev o ir dans ce 
p lan , sans d isseclion p rća lab le . Ce n e rf  p ćn ó tre  dans la  rógion en 
p assan t en tre  1’apophyse tran sy erse  de 1’a tla s  e t  1’a rtó re  ca ro tide  in 
te rn e  ; il con tourne la  face ex terne des deux  b ran c h es  de la  caro tide 
prim itiye e t pćnó tre  dans la  rógion su s-h y o id ien n e , e n tre  les m uscles 
sty lo-hyoidien  e t hyo-glosse. D ans la róg ion  ca ro tid ienne , il e s t oblique 
de h au t en bas e t fourn it, au  po in t ou  il cro ise la  ca ro tide  in te rne, sa 
b ran ch e  descendante d o n t j\a i d ćc rit p lu s  h au t le tra je t et la d is tr i-  
b u tio n .
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Le n e rf  laryngó supórieur [ 15] , b ranche d u  p n eu in o g astrią u e , 
a rr iv e  k la  m em brane  thyro-hyoid ienne en longeant la face profonde 
d es  deux  a rtó re s  caro tides in te rn e  e t externe. Un peu  av an t de s’en - 
g ag e r au -dessous du  m uscle thy ro -hyo ld ien , il donnę le n e rf  lary ruje * 
externe s u r le ą u e l  je  n ’ai pas k rev en ir.

Une a u tre  b ranche  du  p n eu in o g astriąu e , le rócurrent [ 16] gauche, 
occupe 1’ang le  re n tra n t form ó p a r  la  trachóe e t Fcesophage.

Le grand sympathigue [17] descend en a rrió re  de F artó re  caro tide 
p rim itiye  e t en avan t d u  m uscle long  d u  co u ; il occupe ta n tó t le cótó 
ex tern e , ta n tó t le cótó in te rn e  du  p n eu in o g astriąu e . Son ganglion 
ceroical ' supórieur n ’es t p as  yisible dans ce tte  figurę. Le ganglion 
cervical moyen  [18] n e s t  p as  constan t, m ais lo rsq u ’il ex iste , on le 
tro u y e  to u jo u rs  accoló k la  po rtio n  horizontale de F artó re  thy ro id ienne 
in fó rieu re , so it en av a n t, so it en a rrió re  de ce tte  artó re . Le ganglion 
cermcal infórieur [19] repose su r  la  face an tó rieu re  du  col de la  p re 
m ióre cóte.

La portion  ceryicale du  g ran d  sy m p a th iąu e  s’anastom ose avec le 
n e r f  g ra n d  hypoglosse e t avec les b ranches du  p lexus c e ry ic a l; elle 
fo u rn it en ou tre  les nerfs card iaąues.

8 e Plan. —  Le są u e le tte  de la  rógion sterno-c ló ido-m asto ld ienne pi. 3fi. 
e s t form ó p a r  les m asses la tó ra les  des yertób res cery icales e t une 
p e tite  po rtion  de F occip ita l [B ].

A1 la  rógion cery icale du  rach is , les apophyses tran sy e rses  son t b i- 
tubercu lóes a  le u r  som m et, e t chacun  de leu rs  tu b e rcu les  donnę 
in sertion  aux  m uscles affectós aux  d ivers m ouyem ents de la tóte 
e t de la  colonne yertóbrale . L ’espace com pris en tre  deux apophyses 
tran sy e rses  est occupó p a r  les m uscles inlertranscersaires antó- 
rieurs [q-q] e t posterieurs [r-r~\; il co rrespond  aux  tro u s  d e  conju- 
gaison .

L a  prem ióre yertób re , Fatlas [ / ] ,  p ró sen te  une  form ę to u te  p a rticu -  
l ió r e ; sa  lam e postó rieu re , p lu s fo rtem en t p ro jetóe en  a rrió re  que 
ce lles  des yertóbres qu i su iven t, p o rte  le nom  d 'arc postórieur; son 
ap o p h y se  transyerse  ónorm e, un i-tubercu lóe  au  som m et, es t sa il-  
la n te  en  dehors e t ąoulóye, dans ce sens, le y e n tre  p o ste rieu r du  
d ig a s tr ią u e  e t F artó re  occipitale . Les apophyses tran sy e rses  des c inq  
y ertó b res  suiyantes son t assez exactem en t superposóes ; e lles fo rm en t 
le  cótó ex te rn e  d’une g o u ttió re  yerticale  lim itóe en  dedans p a r  la 
saillie  d es  co rp s vertóbraux . C ette g ou ttió re  es t occupóe p a r  le m u s
cle long  d u  cou et F artó re  ca ro tide  p rim itiye . E lle n e s ’ótend pas p lus
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bas que la  sixićm e yertóbre cery icale, ce qu i tien t a  ce que  1’apophyse 
tran sy e rse  de la sep tiem e e s tp la c ć e  sensib lem ent en re tra it. De p lu s , 
le  tu b ercu le  an tó rieu r  de la  six ićm e apophyse tran sy e rse  ć tan t to u 
jo u rs  un  peu  p lu s  dćyeloppć que  les a u tre s , il s’en su it que ce tu b e r
cu le fait, en  av an t, un  re lie f p lu s ou m oins m a n ju ć . G hassaignac, le 
p rem ier, a appelć  1’a tten tio n  su r  le s  ra p p o rts  de  ce tte  saillie osseuse 
avec 1’artó re  caro tide  p rim itiye  e t lu i a  im posć le nom  de tubercule 
carotidien  [<7] sous lequel elle e s t a u jo u rd ’hu i g en ć ra lem en t dćsignće. 
Nous avons vu que ce tu b e rcu le  est un  p o in t de  rep ć re  p rćc ieu x , non- 
seu lem ent p o u r la  lig a tu re  de la  ca ro tide  p rim itiy e , m ais encore po u r 
celle de la thy ro id ienne in ferieu re  e t de la  yertób rale . Assez facile a  
sen tir  a  trav e rs  les tógum en ts, su r  les su je ts  am a ig ris , le tu b e rc u le  
carotid ien  n e s t  pas tou jou rs n e ttem en t percep tib le  lo rsq u e  les p arties  
la tó rales du  cou son t recouyertes de m uscles p u issan ts  e t d ’u ne 
ćpaisse couche de g raisse. On ne p o u rra  donc p as , dans ce d e rn ie r  
cas, se gu id e r su r  sa p rćsence p o u r dć te rm in e r le m ilieu  de  1’incision  
c u ta n ć e ; m ais, ap rć s  ayoir diy isć la peau  e t 1’aponćyrose , il suffira 
d ’in tro d u ire  le d o ig t dans le fond de la  p la ie  p o u r sen tir  la  face a n tć 
rieu re  des apophyses tran sy erses  e t se d irig e r en  consćquence. Le 
tu b e rcu le  caro tid ien  se tro u y e , en m oyenne, a  6 cen tim ćtres  a u -d e s 
sus de la  clavicule.

Les apophyses tran sy erses  des y ertćb res  cery icales son t p ercćes , a  
leu r base, d ’un tro u  destinć  au  passage de 1’a rtó re  e t de la  veine v e r -  
tćbrales. II rć su lte  de la  p rćsence de ce tte  o u y e rtu re  que  chacune de 
ces apophyses se trouve, en rća litć , constituće  p a r  deux  lam es osseuses 
d istinctes, rću n ies  seu lem en t a  le u r  ex trem itć  ex terne. L’anatom ie 
com parće e t rem b ry o g en ie  hum aine  nous ap p re n n en t que  la  p lu s 
a n tć rieu re  de ces deux lam es n e s t  a u tre  chose qu ’une có te ceryicale 
a rre tć e  dans son dćveioppem ent.

On trouye, en a rrić re  de la  colonne y ertćb ra le , le m uscle grand  
d ro it postćrieur  de la  tć te  [oj e t la  p a rtie  su p ć rie u re  d u  transcersaire  
epinenx \ p \  Ces deux m uscles a p p a rtien n e n t a  la  rćg ion  cery icale 
postćrieu re .

En dćcrivan t la  rćg ion  sous-hyoid ienne, j ’a ip a s s ć  assez ra p id e m en t 
su r  les rap p o rts  de 1’cesophage avec la  tr a c h ć e ; m on silence ć tait 
m otiyć p a r  1’absence d ’une figurę a  1’ap p u i de m a  descrip tion . Q u’il 
m e soit perm is d ’y reyen ir un  in s ta n t, c a r  c e s t  su r to u t en ć tu - 
d ia n t les parties profondes d u  cou , p a r  la rćg io n  sterno-clćido-m as- 
to id ienne , qu ’on einbrasse dans une vue d’ensem ble  la  portion  cery i
cale de 1’appareil resp ira to ire  et d u  tu b e  digestif.
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L 'cesophage [ r /  | com m ence en arrió re  du  ca rtilag e  crico ide  e t su it 
la  face p o stć rieu re  d u  la rynx  e t de  la  trach će . D’abo rd  p lacć  su r  la  
ligne m ćd iane , il se devie ensu ite  un  peu  a  gauche, de so rte  q u ’il 
alfecte , de ce có tć, les rap p o rts  les p lus in tim es avec 1’a rtć re  caro tide  
p rim itiye . A insi que  nous Favons vu , le calib re de 1’oesophage est 
bien in fćrieu r a  celu i du  p h ary n x , e t c’e s t o rd ina irem en t au  niveau 
du  sp h in c te r cricoidien  que  s’a rre te n t les co rps ć tra n g ers  trop  yolu- 
m ineux. Bien que ce sp h in c te r  ne  soit p as  sćparć  de 1’is thm e du  
gosier p a r  une  d istance tró s-considćrab le , il en es t ce p en d an t assez 
ć lo ignć p o u r q u ’il so it to u t k fa it im possib le d ’a lle r  l’exp lo rer avec le 
d o ig t in tro d u it p ar la b o u c h e ; m ais il e s t to u jo u rs  facile de co n s ta te r , 
avec une sondę cesophagienne, la  p rćsence des corps ć tran g ers  a rre tć s  
a ce tte  h a u te u r , e t d ’en p ra tiq u e r  re x tra c tio n  au  m oyen d’une longue 
p ince recourbće. L orsque le s  co rps ć tra n g e rs  son t a rre tć s  p lu s  bas , 
il ne fau t p lu s  songer k les ex tra ire , e t ce que l’on a  encore de m ieux 
k faire e s t de ch e rch er a  les pousse r ju sq u e  d an s 1’estom ac. Mais il 
e s t des cas ou la  chose dey ien t im possib le , p a r  exem ple lo rsq u ’on a  
affaire k des corps d u rs  e t hćrissćs d ’asp ćritć s  dont les po in tes  s’e n -  
g ag e n t dans les paro is de  Fcesophage. Ind ćp en d am m en t de la  com - 
pression  q u ’ils exercen t su r  la  face postćrieu re  de la  trach će , ces co rps 
p eu y en t, au  b ou t d ’u n  ce rta in  tem ps, u lc ć re r  1’cesophage, p ć n ć tre r  
dans les yoies re sp ira to ires  e t occasionner l ’a sp h y x ie ; 011 en a  vu 
perfo re r les g ros vaisseaux e t donner lieu  a  des hćm orrhag ies m or- 
te lle s.

E n p rćsence  de d an g e rs  aussi sć rieux , e t ap rós ayoir essayć yaine- 
m e n t la  p ropu lsion  e t les yom itifs, il n y  a  p as  a  h ćs ite r, e t Fm sopha- 
go tom ie do it ć tre  p ra tiq u će . II es t bien en ten d u  qu  ay an t de com- 
m en ce r F o p ćra tio n , on a u ra  d ć te rm in ć , au  m oyen de la  sondę 
m sophagienne, quel e s t le sićge p rćc is  du  corps ć tra n g e r , e t k quelle 
h a u te u r  on doit ouy rir le tu b e  d igestif.

L ’cesophage ć tan t un  peu  dćvić a  g au ch e , c’es t de ce cótć qu ’on 
p ra tiq u e  1’incision cu tan će , en su iy an t le b o rd  in te rn e  d u  s te rn o - 
clćido-m astoid ien  (voy. p l. 2 5 , E ). La yeine ju g u la ire  in te rn e  e t 
F artó re  carotide p rim itiye, im m ódiatem en t app liqućes con trę  la  face 
ex te rn e  de Fcesophage, p o u rra ien t e tre  in tć ressćes si Fon n ’y p re n a it 
g a rd ę ; on les fera rćc lin er en  dehors e t Fon m anceuyrera en su iyan t 
to u jo u rs  la  trachće; c e s t  le m eilleu r m oyen d ’ćv iter les g ros vaisseaux. 
L a m obilitć  du  larynx e t de la  trac h će  p erm e t de d im in u er encore 
les ch an ces de d anger de  ce có tć , en  p o rtan t a  d ro ite  le tu b e  
la ry n g o -tra c h ć a l; on re n d e n  ou tre Fm sophage p lus ap p a ren t. M algrć
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ce tte  p rćcau tion , e t qu o iq u e  Ton a it eu  soin de faire a la  peau  une 
incision assez ć ten d u e  p o u r  se donner du  jour* il n ’es t p a s  tou jours 
aisć de reco n n a itre  1’cesophage a  ce tte  p ro fondeu r e t d ’a lle r 1’inciser 
sans co n d u c teu r, com m e l ’a  fa it, dans deux  occasions d iffćren tes, un  
hom m e d ’un  sa n g -fro id  k to u te  ćp reuve e t d ’une  h ab ile tć  ch iru rg i-  
cale p eu  com m une, Bćgin. L’in s tru m en t de Vacca B erlingh ieri facilite 
beaucoup  ce tem ps de 1’općra tion .

L a lćsion du  n e rf  rć c u rre n t gauche  est k la  r ig u e u r  p o ss ib le ; m ais 
si Ton se rappe lle  que ce n e r f  occupfe le sillon qu i sćpare  la  trac h će  
de Tm sophage, on se ra  certain  de l’ćv ite r en inc isan t le tu b e  d ig estif  
to u t a  fa it en dehors.

Si Ton ć ta it obligć d ’ouv rir 1’oesophage a  la  p a rtie  in fćrieu re  d u  
cou, com m e l’a  fa it liic h e t, on au ra it soin de m ćnager 1’a r tć re  th y ro i
d ienne in fćrieu re , d on t la p o rtion  horizontale  croise p erpend icu la i- 
rem en t la  face an tć rieu re  du  canal a lim en ta ire .

V a i s s e a u x .  —  Deux b ran ch es ascen d an te s  de 1’a r tć re  sous-clav ić re  
on t ć tć  conservćes d an s ce tte  p rćp a ra tio n  : la  y e rtć b ra le  e t la  cery i
cale p rofonde.

L a vertebrale [ 1-1] e s t p resq u e  rec tilig n e  dans la  p rem ićre  portion  
de son t r a je t ;  elle passe  en ay an t de 1’apophyse tran sy e rse  de la  
sep tićm e y ertćb re  cery icale, e t s e n g a g e , au -dessous d u  tu b e rc u le  
ca ro tid ien , dans le tro u  de 1’apophyse tran sy e rse  de la  six ićm e y er
tćb re . Le canal q u ’elle su it ju sq u ’k la  p a rtie  su p ć rie u re  de la  rćg ion  se 
trouye com plćtć, dans 1’in teryalle  des y e rtć b re s , p a r  les m uscles in te r -  
tran sy ersa ires . A rriyóe en tre  l’axis e t 1’a tla s , elle d ćc rit u n e  p rem ićre  
cou rbe  a  convexitć ex terne. Nous au rons occasion de la  re tro u y e r en 
ć tu d ian t la  rćg ion  de la  nuque. M algrć sa situ a tio n  p ro fonde , la  y e r
tćb ra le  n ’es t cep en d an t pas a  l’ab ri de to u te  lćsion. D ans un  cas ra p -  
p o rtć  p a r  F ab ric iu s , ce tte  a r tć re  av a it ć tć  a tte in te  p a r  un  in s tru m e n t 
p iq u an t, au  yo isinage de 1’a tlas . Deux pićces dćposćes au  m usće du  
V al-de-G race p ro u y en t q u ’elle p eu t ć tre  in tć ressće  p lu s  b a s ;  su r  
l’une d ’elles, l ’o u v ertu re  d u  yaisseau  sićge e n tre  la  tro isićm e e t la  
quatrićm e apophyses tran sy erses . Des cas sem blab les on t ć tć  rap p o rtć s  
p a r  H. N unciante. On com prend  q u ’il e s t p resq u e  to u jo u rs  im possib le , 
en  p rćsence d ’une  pare ille  lćsion , de d ć te rm in e r le p o in t de d ć p a r t de 
rh ćm o rrh ag ie .

L a cermcale profonde  [ 2-2] m onte p ara llć lem e n t k la y ertćb ra le  
e t passe, com m e je  l’ai d it, en tre  1’ap o p h y se  tran sy e rse  de la  septićm e 
y ertćb re  cery icale e t le  col de la  •p rem ićre  c ó te ; elle continue son
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tr a je t a scendan t su r  la face postó rieu re  clu m uscle tran sv e rsa ire -ćp i-  
neu x , dans la  rśg ion  de la  n u q u e .

O n rem a rq u e ra  que, dans ce tte  figurę , la face an tś rie u re  de la 
tra c h śe  e s t cro isśe  p a r  un  tronc  a rtś r ie l d’un  volum e considórable. 
O rd in a irem en t c e s t  la caro tide p rim itive  droite qui su it ce tte  d irec
tion  ; m ais 'il ex ista it su r  ce su je t u n e  anom alie rem arq u ab le , le tronc 
brachio-cepha!ique [ 4] , beaucoup  p lu s  long  q u ’& 1’o rd ina ire , dópas- 
sa it le b o rd  sup ó rieu r de 1’articu la tion  s te rno -c lav icu la ire , e t se pro- 
longeait ju s q u ’k la face ex terne de la  trachóe. C ette d isposition  anor- 
m ale n ’es t pas aussi ra re  q u ’on p o u rra it le cro ire , e t l’on conęoit 
quelles consóquences dóplorab les a u ra it, dans u n  cas sem blab le, la 
trachóotom ie p ra tiquóe  im m ódiatem ent au -d essu s  de la  fo u rch ette  du 
ste rnum . D ans les cas norm aux , le tronc innom inó s’a rró te  k 3 c e n 
tim ótres de son o rig ine , derrió re  ra r tic u la t io n  ste rno-c lav icu la ire  
droite .

Q uel que soit le procódó suivi pou r la  lig a tu re  du  tronc  b racliio - 
cóphalique , on va to u jo u rs  1’a tte in d re  au  p o in t oii il p asse en avan t de 
la  trachóe , e t ou il es t lui-m óm e croisó p a r  le tro n c  veineux b rach io - 
cóphalique gauche  qu i le sópare  du  s te rn u m ; la  d irection  seu le de l ’in -  
cision varie . K ing  fait une  incision le long  du  b o rd  in te rn e  du  ste rno- 
cló ido-m asto id ien  d ro it e t la  p ro longe ju s q u a u  b o rd  su p ó rieu r du  
s te rn u m ; il d ivise la  p eau , 1’aponóyrose, e t arrive  su r  la  trachóe q u i l  
su it ju sq u  k ce q u ’il ren co n tre  le tro n c  innom inó.

L’incision de M anec est tran sv e rsa le  e t com prend  le  faisceau s te rn a l 
d u  s te rn o -c ló id o -m asto id ien  ; elle do it ó tre faite h 15  m illim ótres a u -  
dessus de la  clav icu le , p o u r ćv iter la  veine ju g u la ire  an tó rieu re .

A ucune de ces deux  incisions ne  p ro cu re  un  espace suffisant p o u r 
m anoeuvrer a  1’aise. Mott a  eu 1’h eu reuse  idóe de les ró u n ir dans le 
m óm e p ro có d ó ; il fa it donc (voy. p l. 2 9 , B, C, D) u n e  incision longi- 
tu d in a le  com m e K ing , e t une horizon tale  com m e M anec, dó te rm inan t 
a insi la form ation d ’un  lam beau  tr ian g u la ire  q u ’on relóve en dehors. 
A prós Mott, G raefe a m is en u sage le m óm e procódó p o u r la  lig a tu re  
d u  tronc innom inó; Colles l’a em ployó p o u r lie r la  sous-clavióre k sa 
p a r tie  in te rne. E st-il nócessaire  de d ire  que la  lig a tu re  du  tronc 
brach io -cóphalique, assez facile k p ra tiq u e r  su r  le caday re , es t une 
des opórations les p lu s difficiles k exócuter su r le  vivant. P o u r se faire 
u n e  idóe des dangers que  do it cou rir le m alade, il suffirait seu lem ent 
de se ra p p e le r  que le yaisseau  est p resq u e  en tió rem ent recouyert p a r  
la  yeine ju g u la ire  in te rne  d ro ite , p a r  le tronc  veineux b rach io -có p h a- 
lique g au ch e , e t qu’il em brasse , p a r  sa face ex tern e , le cul-de-sac
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su p ć rieu r de la  p lćvre . D’ailleu rs, ju sq u  ici, les rćsu lta ts  ob tenus 
lfo n t  pas ćtć h eu re u x , e t tous les općrćs son t m orts.

28-i <;0l '.

PI. 37.

Region sus-claviculaire.

1"  Plan. —  La rćg ion  sus-claviculaire , aussi appelće  triangle 
sns-claviculaire, es t s ituće  su r  les p a rtie s  la tć ra les  d u  cou, en a rr ić re  
de la  rćg ion  ste rno-c lć ido-m asto id ienne e t en avan t de la  n u q u e ; en 
b a s ,  la  clavicule la  sćpare  de la rćgion s te rn o -m am m aire  e t de 
1’ćpaule.

E lle  a  la  form ę d ’un tr ian g le  lim itć  en avan t p a r  le b o rd  p o ste rieu r 
du  s te rn o -c lć id o -m asto id ien , en a rr ić re  p a r  le b o rd  ex tern e  du  t r a -  
pćze, e t d o n t la base , sensib lem ent ho rizon tale , es t constituće  p a r  la  
clayicule. Le som m et de ce tr ia n g le  est form ć p a r  le  rap p ro ch em en t 
d u  s te rno -c lć ido -m asto id ien  e t d u  trapćze , au -d esso u s  de  la  ligne 
courbe su p ć rieu re  de l’o c c ip ita l; o r, com m e, k ce n iveau , ces deux 
m uscles son t rću n is  p a r  une aponćvrose d o n t les fib res, concaves 
in fćrieu rem en t, p rć se n ten t u n e  d isposition  arc ifo rm e trć s -m a n ife s te , 
il en  rć su lte  que le som m et de f  ang le  opposć a  la  base  est m ousse 
e t arro n d i.

Ainsi q u e  le fait observer R iche t, les deux  ang les in fe rie u rs  du 
tr ian g le  sus-clavicula.ire p rćsen ten t assez souven t la  m em e d isposition , 
e t la  rćg ion  affecte alo rs non p lu s  la  form ę d ’un  tr ia n g le , m ais celle 
d ’un  ovoide a  g rosse ex trćm itć  infórieure. Au re s te , il ex iste k ce t ćgard  
de  trć s -g ran d e s  v arić tćs  in d iv id u e lle s ; j ’ai vu  d es su je ts  chez lesquels 
les bo rds du  sterno-m astoid ien  e t du  trapćze  ć ta ien t p resque  contigus 
su r  la p a rtie  m oyenne de la  clay icu le , tan d is  que  chez d ’a u tre s , ces 
deux m uscles ć ta ie n t sćparćs  p a r  un  espace considćrab le e t fo rm aien t, 
ayec la  clay icu le , des ang les n e ttem en t accusćs.

R ćgu lić rem en t convexe dans sa p a rtie  su p ć rieu re , la  rćg ion  su s -  
clay icu la ire se dćprim e en bas , e t p rćsen te , au -dessus de  la clayicule, 
un  enfoncem ent qu i a valu  a  ce tte  rćg ion  le nom  de crenx sus-clavi- 
culaire, sous lequel elle est quelquefois dćsignće. C ette  dćpression  est 
p lu s  ou m oins p rononcće su iy an t les ind iy idus, m ais e lle  es t con- 
s ta n te ; 1’em bonpoint en d im inue la  p ro fondeu r, m ais  il ne  la  fait jam ais 
d ispara itre . Chez les personnes m aig res, la  clay icu le fait une  saillie 
considćrable, le re lie f des m uscles trap ćze  e t sterno-clćido-m asto id ien  
s’exagćre,' le  creux sus-clav icu laire  p a ra it p lu s  p ro fond , e t la  partie  
infórieure du  cou p rend  une form ę d isg rac ieuse.

La dćpression sus-clav icu laire  co rrespond  au som m et du  poum on,
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e t sa  p ro lo n d eu r se m odilie a  ch aąu e  in stan t p a r  su itę  des n iouvem ents 
re s p ira to ire s ; elle  augm en te  p en d an t 1’insp ira tion  et d im inue p en d an t 
l ex p ira tio n . De ce ra p p o rt rćsu lte  la  nćcessitć de to u jo u rs  p ra tią u e r  
fa u sc u lta tio n  d u  creux  sus-c lav icu la ire , lo r s ą u o n  soupęonne une  tu -  
b ercu lisa tio n  com m enęante, ca r on sa it que c e s t  o rd ina irem en t p a r  le 
som m et des poum ons que com m ence le dćveloppem ent des tu b e r-  
cules. C’es t encore au  n iveau de ce tte  fossette q u ’on voit b a ttre  le pouls 
veineux chez les d yspnć iąues.

En enfonęan t la pu lpę du  doigt dans 1’angle a n tć r ie u r  du  creux  sus- 
c lav icu la ire , on peręo it d is tinc tem en t les b a ttem en ts  de f a r tć r e  so u s- 
claviere a  son p assage su r  la  p rem ićre  có te , e t l’on p e u t la com pri- 
m e r, so it d irec tem en t avec le do ig t, so it au  m oyen de la  pelo te  en 
cachet. N ćlaton a  fa it vo ir q u ’en p o r ta n t fo rtem en t le m oignon de 
fć p a u le  en bas e t en a rr ić re , il es t possib le  d ’abaisser assez la  clayi- 
cu le p o u r com prim er eflicacem ent la  sous-clavićre en tre  ce t os e t la  
p rem ićre  cóte.

La m obilite  de la  clavicule perm et d ’au g m en te r ou de d im inuer a  
volontć les d im ensions yerticales de la rćg ion  su s-c lav icu la ire ; aussi 
es t-il de rćg le  d ’abaisser le m oignon de 1’ćp au le , tou tes  les fois q u ’on 
do it p ra tią u e r  u n e  općra tion  dans ce tte  rćg ion . On a u ra  soin, en m em e 
tem ps, p o u r se d onner le p lu s  de jo u r  e t d ’espace possib le, de faire 
to u rn er la  face du  m alade du  cótć opposć.

La pea u  e s t g lab re  e t f in e ; son ćpa isseu r augm en te  en a rr ić re  ou 
elle  va se confondre avec celle de la  n u ąu e . T rćs-m o b ile  su r les p a r 
ties sous-jacen tes, elle se la isse facilem ent sou lever p a r  les tu m eu rs  
quelquefo is  ćnorm es qui se dćveloppen t dans ce tte  rćgion.

2fi Plan. —  La couche ad ipeuse  sous-cu tanće est genćra lem en t peu  p| 38 
a b o n d a n te ; elle se con tinue, p a r  sa face profonde, avec un  fascia 
superfic ialis subdiy ise en deux lam es en tre  lesąuelles s ć ta le  le peau- 
cier  [ a ] .  Sans e n tre r  dans de p lu s  am ples d ć ta ils  a  ce su je t, e t  po u r 
ćy ite r d ’ennuyeuses rćpć titions, je  renvoie le lec teu r a  la  descrip tion  
de la  couche sous-derm ique de la  rćgion caro tid ienne e t de la  face 
a n tć rieu re  du cou. Je  n ’insiste  pas non p lu s  su r  la  d irection  e t les 
ra p p o rts  du peaucier. La yeine ju g u la ire  ex terne e t les b ranches du  
p lexus ceryical superficiel chem inen t dans 1’ćpa isseu r d u  feu ille t pro- 
1‘ond  d u  fascia superficialis.

A u -d e sso u s  de ce fascia, \'aponenrose cermcale superficielle  [c?] 
reco u y re  la  rćgion sus-clav icu laire dans tou te  sa h a u te u r. Nous avons 
vu q u e , dans la rćgion caro tid ienne , ce tte  aponćyrose se com pose de
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deux feuillets don t 1’un passe  en av an t e t f a u t r e  en arrió re  du  m uscle 
s te rno-c ló ido-m asto id ien  [ 6 ] .  A rriyós au  b o rd  poste rieu r de ce m uscle, 
ces deux feuillets se ró u n issen t e t  fo rm en t une aponóyrose u n iq u e q u i, 
con tinuan t son tra je t d ’ayan t en a rrió re , occupe to u t f  espace com pris 
en tre  le ste rno -m asto id ien  e t le trapóze, e t s’ap p liq u e  su r  tous les 
o rganes con tenus dans le tr ian g le  su s-c lay icu la ire , m oins le p eau cier, 
la  yeine ju g u la ire  ex terne e t les ex trćm itós te rm in ales  des b ran ch es 
nerveuses cu tanóes. Enfin, en a rrió re  elle se dódouble encore , form ę 
au  trapóze [c] une gaine com pló te e t .se  con tinue  avec les aponóvroses 
d u  dos e t.d e  fó p au le . En h a u t, fap o n ó y ro se  ceryicale superfic ielle  se 
confond avec la  lam e fibreuse qu i u n it les in se rtions su p ó rieu re s  du  
ste rno -c ló ido -m asto id ien  e t du  tr a p ó z e ; de m em e q u e  ce tte  lam e, elle 
se fixe a  la  ligne cou rbe  su p ó rieu re  d e  fo cc ip ita l e t a  fa p o p h y se  m as- 
to id e ; en bas elle s’insóre au  b o rd  an tó rieu r de la  clayicule e t du  
ste rn u m .

La force de ce tte  aponóyrose es t ex trem em en t y ariab le , coiiim e celle 
de tou tes lesap o n ó y ro ses  du  c o u ; elle  e s t quelqucfo is te llem en tm in ce  
q ue , m algró  la  d issection  la  p lu s  a tten tiy e , il e s t im possib le de la 
sóparer du  feuillet p ro fond  du  fascia superfic ia lis , au ssi n ’y a - t - i l  pas 
lieu d e s ’e tonner que des ana tom istes hab iles a ien t confond u ces deux 
lam es dans leu r descrip tion . Mais su r les su je ts  v ig o u reu x , ces deux 
couches son t b ien  m arqućes e t sóparóes p a r  un  tissu  co n jonctif qui 
p e rm e t de le s iso le r  sans trop  d e  dilficultós. O n com prend  encore q u e , 
selon son ep a isseu r, faponóyrose  ceryicale superfic ielle s’o p p o se ra p lu s  
ou m oins a l’expansion des collections p u ru le n te s ; a insi, tan d is  que 
dans ce rta in s cas elle es t to u t a  fait in su lłisan te  po u r en a r re te r  la 
m arch e , dans d’au tre s , au  co n tra ire , elle les b rid e  e t les einpeclie de 
se p o rte r du  cótó de la peau. II va sans d ire  que  les abcós situós en 
ay a n t de ce tte  aponóyrose dev iennen t rap id em en t p roóm inen ts e t sont 
tou jo u rs  trós-faciles a  d iagnostiquer. L eu r ouy ertu re  ne  p rósen te  non 
p lus aucun  danger.

V a i s s e a c x .  — O11 ne trouye  dans ce p lan  que  q u elq u es p e tite s  
b ranches artórie lles sans im portance  yenues de la  thyroidienne supe- 
rieure [1] e t de la scapulaire super ieure [ i] .

La veine jugu la ire  exlerne  es t situóe au -d esso u s du  p eau c ie r, et, 
com m e je  f a i t  d it, dans un  dódoub lem ent du  feu ille t p ro fond  du fascia 
superfic ia lis ; sa d irec tion  sera it ind iquóe p a r  u n e  ligne q u i, de f  ang le  
de la m achoire ira it ab o u tir  a  peu  p rós a  la  p a r tie  m oyenne de la c la 
yicule. Nous yerrons p lu s loin com m ent elle tray e rse  les aponóyroses
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d u  cou  po u r a lle r se je te r  dans la veine sous-claviere. 11 im porte  de 
te n ir  com pte d e  la  p rćsen ce  de la ju g u la ire  ex terne lo rsq u ’on p ra tiąu e  
la  lig a tu re  de f a r tó r e  so u s-c lav ić re ; il e s t bien ra re  qu’elle ne se trouve 
p a s  com prise d an s f in c is io n  horizontale faite k la  peau , e t 1’in s tru m en t 
tr a n c h a n t,  condu it sans p rćcau tio n s , ne m an q u era it certa ine inen t pas 
de  la  couper en travers . L o rsq u ’elle se m ontre vers fe x trć m itć  ex- 
te rn e  de 1’incision , ce qu i e s t le  cas le p lu s  o rd ina ire , il es t facile 
de la  sa isir dans la concayitć d ’un  crocliet m ousse e t de la fa ire  rć- 
cliner en d e h o r s ; m ais il arrive  quelquefois q u ’elle occupe la  p a rtie  
m oyenne de la  p la ie  e t em pćche abso lum ent fo p ć ra te u r  d ’a lle r p lu s 
lo in ; il e s t in u tile  de ch e rch er alors k f ć c a r te r ,  ca r on n ’y a rr iv e ra it 
q u  en s’exposan t k la  ro m p re , e t Ton do it se rćsig n e r k la  couper en tre  
deux lig a tu res .

N e r f s .  —  Les b ran ch es sus-acromiales e t su.s-claviculaires [5-3-5], 
d u  p lexus cerv ica l d o n n en t des ram eaux  qu i tray e rsen t le peaucier e t 
se d is trib u e n t k la  peau . Q uelques-uns de ces ram eaux  son t necessai- 
rem en t coupćs en trav e rs , lo rsqu ’on v a  lie r la  sous-clavióre.

3e Pian. —  Le p lan sous-jacen t a fa p o n ć y ro se  ceryicale superfic ielle  n . 39. 

se com pose lu i-m ćm e de feu illets aponćvro tiques qu i reco u y ren t e t 
dćroben t k la  vue les o rganes p lu s  p ro fondćm ent s itu ć s ; au  m ilieu  
de  ces lam es fib reuses s’ć ta le  u n  tis su  con jonctif in filtrć  de graisse  
e t p arsem ć de gang lions ly m p h a tiq u es. Ges aponćvroses son t au  
nom bre de  deux  : la  p rem ióre  e t la  p lu s  superfic ielle  n occupe que 
la  p a rtie  in fó rieu re de la  rćg ion  e t sfótend du  m uscle omo-hyoi- 
dien  [c] k i a  c lay icu le ; elle a ć tć  rem arq u ab lem en t dćcrite  p a r  R i
ch e t, qu i lu i a  im posć le nom  d ’aponćvrose omo-claviculaire [d].
Je  ferai obseryer toutefois que  ce nom , p ris  k la le ttre , sem ble in d i-  
q u e r  que l ’aponćvrose don t il s’ag it se p o rte  de  f  om oplate a  la  clayi
cu le , ce qui est com plćtem en t inexact. P e u t-ć tre  celui d ’aponćvrose 
om o-liyoido-clamculaire conviendrait-il m ieux? A d ćfa u t d ’au tre  
m ć rite , il a u ra it au  m oins celu i de  d o nner aux  com m enęants une  idće 
p lu s  ju s te  de la chose, e t les em p ech era it de confondre un  os avec un  
m uscle . L’au tre  lam e fib reuse es t le  feu ille t profond de 1'apone- 
vrose ceroicale [e ] ;  elle e s t s ituće  en a rr ić re  de l’ąponćvrose  om a- 
hyoido-clay icu laire , occupe to u te  la  h a u te u r  de la  rćg ion  su s-c lav i-  
cu la ire , e t recouyre les m uscles scalćnes, fa n g u la ire , le p lexus b ra -  
ch ia l, T artć re  sous-clav ić re , e tc .;  en  u n  m ot, tous les o rganes com pris 
dans les p lan s profonds. J e  laisse com plćtem ent de có tć , pou r le 1110-
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m eiit, ce tte  seconde aponćyrose, e t je  11’en p arle ra i q u ’ap res avoir 
d ćc rit la gaine du  m uscle om o-hyoidien e t fap o n ćy ro se  om o-hyoido- 
claviculaire .

Le m uscle om o-hyo id ien , qu i trav e rse  ob liquem en t la  p artie  in fć
r ieu re  du  triang le  su s-c lav icu la ire , se trouve co n ten u  dans une  gaine 
fibreuse com plete, d o n t les deux feu ille ts , assez m inces du  re s te , se 
rću n issen t au -dessus e t au -dessous de ce m uscle. La lam e qui p a r t  du 
bord  su p ćrieu r de fo m o -h y o id ien  ne rem onte  pas trć s -h a u t;  ap res  un  
tres-court tra je t, elle s ’accole a la  face profonde de l’aponćvrose ceryi- 
cale superficielle e t se confond av ece lle . D ans la  p rćp a ra tio n , ce feu illet 
a ćtć coupć im m ćdia tem en t a u -d e ssu s  d u  b o rd  su p ć rie u r  du  m uscle 
om o-hyoidien. D’ap rć s  R iche t, ce tte  lam e n a u ra it aucun  p o in t de 
con tac t avec fap o n ć y ro se  ceryicale superfic ie lle ; elle s a m in c ira it  en 
rem o n tan t dans la  rćg ion  e t se perdrait. in sensib lem en t d an s  le  tissu  
conjonctif ad ipeux . M algrć ce tte  as se rti011, je  p e rsis te  a  co n sid ćrer la  
gaine dont il s’ag it com m e une dćpendance de  fap o n ć y ro se  cery icale 
superficielle. Voici d ’a illeu rs  une  p rćp a ra tio n  que j ’ai exćcutće bien 
souyent e t qu i dem ontre  m an ifestem en t la  co n tin u itć  de ces deux 
ap o n ć y ro ses : on coupe en trav e rs  le ste rno -c lć ido -m asto id ien  au-des
sus de ses insertions in fćrieu res e t on le ren y e rse  de b as en h a u t, en 
la issan t ad h ć re r a, sa  face p ro fonde le feu illet p o s tć rieu r  de sa gaine  
fibreuse (on doit se rappeler. que  ce feu ille t n e s t  au tre  chose q u e  la  
lam e profonde de fap o n ćy ro se  ceryicale superfic ie lle). On voit a lo rs 
de la  faęon la  p lu s  ćviden te , qu ’il s’en dć tache  u n e  lam e cellulo-fibreuse 
qu i va fo rm e r la  gaine du  m uscle om o-hyoidien . II se ra it inu tile  d ’in- 
s is te r  dayan tage su r  ce p o in t, ca r fa p o n ć y ro se  d on t il s’ag it e s t ex tre- 
m em ent m ince a  ce n iyeau , e t ne sau ra it nu llem en t in lluer su r  la 
m arche  des collections p u ru len te s .

Le feu ille t qui p a r t  du  b o rd  in fć rieu r de  f  om o-hyo id ien  est b eau 
coup p lu s  ćpa is e t p lu s  rć s is ta n t;  ses fib res, en trecro isees dans tous 
les sens, fo rm en t une aponćyrose feu trće , fap o n ć y ro se  om o-h yoido-  
claviculaire , qu i se p o rte  d irec tem en t en b as e t v a  se fixer au  bo rd  
p o stć rieu r de la  clayicule e t du  ste rnum . E xam inće dans la  reg ion  
su s-c lav icu la ire , ce tte  aponćyrose a la  form ę d ’un  tr ia n g le  lim itć  en 
dedans p a r  le  ste rno -c lć ido -m asto id ien , en  h a u t p a r  fom o -h y o id ien , 
e t en b as  p a r  la  c la y ic u le ; m ais ce n e s t  lk  q u u n e  portion  de son 
ć te n d u e , ca r elle se pro longe a  tra y e rs  les rćg ions caro tid ienne  et 
sous-hyoid ienne ju s q u ’a  la  ligne m ćd ian e , oii elle se confond avec 
fap o n ć y ro se  sem blable venue du  có tć opposć. II n ’y a  donc, a  p ro- 
p rem e n t parle r, q u ’une  seule aponćyrose om o-hyoido-claviculaire
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p rćse n tan t la  form ę d ’un  trian g le , don t la  base s’insóre a  to u t le 
b o rd  postó rieu r du  s te rn u m  e t aux deux tie rs  in te rnes du  bord  pos
tó r ie u r  des deux  clav icu les, e t d o n t les deux au tre s  cótós, lćgóre- 
m e n t concaves en h a u t e t en deho rs, son t rep rćsen tó s p a r  les deux 
m usc les om o-hyo id iens. Le som m et m ousse de ce trian g le  co rres- 
p ond  au  co rps de l’os hyoide. Com m e on le voit, 1*aponóyrose omo- 
hyoido-clay icu laire  occupe la p resq u e  to ta litó  de la rógion so u s-h y o i-  
d ienne e t une portion  des róg ions caro tid iennes e t su s-c lav icu la ires  
des deux cótós d u  cou.

D ans la  rógion sous-hyoid ienne, ce tte  aponóyrose fo u rn it les gaines 
ce llu leuses des m uscles s te rn o -th y ro id ie n s  e t s te rn o -h y o id ie n s ; elle 
enyeloppe dans un  de ses dćdoub lem en ts les yeines des p lexus sous - 
th y ro id iens. P lu s  en deho rs, elle  enyoie su r  les yeines sous-clavióres 
des p ro longem en ts cellu lo-fib reux  qu i fixent ces vaisseaux a  la  p re 
m ióre có te e t k la  clay icu le . Des p ro longem en ts sem blab les en to u re n t 
les deux  tro n cs veineux b rach io -cóphaliques e t les a ttac h en t a  la  c ir- 
confórence supó rieu re  d u  thorax . E nfin , au  p o in t ou les yeines ju g u -  
la ires ex ternes e t ju g u la ire s  an tó rieu res la  tray e rsen t, rap o n ó y ro se  
om o-hyoido-claviculaire ad h e re  a  to u t le u r  p o u rto u r e t leu r form ę 
une  so rte  de gaine  in tim em en t un ie a  le u r  tu n iq u e  externe. II es t 
facile de com prend re  que  tous ces p ro longem ents on t po u r ró su lta t 
de m ain ten ir tou jo u rs  b ea n t le ca lib re  des grosses yeines de la  base 
d u  cou e t q u ’ils do iyent favoriser 1’in troduc tion  de l’a ir  dans ces 
vaisseaux , com m e l’a  si b ien  e tab li A. B órard  dans son rem arq u ab le  
tray a il su r  ce su je t. Mais il es t p robab le  que ce tte  d isposition  a n a to -  
m iq u e  nes t. p as  la  seu le  cause de  ce t acciden t, p u isq u e , com m e je  
Tai d e ja  fa it obse rver, on l’a yu su ry en ir  dans des rógions ou rien de 
sem b lab le  n’existe . D’a u tre  p a r t , d ’aprós M algaigne, d on t je  p a rtag e  
yo lon tie rs  1’opinion, la  tension  du  cou au  m om ent de  1’opóration  ne 
p a ra it  p as  ó trangóre  k la  p roduction  de ce tte  te rr ib le  com plication , e t 
l ’on n ’a  jam ais eu occasion de la  voir su ry en ir p en d a n t la  saignóe de 
la  yeine ju g u la ire  ex te rn e ; aussi d o it-o n  to u jo u rs  m e ttre  les p a rtie s  
d an s  le re lachem ent lo rsq u ’on do it ouy rir  quelque yeine im p o rtan te  
d e  la  base du  cou.

II es t incontestab le  que  la  tension  de 1’aponóyrose om o-hyoido-cla- 
y icu la ire  augm ente le ca lib re  des grosses yeines e t jo u e  un  ce rta in  ro le  
d an s  la  circulation  du  systórne \e in e u x  su p ó rie u r ; o r, com m e cette  
ten sio n  es t su rto u t p ro d u ite  p a r  1’action d u  m uscle om o-hyoid ien , c’est 
en  dófin itive k ce m uscle q u ’il fau t a t tr ib u e r  la  p lu s  g ran d ę  p a r t de  la  
d ila ta tion  de ces vaisscaux. C ette p roposition , trós-bien  ó tablie p a r
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R ichet, m e p a ra it h o rs  de dou te . J ’adm ets  encore avec ce t anatom iste 
q u ’on ne sa u ra it sć rieu sem en t considćrer 1’om o-hyoidien -com m e un  
ćlćyateur de f  ć p a u le ; m ais je  cesse de  p a r ta g e r  sa  m an ierę  de voir 
lo rsq u ’il p rć te n d  q u e la  seu le e t u n iq u e  fonction de ce m uscle es t d’ć- 
te n d re  fap o n ć y ro se  om o-clay icu laire e t q u i l  n ’est en  aucune  faęon 
aba isseu r de f o s  hyoide. I lsu f iit,  d u  re s te , p o u r  se conyaincre du  peu 
de fondem ent de son assertio n , de  vo ir su r  quelle  singu lićre  ra ison  il 
1’a p p u ie ; fom o -h y o id ien  n ’a p a s  p o u r fonction  d ’aba isse r f o s  hyo ide , 
« p arce  q u e , d it- il ,  si tel deyait ć tre  son n sage, on ne voit p as  p o u r-  
quoi la  n a tu rę  ne f  e u t pas fa it in sć re r d irec tem en t a  la  clayicule ou 
au  s te rn u m  p lu tó t que  su r  le b o rd  coraco id ien  du scap u lu m , od il y ien t 
se  re n d re  en d ćc riy an t u n e  courbe qu i change com plćtem en t sa d irec
tion  e t lu i fa it p e rd re  to u te  action  d irec te  su r  f o s  hyo ide . » P eu t-on  
ad m ettre  une  sem blab le  d ćm o n stra tio n  q u i su p p rim e , d ’u n  tra i t  de 
p lu m e, tous les m uscles d tra je t in d ire c t ? V oulez-vous ayoir une ju s te  
idće de la  yaleu r de ce ra iso n n e in en t ? G ćnćralisez-le e t app liquez-le  
au  d igastrique  ou  au  m uscle g ra n d  ob lique de  1’ceil, vous serez con 
d u it fo rcćm ent a  ce tte  conclusion que le p rem ie r  de  ces deux m uscles 
n e s t  p as  aba isseu r de la  m acho ire  e t q u e  le second ne p o rte  p as  1’ceil 
en  ayant.

J e  suppose to u t ce qui p rćcćd e  b ien  com pris , essayons m a in ten an t 
de  reconstitue r p a r  la pensće 1’aponćyrose ceryicale superfic ielle  e t 
su ivons-la , non p lu s en  a lian t de dedans en d eh o rs , com m e nous 
1’ayons fait ju sq u ’ic i, m ais en nous d ir ig e an t de  h a u t en bas. Nous 
yerrons q u e , p a rtie  de 1’apophyse m asto id e  e t de  fo c c ip ita l, ce tte  
aponćyrose descend  dans la  rćg ion  su s-c lav icu la ire , en p rć se n ta n t un  
feu ille t un ique  q u i recouy re  d irec tem en t une  q u an titć  yariab le  de 
tissu  conjonctif ad ipeux  (voy. p l. 3 8 , d ) . A rrivće un  p eu  au -dessus 
du  b o rd  su p ć rie u r  du  m uscle om o-hyo id ien , elle se diy ise en deux 
feuillets. Le feu ille t superfic iel co n tin u e  sa  m arche d escen d an te  e t va 
se fixer au  b o rd  anterieur  de la clayicule. Le feu ille t p ro fo n d , d ’ab o rd  
trćs-m in ce , se po rte  vers le m uscle om o-hyoidien e t se  dćdoub le  pou r 
enyelopper ce m uscle dans u n e  gaine  com plć te , p u is  les deux  feuillets 
de ce tte  ga in e , de nouyeau  rću n is  h p a r tir  d u  b o rd  in fćrieu r du  m u s
cle , form ent u n e  aponćyrose ćpa isse , fa p o n ć y ro se  om o-hyoido-clav i- 
cu la ire , qu i s in s ć re  en bas a u  b o r d p osterieu r  de  la clayicule. II en 
rć su lte  que depu is le m uscle o m o -hyo id ien  ju s q u ’a  ce d e rn ie r os, il 
ex iste en tre  le feu ille t superficiel de  fa p o n ć y ro se  e t fap o n ćy ro se  om o- 
hyoido-clayiculaire un  espace en  form ę de coin ren y e rsć , ferm ć en  
h a u t p a r  la  rencon tre  de ces deux lam es fib reu ses e t beaucoup p lu s
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la rg e  en bas ou fe c a r te m e n t de ses paro is est m esure  p a r  to u te  ia 
la rg e u r  de la  face su p ć rie u re  de la  clayicule.

C et espace e s t id e n tią u e  avec celu i ą u e  j ’ai signalć, dans la  rćgion 
so u s-h y o id ien n e , au -dessus d u b o rd  su p ć rie u r  d u  s te rn u m ; il e s to ccu p ć  
p a r  un  tis su  ce llu lo-ad ipeux  que j ’ai enlevć dans la  p róparation  od sa 
p rćsen ce  e u t em pćchć de faire voir l ’aponćvrose om o-hyoido-clavicu- 
la ire . Une collection p u ru le n te , dćveloppće au  m ilieu  de ce t espace, 
a u ra it beaucoup  p lu s  de tendance a  s’o u v rir  du  có tć de la peau  q u ’a 
se p o rte r  vers les p a rtie s  p ro fondes, p a rc e  que l ’aponćvrose ceryicale 
superficielle es t incom parablem ent. m oins rćs is tan te  que  fap o n ćy ro se  
om o-hyoido-clay icu laire .

O ccupons-nous a  p rć se n t du  second  feu ille t aponćvro tique que nous 
avons neg ligć  ju s ą u ic i .

L ’aponćvrose cew icale profonde  [e] s’ć tend  a  to u te  la  h a u te u r  de 
la  rćg ion  sus-c lav icu la ire  e t recouyre  le sp lćn iu s, f a n g u la ire , les 
scalćnes, les nerfs cerv icaux , la  yeine e t f a r tó r e  sous-clav ićres. II es t 
facile de com prend re , d ’ap rćs  la  descrip tion  qui p rćcóde, que  depu is  
le b o rd  su p ć rieu r du  m uscle om o-hyo id ien  ju s q u ’& la  p a r tie  su p ć 
rieu re  de la  rćg ion , ce tte  aponćyrose se ra  la  seconde lam e fib reuse 
que fo n  ren co n tre ra  au -d esso u s du  fascia superfic ialis, tan d is  q u ’ct 
p a r tir  d u  bo rd  in fćrieu r de 1’om o-hyoid ien  ju s q u ’a  la  clayicule, elle 
ne se ra  que  la  tro isiem e, p u isą u e  fap o n ć y ro se  om o-hyoi'do-claviculaire 
la  sćpare  de fa p o n ć y ro se  cery icale  superfic ielle  (*). P a r  sa face p ro 
fonde, ce tte  aponćyrose se fixe aux  tu b e rc u le s  an tć rieu rs  des ap o 
p hyses tran sy e rses  des yertó b res  cery icales, m ais elle ne  s’y arró te  
p a s ; elle  se con tinue en dedans ju s q u ’a  la  ligne m ćdiane e t m ain tien t 
a p p lią u ć s  co n trę  la  face an tć rieu re  de la  colonne y ertćb ra le  les m u s
cles p rćv e rtć b ra u x , le g ran d  sy m p a th ią u e  e t f a r tó re  th y ro id ien n e  in- 
fć rieu re . Du cótć ex tern e , elle  passe au -d esso u s du  trapćze e t y ien t 
se confondre avec le feu illet profond  de la  gaine de ce m uscle. En 
h a u t ,  elle s’insóre k 1’apophyse m asto ide et&  fo c c ip i ta l ; enfin , en b as , 
elle  se fixe au  bo rd  su p ć rie u r  de 1’om oplate e t se con tinue avec la  
ga in e  d u  m uscle sous-clavier. L a jonction  de fap o n ć y ro se  ceryicale 
p ro fonde  avec la  gaine du  sous-clav ier ferm e, en b as , Yespace com pris 
e n tre  la  p rem ióre de ces aponćyroses e t fap o n ć y ro se  om o-hyoido- 
c la y ic u la ire ; le tissu  con jonctif ren ferm ć en tre  ces deux  lam es reste  
p a rfa item e n t liin ite dans ce sens, e t les collections p u ru le n te s  dćve-
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loppees dans ce l espace 11’o n t aucune tendance a  se p o rte r  vers le 
c reux  axillaire .

Je ne m’arrete pas a la description des vaisseaux et des nerfs de ce 
plan dans leąuel on ne rencontre ąue des rameaux sans intóret, je dois 
cependant noter que les branches du plexus cervical superficiel che- 
minent, pendant ąueląue temps, au milieu du tissu conjonctif inter- 
posó a faponóyrose ceryicale superficielle et a 1’aponóyrose ceryicale 
profonde.

J e  n ’ai pas non p lu s ó reyen ir su r  le tra je t de la  yeine ju g u la ire  ex- 
te rne . Nous sayons que ce tte  yeine, ap rós avoir trav e rse  fap o n ó y ro se  
om o-hyoido-clav icu laire , se je tte  dans la  yeine so u s -c la v ie re ; du  có te 
gauche sa d irection  fait u n  ang le  d ro it avec celle du  tro n c  b rach io - 
cóphaliąue co rresp o n d an t, m ais du  cótó d ro it, elle se co n tin u e  a  p eu  
prós d irec tem en t avec la  yeine cave supó rieu re , de so rte  q u ’u n  in s t ru 
m e n t rec tiligne , in tro d u it d an s  la  yeine ju g u la ire  ex terne e t poussó  de 
h a u t en b as , p e u t a rriy e r dans 1’o reille tte  d ro ite . C e s t  d ’aprós la  
connaissance de ce rap p o rt que  B ichat ava it p roposć , d an s le cas 
d ’asphyx ie, d ’a lle r  d irec tem en t róyeiller les b a ttem en ts  d u  cceur en 
en fonęan t un  s ty le t dans la ju g u la ire  d ro ite ; ce m oyen n ’a  ja m a is  ótó 
em ployó chez 1’hom m e.

n . io. Ae Plan. —  Ce p lan  est sans co n tred it celui d o n t la connaissance 
im p o rte  le p lu s  au  ch iru rg ie n ; il ren ferm e des m uscles nom b reu x , 
p re są u e  tous d irigós vers les apophyses tran sy e rses  des yertób res cer- 
yicales,- des b ranches nerveuses d on t la  lósion p o u rra it avoir les p lu s 
g raves consóąuences, e t enfin, u n e  des a rtó res  les p lu s  yo lum ineuses 
d u  co rp s, la  sous-clav ió re , yaisseau  long tem ps rep u tó  inaccessib le, 
m ais d on t la  lig a tu re  es t au jo u rd ’h u i devenue c lassiąue , g race  a  l’au - 
dac ieuse in itia tive  de R am sden  (1809 ).

A yant d ’a lle r p lu s  lo in , je  dois m e ttre  le lec teu r en  g a rd ę  con trę  
une fausse in te rp ró ta tio n  de la  figurę q u ’il a sous les yeux. Le m uscle  
omo-hyoidien  [<?], b ien  q u ’il ait ótó conseryó d an s  ce tte  p ró p ara tio n , 
n ’ap p a rtien t pas au  m em e p lan  que les deux  scalónes e t 1’angu la ire . 
Que l ’on se rep o rte  quelques lignes p lu s  h a u t e t f o n  y e rra  q u ’il en 
es t sóparó non-seu lem ent p a r  le feu illet p o s tó rieu r de  sa  g a in e , m ais 
encore p a r  fapo n ó y ro se  ceryicale p ro fonde . C ep en d an t il m ’a  p a ru  
essentiel de le la isse r en p lace , ta n t a  ca u se  de  ses ra p p o rts  avec f a r 
tó re sous clayióre que parce  q u ’il e ta b li t une  subd iy ision  tou te  n a tu -  
re lle  de la  rógion sus-clav icu iaire . En e lłe t, o b liąu em en t dirigó d e  
1’angle infórieur et ex terne de la  reg ion  au  tie rs  in fó rieu r du  cótó op-
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pość a  ce t an g le , il d iyise le tr ia n g le  sus-clav icu laire  en deux  tr ian g les  
secondaires.

Le tr ia n g le  su p ć rie u r , au ą u e l on p eu t donner le nom  de trian g le  
omo-hyóido-occipital, es t beaucoup  p lu s  g ran d  que  1’in fć r ie u r ; il est 
lim itć  en bas p a r  le m uscle om o-hyo id ien , en  ayan t p a r  le s te rn o - 
c lć ido -m asto id ien  e t en a rr ić re  p a r  le tra p ć z e ; son som m et arrond i 
rćp o n d  a  1’insertion de ces deux d ern ie rs  m uscles su r  la  ligne courbe 
su p ćrieu re  de Toccipital. Le tr ia n g le  in fćrieu r e s t gćnćralem en t 
dćc rit sous le nom  de tr ian g le  omo-claviculaire, dćnom ination  p lu s 
yicieuse encore lo rsq u ’elle  s’ap p liq u e  au  tr ian g le  que lo rsq u ’elle d ć -  
signe l ’aponćvrose , ca r alo rs elle n e s t  p lu s  seu lem en t inexac te , elle 
e s t en o u tre  in co m p lć te ; je  la  conserverai cep en d an t, fau te  de m ieux. 
Ce tr ia n g le  est lim itć  en h a u t p a r  ro m o -h y o id ie n , en b as p a r  la  
clay icu le , e t en  dedans p a r  le  bo rd  p o stć rieu r du  s ie rn o -c lć id o -m as- 
to id ien . II e s t en tić rem en t occupć p ar la  po rtion  de  Taponćyrose omo- 
hyoi'do-claviculaire que  nous avons ć tud iće  dans le p lan  p rćcćden t.

Les m uscles com pris dans le  tr ian g le  om o-hyoido-occipital son t, 
en  a lian t de h a u t en b as : 1° le splenius [6 ], 2° Yangulaire [c ] , 
3° le scalene postćrieur [d] , h° le scalene anterieur [e j.  Ces deux  d e r
n ie rs  s’in sć ren t p a r  leu rs  faisceaux su p ć rieu rs  : T an tć rieu r aux  tu b e r-  
cu les an tć r ieu rs  des apophyses tran sy e rses , e t le p o stć rieu r aux  tu b e r- 
cu les p o stć rieu rs  de ces m óm es a p o p h y se s ; ils ne  son t donc sćp arćs , 
a  ce n iv eau , que  p a r  la  la rg e u r  des apophyses tran sy e rses , e t la issen t 
passe r en tre  eux les nerfs q u i s’ćch ap p en t p a r  les tro u s  de  co n ju - 
gaison.

S u r le  p lu s  g ran d  nom bre des su je ts , le tr ian g le  om o-claviculaire 
p rć se n te  a  peu  p rćs  les d im ensions q u ’on lu i voit dans la  figurę, m ais 
il n e n  es t pas to u jo u rs  a insi, e t dans ce rta in s  cas, le m uscle om o- 
hy o id ien  est te llem en t rapp rochć de la  clayicule que ce tr ian g le  
n ’ex iste  pour ainsi d ire  pas . On n ’y ren co n tre , en fait de m uscles, 
que  l’ex trćm itć in fćrieu re  des deux scalćnes.

Le scalćne an tć rieu r  va se fixer, en b as , & la  face su p ćrieu re  de la 
p rem ićre  cóte oii le lieu de son insertion  est o rd in a irem en t ind iq u ć  
p a r  la  prćsence d’un p e tit tu b e rc u le  osseux su r  lequel L isfranc, le 
p re m ie r , a  appelć 1’a tten tion  des ana tom istes e t des ch iru rg ien s. Le 
tu b e rc u le  de L isfranc est un  po in t de rep ć re  prćc ieux  lo r s q u il  s’ag it 
d ’a lle r  k la  recherche de 1’a r tć re  sous-clavićre. A prćs avoir incisć la  
p eau  e t les feuillets aponćv ro tiques p rćcćdem m en t d ćc rits , si Ton 
in tro d u it l’index dans le tie rs  in te rne  de la  p la ie , la p u lp ę  d irigće en 
b as , e t  si Ton su it, cl’a rr ić re  en ayan t, la  face su p ć rie u re  de la  p r e -
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m ićre cóte, on se ra  n ćcessairem en t a rrć tć  p a r  f in se r tio n  infórieure d u  
scafóne an tć r ieu r , e t l’on tro u v era  f a r tó re  im m ćd ia tem en t en a rr ić re  
de ce m uscle.

Le scalóne p o stć rieu r est s itu ć  d e rr ić re  le p rć c ć d e n t; il en est 
sćp arć , en h a u t,  p a r  les b ran ch es du  p lexus b rac h ia l, e t au  n iveau 
de la  p rem ićre  có te, p a r  le tronc de f a r tó re  sous-clavióre.

V a is s e a u x .  —  A son passage en tre  les scalónes, f a r tó r e  sous-cla- 
viere  [1] repose su r  la  face su p ć rieu re  de  la  p rem ióre có te ą u e l l e  
em brasse dans sa concav itć ; elle e s t en ra p p o r t en a v a n t avec le 
scalóne an tć rieu r , en a rrió re  avec le  scalóne p o s tć rieu r , e t en h a u t 
avec les b ranches d u  p lexus b rach ia l. On se ra  donc ce rta in  de  la  
ren co n tre r im m m ćdiatem en t au -d essu s de la  cóte e t au -dessous des 
nerfs. P lu s  en  deho rs, dans 1’espace com pris e n tre  la  p rem ió re  cóte 
e t la clay icu le , la  so u s-c lav ić re  dev ien t d escendan te  e t se p lace  d ire c -  
tem en t en avan t du  p lexus b rach ia l. II ne fau t jam ais  p e rd re  de  vue 
ces ra p p o rts  de f a r tó r e  a y e c le s  nerfs , si f o n  v eu t ćv ite r de p re n d re  
p o u r le yaisseau  une b ran ch e  n eryeuse , m ćprise qu i p o u rra it avo ir les 
consćąuences les p lu s  d ćp lo rab les .

II e s t bon de savoir que  fa r tó re  sous-clavióre p rćsen te  parfo is d an s  
son tra je t des anom alies qu i p euven t m e ttre  le ch iru rg ien  d an s  f e m -  
b a rra s  : ainsi elle ne passe  pas to u jo u rs  en tre  les scalónes e t on la  
trouye quelquefois en av an t du  scalóne an tć r ieu r . D ubreu il 1’a vu  
p a sse r  au  m ilieu  m óm e des b ranches du  p lexus b rac h ia l, dans un cas 
ou L allem and  essaya de la  lie r su r  le  v iv an t e t ne  la  tro u y a  pas k sa 
p lace o rd inaire . D’un  a u tre  có tć, lo r s ą u u n e  tu m e u r anćvrysm ale  
yo lum ineuse occupe la  base du  cou , tous les ra p p o rts  son t co n s id ć ra -  
b lem en t m odifićs, e t p o u r m ener 1’općration  k bonne fin il fau t, o u tre  des 
connaissances an a to m iąu essć rieu ses , une g ran d ę  hab ile tć  ch iru rg ic a le .

L o rsąu e  f a r tó r e  sous-clavióre arrive  dans le tr ia n g le  sus-c lav icu - 
la ire , elle a  o rd in a irem en t fourn i tou tes ses b ran ch es c o lla tó ra le s ; une 
seu le, la  scapulaire postćrieure  [ 5] n a it quelquefo is en deho rs des 
scalónes, m ais dans tous les cas, son o rig ine e s t to u jo u rs  situće  tró s -  
p rós du  bo rd  ex terne du scalóne an tć rieu r. II en  rć su lte  que  depu is 
sa  sortie des scalónes ju sq u  au  po in t oh elle  cro ise la  clay icu le , la  
sous-clav ióre ne donnę aucune b ran c h e , c irconstance  trós-favorab le  
k la  form ation du  caillo t e t k la  rć u ss ite  de la  lig a tu re . E s t- il nćces- 
sa ire  d ’a jou ter que p lu s  on se ra p p ro c h e ra  de la  clayicule e t p lus on 
a u ra  de  chances p o u r la isser un  in te rya lle  considćrab le  en tre  le lieu  
oh nait la  dernióre co llatćrale  e t le fil c o n s tric te u r.
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L ’artó re  scapulaire superieure [2] eon tourne le bo rd  in te rne  du 
scalane an tó rieu r, cro ise ensu ite  l’extróm itó infórieure de ce m uscle 
en  se d irig e an t de dedans en deh o rs , e t y ien t longer le  b o rd  postó
r ie u r  de la  clayicule ą u e l le  dópasse parfois de 2 ou 3 m illim etres. 
O n r is ą u e ra it  d ’in tó fesser cette  artó re  si, p o u r lie r  1’a rtó re  so u s-  
clayfóre, on faisa it une incision tran sv e rsa le  trop  rapprochóe de la 
face supórieu re  de la  clayicule. O n l’óv itera su rem en t en inc isan t k 
1 cen tim ótre e t dem i ou 2 cen tim ótres au -dessus de cet os, de m a
nióre & m anceuyrer en p assan t au -dessus de la  scapu la ire  supórieu re .

La yeine sous-claviere [ 5] su it une d irection tra n sv e rsa le ; dans sa 
m oitió ex tern e , elle  es t p re są u e  com plótem ent cacłtóe derrió re  la  face 
postó rieu re  de la clayicule e t ne la  dóborde que lo rsq u ’elle  es t ex - 
trao rd in a ire m e n t d is ten d u e  p a r  le s a n g ; en dedans, au  con tra ire , 
e lle  es t tou jo u rs  un  peu  p lu s  yolum ineuse e t p lu s  ólevóe. Q uoi qu ’il 
en so it, 1’incision faite d ’ap rós les donnóes que  je  y iens d’ind iquer, 
p e rm e ttra  de 1’óyiter ó, coup su r , e t com m e ce tte  yeine ne reęo it su r 
sa  face sup ó rieu re  aucune a u tre  co llatórale que la  ju g u la ire  ex terne , 
on n ’a u ra , de ce cótó, aucun  nouvel obstacle k red o u te r.

L a yeine sous-clavióre est & p eu  p rós rec tiligne ; elle rep ró sen te  la 
co rde de l’arc dócrit p a r  1’a rtó re , m ais au  lieu de s’en g ag er en tre  les 
deux scalónes com m e ce tte  dern ió re , elle passe en avan t du  sealóne 
an tó rieu r d o n t elle cro ise p e rp en d icu la irem en t rex tró m itó  in fó rieu re, 
e t va se ró u n ir  k la  yeine ju g u la ire  in te rn e  pou r co n stitu e r le tronc 
yeineux b rach io -cóphaliąue . E lle es t donc, dans sa m oitió in te rne , 
sóparó  de 1’artó re  sous-clav ió re  p a r  le  sealóne a n tó rieu r; en dehors 
de  la  róg ion , au  co n tra ire , les deux  vaisseaux sont jux taposós, la 
yeine  ó tan t tou jo u rs  situóe en  ayan t de 1’artó re . II rósu lte  de ce ra p 
p o rt q u e  des in s tru m e n ts  yu lnó ran ts peuven t ouyrir ó. la fois les deux 
tro n es  e t donner lieu  ó, la form ation d’anóvrysm es artórioso-veineux 
com m e L arrey  e t R o b ert en on t citó des exem ples.

L a yeine sous-clavióre est un  des trones veineux les p lu s  considó- 
rab le s  de ró co n o m ie ; en touróe e t fixóe k la  clayicule p a r  1’aponóyrose 
om o-hyoido-clav icu laire e t une  expansion de la  gaine du so u s-c la -  
v ie r, elle reste  bóante lo r s ą u e lle  est coupóe en trav e rs , e t sa  dóch i- 
r u re  expose k 1’in troduc tion  de 1’air. J ’ai insistó  p lu s  h au t su r  l’ex-- 
trem e  gray itó  des b lessu res de ce tte  yeine. S ur le cadave e lle  est 
p re są u e  tou jours vide e t ap la tie , e t n eu f fois su r  dix on arriye  k lie r 
1’a r tó re  sans m óme s’ó tre próoccupó de sa  prósence; m ais su r  le Vivant 
il fau t l ’óv ite r avec soin e t Ton n ’oubliera pas d’in tro d u ire  1’aigu ille  de 
D escham p d ’ayan t en a rrió re , c’es t-k -d ire  en tre  la yeine e t 1’artó re .
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On a vu quelquelbis la yeine sous-clavićre passer entre les sca
lónes.

Les gros vaisseaux de la rógion sus-claviculaire sont entourós d’un 
tissu conjonctif lachę, trós-facile a dóchirer, dans leąuel on rencontre 
des ganglions lymphatiąues dont les vaisseaux affćrents proviennent 
du creux de Taisselle. Ces ganglions n’ont aucune communication 
directe avec les ganglions superficiels dont ils sont sóparós par le 
feuillet profond de l’aponóvrose ceryicale. Le pus dóveloppó dans ce 
plan provient quelquefois d’inflammations phleguioneuses, mais le plus 
souyent il a pour origine une altóration des parties latórales des ver- 
tóbres ceryicales. Si l’on se rappelle que faponćyrose ceryicale pro
fonde s’insóre au bord supćrieur de f  omoplate, on comprendra que 
les collections purulentes situćes au-dessous de cette aponćyrose ne 
peuyent se porter directement en avant, du cótć de la p ea u ; elles 
suiyent ordinairement les branches du plexus brachial, et yiennent se 
montrer dans le creux axillaire.

Rćsumons maintenant les donnees ćparses dans ce paragraphe et 
faisons en brićyement f  application a la ligature de 1’artćre sous-cla- 
yićre (yoy. pl. 37, C. I).). Voici les temps principaux de cette općra- 
tion :

1° Reconnaitre le creux sus-claviculaire et y constater les batte- 
ments de fartóre.

2° Abaisser fortement le moignon de 1’ćpaule et renyerser la  face 

ducótć opposć, pour donner le plus d’ampleur possible a la rćgion 

et tendre les tćguments.

3° Faire une incision transversale a 1 centimćtre et demi ou 2 cen- 
timćtres au-dessus de la clayicule; plus bas on courrait le risque 
d’intćresser fartóre scapulaire supćrieure, et Ton pourrait etre genć 
par la yeine sous-clavićre. L’incision devra comprendre toute la lar- 
geur du triangle sus-claviculaire, depuis le sterno-clćido-mastoidien 
jusqu’au trapćze; si ces deux muscles ćtaient trop rapprochćs, on 
nhćsiterait pas ii sacrifier une portion du sterno-clćido-mastoidien, 
de manićre k donner a la plaie 7 ou 8 centiinćtres de longueur.

h° Couper, avec la peau, le peaucier et le fascia superficialis, en 
mćnageant la yeine jugulaire externe qu’on rćclinera en dehors ou 
que fon coupera entre deux ligatures si elle est trop rapprochće du 
milieu de 1’incision.

5° Inciser sur la sondę cannelće faponćyrose ceryicale et faponć- 
yrose omo-hyoido-claviculaire.

6° Ouitter le bistouri et dćchirer le tissu cellulo-adipeux qui rem -
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REGION S U S - C L A Y I C E L A I R F .  2 9 7

plit le fond de la plaie. Si l’on est genó par les ganglions lympha- 
tiąu es , on les enlóvera.

7° Introduire le doigt ó, 1’angle interne de la plaie, la pulpę tournće 
en bas et en dedans; aller k la recherche de la premiere cóte que 
l’on suivra d’arrióre en avant, jusqu’a ce qu’on soit arretó par le 
tubercule d’insertion du sealóne antórieur.

8° Chercher Fartóre immódiatement en arrióre de ce tubercule, au- 
dessous des branches nerveuses, et Fisoler.

9° Charger 1’artóre en introduisant Faiguille de Deschamp ou de 
Cooper d’avant en arrióre.

N e r f s . — Quoique les branches nerveuses contenues dans ce plan 
soient trós-nombreuses, je nFabstiendrai cependant d’en parler, car 
il n’en est aucune dont nous n’ayons eu k nous occuper dans les para- 
graphes qui prócódent.

5e Plan. — A mesure que l’on se rapproche de la colonne vertó- P1- *'• 
brale, la próparation prósente, a la rógion sus-claviculaire, la dis
position que nous avons notóe en ótudiant la rógion sterno-clóido- 
mastoidienne, cest-a-d ire qu’elle ernpióte, en avant et en arrióre, sur 
cette dernióre rógion et sur celle de la nuque. J ’en ai donnó les raisons 
et je  suppose qu elles ont ótó suffisamment comprises.

On trouve, du cótó de la nuque, le grand  [« ] et le petit com- 
plexus [ó ] dont la partie infórieure reste cachóe derrióre les faisceaux 
du trancersaire du cou [c ].

Dans 1’angle antórieur et infórieur de la próparation sont concentrós 
un nombre considórable de vaisseaux artóriels et veineux, dont la pró
sence nous rend compte du danger des blessures faites a ce niveau.

L’artóre sous-claviere gauche [1] est visible dans toute la longueur 
de ses deux dernióres portions, et la figurę donnę une idóe trós-exacte 
de ses rapports. On voit que cette artóre est sóparóe de la veine eom- 
claviere [L] par rextrćmitó infórieure du muscle scalene ante
rieur [F], et que, d’abord situee au-dessous du plexus brachial, 
elle s’en rapproche dans sa portion descendante et vient enfin se placer 
au milieu meme des branches de ce plexus, au point ou elle croise la 
face postórieure de la clavicule pour se porter dans la rógion axillaire.

On peut voir,en outre, que 1’artóre cervicale transverse [7] naissait, 
sur ce sujet, immódiatement en dehors des scalónes.

Le plexus brachial [8] est constituó par les branches antórieures 
des quatre dernióres paires ceryicales et de la premióre dorsale. La
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cinquićme et la sixićme paire cervicales s’anastomosent, apres un trajet 
d ’enyiron h centimćtres, et forment un tronc com m un; la huitićme 
ceryicale et la premićre dorsale se rćunissent ćgalement au-dessus de 
la premićre có te ; quant a la septićme paire ceryicale qui occupe le 
milieu du plexus, elle marche d’abord isolće, puis se subdiyise en deux 
branches qui se fusionnent avec les deux troncs prćcćdents. Le plexus 
brachial anime, par ses branches collatćrales, les muscles de 1’ćpaule 
et de la partie supćrieure du thorax-; par ses branches terminales, il 
donnę la sensibilitć et le mouyement & toutes les parties du membre 
supćrieur; aussi la lćsion d’une de ses branches s’accompagne-t-elle 
toujours d’une paralysie plus ou moins ćtendue de 1’ćpaule, du bras, 
de Tavant-bras ou de la main.

pi. 42. 6e Plan. —  Le squelette de la rćgion sus-claviculaire est constituć 
par les apophyses transyerses des dernićres yertćbres cervicales et la 
face supćrieure de la premićre cóte. Un coup d’ceil jetó sur la figurę 
suffira pour faire saisir 1’ensemble des rapports de ces diffćrentes 
parties.

La face supćrieure de la prem iere cóte [ c] est presque piane; elle 
prćsente seulement une lćgćre gouttićre transyersale sur laquelle 
repośe 1’artćre sous-clavićre; ce s t immćdiatement en ayant de cette 
gouttićre que l’on rencontre 1’insertion infćrieure du scalene ante
rieur [F ]. Au point oh elle est croisće perpendiculairement par 
Vartóre sous-clavićre, la face supćrieure de la premićre cóte regarde 
en bas et en dehors ; il suit de lh que si Ton veut comprimer efficace- 
ment 1’artćre, il faudra diriger en dedans la pulpę des doigts ou la 
pelote a cachet, pour agir perpendiculairement a la surface de l’os.

On retrouye, en dedans de la premićre cóte, le cul-de-sac supćrieur 
de la plćyre dont j ’ai dćjh signalć l’existence au bas de la rćgion caro
tidienne ; ce cul-de-sac pourrait donc etre ouyert, et le poumon lćsć 
dans une blessure de la rćgion sus-claviculaire.

Le triangle sus-claviculaire est en relation, par sa base, en dedans 
avec la cayitć thoracique et en dehors avec le creux axillaire ; il en 
rćsulte que des tumeurs dćveloppćes dans l’une o u l’autre de ces deux 
dernićres rćgions peuyent venir se montrer au-dessus de la clayicule; 
les anćvrysmes de la crosse de 1’aortę sont dans ce cas. II est rare que, 
lorsqu’ils ont acquis un certain yolume, ces anćvrysmes ne produisent 
pas, a la longue, une ćrosion de la premićre cóte et des parties latć
rales des corps vertćbraux; en outre, par la compression qu’ils exer- 
cent sur les nerfs du plexus brachial et sur les yeines cle la base du
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cou, ils amćnent des paralysies et occasionnent 1’oedćme du membre 
supćrieur.

C est dans la rćgion sus-claviculaire qu’on trouve les deux plus gros 
troncs lymphatiques de 1’ćconomie. Du cótć droit, la grandę veine 
lym phatique  dćverse dans la veine sous-clavićre la lymphe du 
membre supćrieur droit, ainsi que de la moitić droite de la tóte et du 
cou. Le canal thoracique aboutit k la veine sous-clayićre gauche.

Blandin avait ayancć que les lymphatiques de la partie supćrieure 
du poumon se portaient aux ganglions de la rćgion sus*claviculaire ; 
il expliquait ainsi la frćquence de 1’engorgement de ces ganglions dans 
la ph th isie; mais cette assertion n’a jamais pu ótre anatomiquement 
dćinontrće.

REGION POSTER]EURE DU COU.
L’espace compris entre la portion infćrieure de 1’occipital et la face 

postćrieure du thorax est occupć par une seule rćgion : la rćgion de 
la nugue , dćsignće aussi par quelques anatomistes sous le nom de 
rćgion cervicale postćrieure.

Region de la nuque.

1" Plan. — Cóte gauche de la figurę. — Cette rćgion, impaire, P1- 
et par consćquent symćtrique, est situće au-dessous de la rćgion occi- 
pito-frontale, et au-dessus de la rćgion dorso-lombaire ; elle est corn- 
prise entre les rćgions mastoidiennes et sus-claviculaires. En haut, 
elle se continue avec Tocciput sans ligne de dćmarcation bien accusće; 
on peut cependant dire qu’elle est limitće dans ce sens par la protu- 
berance occipitale externe et les deux lignes courbes supćrieures de 
l’occipital. Sa limite infćrieure, toute fictiye, serait indiquće par une 
ligne passant par 1’apophyse ćpineuse de la septićme yertćbre ceryicale 
et prolongće, de chaque cótć, jusqu’k la partie supćrieure des ćpaules. 
Cette ligne est toujours facile & dćterminer sur le vivant, car 1’apo
physe ćpineuse de la septićme yertćbre ceryicale fait, en arrićre, une 
saillie toujours apprćciable, mćme k la vue, et en raison de laquelle 
on a donnć ć cette yertćbre le nom de proeminente. On peut, d’ail
leurs, rendre ce relief plus apparent en portant la tóte du sujet dans 
la flexion. De chaque cótć, la nuque se termine au bord externe du 
trapćze. Enfin, profondćment, elle repose sur la portion de 1’occipital 
situće au-dessous de la ligne courbe supćrieure et sur la portion ceryi
cale du rachis.
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La formę gćnćrale de la nuąue peut etre comparće a celle d’une 
selle, cest-k-dire qu’elle est concave de haut en bas et convexe dans 
le sens transversal. Sa largeur est indiquće en haut par la distance 
qui sćpare le bord postćrieur des deux apophyses m astoides; vers son 
milieu, elle devient sensiblement plus ćtroite, puis elle s’ćlargit de 
nouveau en b a s , de sorte quon  pourrait encore la comparer a un 
sablier dont la partie infćrieure serait plus large que le haut. C est 
sur la portion la plus ćtroite que Ton applique ordinairement les 
vćsicatoires.

La partie supćrieure de la nuque est recouverte dans une plus 
o u moins grandę ćtendue par les c-heveux. A 3 ou h centimćtres 
au-dessous du bord infćrieur de 1’occipital, on remarque une petite 
dćpression, dont la profondeur est dćterminće par le degrć de saillie 
des muscles trapćzes; on l’appelle fossette sous-occipilale. Nulle, ou 
trćs-peu apparente chez les individus chargćs d’em bonpoint, elle 
devient surtout trćs-accusće sur les sujets ainaigris et sur les yieillards. 
La rćgion se termine en bas par un large mćplat, au milieu duquel les 
trois dernićres apophyses ceryicales font une saillie d’autant plus 
prononcće que la tćte est plus fortement flćchie.

La peau de la nuque se continue directement avec le cuir chevelu, 
aussi prćsente-t-elle a sa partie supćrieure les memes caractćres que 
le tćgument du crane; vers le milieu de la rćgion, elle devient un peu 
plus souple et plus mince, mais elle reste toujours plus ćpaisse que 
celle des rćgions sus-claviculaires; il serait superflu d’ajouter, qu’en 
se continuant dans les rćgions yoisines, elle se modifie insensiblement. 
Des expćriences physiologiques bien connues ont dćmontrć que la 
sensibilitć cutanće est beaucoup plus obtuse a la nuque qu’a la partie 
antćrieure du co u ; c’est lk, du reste, un caractćre que l’on retrouye 
dans toute la hauteur du tronc.

Le panniculeadipeux sous-cutanć acquiert parfois un grand deyelop- 
pement, et chacun a ćtć a meme d’observer les bourrelets transversaux 
qui se forment, dans ce cas, chez les indiyidus obćses ou chez les 
enfants potelćs. Ce tissu graisseux est trćs-souvent le point de dćpart 
de productions lipomateuses. Le furoncle et l’anthrax se dćveloppent 
frćquemment a la nuque; comme les trabćcules sous-dermiques sont 
ćpaisses et rćsistantes, elles sopposent a l’expansion des tissus en- 
flammćs, et occasionnent de trćs-vives douleurs.

La face profonde du tissu conjonctif sous-cutanć sć ta le  et formę 
un fascia superficialis distinct, uni a la gaine aponćvrotique du tra- 
pćze par de nombreux tractus cellulo-fibreux. Ce fascia superficialis
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sefixe sur la ligne módiane, dans toute la hauteur de la region, et 
adhóre assez intimement au raphó cervical postórieur et a fapophyse 
ópineuse de la septióme yertóbre ceryicale.

La nuque est le lieu d’ólection pour 1'application du sóton [C ]. Ge 
n’est point ici qu’il conyient d’examiner la yaleur thórapeutique 
de ce moyen, que Malgaigne qualifie de « yieille routine » ; malgró 
cette sóvóre appróciation, le sóton est journellement employó avec 
ayantage dans certaines affections ceróbrales et dans les maladies 
chroniques de fappareil de la yision. Rien de plus simple, d’ailleurs, 
que cette petite opóration: on fait a la peau un pli yertical módian, 
dont on trayerse la base avec un bistouri etroit, a peu prós a la hau
teur de la quatrióme yertóbre ceryicale, c’est-k-dire au point le plus 
rótrćci de la rógion. On aura soin de soulever fortement le pli cutanó, 
pour 1’óloigner autant que possible des parties profondes, et óyiter 
que Tinstrument ne trayerse, avec la peau, les muscles sous-jacents. 
Blandin a vu le tótanos et la mort succóder a un semblable accident.

2C Plan. — Cóte droit de la figurę. —  La premióre couche mus
culaire que Ton rencontre aprós fablation de la peau et du fascia 
superficialis, ne renferme qu’un seul muscle, le trapeze [« ] . Le 
feuillet aponóvrotique qui recouvre ce muscle et formę une partie de 
sa gaine s’insóre, sur la ligne módiane, aux apophyses ópineuses 
ceryicales, ou plus exactement au raphó cervical posterieur; arrivć 
au bord externe du trapóze, il se continue dans la rógion sus-clavicu- 
laire, oii nous l’avons ótudió sous le nom d’aponóyrose ceryicale su
perficielle. Notons seulement que dans la rógion de la nuque, cette 
aponóyrose a perdu toute son importance et n’est plus qu’une toile 
cellulo-libreuse presque insignifiante. Un peu au-dessous des inser
tions occipitales du trapeze, elle deyient plus ópaisse et adhóre tres- 
solidement a rextrómitó supórieure de ce muscle, qu’elle reunit a 
l’extrómitó correspondante du sterno-clóido-mastoidien [A]. II me 
suffit d’indiquer sommairement cette disposition que nous ayons dója 
rencontróe dans la rógion carotidienne et dans le triangle sus-clavi- 
culaire.

Les fibres musculaires du trapóze sont a peu prós horizontales a la 
partie infórieure de la rógion; en haut, au contraire, elles sont forte
ment obliques de haut en bas et de dedans en dehors, les plus externes 
sont móme presque yerticales. Entre ces deux points extremes, on 
trouve tous les degrós intermódiaires d’obliquitó. Sur la ligne mó
diane, le muscle prósente des fibres tendineuses trós-courtes en haut,
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mais qui, a partii- de la cinquićme apophyse ćpineuse, augmentent 
de longueur; rćunies a celles du cótó opposć, elles forment une 
ellipse aponćyrotique bien connue de tous ceux qui ont frćąuentć les 
amphithćatres.

Quoique le trapćze soit un muscle piat, il prćsente nćanmoins, 
chez certains sujets, une ćpaisseur assez considćrable, et, en raison 
du grand nombre de fibres musculaires qui entrent dans sa compo- 
tion, il devient susceptible de produire des elforts extrćmement ćner- 
giques. Stromeyer a vu, dans un cas de torticolis, la rćtraction du 
trapćze se joindre k celle du sterno-clćido-mastoidien.

V a is s e a u x . — Les branches de fartóre  occipitale [ 1 ] ,  aprćs avoir 
perforć faponćyrose [c] qui recouyre le splćnius, montent yerticale- 
ment vers f  occiput. I)’autres petites artćres [2-2] sans irnportance 
trayersent le trapćze et se distribuent a la peau. Des veines collate- 
rales les accompagnent.

La rćgion de la nuque est toujours occupće par un nombre yariable 
de ganglions lym phatigues, qu’on dćsigne indilTćremment sous les 
noms de ganglions sous-mastoidiens, sous-occipitaux, ou cervicaux 
postćrieurs (deux de ces ganglions [e-e] ont ćtć conservćs dans la 
prćparation). Ils reęoivent les lvinphatiques de la moitić postćrieure 
du cuir cheyelu et de la partie supćrieure de la nuque. Nous avons 
vu plus haut que 1’engorgement de ces ganglions accompagne les 
affections du cuir cheyelu, et que leur induration se lie presąue tou
jours a une infection syphilitique. Quant aux lymphatiques superfi- 
ciels de la partie infćrieure de la nuque, ils aboutissent aux ganglions 
axillaires.

N e r f s . — Le trapćze reęoit une grosse branche du nerf spinał 
qui le pćnćtre par sa face profonde; en outre des rameaux [M -i] 
foumis par les branches postćrieures des nerfs cervicaux le perforent
prćs de la ligne mćdiane, et inneryent la peau. En haut de la rćgion,
les rameaux du nerf sous-occipital [5] (branche postćrieure de la 
seconde paire ceryicale) trayersent faponćyrose en móme temps que 
les branches de fartóre occipitale, et se dirigent vers la rćgion oc- 
cipito-frontale od nous les avons ćtudićes.

On remarąuera que les branches [5-6-7] du plexus ceryical super- 
ficiel n’appartiennent pas k la rćgion de la nuąue.

pi. 43.—Fig. 2. 3e Plan. — Cole droit de la figurę. — La face profonde du tra
pćze est doublće d’une toile celluleuse trćs-mince qui complćte sa
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gaine aponćvrotique, et qui, par son bord externe, se confond avec 
faponćyrose ceryicale superficielle, sur les limites de la rógion sus- 
clayiculaire. Cette aponćyrose s’insćre, d’autre part, sur la ligne 
mćdiane, au raphć ceryical postćrieur.

Le plan situć au-dessous du trapćze comprend quatre muscles qui, 
a la rigueur, pourraient etre subdiyisćs en plusieurs plans, car ils se 
recouvrent dans une certaine ćtendue. Ces quatre muscles s o n t: 
1’angulaire de fomoplate, le rhomboide, le petit dentelć supćrieur et 
le splćnius.

\1 angulaire [a ]  occupe la limite externe de la rćgion de la nuque; 
il se dirige presque yerticalement, k partir de f  angle supćrieur de 
fom oplate, puis, arriyć au tiers supćrieur de la rćgion, il sinflćchit 
en ayant et disparait sous le bord infćrieur du splćnius. Par son bord 
externe, ce muscle est en connexion intime avec le tissu adipeux et 
les ganglions lymphatiques du triangle sus-claviculaire.

Le rhomboide [ó ] se dirige obliquement de haut en bas et de 
dedans en dehors, depuis le raphć ceryical postćrieur jusqu’au bord 
spinał de fom oplate; ses insertions, & la ligne mćdiane, ne remon- 
tent ordinairement pas au-dessus de la cinquićme apophyse ćpi
neuse.

Le petit dentele supćrieur [c] est presque entićrement recouyert 
par le muscle prćcćdent; sa direction est sensiblement parallćle a 
celle du rhomboide.

Le splenius [c/] se porte obliquement en haut et en dehors; sa 
direction gćnćrale serait indiquće par une ligne menće de la qua- 
trićme apophyse ćpineuse k Y apophyse mastoide. Simple en bas, oh 
il est recouyert en partie par le bord supćrieur du rhomboide et du 
petit dentelć, il se diyise supćrieurement en deux faisceaux : le splć
nius de la tete et le splćnius du cou. Le plus large et le plus impor- 
tant de ces deux faisceaux, le splenius de la tete [rf], se fixe k f  apo
physe mastoide et k la portion de f  occipital comprise entre les deux 
lignes courbes, tandis que le chef infćrieur, le splenius du cou (cótć 
gauche, e), va s’insćrer, avec 1’angulaire, aux apophyses transyerses 
des deux premióres yertćbres ceryicales. Les muscles splćnius des 
deux cótćs forment, par leur rćunion, une espćce de V k sommet 
infćrieur, dans f  ouyerture duquel on aperęoit la portion la plus ćlevće 
du muscle grand com plexus[f]i dont la description se rattache au 
plan suiyant.
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Pl. 44.—Fi|

branches ascendantes de 1’artćre occipitale [1-1] ćmergent entre le 
splćnius et le grand complexus; en bas, quelques rameaux de Vartćre 
ceroicale transverse [2] se montrent en arriere de fangulaire et vont 
pćnćtrer le trapeze par sa face profonde.

Les nerfs ont ćtć dćcrits avec le plan prćcedent.

ke Plan. —  Cole gauche de la figurę. — Trois muscles occupent 
ce p lan ; une simple ćnumśration sullira pour les faire connaitre.

Le grand complexus [f]  rnonte a peu prós verticalement en arrićre 
des lames vertćbrales et sinsćre a la moitić interne de 1’espace qui 
sćpare les deux lignes courbes de 1’occipital. II est remarquable par 
les intersections tendineuses qui interrompent la continuitć de ses 
fibres charnues, et en font un muscle digastrique, ou plutót poly- 
gastrique.

Le p e tit  complexus [g], interrompu comme le precćdent par une 
intersection tendineuse, longe le bord externe du grand complexus 
et va sinsćrer au sommet de fapophyse mastoide, au-dessous du 
splćnius.

transversaire d u c o u [ h ] aussi appele grand inter trans- 
versaire, se dirige de bas en haut, de dehors en dedans, et va gagner 
les tubercules postćrieurs des apophyses transyerses; il recouyre fex - 
trćmitć infórieure du grand et du petit complexus.

V a issea u x  e t  N e r f s . — L’artćre occipitale [1-1] fournit une 
branche descendante qui s’epuise entre le splćnius et le grand 
complexus.

Le grand n er f sous-occipital [5] trayerse les libres du grand com- 
plexus pour se porter au cuir cheyelu.

5® Plan. — Cole droit de la figurę. — Aprćs avoir enleve le grand 
complexus, on met a dćcouvert le grand droit postórieur, les deux 
obliques de la nuque et le transversaire ćpineux.

Le grand droit posterieur [ /] ,  remarquable par sa disposition en 
ćventail, sć tend  de fapophyse ćpineuse de fax is a la partie la plus 
infórieure de 1’occipital.

U obliąue superieur [ri] ou petit obliąue, recouyre, par ses inser
tions occipitales, les fibres les plus externes du grand droit, et se fixe, 
en bas, a fapophyse transyerse de fatlas.

L'obliąue inferieur [o ] ou grand obliąue se porte de fapophyse 
ćpineuse de f  axis aux masses latórales de f  atlas.
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Ces trois muscles lorment un triangle dont les trois sommets cor- 
respondent : 1° a 1’apophyse ćpineuse de l’axis; 2° a 1’apophyse trans- 
verse de 1’atlas; 3° a la partie infćrieure de 1’occipital, et dont l’aire 
est occupće par un tissu conjonctif adipeux au-dessous duąuel on 
rencontrerait 1’artćre vertćbrale. Sur certains sujets cependant le 
triangle dont je parle n’existe pas; les muscles, trćs-dćveloppćs, arri- 
vent ii se toucher par leurs bords, et ne sont plus sćparćs que par des 
interstices celluleux qu’il faut necessairement agrandir pour arriver 
sur 1’artćre vertćbrale.

A partir de 1’apophyse ćpineuse de l’axis et jusqu’au bas de la 
prćparation, la rćgion de la nuque est occupće par le muscle trans- 
versaire epineux [ q\ dont les fibres remontent jusqu’a la seconde 
yertćbre ceryicale.

V a is s e a u x . — On peut voir sur cette figurę que 1’artćre occipi
tale [ I] arriye a la nuque en passant au-dessous des insertions supć- 
rieures du petit complexus [&]. Elle marche ensuite, pendant quelque 
temps, parallćlement au bord postćrieur de 1’apophyse mastoide et se 
trouve recouverte par l’extrćmitć supćrieure du splćnius et du sterno- 
clćido-mastoidien. Si l’on youlait la lier en ce point (procćdć qui ne 
doit gućre trouver son application en dehors de 1’amphitłićatre), il fau- 
drait faire, ii quelques millimótres au-dessous du bord postćrieur de 
rapophyse mastoide (voy. pl. 17 B), une incision parallćle a ce bord et 
diyiser en trayersles fibres du sterno-clćido-mastoidien et du splćnius. 
On n’oubliera pas combien ces deux muscles sont minces au yoisinage 
de leurs insertions supćrieures, et l’on ćyitera de comprendre, dans 
Tincision, 1’artóre occipitale et les yeines qui raccompagnent.

L’artóre cermcale profonde [3], branche de 1’artćre sous-cla- 
yiere, pćnótre dans la rćgion de la nuque en passant, ainsi que 
nous l’avons vu, entre Tapophyse transyerse de la septićme yertćbre 
ceryicale et le col de la premióre cóte. Elle se dirige obrLquement en 
haut et en dedans, et sćpuise entre le grand complexus et le trans- 
yersaire ćpineux.

Notons encore quelques rameaux insignifiants des artóres verte- 
brale et cercicale transcerse [ i ] .

On trouye quelquefois dans ce plan une ceine dont la prćsence n’est 
pas constante et dont le yolume est en raison inyerse de celui des yeines 
de la partie antćrieure du cou; on la dćsigne sous le nom de yeine 
jugulaire postćrieure [5]. Nće des parties latćrales et infćrieures du 
crane, entre 1’atlas et l’occipital, elle chemine de haut en bas, dans
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l’espace celluleux qui sćpare le transyersaire ćpineux du grand com- 
plexus. D’abord dirigće un peu de dehors en dedans, elle s’ćloigne 
ensuite de la ligne mćdiane et arriyće & la partie infćrieure de la 
nuque, se diyise en deux branches qui embrassent 1’apophyse trans
yerse de la septićme yertćbre ceryicale, et vont s’ouvrir dans le tronc 
brachio-cćphalique, tout prćs de Tembouchure de la yeine yertćbrale. 
La yeine jugulaire postćrieure s’anastomose avec les yeines occipitale, 
mastoldienne, jugulaire interne, avec les sinus intra-rachidiens et avec 
tous les troncs veineux de la face postćrieure du cou.

N e r f s . — La branche postćrieure de la premiere paire cervicale [ 6 ]  

est d’abord contenue dans le triangle formć par le grand droit postć
rieur et les deux obliques; elle fournit des rameaux moteurs k ces 
trois muscles, et se termine dans le tćgument de 1’occiput.

Le nerf sous-occipital [7j nous est connu. Irnmćdiatement aprćs sa 
sortie du trou de conjugaison, il dćcrit une anse dont la concayitć 
tournće en haut, einbrasse le bord infćrieur du muscle grand obliąue.

Les branches postćrieures des troisićme et ąuatrićme nerfs cervi- 
caux [8] sont destinćes a tous les autres muscles de la nuque, mais 
elles ne sont pas exclusivement motrices, et leurs derniers rameaux, 
aprćs ayoir trayersć les diffćrents plans que nous yenons d’ćtudier, 
vont se distribuer k la peau de la rćgion.

6* Plan. — Cóte gauche de la figurę. —  Je ne m’arrete pas a la 
description de ce plan : la lćgende explicative, placće en regard de la 
figurę, nie parait plus que suffisante pour en faire comprendre les 
diffćrentes parties, et une exposition plus dćtaillće serait tout a 
fait dćnuće d’intćrćt.

pi. 44.-F ig . a. Plan profond . — Toutes les parties molles de la rćgion ceryicale 
postćrieure reposent sur un sąuelette compliąuć, formć par la portion 
la plus infćrieure de Tćcaille de 1’occipital et par les sept yertćbres 
ceryicales. Ayant d’entrer dans la description de ces os et d’exposer 
les considćrations pratiąues qui rćsultent de leur conformation, il 
conyient de dire quelques mots des muscles qui s’ćtendent de chaąue 
cótć de la colonne yertćbrale, et remplissent 1’espace compris entre les 
parties latćrales de 1’occiptal et les cótes.

Ces masses musculaires, dont la contraction dćtermine les in^ 
llexions latćrales de la tćte et du cou, se subdivisent en faisceaux 
destinćs aux apophyses transyerses des yertćbres ceryicales, et nous 
ayons dćjk eu Toccasion de les ćtudier avec la rćgion sus-clayiculaire*
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Le cótó droit de ia łigure montre le scalene posterieur [w] dont les 
faisceaux, dirigós obliąuement en haut et en dedans, vont sinsćrer 
aux tubercules postćrieurs des six dernióres apophyses transyerses 
ceryicales. Au-dessus de ce muscle, le faisceau supórieur de Yangu- 
laire  [m ] se rend k 1’apophyse transyerse de 1’atlas.

Si Bon enlóve le sealóne postórieur, comme cela a ótó fait du cótó 
gauche de la próparation, on dócouyre le scalene anterieur [o] dont 
les ąuatre faisceaux se fixent aux tubercules antćrieurs des troisióme, 
quatrióme, cinquióme et sixióme apophyses transyerses ceryicales.

Les espaces compris entre deux apophyses transyerses consócutiyes 
sontoccupćs par les muscles inlertransoersaires [ /-/-/].

Enfin, on remarque, entre roccipital et 1’apophyse transyerse de 
1* atlas, le muscle petit droit lateral [^] de la tóte, qui n’est en róalitó 
qu’un intertransyersaire un peu plus dóyeloppć que les autres.

Uoccipital couronne, ó, la manióre d’un chapiteau, la colonne reprć- 
sentee par la portion ceryicale du rachis ; sa face postórieure, la seule 
qui fasse partie de la rógion de la nuque, est inćgale, bosselóe et 
surmontće d’ćminences destinóes a des insertions musculaires. Sur 
la ligne módiane la protuberance occipitale [B] se continue en bas 
avec la cróte occipitale externe; sur les cótós, la ligne courbe supó
rieure [G] et la ligne courbe infórieure [D] forment deux ares se 
regardant par leur concayitó. La premióre de ces deux lignes reęoit 
les insertions du trapóze et du sterno-clóido-mastoidien; le splónius et 
le grand complexus se fixent entre les deux lignes courbes; les deux 
droits postćrieurs et l’oblique supórieur de la nuque recouyrent la 
surface situóe au-dessous de la ligne courbe infórieure. Toute cette 
portion de 1’occipital prósente la móme structure que les os de la youte 
du crane.

La portion cernicale du rachis afiecte une direction yerticale, mais 
elle n’est pas rectiligne; elle s’incurve de manióre a prćsenter une con- 
vexitó antórieure et une concayitó postórieure. Au reste, grace a la 
mobilitó du cou, cette courbure se modifie presque ó. chaque instant; 
elle peut móme se transformer en une courbure inyerse, par la flexion 
forcóe de la tóte. La longueur moyenne de cette portion de la colonne 
yertóbrale est d’environ 15 centimótres.

Les apophyses epineuses occupent la ligne mćdiane; elles font, en 
arrióre, une saillie d’autant plus considórable qu’elles occupent un rang 
plus infórieur, et nous savons quela septióme se distingue des autres, 
sous ce rapport, par un relief plus prononcó qui lui a yalu le nom 
de proeminente. D’ailleurs, les apophyses ópineuses sont bien
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loin tVavoir le meme volum e; la premićre yertćbre, 1'atlas [a ] , en est 
complśtement depouryue et ne prćsente, sur la ligne mćdiane, qu’un 
tubercule tout a fait insignifiant. Par contrę, la seconde yertćbre, 
Yaxis [ó], est pouryue d’une apophyse ćpineuse ćnorme, mais dont la 
saillie n’est point apprćciable sous la peau, a cause de 1’ćpaisseur 
considćrable des parties molles qui la recouyrent. Les six dernićres 
apophyses ćpineuses sont bifides a leur sommet, et chacun des tuber- 
cules par lesquels elles se terminent donnę insertion a un muscle 
interepineux [h-h-h]. Je n’ai point a m’arrćter sur ces petits muscles 
sans irnportance, qui prćsentent en arrićre la mćme disposition que 
les muscles intertransversaires sur les cótes.

Les apophyses ćpineuses cervicales sont sensiblement horizontales ; 
leur face supćrieure reprćsente un double plan inclinć, un dos d’ane, 
tandis que leur face infćrieure est disposće en gouttićre antćro-postć- 
rieure; leur coupe transversale aurait donc la formę d’un triangle a 
sommet supćrieur et dont la base serait un arc concave infćrieurement. 
Cette disposition leur permet de se recouvrir, de s’imbriquer lorsque 
la tete se renyerse fortement en arrićre; dans cette position, il serait 
absolument impossible a un instrument yulnćrant d’aller blesser la 
moelle en passant entre deux apophyses ćpineuses. De la ce mouve- 
ment instinctif qui nous fait brusquement rejeter la tete en arrićre et 
rapprocher 1’occiput des ćpaules, lorsqu’un corps menace de nous 
atteindre a, la nuque. Dans le mouvement inverse, ces apophyses 
s’ćcartent et laissent entre elles des espaces assez consiclćrables, dans 
lesquels la moelle se trouve presque sans protection. Au-dessus des 
apophyses ćpineuses et des muscles interćpineux s ć te n d , dans 
toute la hauteur de la rćgion, le raphć cervical postćrieur, qui ne 
reprćsente que cl’une faęon tout a fait rudimentaire le ligament cervical 
postćrieur des grands ruminants.

La crćte formće par les apophyses ćpineuses etant la partie la plus 
superficielle de la colonne ceryicale, c’est surtout par l’examen de 
cette crete a travers les parties molles de la nuque, que le chirurgien 
cherche a diagnostiquer les diffćrentes lesions dont la colonne vertć- 
brale peut ćtre le sićge.

De chaque cótć des apophyses ćpineuses, les lames vertebrales [c-c] 
forment, par leur rćunion, une double gouttićre yerticale, limitće en de
hors par la saillie des apophyses articulaires [d-d-cl\. Ces lames, unieś 
deux a deux par les ligaments jaunes, ont a la rćgion ceryicale une formę 
rectangnlaire, leur largeur fem porte sur leur hauteur. De meme que 
les apophyses ćpineuses, elles se recouyrent et s’iinbriquent pendant
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rextension de la te te; elles'secartent au contraire pendant la llexion. 
Les lames de la premićre yertóbre ceryicale sont beaucoup moins 
hautes et beaucoup plus longues que celles de toutes les autres yertó
bres ; elles forment Yarc postćrieur de rat/as. Le dćfaut de reunion 
des lames yertóbrales par arret de dćyeloppement constitue le spina
ła fu la ; ce vice de conformation s’observe du reste beaucoup plus 
rarement dans la rógion ceryicale que dans les deux autres portions 
du rachis.

Les apophyses transrerses [e-e-e] sont situćes en dehors et un 
peu en ayant des apophyses articulaires; elles sont horizontales, et 
percćes, & leur base, d’un trou dans lequel passent Fartóre et la yeine 
yertóbrale. Leur sommet est bifide et chacun des tubercules qui le 
coinposent donnę insertion a des muscles que j ’ai indiqućs dans le 
courant des descriptions prćcedentes. L’atlas prćsente beaucoup plus 
de largeur que toutes les yertćbres qui suiyent, et partant, ses apo
physes transyerses sont plus ćloignćes de la ligne m ćdiane; celles-ci 
n’ont qu un seul tubercule k leur sommet, et leur yolume considćra- 
ble leur a valu le nom de masses laterales de 1’atlas.

On trouye, a la base de chaque apophyse transyerse, deux ćchan- 
crures situćes l’une au-dessus, 1’autre au-dessous de cette apophyse; 
la rćunion de ces ćchancrures deux k deux formę les troas de eon-  
jugaison  par lesquels les nerfs cervicaux sćchappent du canal rachi- 
dien.

Les diffćrentes pićces osseuses dont 1’ensemble constitue la portion 
ceryicale du rachis sont unieś entre elles d’une manióre extremement 
solide, mais cette soliditć n’exclut pas une certaine mobilitć qui trouve 
sa raison d’ćtre dans la formę des surfaces articulaires et dans la dis
position de leurs moyens d’union. Quelques lignes suffiront pour faire 
connaitre ces diffćrentes articulations.

J ’ai signalć plus haut la prćsence des ligaments jaunes entre les 
lames yertóbrales, je n’y reyiendrai pas. En outre les yertóbres sont 
unieś par leurs corps et leurs apophyses articulaires.

Les corps des yertćbres ceryicales sont de plus en plus volumineux 
a mesure que l’on se rapproche de la partie infćrieure du cou ; ils 
sont plus larges que hauts, et leurs deux faces supćrieure et infć
rieure sont excavćes, de telle faęon que 1’espace compris entre deux 
corps vertćbraux consćcutifs reprćsente une sorte de lentille bicon- 
vexe. Leur face supćrieure est rendue plus concaye encore par la prć
sence de deux petits crochets latćraux qui en augmentent sensible- 
ment la profondeur et qui, tout en permettant des mouyements plus
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ótendus, s’opposent efficacement h ce que les deux surfaces articu
laires s’abandonnent.

Les disques intervertebraux les sóparent; ceux-ci adherent trós- 
solidement 5, la surface concave de chaque corps yertóbral, et sont 
composós de fibres obliques, entrecroisóes dans tous les sens et aliant 
d’une surface 5, fautre. On sait que leur partie centrale est formóe 
d’une substance molle et pulpeuse sur laquelle il serait hors de propos 
d’insister plus longuement. A la rógion ceryicale ces disques sont un 
peu plus hauts en ayant q u en  arrióre, mais ils sont toujours beau
coup moins ópais que dans les deux autres portions de la colonne yer
tóbrale.

Les corps vertóbraux sont encore unis entre eux par deux longs 
ligaments aplatis, rubanćs, qui recouyrent leur face antórieure et 
leur face postórieure, et qu’on dósigne sous les noms de grands sar- 
touts ligam enteux  antórieur et postórieur.

Bien que la colonne formóe par la superposition des corps et des 
disques intervertóbraux soit profondóment cachóe au milieu des par
ties molles du cou, nous avons vu cependant qu u n e  certaine portion 
de sa face antórieure est accessible & l’exploration par fouyerture 
buccale, et que le doigt introduit dans farrióre-gorge n’en est sóparó 
que par la paroi postórieure du pharynx.

Les apophyses articulaires des yertóbres ceryicales sont planes et 
obliquement dirigćes de haut en bas et de dehors en dedans; entou- 
róes d’un ligament capsulaire peu serró, elles peuyent facilement 
glisser l’une sur fau tre  et c’est surtout k cette disposition que la co
lonne ceryicale doit sa mobilitó, mais en reyanche elle facilite singu- 
liórement les dóplacements dans cette portion du rachis, puisque sur 
un releyó de 57 luxations de la colonne yertóbrale, Malgaigne en a 
trouvó hlx portant sur les yertóbres ceryicales ; la cinquióme yertóbre 
a elle seule avait ótó luxóe 15 fois et la sixióme 12 fois. Les luxations 
sans fractures ótaient autrefois regardóes comme impossibles, mais 
aujourd’hui leur existence ne peut plus ótre nióe depuis les faits rap- 
portós par J. Roux, Vanheddeghem, Stephens, Stanley, Ferretó, 
Scherh, Willfeld, etc.; ces luxations n’ont d’ailleurs jamais ótó obser- 
vóes que dans la portion ceryicale du rachis.

Les yertóbres ceryicales peuyent se dóplacer en avant ou en arrióre, 
mais jusqu’ici on n’a jamais eu f  occasion de constater de luxation 
en dehors, ce qui s’explique peut-ótre par la prósence des crochets qui 
surmontent les corps vertóbraux. On a obseryó des luxations unilató- 
rales ou bilatórales, complótes ou incomplótes, mais móme dans les
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luxations incomplćtes, il y a toujours rupture des ligaments jaunes et 
des ligaments capsulaires; dans certains cas, les fibro-cartilages in- 
terarticulaires et les surtouts ligamenteux antćrieur et postćrieur ont 
ćtć trouvćs rompus. Une chose digne de remarque, ce s t que dans tous 
ces cas 1’artćre yertćbrale est restće intacte.

Le mode d’union des deux premićres yertćbres avec 1’occipital 
prćsente une disposition toute spćciale qui mćrite une description 
a part. Au lieu de deux articulations, comme on serait tentć de le 
supposer, il y en a trois a ćtudier : une premićre entre 1’occipital et 
]’atlas, articulation occipito-atloidienne; une seconde* entre les deux 
premićres yertćbres, articulation atloido-axoidienne ; enfin une der- 
nićre entre 1’occipital et la seconde yertćbre, articulation occipito axoi- 
dienne, ou occipito-odontoidienne.

La premićre yertćbre inanque de corps, toute sa portion antćrieure 
formę un arc semblable a celui que nous avons vu exister en arrićre. 
Les deux arcs de fa tlas  sont unis a foccipital par deux ligaments peu 
rćsistants, le postćrieur surtout, appelćs ligaments occipito-atloi- 
diens [ /] .  Mais 1’articulation la plus importante de ces deux pićces 
osseuses a lieu entre les eondyles de foccipital et les apophyses ar
ticulaires supćrieures de f  atlas. Cette double condylarthrose pourrait 
etre considćrće, dans son ensemble, comme un yćritable ginglym e; 
voici comment elle est constituće. Les condyles de foccipital forment 
deux ćminences semi-olivaires, dirigćes d’arrićre en ayant et de de
hors en dedans, de manićre que leurs deux grands axes, prolongćs, 
yiendraieni se croiser en avant du trou occipital, sous 1’apophyse 
basilaire. Pour les recevoir, la surface supćrieure des masses latć
rales de fa tlas  est surinontće de deux cavitćs ylónoides profondes, 
dirigćes dans le mćme sens que les condyles. Un ligament capsulaire 
entoure cette articulation: ses fibres, laches et peu rćsistantes a la 
partie interne, sont assez serrćes en dehors pour sopposer, de la m a
nićre la plus efficace, ć la disjonction des surfaces articulaires, et cela 
suffit, car ces deux articulations sont absolument dans le meme cas 
que les deux articulations temporo-maxillaires, et les fibres externes 
d’un cótć jouent le róle de fibres internes par rapport au cótć opposć. 
Grace ć la rćsistance de ce ligament, fa tlas s’isole du reste de la co
lonne yertćbrale et semble faire partie du crane, foccipital et la pre
mićre yertćbre forment un tout indiyisible et jamais on n 'a  obseryć la 
sćparation complćte de ces deux pićces osseuses.

Tandis que la premićre yertćbre, toute rudimentaire dans sa partie 
moyenne, n’est bien dćyeloppće que dans ses masses latćrales, la
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seconde, au contraire, prćsente un corps ćnorme surmontć par Xapo
physe odontoide, sorte de pivot osseux, sur lequel doivent s’ćxćcuter 
tous les mouvements de rotation de la tete. Nous avons dćja vu que 
Tapopliyse ćpineuse de l’axis est aussi trćs-volumineuse. L’apophyse 
odontoide remplit la partie anterieure du canal rachidien, trćs-spacieux, 
comme on le sait, au niveau de la premićre yertćbre ceryicale; elle 
est maintenue appliquće contrę la face postćrieure de l’arc antćrieur 
de 1’atlas, et sćparće de la moelle ćpinićre par un ligament trans- 
yersal, rubanć, trćs-fort, qui embrasse le col de 1’apophyse et se 
fixe solidement, de chaque cótć, aux masses latćrales de 1’atlas. Ce 
ligament est indiffćremrnent dćsignć sous les norns de ligament an- 
nulairc, sem i-annulaire , transcersc, ou en craeate; on 1’appelle 
aussi quelquefois ligament cruciform e , parce qu’il reęoit, a sa partie 
moyenne, des fibres yerticales qui s’insćrent en haut a 1’occipital, et 
en bas au corps de l’axis. Son bord infćrieur est notablement plus 
court que son bord supćrieur, disposition qui lui permet de s’accom- 
moder plus exactement a la formę de 1’apophyse odontoide; celle-ci 
prćsente en effet un sommet renflć et une base rćtrćcie qu’on appelle 
col.

Le sommet de 1’apophyse odontoide est uni afoccipital par un liga
ment odontoidien, en formę de T renyersć, dont la branche moyenne 
se rend a la partie antćrieure du trou occipital, et dont les branches 
latćrales se dirigent vers la face interne des condyles de cet os. Ce 
ligament, trćs-solide, s’oppose ii la disjonction, mais il ne góne en 
rien les mouyements de rotation.

Le grand surtout ligamenteux antćrieur commence en ayant. du 
corps de l’axis. Le surtout ligamenteux postćrieur est un peu plus 
long; il nait de 1’occipital et s’applique, par sa face antćrieure, sur 
tous les ligaments odontoidiens. II faut donc enlever ce surtout lors- 
qu’on veut preparer les articulations odontoido-atloidiennes et odon- 
toido-occipitales, en ouyrant le canal rachidien par sa face postć
rieure.

Entre les lames de l’axis et 1’arc postćrieur de 1’atlas, s’ćtend un 
ligament atloido-axo'idien posterieur [y] peu ćpais, qui remplace 
les ligaments jaunes.

Les deux premićres yertćbres sont encore unieś par des apophyses 
articulaires tout a fait planes et trćs-lćgerement obliques, entourćes 
d’une capsule lachę, qui se prete parfaitement au glissement des sur
faces articulaires.

De toutes les portions de la colonne yertćbrale, la rćgion ceryicale
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est sans conlredit. celle qui jonit des mouvements les plus yarićs et les 
plus ótendus. Ces mouvements so n t: la flexion en avant, la flexion 
en arrióre ou extension, les flexions latórales, la circumduction, qui 
n’est, en dćfmitiye, que le passage successif d’un de ces mouveinents 
aux autres, et enfin la rotation ou torsion de la colonne yertóbrale 
sur son axe.

Le mouvement de flexion en avant et en arrióre n e s t pas ógalement 
ćtendu ó, toutes les liauteurs; d’ aprós "Weber, c e s t au niveau de la 
troisióme yertóbre ceryicale qu’il serait le plus prononcó, pour aller 
ensuite en dócroissant jusqu’a la septióme. 011ivier et les fróres 
W eber n’admettent pas qu’il se passe des mouyements de flexion 
entre f  atlas et 1’occipital. Contrairement a 1’assertion de ces auteurs, 
Malgaigne fait observer avec raison qu’il existe entre ces deux os des 
mouyements assez ótendus, puisque, dans la ilexion en arrióre, l’arc 
postórieur de 1’atlas et 1’occipital arrivent au contact, tandis que dans 
la flexion en avant, leur ócartement peut aller jusqu’ó, i t  millimótres. 
C’est la un fait dont j ’ai yórifió plusieurs fois l’exactitude sur le ca- 
dayre. Les deux premióres yertóbres ceryicales ne prenhent que trós- 
peu de part aux mouyements de flexion; cependant, il faut reconnaitre 
que l’arc postórieur de 1’atlas sócarte autant de fapophyse ćpineuse 
de l’axis que de 1’occipital.

Les mouyements de flexion latćrale sont trós-prononcós au niyeau 
de la troisióme yertóbre ceryicale; ils diminuent de haut en bas et 
disparaissent a la hauteur de la septióme. On peut dire qu’ils sont a 
peu prós nuls entre 1’atlas et 1’occipital.

Toutes les yertóbres cery icales participent au mouvement de tor
sion ; mais c e s t surtout entre l’axis et 1’atlas quece mouyement.est,le 
plus prononcó; il peut, pour la seule articulation atloido-axo!dienne, 
etre portć a 80 ou 90 degrós de chaque cótó. Entre 1’atlas et 1’occipital, 
la rotation est absolument nulle.

La portion du systóme nerveux central qui correspond a la rógion 
ceryicale du rachis n’est pas bornóe a la moelle ópinióre proprement 
dite. Depuis 1’occipital jusqu’a l’axis, le canal rachidien est occupe 
par la moelle allongće, et nous savons que cette partie du systóme 
nerveux renferme le point connu sous le nom de nceud v ita l , point 
dont la lósion produit instantanćment la mort. Cette disposition a ótó 
quelquefois mise a, profit par des mains criminelles, et fon a vu des 
infanticides aller labourer la moelle de leur yictime, au moyen d’une 
longue ćpingle introduite entre 1’occipital et 1’atlas. En pareil cas, 
les coupables se croient d’autant plus surs de f  impunitó, que la bies-
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sure extćrieure faite a la peau ne laisse que des traces a peine apprć- 
ciables; aussi, toutes les fois qu’il s’agira d’une prćsomption d’infan- 
ticide, et que l’on ne trouvera dans aucune autre partie du corps des 
lćsions suffisantes pour expliquer la mort, on devra toujours examiner 
avec soin le bulbe cćphalo-rachidien. On use d’un moyen analogue, 
dans certains pays, pour abattre les grands animaux, en leur faisant 
flćchir la tćte et en leur introduisant, dans le premier espace inter- 
yertćbral, une lame large et tranchante qui coupe la moelle d’un seul 
coup.

Lorsque 1’une des deux premićres yertćbres se dćplace, 1’apophyse 
odontoide yient comprimer la moelle, prćcisćment au niyeau du nceud 
yital, et la mort est en quelque sorte foudroyante. De ces luxations, 
les unes sont spontanćes, les autres traumatiques. Les premićres 
suryiennent dans les cas de tumeurs blanches de Tarticulation odon- 
toido-atloldienne; mais le plus souyent ce n’est pas un dćplacement 
simple qui se produit, presque toujours, au contraire, la luxation 
n’arrive que parce que 1’apophyse odontoide, cariće a sa base, se 
dćtache tout, k coup et cesse de maintenir les deux yertćbres en 
rapport. Dans les luxations traumatiques, le plus souyent encore 
les yertćbres ne s’abandonnent qu’aprćs une fracture prćalable de 
1’apopliyse odontoide; cependant, bien qu’elles soient assez rares, 
les luxations sans fractures ne sont pas im possibles; Caussć, 
Petit-Radel, Ansiaux, Sćdillot, Herigoyen, en ont rapportć des 
exemples.

Entre Foccipital et 1’atlas, les dćplacements sont plus rares en
core qu*entre les deux premićres yertćbres, et il n’existe jusqu’a 
prćsent dans la science qu’une seule obseryation de luxation corn- 
plćte de Fatlas, due ć, Bouisson, et encore le dćplacement ćtait-il 
unilatćral seulement. Les deux seuls exemples de subluxation que 
je connaisse, appardennent, l’un a Lassus et F autre k Paletta. II 
est inutile d’ajouter que dans tous ces cas la mort a suiyi de prćs 
1’accident.

Les dćplacements qui se produisent dans la portion infćrieure de 
la colonne ceryicale ne sont pas tous nćcessairement m ortels; leur 
grayitć dćpend du degrć de la compression exercće sur la moelle et 
de la hauteur ć, laquelle sićge la lćsion. Or, les branches neryeuses ne 
naissent pas toutes au niyeau du trou de conjugaison par lequel elles 
sortent du canal rachidien; leur origine est en gćnćral situće au- 
dessus de ce trou, et Fon peut ajouter qu elles en sont d’autant plus 
ćloignćes qu elles occupent un rang plus infćrieur.
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Yoici, d’aprós Jadelot, la hauteur & laąuelle les nerfs cervicaux 
naissent de la moelle :
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La premićre paire natt au niveau du trou occipital.

La deuxićm e, —  —  trćs-peu au-dessous de 1’occipital.
La troisićm e, —  —  un peu au-dessous de 1’espace compris entre 1’occipital et

1’apophyse ćpineuse de l ’axis.
La ąuatriem e, —  —  a la hauteur de 1’epine de l’axis et au-dessus.
Lacinquiem e, —  —  a la hauteur de 1’ópinc de la troisićm e vertebre et au-dessus,

jusąue prćs de l’ćpine de la secon d e.
La sixićm e, —  —  au-dessus de 1’epine de la troisićme vertćbre jusqu’un peu

au-dessus de celle de la ąuatriem e.
La septićm e, —  —  depuis l ’epine d e l a  ąuatrićme yertśbre et au-dessus jusqu’a

celle  de la  cinquićm e.
La huitićm e, —  —  depuis 1’epine de la cinąuiem e vertćbre jusqu’au-dessus de 

Tepine de la sixićm e.

II en rósulte donc qu’au-dessous de la sixiśme apophyse ćpineuse, 
on rencontre dśjk 1’origine des premiers nerfs dorsaux, et qu’une sec
tion ou une dśsorganisation de la moelle, immśdiatement au-dessus 
de cette apophyse, entrainerait la paralysie de tous les nerfs dorsaux, 
lombaires et sacrśs, c’est-k-dire la perte de 1’action des muscles inter- 
costaux, de ceux de 1’abdomen, du bassin et des membres infśrieurs, 
avec une paralysie correspondante du tśgument. En outre, la sensi
bilitś de la peau du bras serait diminuśe, par suitę de la paralysie du 
premier nerf dorsal et des nerfs intercostaux. Cependant le dia
phragme continuerait k fonctionner* puisque le nerf phrśnique n’aurait 
pas ś tś  intśressś.

Si la section portait entre l’axis et la troisiśme yertśbre ceryicale, 
on obseryerait, de plus, la paralysie complśte de tout le plexus bra
chial et une paralysie partielle du nerf phrśnique.

Enfin, si la moelle est coupśe au-dessus de 1’apophyse śpineuse de 
l’axis, le nerf phrśnique est entiśrement paralysś, le diaphragme 
cesse d’agir et l’asphyxie suryient rapidement.

Le pus provenant de la carie des yertśbres cervicales s’engage sou
yent dans la gaine des nerfs et yient prośminer sur les cótśs du 
cou, k une hauteur yariable; mais il s’en faut de beaucoup que les 
abcśs ossilluents suivent toujours nścessairement le trajet des cordons 
nerveux, comme a voulu 1’śtablir Bourjot Saint-Hilaire. La marche de 
ces collections purulentes est principalement dśterminśe par la dis
position des feuillets aponśvrotiques. Ainsi, celles qui ont leur point 
de dśpart dans les parties latśrales des corps vertśbraux et dans les 
apophyses transyerses sont surtout obligśes de se porter en dehors et
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de suivre les nerls, parce qu’elles sont bridćes en avant par le feuillet 
profond de 1’aponóyrose ceryicale; tandis que celles qui proviennent 
de la face antórieure des yertóbres restent le plus souyent circon- 
scrites, au moins pendant un certain temps, au yoisinage de la lósion 
osseuse, et donnent lieu a une espóce particulióre d’abcós rótro-pha- 
ryngiens dont j ’ai dćja parlć , a propos du tissu conjonctif prć- 
yertćbral.

COUPES TRANSYEHSALES DU COU.

Aprós avoir ótudió sóparóment chacune des rćgions du cou, il ne 
sera peut-etre pas sans interet de rćunir, dans quelques yues d’en- 
semble, les nombreux organes contenus dans cette partie si irnpor- 
tante du tronc. Nous avons jusqu’ici procódó par.analyse; un simple 
coup d’oeil suffira maintenant pour synthćtiser; c’est, a mon avis, le 
meilleur moyen d’acqućrir des connaissances prócises et rćellement 
utiles en anatomie topographique.

On peut dire, d’une manióre gćnćrale, que la coupe transyersale du 
cou prósente une formę a peu prós circulaire, mais cette formę se 
modifie lógórement, suiyant la hauteur a laquelle on fait porter la 
section. Au niyeau des deux tiers supórieurs du larynx, le cartilage 
thyroide fait saillie en ayant, et la coupe se prolonge en pointę de ce 
có tó ; plus bas, cette saillie disparait, le cou s’arrondit, et en meme 
temps il deyient de plus en plus large a mesure que Ton se rapproche 
de la naissance des ópaules.

Ayant cl’aller plus loin, je  dois faire remarquer qu’il existe, pour la 
situation du larynx, des yariótós individuelles assez considćrables : 
chez la femme, par exemple, cet organe est ordinairement placó plus 
haut que chez rhomme, de sorte qu’un trait de scie atteignant la 
colonne yertóbrale A la móme hauteur, chez deux indiyidus de sexe 
diffórent, intóressera, chez la femme, une portion beaucoup plus basse 
du tube respiratoire que chez rhomme. II est donc irnportant de tenir 
compte de cette remarque, car les quatre coupes dont je vais donner 
la description ne reprćsentent óyidemment qu’un cas particulier, et 
n’v aurait pas lieu de sćtonner si, en cherchant A les rćpćter, on ar- 
riyait a un rósultat un peu diffórent.

p i . 45.— Fi-, i . Coupe lramversale du cou, au m ilieu  du corps de la ąuatrieme ver-
tebre cermcale (cette coupe est vue de bas en hau t). — Le corps de 
la rjuafricme rerlebre [B] occupe peu prós la partie moyenne de la
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figurę; son diametretransversal feinporte de beaucoup sur le diamótre 
antćro-postćrieur. De cliaąue cóte du corps, les deux tubercules des 
apophyses transyerses contiennent dans leur intervalle fartóre yer
tćbrale, la yeine de meme nom et des nerfs cervicaux. Derrićre 
cbaąue apophyse transyerse, un autre tubercule beaucoup plus large 
correspond a 1’apophyse articulaire. Des lames yertóbrales trćs- 
longues forment la partie postćrieure de la yertóbre et Iimitent en 
arrióre le canal rachidien. Celui-ci prćsente la formę d’un triangle a 
sommets arrondis; il est plus large dans la region ceryicale du rachis 
que dans les portions dorsale et lombaire, aussi la m odle  [C] est-elle 
bien loin de le remplir entićrement. II existe toujours entre elle et les 
parois osseuses un espace yide, assez considórable pour que tous les 
mouvements du cou puissent s’exćcuter sans que le systóme nerveux 
central ait a en souffrir. Grace a 1’ampleur du canal rachidien a ce 
niyeau, la moelle a pu ćchapper a toute espóce de compression dans 
certains cas de luxations incomplćtes de la colonne yertćbrale. D’autres 
fois, bien que 1’accident ait dćterminć de la paralysie, la compression 
n’a cependant pas ćtć suflisante pour dćsorganiser complćtement la 
substance nerveuse et la moelle a pu reprendre, au bout de quelque 
temps, ses fonctions momentanćment interrompues.

La moelle est entourće de ses trois membranes, la dure-móre, 
farachnoide et la p ie-m ćre; elle est surtout fixće aux parois du canal 
rachidien par le ligament dentelć, dćpendance de la pie-móre, qui 
s.’ćtend yerticalement entre les racines antćrieures et postćrieures des 
nerfs rachidiens. L’intervalle qui sćpare la dure-móre de la paroi os- 
seuse est occupć par un tissu conjonctif rougeatre, lachę et mollasse, 
qui se próte admirablement a tous les mouyements de la colonne 
yertćbrale. En ayant cependant, ce tissu manque, et la dure-móre est 
immediatement appliquće contrę la face postćrieure du grand surtout 
ligamenteux postćrieur. Ainsi que nous l’avons vu plus hau t, la 
coupe de la moelle, faite a ce niyeau, interesse les racines de la 
sixićme paire ceryicale.

On voit, en avant de la yertóbre, la coupe du pharynx et celle du 
larynx.

Le pharyrw  se prćsente sous la formę d’une fen te transyersale, 
entourće d’une membrane m uqueuse; en arrióre, sa paroi muscu
leuse [D] sćtend horizontalement d’un cótć a fau tre  du cartilage 
thyroide; en ayant, une simple cloison muąueuse [E] le sćpare du 
larynx.

Le la n jn x  a etc coupe trćs-peu au-dessous du bord supćrieur du
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cartilage thyroide; 011 y remarąue, a la partie moyenne, rouverture 
de la fente glottique, plus large en arrióre qu’en avant, et a travers 
laquelle on aperęoit la face infórieure de Yepiglotte [F]. Les cordes 
oocales superieures [H] limitent la glotte latćralement, et se termi- 
nent en arrfóre au cartilage arytenoide [ K ]. Enfin le cartilage th y 
roide [G] formę la partie la plus excentrique du larynx, ses deux 
moitfós paraissent tout & fait sćparćes sur la ligne nfódiane, parce que 
la coupe a portć dans 1’ćchancrure qui surmonte la pomme d’Adam. 
On voit, entre la corde vocale supćrieure et la face interne du cartilage 
thyroide, un petit espace librę tapisse par la muqueuse; c’est \zven -  
tricule du  larynx  [L].

M uscles. — Le peaucier \a-a] et le sterno-clćido-mastoidien [d -d ] 
occupent les parties latćrales de la coupe; le premier se prolonge en 
ayant beaucoup plus que le second.

Tous les autres muscles peuvent ćtre rćpartis en deux groupes : 
un groupe antćrieur entoure le larynx; un groupe postćrieur enve- 
loppe la colonne vertćbrale. Ces deux cercles musculaires, situćs l’un 
derrićre 1’autre et tangents sur la ligne mćdiane, forment une espćce 
de 8 dont 1’anneau postćrieur est beaucoup plus large que 1’anneau 
antćrieur.

On trouve autour du larynx : en ayant, le sterno-hyoldien  et 
Y omo-hyoidien [6] rćunis et confondus en une seule masse, au voi- 
sinage de leurs insertions supćrieures; au-dessous d’eux, le thyro- 
hyoidien  [c] est immćdiatement appliquć sur le cartilage thyroide. 
Ces muscles, peu ćpais, n’offrent au larynx qu’une protection tout k 
fait insuffisante; d’ailleurs, la saillie du cartilage thyroide l’expose 
directement & 1’action des corps yulnerants. L’anneau antćrieur du 8 
est complćtć en arrićre par la paroi musculeuse du pharynx, dont 
j ’ai dćjć, parlć.

Autour de la colonne yertćbrale, les muscles prćsentent une ćpais- 
seur bien plus considćrable en arrićre qu’en ayant, et pour atteindre 
la moelle par la rćgion de la nuque, il faudrait traverser une ćpais- 
seur de parties molles d’au moins 5 ou 6 centimćtres. On ren- 
contre, en avant de la yertćbre, le long du cou, rćuni au grand droit 
antćrieur [e^e] et le scalene antćrieur [ / ] ;  quant aux autres muscles, 
nous les avons ćtudićs avec la rćgion ceryicale postćrieure, et on les 
trouyera indiqućs dans le texte explicatif placć en regard de la figurę.

V aisseaux et  N erfS. — La yeine jugula ire externe [5] occupe les
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parties latórales de la coupe, elle chemine entre la face profonde du 
peaucier et la gaine aponevrotique du sterno-clóido-mastoidien.

L’artóre carotide p rim itio e  [1] est situóe dans un espace cellulo- 
graisseux, en arrióre et immódiatement en dehors du pharynx; elle 
est placóe en ayant du sealóne antórieur et de Fapophyse transyerse. 
Une ógale ópaisseur de tissus la sópare de la peau en ayant et en 
dehors, mais elle est bien plus facilement accessible dans le premier 
de ces deux sens. II suffit, en effet, pour arriyer sur sa face antórieure, 
de trayerser un interstice celluleux; le bord antórieur du sterno-clóido- 
mastoidien ne la recouyre pas, tandis que du cótó externe elle est 
entiórement cachóe sous ce muscle. Le lecteur n’a sans doute pas 
oublió que je me suis trós-longuement ótendu sur ce rapport en dó • 
criyant la rógion carotidienne (voy. p. 264).

La yeine jugu la ire  interne [ 6 ] occupe le cótó externe de la caro
tide ; elle recouyre móme assez souyent une certaine portion de la 
face antórieure de 1’artóre.

Le nerf pneumogastrigue [8] est placó dans 1’angle rentrant formó 
en arrióre des deux vaisseaux.

Le tissu conjonctif qui entoure Fartóre carotide primitiye, la yeine 
jugulaire interne et le nerf pneumogastrique, se prolonge entre le 
pharynx et la colonne yertóbrale; il se continue, en arrióre, au-des
sous du sterno-clóido-mastoidien et permet aux collections purulentes 
de passer librement de la rógion carotidienne dans la rógion sus-cla- 
yiculaire. Ge tissu conjonctif renferme de nombreux ganglions lym - 
phatiques [M] dont quelques-uns sont toujours intćressós dans les 
coupes transyersales.

L’artóre [3] et la veine thyroidiennes superieures longent les cótós 
du larynx, dans Fespace celluleux situó en ayant de la carotide primi
tiye ; on est donc exposó a les rencontrer en cherchant a lier.la caro
tide, et Fon devra se rappeler leur prósence pour les óviter, car 4 cette 
hauteur, ces vaisseaux sont quelquefois assez volumineux.

L’artóre [2] et la yeine [7] vertebrales occupent, avec les nerfs cervi- 
caux [9-9], Fespace compris entre les deux tubercules de Fapophyse 
transyerse.

Enfin, en arrióre et comme enfouie au m ilieu des masses m uscu
laires de la nuque, Fartóre cermcale profonde  [4-i] esf situóe dans 
1’interstice qui sópare le grand complexus du transyersaire ópineux.

Aponeyroses. — La question des aponóyroses du cou est, sans 
contredit, une de celles qui laissent le plus k dósirer dans la plupart
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des ouvrages d’anatomie chirurgicale; autant d’auteurs, autant de 
diffćrences dans la description. 11 en rćsulte qu’apres avoir lu plu
sieurs textes et les avoir comparćs pour les complćter l’un par l’autre, 
on se trouve, en gćnćral, beaucoup plus embarrassć qu’au dćbut de 
ses ćtudes. A quoi tient ce dćfaut de prćcision et cette confusion ap- 
parente? Faut-il admettre que certaines descriptions sont inexactes? 
Nullement, et si Fon a frćquentć pendant quelque temps les amplii- 
thćatres, on aura certainement eu 1’occasion de les yćrifier toutes. La 
cause de ces divergences se trouve tout entićre dans l’extreme yarićtć 
des cas particuliers. C est ici surtout qu’il convient de rappeler 1111 
principe generał ćtablipar Velpeau, et applicable uon-seulement aux 
rćgions du cou, mais encore a celles de toutes les autres parties du 
corps, ce s t que chaque organe, quelle que soit sa naturę, est tou
jours enveloppć d’une atmosphćre celluleuse qui 1’entoure de toutes 
parts et l’isole des organes yoisins. Que ces gaines soient soumises a 
des frottements souyent rćpetćs, qu elles participent au dćveloppement 
gćnćral du corps, et nous aurons la tout autant d’aponćvroses, unieś 
par leurs bords, quelquefois par une portion de leur surface et sou
yent encheyetrees d’une faęon compliquće. Tel sujet bien vigoureux 
aura succombe par accident ou aprćs quelques heures de m aladie; 
muscles et aponćyroses seront alors considćrablement dćyeloppćs et 
la inoindre lame celluleuse presentera fapparence d’un feuillet libreux 
rćsistan t; sur tel autre, au contraire, qui se trouyera dans des con
ditions diamćtralement opposćes, les aponćyroses auront a peu prćs 
completement disparu et tous les organes ne seront plus separćs que 
par de simples interstices conjonctifs. II est donc impossible de com- 
prendre la totalitć des cas dans une description gćnćrale, et Fon doit 
s’en tenir a une moyenne applicable seulement au plus grand 
nombre.

Lorsqu’on examine une coupe du cou, on voit que tout 1’ensemble 
de la coupe est entoure d’un grand cercie aponćvrotique superficiel, 
immćdiatement sous-jacent a la peau et au pannicule sous-cutanć. 
Allan Burns ayait, le premier, dćcrit ce feuillet fibreux sous le nom 
d’aponćvrose ceryicale, mais tout exacte que soit sa description, elle 
n’en est pas moins incomplćte en ce sens que le cercie aponćvrotique 
dont il sag it se compose de deux lames distinctes formant deux cer- 
cles concentriques. La plus excentrique de ces deux lames est le 
fascia superficialis, 1’autre est 1’ aponewose ceroicale superfi
cielle.

Le fascia superficialis est tellement mince sur certains sujet
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qu’il est parfois bien diflicile de le distinguer de faponćyrose 
ceryicale, et qu’on s’explique aisćment comment 1’erreur d’Allan 
Burns a pu ćtre partagće par des anatomistes d’un mćrite incontes- 
table. II double la couche areolaire de la peau et s’ćtend sur toutes 
les rćgions du cou. Nous avons vu prćcćdemment que sur certains 
points, ce fascia se subdiyise en deux lames comprenant dans leur 
ćcartement le peaucier, les yeines sous-cutanćes et les branches du 
plexus ceryical superficiel.

L’aponevrose cermcale superficielle est souyent appliquće contrę la 
face profonde du fascia superficialis ; elle en est, d’autres fois, sćparće 
par une petite quantitć de tissu conjonctif adipeux. Elle enveloppe le 
cou dans tous les sens. En ayant et sur la ligne mćdiane, dans 1’in- 
teryalle des deux muscles sterno-hyoidiens, elle s’interpose 'entre le 
larynx et le fascia superficialis, et formę la une espćce de raphć 
linćaire, ćtendu de fos hyoide a la fourchette du sternum, auquel 011 
donnę le nom de ligne blanche cermcale. Plus en dehors, elle recou- 
vre d’abord la rćgion sous-hyoidienne; arriyće au niyeau du bord antć
rieur du sterno-clćido-mastoidien, elle se dćdouble, ses deux feuillets 
forment une gaine a ce muscle, puis ils se rćunissent de nouveau au 
dela de son bord postćrieur. Rćduite alors a une seule lame, faponć
yrose trayerse toute la rćgion sus-claviculaire, et enfin, arriyće au 
bord externe du trapćze, elle se subdiyise encore en deux feuillets 
trćs-minces comprenant ce dernier muscle dans leur interyalle, et aliant 
se fixerau ligament ceryical postćrieur ainsi qu’aux apophyses ćpi
neuses des yertćbres ceryicales. En haut, faponćyrose ceryicale su
perficielle s’insćre a la ligne courbe supćrieure de 1’occipital avec le 
trapćze et le sterno-clćido-mastoidien; nous sayons qu’elle adhćre 
trćs-intimement a ces deux muscles et qu’elle rćunit leurs insertions 
superieures; d’autre part, elle se continue avcc la gaine fibreuse dela 
glande parotide, recouyre toute la rćgion sus-hyoidienne et se fixe au 
bord infćrieur du maxillaire infćrieur. En bas, elle se continue en ar
rićre avec faponćyrose du dos et de 1’ćpaule, tandis qu’en ayant elle 
se fixe a la clayicule et au sternum. Je rappelle a ce propos que les 
insertions clayiculaires et sternales de faponćyrose ceryicale super
ficielle se font par un double feuillet dont les deux lames sont sćparćes 
par toute 1’ćpaisseur de ces deux os. J ’ajoute en outre que la plus pos
tćrieure de ces deux lames n’est autre chose que faponćyrose oma- 
hyoido-claciculaire (voy. p. 288).

Ainsi donc, et pour rćsumer en deux inots ce qui prćcćde, tous les 
organes du cou sont renfennćs dans un cylindre aponćvrotique formć
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lui-móme parła  superposition de deux lames fibreuses : le fascia su
perficialis en dehors et faponóyrose ceryicale superficielle en dedans.

Occupons-nous maintenant des aponóyroses profondes.
On n a  sans doute pas oublió que j ’aisubdivisó les muscles du cou 

(moins le peaucier et le sterno-clóido-mastoidien) en deux cercles ou 
anneaux : 1° un anneau póri-laryngien; 2° un anneau póri-ver- 
tebral.

Dans la plupart des cas, les muscles póri-laryngiens sont sim ple- 
ment enyeloppós d’une gaine conjonctiye sans im portance; mais sur 
les sujets bien musclós, chacune de ces gaines deyient une yóritable 
aponóyrose. Ces feuillets fibreux, dont la description ne doit pas 
nfarróter plus longtemps, se rattachent en ayant & faponóyrose cer
yicale superficielle, et sur les cótós au feuillet omo-hyoido-claviculaire 
de cette aponóyrose.

Le tissu conjonctif qui entoure le tube respiratoire et le pharynx 
s’organise bien rarement en membrane distincte; nous savons que ce 
tissu se continue en bas avec celui du módiastin.

Le systóme des muscles peri-vertebraux est toujours enyeloppó d’une 
aponóyrose facilement dómontrable. Cette aponóyrose nait de la face 
antórieure des corps vertóbraux; en se portant de dedans en dehors, 
elle passe en ayant des muscles long du cou et grand droit antórieur 
de la tete, et les maintient appliquós contrę la colonne yertóbrale, puis 
elle recouyre le sealóne antórieur, le sealóne postórieur, et les entoure 
de toute part, en prenant un point d’appui sur le sommet des apophyses 
transyerses. Enfm, en arrióre elle se subdiyise en plusieurs feuillets 
qui s’insinuent entre les muscles de la nuque, sóparent ces muscles les 
uns des autres et leur forment autant de gaines dont la description 
serait inutile, car si fon connait la disposition des muscles, on con- 
naitra, par cela móme, celle de leurs gaines. Si le lecteur yeutbien se 
reporter k la description de la rógion sus-claviculaire (voy. p. 291), 
il reconnaitra que cette aponóyrose est prćcisóment celle que nous 
avons ótudióe sous le nom d’aponevrose cervicale profonde. Au reste, 
cette lame fibreuse ne demeure pas complótement indópendante dans 
toute son ótendue; sa partie postórieure yient se confondre avec le 
feuillet profond de la gaine du trapóze, et se rattache ainsi k faponó
yrose ceryicale superficielle. En outre, au point od elle se fixe au 
sommet des apophyses transyerses, il s’en dótache deux prolongements 
qui s’appliquent en ayant et en arrióre des nerfs, k leur sortie des trous 
de conjugaison. Ges deux prolongements, avec les nerfs qu’ils com- 
prennent dans leur ópaisseur, forment une double cloison yerticale
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plus rćsistante en bas qu’en haut, et dont le bord externe va se con- 
fondre avec la lace profonde de faponćyrose ceryicale superficielle, 
iminćdiatement en arrióre du sterno-clćido-mastoidien.

L’artóre carotide primitiye, la yeine jugulaire interne, le nerf pneumo- 
gastriąue et les ganglions lymphatiąues qui les entourent sont 
situćs au milieu d’un tissu conjonctif lachę dans lequel il est impos
sible de dćmontrer aucune lame aponćvrotique. La seule aponćyrose 
que fon  ait k diyiser pour arriyer sur la carotide est faponćyrose cer
yicale superficielle.

Coupe transversale du cou, entre la ąuatrieme et la cinąuieme 
certebres cermcales. — Les dćtails dans lesquels je yiens d’entrer me 
dispensent de m’appesantir sur la description de cette figurę et des 
deux suiyantes. II me suffira, pour les rendre intelligibles, d’y signaler 
quelques lćgóres modifications, portant principalement sur le larynx, 
car les muscles et les vaisseaux prćsentent, & trós-peu de chose prós, 
la mćme disposition que dans la figurę prćcćdente.

Le larynx  a ćtć intćressć vers le milieu de la hauteur du cartilage 
thyroide. On y remarque, de chaque cótć de la glotte, la cordecocale 
inferieure dont 1’ćpaisseur est occupće par le muscle thyro-arylenoi- 
dien [d]. Le cartilage arytenoide [F ] , diyisć tout prós de son extrć- 
mitć infćrieure, prćsente beaucoup plus d’ćtendue que dans la coupe 
prćcćdente, ce qui s’explique tout naturellement, puisque ce cartilage 
a la formę d’une pyramide et qu il se termine en pointę a son extrć- 
mitć supćrieure. En arrióre du larynx, la coupe des deux muscles 
crico-arytenoidiensposterieurs [e] n’est sćparće du pharynx que par 
la muqueuse qui formę la paroi antćrieure de cet organe.

Coupe transversale du cou, a la hauteur de la cinąuieme vertebre 
cercicale. — La coupe ayant portć au-dessous de la pomme d’Adam, 
on remarque que la saillie du cartilage thyroide est beaucoup moins 
prononcće et que le cou commence a s’arrondir antćrieurement. Le 
larynx , coupć au-dessous du cartilage arytenoide, se trouye formć : en 
avant et sur les cótćs par le cartilage thyroide [ E ] et en arrióre par 
la moitić postćrieure du cartilage cricoide [G], Six muscles sont in- 
scrits dans la parabole reprćsentće par le cartilage thyroide, ce s o n t: 
en ayant les thyro-arytenoidiens [ / ] ,  en arrióre les crico-arytenoi
diens posterieurs [A], et sur les cótćs les crico-arytenoidiens late- 
raux [g],

Les lobes de la glande thyroide [H ] sont immediatement appliqućs

Pl. 45. — Fig. ‘2.

Pl. 4 6 .— Fig 1.
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sur les cótes du larynx, ils recouyrent complćtement Fartóre carotide 
prim itw e  [1] et Fon voit que pour atteindre ce yaisseau, a cette 
hauteur, il faudrait nćcessairement contourner une des moitićs de la 
thyroide.

Pour toutes les autres parties, cette coupe ne diffóre des deux pre- 
cedentes que par la prćsence de la yeine jugulaire postćrieure [7], en 
arrićre de 1’artóre cermcale profonde [1], dans le tissu conjonctif qui 
sćpare le grand complexus [5] du transoersaire epineux [£]. Comme 
cette próparation a ćte faite sur le móme sujet que les trois autres, 
il faut en conclure que la veine jugulaire postćrieure naissait, sur ce 
sujet, beaucoup moins haut qu’a 1’ordinaire, puisqu’au lieu de coin- 
mencer entre 1’atlas et 1’occipital, elle iFćtait yisible qu’a partir de la 
cinquióme yertćbre ceryicale.

0. Coupe transversale du cou, d la hauteur de la sixieme vertebre 
cermcale. — A mesure que l’on se rapproche de la poitrine, le cou 
s’arrondit et devient plus large.

Le larynx  n e s t  plus reprćsentć que par le cartilage cricoide [F], 
sur les cótćs duquel on yoit cependant encore les cornes inferieures [E] 
du cartilage thyroide.

Lvpharynxi divisć un peu au-dessus de la naissance de Fcesophage, 
prćsente beaucoup moins de largeur que dans les coupes prćcć- 
dentes.

Ici, Fartóre carotide prim itw e  [1] est encore eachee derrióre les 
lobes de la glande thyroide, et Fon voit de plus que pour Fatteindre 
il faut rejeter en dehors le muscle sterno-clćido-mastoidien.

324 THORAX.

CHAPITRE II.

DU THORAX.

J ’ćtudierai sous le nom de thorax la cayitć de la poitrine et les 
parois qui la circonscriyent.

Examinć sur le vivant ou sur un cadayre dont on a laissć les mem- 
bres superieurs en place, le thorax parait, a l’extćrieur, plus large en 
haut qu’en bas et prćsente la formę d’un tronc de cóne renversć dont 
la circonference supćrieure 1’emporte sur Finferieure de 7 cent mćtres 
chez 1’homme, de 5 chez la femme et de 2 seulement chez Fenfant;
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telles sont, du moins, les moyennes obtenues par Hirtz, en exaniinant 
k ce point de vue cent hommes, cent femmes et cinąuante enfants 
pris au hasard. On peut conclure, d’aprós ces donnóes, que dans 
le jeune age la formę du thorax se rapproche sensiblement de celle 
d’un cylindre.

Mais si Fon fait abstraction des rógions de 1’aisselle et de Fópaule qui 
recouvrent le haut de la poitrine et doivent etre rattachóes au membre 
supórieur dont elles constituent la racine, on voit que le thorax est 
beaucoup moins large en haut qu’en bas et qu’il a la formę d’un tronc 
de cóne droit, c’est-k-dire que sa plus grandę base est infórieure. Re- 
marquons en outre que la poitrine est aplatie d’avant en arrióre, de 
sorte que sa coupe horizontale reprósente, non pas un cercie, mais une 
ellipse dont le grand axe, transversal, Femporte notablement sur le 
diamótre antóro-postórieur.

Par son extrómitó supórieure, le thorax se continue avec le cou. 
Sa limite, dans ce sens, est celle que j ’ai assignóe k Fensemble des rć
gions ceryicales, c’est-k-dire un plan oblique de haut en bas et d’arrióre 
en avant, menó de Fapophyse ćpineuse de la septióme yertóbre ceryicale 
au bord supórieur du sternum.

En bas, la cayitó de la poitrine est sóparóe de Fabdomen par le dia
phragme dont les insertions costales se font suiyant une ligne oblique 
aliant de Fappendice xipho'ide k la douzióme yertóbre dorsale; un 
plan passant par toutes ces insertions serait dirigó de haut en bas et 
d’avant en arrióre. Les deux bases du tronc de cóne ne sont donc point 
parallóles, et il rósulte de leur obliquitó que 1’ótendue yerticale du 
thorax est bien moins considórable en avant qu’en arrióre. II est du 
reste trós-facile de s’expliquer cette diffćrence de hauteur en exami- 
nant un squelette, car si Fon compare la longueur du sternum a celle 
de la portion dorsale du rachis, on yerra que la premióre est & la se
conde comme 2 est a 3. Enfin il est encore un point sur lequel je 
veux appeler 1’attention, ce s t qu’il est tout k fait inexact de consi- 
dćrer le thorax comme limitć infórieurement par un p lan ; la cloison 
musculo-aponćvrotique constituóe par le diaphragme reprósente une 
lame courbe fortement convexe du cótó de la poitrine, de sorte qu au 
lieu de se terminer en bas par une surface de cercie ou d’ellipse, la 
cayitó thoracique est sóparóe de Fabdomen par une sorte de rigole 
circulaire trós-peu accusće en avant, mais assez profonde sur les cótós 
et surtout en arrióre. S’il nfótait permis de prendre pour terme de 
comparaison un des objets les plus usuels, je dirais que, sauf 1 inć- 
galitć de profondeur que je yiens de signaler, cette disposition rappelle,
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jusqu’A un certain point, celle de la partie infórieure des bouteilles 
dont le fond a śtś refoufó a f  infórieur.

Comme le cr&ne, le thorax peut ótre subdiyisś en parois et cavite> 
cette diyision est móme gśnśralement adopfóe par les auteurs d’ana
tomie chirurgicale; cependant, pour les raisons que j ’ai dśjk donnśes 
au commencement de ce yolume, je suiyrai une marche un peu 
dilfórente dans ma description, car, pour la poitrine encore plus que 
pour lecrane, 1’ordre de superposition des plans me parait d’une ex- 
tróme importance au point de vue de la connaissance des rapports. Je 
diyiserai donc le thorax en quatre faces : 1 ° antśrieure; 2 ° lat er ale ; 
3° in fśrieure; k° postśrieure.

Lfótude de la face anfórieure comprendra la paroi ou rśgion sterno- 
m amm aire  et la camtś.

La face latórale se dścomposera de móme en paroi ou rśgion costale 
et cavitś.

La face infórieure sera constituśe par la portion thoracique du 
diaphragme.

Enfm, dans le paragraphe consacrś k la face postśrieure, je dścrirai, 
sous le nom de region dorso-lombaire, toute la paroi postśrieure du 
tronc comprise entre la septiśme yertśbre ceryicale et la crśte sacrśe. 
J ’exposerai plus loin les raisons qui m’ont fait rśunir en une seule 
deux rśgions considśrśes comme distinctes par beaucoup d’ana- 
tomistes.

On remarquera que dans cette rśpartition j ’ai omis k dessein de 
mentionner la face supśrieure du thorax, c’est qu’en effet cette face 
est simplement constituśe par 1’ouyerture de communication entre les 
rśgions ceryicales et la cavitś de la poitrine, et qu’il m’a paru inutile 
d’en faire une description spściale.

FACE ANTERIEURE DU THORAX.
Cette face est limitśe en haut par le bord supśrieur du sternum et 

la premiśre có te ; en bas par 1’appendice xiphoi'de et le cartilage des 
septiśme, huitiśme et neuyiśme cótes; en dehors, par une ligne 
yerticale longeant le bord externe de la mamelle. Elle prśsente & 
1’śtude : 1° la rśgion sterno-m am m aire; 2° plus profondśment la 
camte thoracigue.

Region sterno-mammaire.

4er P la n— Cóte gauche de la figurę. — La paroi thoracique antś
rieure comprend le sternum, les cartilages costaux, la portion an tś-
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rieure des cótes et les parties molles qui recouyrent cette charpente; 
on pourrait donc faire de cet ensemble une rógion assez naturelle a 
laąuelle conyiendrait le nom de rógion stemo-costale. Mais chez la 
femme, la glande mammaire prend, k la pubertó, un dóyeloppement en 
rapport avec 1’importance des fonctions ąue lle  est appelće a remplir, 
et la plupart des auteurs, se fondant sur cette seule considóration, la 
dócrivent k part. De la une nouyelle rógion, la rógion mammaire. Cest 
encore lk une diyision que je ne puis adopter. D’abord il saute aux 
yeux que la rógion mammaire n’existe pas chez riiom m e; et puis 
dans le sexefóminin móme, elle n’existe pas d’avantage ayantfćpoąue 
oh se dóyeloppent les fonctions gónitales, et disparait souyent presąue 
complótement pendant la yieillesse. II faudrait donc admettre une 
rógion transitoire. D’autre part, la mamelle ne fait-elle pas partie 
intógrante des tissus sous-cutanćs de la rógion sterno-costale, au mi
lieu desąuels elle se dóyeloppe ? Je la considórerai donc comme un 
simple appendice de cette rógion a laąuelle je donnerai, par abróyia- 
tion, le nom de region sterno-m am m aire .

Ainsi comprise, la rógion sterno-mammaire formę une rógion im- 
paire, módiane et par consóąuent symótriąue, situóe au-dessous des 
rógions sous -hyoidienne et sus-claviculaires qui la limitent du cótó 
du cou. Lesdeux rógions axillaires la recouyrent en haut et en dehors. 
Du cótó de 1’abdomen, elle surmonte les rógions sterno-pubienne et 
costo-iliaąues ou, si fon  veut, Tópigastre et les hypochondres; enfin 
elle est comprise entre les deux rógions costales avec lesąuelles elle se 
continue latóralement.

Par sa face profonde elle recouvre en avant la cayitó de la poitrine; 
sa partie moyenne correspond au mćdiastin antćrieur et ses parties 
latćrales aux deux cayitćs pleurales.

En haut, le bord supćrieur du sternum, la clayicule et la premióre 
cóte la sóparent des rógions ceryicales; en bas, elle se termine sur la 
ligne módiane k fappendice xiphoide et sur les cótćs aux insertions 
costales du diaphragme. Or, comme ces insertions descendent 
d’autant plus bas qu’on s’óloigne dayantage du sternum, il en rć- 
sulte que cette rógion prćsente plus de hauteur sur les cótćs qu’au 
milieu.

Une ligne yerticale menóe immódiatement en dehors de la ma
melle la sćpare des deux rógions costales; ai-je besoin d’ajouter que 
cette dernióre limite est purement conyentionnelle et que je ne Tai 
adoptóe que parce qu’elle me parait m arąuer le point de jonction 
entre la paroi antórieure et la paroi latćrale du thorax ?
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Chez 1’homme, la region sterno-mammaire est plus ćpaisse en haut 
qu’en bas ; mais chez la femme, la saillie des glandes mammaires en 
modifiela formę extćrieure et en augmente considćrablement 1’ćpais- 
seur sur les parties latćrales. Sa direction n’est pas tout afai.t verticale, 
mais un peu obliąue de haut en bas et d ’arrićre en avant. Cette 
obliąuitć varie d’ailleurs selon la constitution et les habitudes profes- 
sionnelles du sujet. D’aprćs Cruveilhier, dans une poitrine bien con- 
formće,le sternum ferait avec la verticale un angle de 20 a 25 degrćs; 
un aplatissement exagćrć annonce,en gćnćral, un faible dćveloppement 
des organes respiratoires, tandis qu’un excćs de voussure coincide le 
plus souvent avec fempliysćme pulmonaire. Enfin la rćgion sterno- 
mammaire est soumise a un incessant mouvement d’oscillation, occa- 
sionnć par les dilatations et les contractions alternatives du thorax ; 
elle est soulevće pendant 1’inspiration etabaissće pendant l’expiration, 
mais il est a remarąuer ąue le dćplacement porte principalement sur 
la partie infćrieure de la rćgion.

Elle prćsente en haut et sur la ligne mćdiane un mćplat qui correspond 
h. la premićre pićce du sternum. Ce mćplat est quelquefois remplacć par 
une lćgćre convexitć; il est limitć en haut par la fossette sus-sternale 
au milieu, et de chaąue cótć par une saillie arrondie formće parła  tete 
de la clavicule et 1’articulation sterno-clayiculaire. Plus bas, et toujours 
sur la ligne mćdiane, une cróte transversale quelquefois trćs-proćmi- 
nente indiąue 1’union de la premićre et de la seconde pićce du sternum. 
Plus bas encore, on trouve quelques lćgćres saillies horizontales, mais 
beaucoup moins accusćes que la prćcćdente et qui, comme elle, 
marąuent les points de jonction des diffćrentes pićces osseuses qui 
constituent, chez fenfant, la colonne sternale. Au-dessous de la partie 
moyenne du sternum, la rćgion se creuse et prend la formę d’une 
gouttićre yerticale dont la profondeur est en rapport avec le relief des 
muscles pectoraux qui la limitent de chaąue cótć. Cette gouttićre 
sć larg it un peu infćrieurement et se termine au niyeau de fappendice 
xipho'ide par la dćpression nommće creux de 1’estomac.

Chez certains individus rachitiąues, le sternum projetć en ayant par 
les cótes dćformćes fait une saillie yerticale jusqu’a un certain point 
comparable au brechet des oiseaux; les diamćtres antćro-postćrieurs 
de la poitrine sont augmentćs, mais les diamćtres transyerses sont 
diminućs d’autant et l’on dit ąue ces individus ontle thorax en carene. 
La dćformation contraire se produit ordinairement chez les ouyriers 
qui, pour exercer leur profession, sont obligćs d’appuyer fortement 
leurs outils contrę la face antćrieure de la poitrine; ici le sternum est
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le plus souyent aplati et ąueląuefois plus ou moins dśprimś & sa 
partie moyenne.

Sur les cótós, la rśgion sterno-mammaire est occupśe: en haut par 
la dópression sous-claviculaire, et plus bas par la saillie des deux fais- 
ceaux du muscle grand pectoral; il va sans dire que cette saillie est en 
rapport avec le dśyeloppement musculaire, et que, chez les individus 
obóses, le pannicule adipeux tend a faire disparaitre les śminences et 
les dśpressions.

Chez la femme, les formes sont gśnśralement plus arrondies que 
chez Thomme, mais elles sont en outre profondśment modifiśes par 
l’accroissement de volume ąue prennent les mamelles, k Tśpoąue de la 
pubertś. La gouttióre longitudinale mśdiane limitśe, non plus par les 
muscles pectoraux, mais par les glandes mammaires, deyient beau
coup plus profonde que dans 1’autre sexe. Sur les cótśs, la mamelle 
surmonte toute la partie moyenne de la rśgion. Elle est gśnśrale
ment hśmisphśriąue, ąueląuefois conolde k base adhśrente et & 
sommet formś par le mamelon. Un peu aplatie en haut, plus sail- 
lante en bas et en dehors, elle offre une certaine fermetś pendant 
les premióres annśes qui suiyent son dśveloppement, mais deyient 
rapidement flasąue et pendante par suitę de grossesses, d’excós, de 
maladie ou de misóre, d’attouchements rśpśtśs; la peau qui recou
yre sa face infśrieure yient alors s’appliquer contrę le tśgument de 
la paroi antśrieure du thorax, et le fond de ce pli cutanś deyient 
parfois le siśge d’une śruption analogue k Tintertrigo, chez les 
femmes peu soigneuses de leur personne. Le yolume des mamelles 
est extremement yariable suivant les latitudes et suiyant les indivi- 
dus, on sait les dimensions excessives qu elles prennent normale- 
ment chez certaines peuplades africaines; dans nos climats, une ma- 
melle bien dśveloppśe s’śtend, en moyenne, de la troisióme a la 
septióme cóte.

La peau de la rśgion sterno-mammaire est toujours plus dense et 
moins mobile au devant du sternum que sur les parties latórales; dans 
le sexe masculin elle est assez souyent recouyerte de poils sur la 
ligne mśdiane et au pourtour du mamelon. Notons en passant que 
Ton observe les tumeurs kśloides dans cette rśgion plus souyent que 
dans aucune autre partie du corps.

Chez la femme, la peau deyient extrómement mince au niyeau de 
la mamelle et laisse voir par transparence le rśseau veineux sous- 
dermiąue, ce ąui lui donnę une teinte lśgórement bleuatre. Cette 
teinte disparait ordinairement aprós une premióre grossesse, surtout
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aprśs rallaitem ent, et la peau se recouvre de vergetures irrćguliśres 
par suitę de la distension exagćrće ąue lle  a subie.

lin disąue plus ou moins colorć, 1 'aróole, occupe le centre de la 
mamelle; sa surface inćgale et rugueuse est surmontće de douze & 
vingt petits tubercules formćs par des groupes de glandes sćbacćes. 
A chacun de ces groupes sont annexćs des poils follets presąue invi- 
sibles dans le plus grand nombre de cas, mais qui, chez certaines 
femmes, deviennent longs et forts, et prennent une couleur analogue 
a celle des cheveux. Ainsi que f a  notć Montgommery, les glandes 
sćbacćes de 1’arćole s’hypertrophient presąue toujours pendant la 
grossesse et deyiennent plus proćminentes.

Le mamelon reprćsente une grosse papille muriforme, saillante au 
centre de farćole, et, comme celle-ci, rosće chez la jeune filie, etbrune 
chez la multipare. Affaissć, quelquefois mśme dćprimć dans fć ta t or
dinaire, il est susceptible d’une sorte d’ćrectionet devient turgide sous 
finfluence d’excitations directes ou d’idćes ćrotiąues; cette ćrectilitć, 
longtemps attribuće k un tissu caverneux qui n’existe pas dans ce 
petit appendice, s’explique facilement depuis que fon  sait qu’il est 
presąue exclusivement composć de fibres musculaires lisses. Chez 
certaines femmes, malgrć la titillation et les autres moyens mis en 
usage, le mamelon reste enfoncć dans farćole et ne peut śtre amenś 
au dehors; on comprend que lorsąue cette disposition existe des deux 
cótśs elle met obstacle k 1’allaitement.

La peau qui revśt le mamelon est d’une finesse excessive et d’une 
exquise sensibilitś; elle estparsem śe d’ouvertures en formę de fentes 
obliąues ąui donnent accśs dans les conduits galactophores; il s’y 
produit parfois, sous finfluence de la succion rśpśtśe, des śrosions, 
des geręures extrśmement rebelles et trśs-douloureuses.

2me Plan. —  Cóte droit de la figurę. — La peau est doublśe d’un 
pannicule adipeux ąui prend une śpaisseur considćrable chez les 
sujets obśses, mais toujours beaucoup moins abondant sur la ligne 
mćdiane ąue sur les cótćs.

Au-devant du sternum, la face profonde du derme est unie au 
pćrioste par des trabćcules fibreuses qui donnent au tśgument cette 
immobilitć relative que j ’ai notće plus haut, mais qui ne sauraient, 
dans aucun cas, opposer une rśsistance sśrieuse k l’expansion des 
collections purulentes; aussi ifest-il pas rare de voir des abcśs sous- 
cutanśs se former au milieu mśme de la rćgion.

Chez fhomme, le fascia superficialis ne donnę lieu k aucune eon-
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sidćration spćciale; ilse  continue, sans modifications, dans les rćgions 
yoisines, et se trouve partout constituć par une seule lame, exceptć au 
niyeau de la clayicule oii il se dćdouble pour enyelopper l’extrćmitć 
infórieure du peaucier.

Chez la femme, cette couche, manifestement subdiyisće en deux 
feuillets, acquiert une importance toute particulióre, car ses deux 
lames comprennent dans leur ćcartement la mamelle et le tissu adi- 
peux qui 1’entoure. La situation de cette glande dans 1’ćpaisseur des 
tissus sous-cutanós nous explique pourquoi elle est si mobile et si 
facile a dćplacer en masse.

La mamelle [G] est entourće d’une couche graisseuse qui lui formę 
comme une espóce de chaton et qui s’insinue dans tous les interstices 
des lobules de la glande, ce qui en rend la dissection trćs-pćnible. Ce 
tissu adipeux, toujours abondant, mćme chez les sujets maigres, se 
dćyeloppe parfois en quantitć ćnorme et constitue a lui seul presque 
toute la saillie qu’on appelle la gorge en langage ordinaire. Dans ces 
cas,la glande atrophfóe est, pour ainsi dire, perdue au milieu de cette 
masse graisseuse, et la chose est d’autant plus intćressante k connaitre 
qu’en pareille occurrence, un mćdecin consultć sur le choix d’une 
nourrice risquerait fort de se tromper, s’il s’en rapportait seulement 
aux apparences exfórieures. La palpation est indispensable; elle seule 
permet de ne pas confondre la fermetó et la disposition lobuleuse 
de 1’organe de la lactation avec la mollesse lipomateuse de son enve- 
loppe.

Cette couche adipeuse est subdiyisśe en un grand nombre de gros 
pelotons par des brides fibreuses qui, d’une part, se continuent avec 
les trabócules conjonctiyes de la glande, et, d’autre part, vont se con
fondre avec les cloisons des aróoles sous-dermiques. Grace k la prć
sence de ces brides, les loges qu’elles circonscriyent jouissent d’une 
certaine indćpendance, et il est bien rare que lesinflammations qui s’y 
dćyeloppent deviennnent difluses. Alors mćme qu’elles sfótendent, 
comme cela se voit exceptionnellement, ces inflammations ne peuyent 
jamais enyahir ni 1’aróole ni le mamelon, parce qu’& ce niyeau la 
couche sous-cutanće fait compfótement dćfaut, de sorte que la peau 
est immódiatement appliquće sur la glande.

On trouve en arrióre de la mamelle, entre la lame profonde du 
fascia superficialis et faponćyrose du grand pectoral, une couche de 
tissu conjonctif, toujours lachę, quelquefois adipeux, au milieu duquel 
Chassaignac a signalć l’existence d’une bourse sćreuse qu’il considóre 
comme constante, mais qu’il est impossible de dćmontrer sur tous les
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sujets. Dans un cas obseryó par Velpeau, cette bourse remplie cle sp
rosi tś constituait un yóritable hygroma. D’aprós Giraldós, des trous- 
seaux fibreux verticalement dirigós partiraient de ce tissu sous-mam- 
maire pour aller se fixer au bord infórieur de laclavicule et formeraient 
ainsi un ligament suspenseur de la mamelle. II est gónóralement 
facile de retrouver cette disposition sur le cadavre, mais il faut recon- 
naitre aussi que jamais ces tractus celluleux ne sont assez rósistants 
pour pouvoir jouer le role que leur attribue Giraldós. Les abcós dóve- 
loppós dans cette couche soulóvent la glande et la rendent plus 
proóminente, mais en raison de la profondeur a laquelle ils sont situćs, 
il est difllcile d’y constater la fluctuation au dćbut. Au bout d’un temps 
variable, mais toujours assez long, ils deviennent superficiels et l’on 
rencontre le plus souvent le pus ó la partie infórieure de la mamelle; 
quelquefois cependant il se fait jour du cótó de 1’aisselle sans qu’on 
puisse saisir la cause de cette diffórence.

La glande mammaire, rudimentaire chez la femme avant l’ópoque 
de la pubertó et chez rhomme pendant toute la vie, est un organe de 
transition dont l’existence est intimement lióe ófactiyitó des fonctions 
gónitales, aussi diminue-t-elle de volume aprós fage critique, au 
point de n’ótre plus reprósentóe dans la vieillesse que par quelques 
dóbris fibreux du milieu desquels 1'ólćment glandulaire a disparu.

Chez la femme adulte, son yolume, óvaluó indópendamment des 
tissus accessoires qui fentourent, prósente des yariótós indiyiduelles 
plus extrómes encore que celles que j ’ai mentionnóes en parlant de 
1’anatomie des formes ; arrondie a son pourtour, hómisphćrique etun 
peu aplatie en ayant, elle est piane ou lógórement concaye en arrióre. 
Sa composition histologique est celle d’une glande en grappe, et, sous 
ce rapport, elle est comparable aux glandes saliyaires ou au pancróas. 
Chacun des lobules qui la constituent est cevótud’une gaine fibreuse 
qui, par sa face profonde, envoie des prolongements entre les grains 
glanduleux. Enfin tous ces lobules ne sont pas róunis en une seule 
masse compacte; adhórents par leur portion centrale, ils sont libres 
par leur extrómitó póriphórique et sóparós des lobules yoisins par des 
espaces dans lesquels s’insinue le tissu adipeux qui enveloppe toute 
la glande; de ló, la sensation mamelonnóe que donnę le toucher. S’il 
est important de bien connaitre cette sensation, il n’est pas moins 
essentiel de se mettre en gardę contrę une erreur a laquelle elle peut 
donner lieu et que je dois signaler en peu de mots. Lorsque fon com- 
prime la mamelle transyersalement entre deux doigts, il est bien rare 
qu’un point quelconque de la glande ne prósente pas une durefó plus
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grandę que les parties avoisinantes, ce qui tient tout simplement a 
ce quetous les lobules n’ont pas la mśme consistance selon qu’on les 
comprime dans tel ou tel sens. Si Ton n’śtait pas prśyenu de ce fait, 
011 pourrait prendre pour un produit pathologique ce qui n’est que 
l’expression de l’śtat normal. Pour śyiter 1’erreur, il suffit de changer 
le sens de la compression; la glande est-elle saine? 1’induration 
n’existera plus au point od elle śtait primitivement, tandis que si l’on 
a affaire a une tumeur morbide, il est śvident qu’on doit la retrouver au 
mśme point et avec la mśme formę. J ’ai plusieurs fois eu 1’occasion 
de yśrifier Fexcellence de ce moyen de diagnostic prśconisś par quel- 
ques chirurgiens, notamment par Richet.

Les canaux excrśteurs de la mamelle, nominśs aussi conduits lac- 
tiferes ou galactophores [H], sont peu visibles en dehors de 1’śtat 
de gestation ou d’allaitement, mais ils deviennent trśs-apparents a 
la fin de la grossesse; rien n’est plus facile que d’y pousser une 
injection sur des sujets morts peu de jours aprśs l’acouchement. On 
voit alors que chacun d’eux reste indśpendant de ses voisins depuis le 
lobule qui les fournit jusqu’d la base du mamelon. Rśguliśrement ca- 
librśs danspresque tout leur parcours, ils se dilatenten ampoule dans 
1’arśole od ils forment comme autant de petits rśservoirs, se rś trś -  
cissent de nouyeau d la base du mamelon et trayersent le tissu mus
culaire de cet organe pour aller s’ouvrir a sa surface par des fentes 
obliques au nombre de dix a quinze, quelquefois yingt.

On observe assez souyent, surtout aprśs la cessation brusque de 
1’allaitement, des engorgements laiteux de la mamelle dans lesquels 
les vaisseaux galactophores distendus forment, sous la peau de 1’arśole, 
des saillies ondulśes dśsignśes sous le nom de vaisseaux noueux. 
Lorsque tout marche bien, ces engorgements se rśsolyent peu a peu et 
les choses rentrent dansTordre, mais il n’en est pas toujours ainsi; le 
lait retenu dans les vaisseaux excrśteurs y joue le róle de corps 
śtranger et rinllannnation s’y dśyeloppe d’autant plus facilement que 
la glande est alors le siśge d’un afflux sanguin considśrable. II en 
rśsulte des suppurations plus ou moins profondes, des abcśs paren- 
chymateux, auxquels les anciens ayaient donnś le nom de poił, dśno- 
mination que la pratique conserve encore aujourd’hui.

On voit donc, en rścapitulant ce qui prścśde, que trois ordres 
d’abcśs peuvent se dśyelopper chez la femme dans la portion mam
maire de cette rśgion: 1° des abcśs sous-cutanśs siśgeant dans la 
couche graisseuse situśe en ayant de la glande et pouyant s’insinuer 
entre ses lobes; 2° des abcśs glandulaires ou parenchymateux; 3° des
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abcós sous-mammaires compris dans la couche conjonctiye qui sópare 
la mamelle de faponóyrose du grand pectoral.

Les premiers de ces abcós sont les plus faciles k  constater, leur 
position superficielle y rend la fluctuation aisóment appróciable, et, 
bien q u ils  a ientpeu de tendance k la diffusion, on fera bien de les 
ouvrir de bonne heure, en prenant toutefois cette prócaution de faire 
porter f  incision le plus loin possible de 1’aróole, pour óviter lalósion des 
conduits galactophores et la fistule laiteuse qui pourrait en rćsulter. 
D’aprós Nólaton, la plupart de ces suppurations extra-mammaires 
auraient pour point de dópart une angioleucite des vaisseaux lym- 
phatiques du mamelon, ce dont il a pu s’assurer en suivant chez 
quelques malades les traces de cette inflammation jusque dans les 
ganglions axillaires. Je n’ai aucune espóce de raison k donner pour 
ou contrę cette manióre de voir, aussi m’abstiendrai-je de la discuter. 
Peut-etre sera-t-elle justifióe par de nouvelles observations ? en tout 
cas, les faits bien obseryós sont toujours bons k noter.

Lorsque finflammation s’empare d’un lobule de la glande, la sup- 
ęuration ne tarde pas & s’y dóyelopper; mais il est rare que le pro- 
cessus inllammatoire s’arróte au point oh il a d’abord pris naissance, 
les lobules voisins se prennent k leur tour de proche en proche, et fon 
a ainsi une sórie d’abcós successifs qu’il faut s’attacher a próvenir en 
ouvrant le plus tót possible une large issue a la collection purulente.

Quant aux abcós sous-mammaires, j ’ai dit plus haut combien il est 
en gónóral difficile de les reconnaitre au d ó bu t; c’est cependant dans 
cette yarićtó qu’il importe le plus d’óvacuer le pus de bonne heure, 
car le tissu conjonctif au milieu duquel ils se dśveloppent est extróme- 
ment lachę et si fon  tarde trop, on s’expose k rencontrer de vastes 
dócollements.

Ces diverses especes d’abcós peuvent exister simultanóment, et 
lorsque le foyer d’un abcós parenchymateux communique par une pe
tite ouyerture avec une collection situśe, soit en avant, soit en arrióre 
de la glande, on a la formę dite abcós en bissac ou en bouton de che- 
mise> formę sur laquelle 1’attention des chirurgien s a ótó appelóe par 
les remarquables ótudes de Velpeau.

L’homme n’est pas a l’abri des abcós de la mamelle* mais ce serait 
une vóritable subtilitć que de vouloir les subdiviser en plusieurs 
espóces, ils siógent dans le tissu adipeux sous-cutanó* et comme ce 
tissu est lui-mśme trayersó par des brides fibreuses trós-rósistantes, il 
en resulte un ótranglement qui rend ces inflammations extrómement 
douloureuses, cest du moins ce que j ’ai obseryó plusieurs fois sur
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des militaires de mon service. On comprend cependant, a la rigueur, 
qu’il puisse se dóvelopper des abcós »parenchymateux dans le sexe 
masculin, puisqu’on cite des indiyidus chez lesqnels les glandes mam- 
rnaires faisaient sous la peau une saillie considórable. Cependant, ici 
encore il convient de faire des róseryes, car lorsquon a pu yórifier le 
fait par 1’autopsie on a vu que le dóveloppement portait, non pas sur 
fólóment glandulaire, mais sur fólóment fibreux trabóculaire. La 
chose parait moins sujette a contestation lorsqu’il s’agit des nou- 
veau-nós chez lesquels il n’est pas trós-rare de voir la mamelle 
sócróter un liquide semblable ci du lait.

De tous les organes parenchymateux, la glande mammaire est cer- 
tainement celui quenvahissent le plus souvent les productions cancó- 
reuses, fibreuses, adćnoides, e tc ., qui presque toutes obligent a fabla- 
tion du sein. Je dois me borner & mentionner cette opóration pour 
laquelle les connaissances anatomiques sont d’une utilitć tout a fait 
secondaire; les circonstances seules dócident de la direction et de 
f  ótendue & donner aux incisions, et le praticien ne doit avoir qu’une 
próoccupation :enlever tout le mai. Aussi, bien qu’il soit recommandó 
de mónager autant que possible le grand pectoral et son aponóyrose; 
mieux vaut encore, lorsque la glande est adhórente, enleyer hardiment 
une portion du muscle que de s’exposer ci laisser dans la plaie la 
moindre parcelle de tissu morbide. Lisfranc recommandait de souleyer 
la mamelle de bas en haut, c e s t en effet un moyen de rendre 1’opóra
tion plus commode ; la glande est mieux limitóe et plus facile a atta- 
quer a sa partie infórieure et externe. De plus, 1’općrateur est moins 
genó par le sang.

Uaponevrose [6] qui recouyre le grand pectoral est d’une ópais- 
seur trós-variable; elle sinsóre, en haut, au bord infórieur de la cla- 
yicule, en bas elle deyient beaucoup plus forte e t se continue avec le 
feuillet antórieur [c] de la gaine du grand droit de fabdom en; en 
dehors elle se prolonge dans les rógions yoisines, tandis qu’en dedans 
elle yient se confondre avec le pórioste du sternum, de sorte qu’au de- 
yant de cet os il n’existe róellement pas d’aponóyrose, mais un tissu 
fibreux adhórent dont les fibres sentrecroisent en sautoir, sur la 
ligne módiane, avec celles du cótó opposó.

V a is s £a u x , — Les ar ter es superficielles de la rógion sterno-mam
maire proyiennent de plusieurs sources. En haut, la thoracigue supe- 
rieure (branche de l’axillaire) enyoie quelques rameaux [1-1] descen- 
dants; en dehors, des rameaux seinblables [3] sont fournis par la
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thoracique longue ou mamm aire externe (branche de raxillaire); sur 
les cótśs du sternum, de petites branches [2-2-2] de la mammaire 
interne se dirigent de dedans en dehors; enfin on trouve encore sur 
toute la surface de la rśgion des rameaux superficiels venus des inter- 
costales aortiques. Toutes ces branches artśrielles se distribuent a la 
peau, aux tissus sous-cutanśs et k la mamelle, aussi prennent-elles 
un grand dśveloppement chez la femme, principalement a rśpoque de 
la grossesse et pendant 1’allaitement.

Chaque branche artśrielle est accompagnśe par une ou deux reines 
collatśrales, mais il existe en outre dans toute la partie latśrale de la 
rśgion un riclie rśseau de veines superfcielles [4-1] qui communi- 
quent largement avec les yeines des rśgions yoisines, telle que 1’śpi- 
gastrique, la sous-cutanśe abdominale, l’axillaire, la mammaire 
interne. Elles śtablissent ainsi une continuitś dans le courant sanguin 
de deux parties aussi śloignśes que la cuisse et la rśgion sus-clavicu- 
laire et peuyent, dans certains cas d’oblitśration de la yeine cave, offrir 
au sang une voie collatśrale qui, jointe k celle que lui offre d’autre 
part la yeine azygos, prśyient efficacement les inconvśnients d’une 
semblable oblitśration. On les voit devenir śnormes et se dessiner en 
relief sous la peau, lorsqu’un kyste de Toyaire remplit 1’abdomen et 
gene la circulation de retour dans la moitiś infśrieure du corps. Elles 
se dśyeloppent aussi beaucoup pendant la grossesse, 1’allaitement et 
lorsque la mamelle est le siśge d’une dśgśnśrescence morbide.

Les lymphatigues de la partie supśrieure de la rśgion cheminent de 
bas en haut et aboutissent aux ganglions cervicaux et axillaires; ceux 
de la partie infśrieure suiyent un trajet inyerse, ils passent dans la pa
roi antśrieure de 1’abdomen et se portent, en dśfinitiye, aux ganglions 
inguinaux; enfin les plus yoisins de la ligne mśdiane trayersent les 
espaces intercostaux *sur les cótśs du sternum et se jettent dans les 
ganglions situśs sur le trajet de 1’artśre mammaire interne, dans le 
mśdiastin an tśrieu r; on a quelquefois trouyś ces derniers ganglions 
enyahis par le tissu cancśreux sur des femmes mortes de cancer de 
la mamelle. On sait, d’un autre cótś, combien il est frśquent de voir 
Tengorgement des ganglions axillaires coincider ayec les affections de 
la glande mammaire.

N e r f s . — Les nerfs cutanśstous sensitifs proviennent:
1° Du plexus ceryical superficiel, par les branches sus-clamcu- 

laires [5-5].
2° Du plexus brachial, par les branches thoracigues [6-6] qui n’arri-
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vent a la peau qu aprós avoir animó les muscles grand et petit pec- 
toral.

3° Des nerfs intercostaux [7-7].

3“  Plan. — Cu te gauche de la figurę .— Le muscle grand pectoral, p i . 48. 
debarrassó de son aponóyrose d’enveloppe, se presente sous la formę 
d’une masse charnue triangulaire recouyrant la presąue totalite de la 
region sterno-mammaire. II est subdiyise, dans cette region, en deux 
faisceaux distincts sópares par un interstice celluleux linóaire, dans 
leąuel Lisfranc a propose de s’engager pour aller lier 1’artóre axillaire; 
c’est la un point sur leąuel je me propose de revenir plus amplement 
lorsąue j ’etudierai le creux de 1’aisselle.

Le faisceau claviculairs [tf ] part du bord anterieur de la clayicule 
et se dirige en b as , et en dehors vers la partie interne du bras. Le 
faisceau sternal [6], beaucoup plus etendu que le prćcódent, affecte la 
formę d’un óventail dont la portion la plus large se fixe a la face antś- 
rieure du sternum, suiyant une ligne courbe concaye en dehors, et 
dont la partie rótrócie se dirige en haut et en dehors, a la rencontre du 
faisceau clayiculaire. En bas, le grand pectoral recouyre en partie le 
muscle grand dentele [c ] ; son bord infórieur est en rapport avec 
le grand droit [ o? J et le grand obliąue [e] de 1’abdomen.

En haut de la region, le tendon interne du sterno-cleido-mastoi- 
dien  [/'] yient se fixer a la premiere pióce du sternum en passant au- 
devant'de 1’articulation sterno-clayiculaire et mórite, a ce titre, d’ótre 
compris dans la region sterno-mammaire.

Les vaisseaux et les nerfs de ce plan ont ótó decrits avec la couche 
sous-cutanee.

hme Plan. — Cole droit de la figurę. — On trouye, au-dessous du 
grand pectoral, un plan musculaire constitue par le petit pectoral, le 
sous-clavier et les intercostaux. On pourrait encore y faire rentrer 
rextrćm itó antórieure des faisceaux du grand dentele, mais ce muscle 
appartient surtout ó la region costale et je le laisse de cótó pour le 
moment.

Le petit pectoral [w] n’est pas toujours complótement cachó sous le 
grand pectoral, qu’il dóborde ąueląuefois un peu en bas. Triangulaire, 
aplati, il est subdiyise, a son extrómitć la plus large, en trois faisceaux 
qui se lixent a la face externe des troisióme, ąuatrióme et cinąuióme 
có tes; rextremitó superieure, etroite, s’insere parun tendon aplati sur 
1’apopbyse coracoide. Le petit pectoral appartient a la rógion de
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1’aisselle et affecte des rapports essentiels a connaitrś avec 1’artśre 
axillaire; ces rapports seront exposśs en temps et lieu.

Le sous-clamer [?n] occupe une portion trśs-minime de la rśgion 
sterno-mammaire, et je me serais abstenu d’en parler si je ne tenais a 
faire observer que, par sa position entre la clavicule et la premiśre 
cóte, ce muscle joue, en quelque sorte, le róle de ligament actif de 
farticulation sterno-claviculaire; il inaintient la clavicule, 1’empeche 
de se dśplacer, et n’est certainement pas śtranger k la ra re tś  relatiye 
des luxations de cet os directement en haut.

Les muscles intercostaux remplissent les espaces de ce nom ; les 
intercostaux externes [o-o], dirigśs de haut en bas et de dehors en 
dedans, cessent a peu prśs au tiers antśrieur de 1’espace correspondant 
et se continuent avec une lamelle aponśvrotique, assez mince pour 
laisser apercevoir les muscles intercostaux internes [p-p]. Geux-ci 
remplissent toute la partie antśrieure de 1’espace et se prolongent 
jusqu’aux bords latśraux du sternum ; leurs fibres sont dirigśes de bas 
en haut et de dehors en-dedans* c*est-a-direqu’elles croisent perpen- 
diculairement celles des intercostaux externes.

Le squelette de la rśgion sterno-mammaire reprśsente la portion 
antśrieure de la cage. thoracique; il est constituś par des piśces mul- 
tiples, le sternum et les cótes, qui, bien qu’unies solidement entre 
elles, olfrent cependant 5, un haut degrś la mobilitś et la lśgśretś indis- 
pensables au librę exercice de la fonction respiratoire.

Le sternum  occupe la ligne m śdiane; trśs-superficiellement placś 
et, par cela mśme, facilement accessible a l’exploręition directe, cet 
Os se dirige, comme je l’ai notś, de haut en bas et d’arriśre en 
a \an t, de facon que sa face antśrieure regarde un peu en haut, 
surtout dans son tiers supśrieur. Sa longueur est d’environ 20 centi- 
mśtres chez rhomme et de 1 h ou 15 seulement chez la femme. Sa 
face antśrieure, immśdiatement sous-cutanśe, un peu convexe dans 
le sens yertical et sensiblement piane transyersalement, est entrecoupśe 
de crśtes horizontales qui correspondent au point de rśunion des diL 
fśrentes piśces dont il se compose chez le foetus. La plupart de ces 
piśces se soudent d’assez bonne heure, mais il est rare que, chez 
fadulte , le sternum ne soit pas encore composś de trois segments 
indśpendants et simplement articulśs, auxquels on donnę les noms de 
manche ou poignee, de corps et de pointę ou appendice xiphoide.

Le manche et le corps restent distincts pendant la plus grandę 
partie de la vie et ne se soudent guśre avant 1’age de soixante ans; 
encore, d’aprśs Cruyeilhier, leur union ne serait-elle jamais complśte,
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car elle ne se ferait que par une virole osseuse pćripherique, la 
partie centrale restant toujours a. 1’ótat cartilagineux. Ainsi s’ex- 
pliąue la possibilitó des luxations de la seconde pióce du sternum 
sur la premióre, meme dans un age trós-ayancói Longtemps regardće 
comme une curiositć chirurgicale, cette espóce de dóplacement ne parait 
pas avoir ótó scientifiquement constatće ayant l’observation d’Aurran 
(1773) et celle de Duverney, mais depuis les cas relates par Manoury 
et par Tbore, depuis surtout l’excellent travail de Maisonneuve sur 
ce sujet, 011 en connait une dizaine d’exemples et Fon sait, comme l’a 
łort bien ótabli ce dernier cbirurgien, que le m anchedu sternum con- 
serve ses rapports avec la premióre cóte et la clayicule, tandis que 
la seconde pióce se dćplace en haut et en ayant, entrainant ayec elle 
la seconde cóte et diminuant ainsi d’une quantitó correspondante 
1’ćtendue yerticale du premier espace intercostal.

L’appendice xiphoide s ossifie plus lentement encore que les autres 
parties de l ’os, et il est frśquent de le rencontrer cartilagineux et 
mobile dans l’extreme yieillesse. Enfoncć et comme perdu au milieu 
des chairs de la paroi thoraco-abdominale antórieure, il est yertical 
et prolonge directement en bas le corps du sternum, mais cette di
rection, normale dans la majoritó des cas, est cependant soumise a 
de nombreuses yariantes. Tantót 1’appendice proómine fortement en 
avant, soulóye la peau et formę une petite saillie plus ou moins 
gónante. II n’est pas d’annóe oii les conseils de róyision n ’aient a 
prononcer l’exemption d’un certain nombre de jeunes gens atteints 
de ce genred’infirmitó. D’autres fois il se dirige en arrióre et pourrait, 
dit-on,occasionner destroubles grayes du cótó de 1’estomac, assertion 
qui me parait singuliórement exagórśe, surtout si l’on tient compte 
d’un fait obseryśpar Ghassaignac et danslequel 1’appendice xiphoide 
dćprimó faisait ayec le Corps de l’os un angle droit, sans que le sujet 
en fut le moins du monde incommodó. En admettant meme que ces 
tfoubles dont on a parló fussent dus ó, la dóyiation de cet-appen- 
dice, ce qui, je le rópóte, n’est pas dómontrś, cela suflirait-il pour 
justifier la conduite de Linoli, qui n’a pas craint d’ouvrir 1’abdomen 
pour aller resóquer la portion d’os dóviśe? Je ne le pense pas, et pour 
mon compte je ne me sens pas disposć & próconiser une pareille ope- 
ration.

On a attribuó les mómes inconyóińents aux dóplacements accidentels 
de la pointę sternale, mais sans qu’aucune des raisons allóguóes soit de 
naturę k entrainer la conyiction. D’ailleurs les luxations de 1’appen- 
dice xiphoi'de ne sont pas chose commune, et, en y comprenant les
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deux faits cites par A. Pare et Goclronchi, je ne saelie pas qu’on en 
connaisse plus de ąuatre exemples.

Un bord concave, la fourchette , limite le sternum en haut; il 
s’arrete de chaąue cótó a une dćpression ovalaire, obliąuement di- 
rigee en bas et en dehors, destinóe a recevoir la tete de la clavicule. 
Sept depressions semblables, mais moins profondes et yerticales, gar- 
nissent les bords latćraux d e l’os; elles sunissen t aux cartilages des 
sept premióres cótes.

Le sternum est un os piat, trós-spongieux, lbrine de deux minces 
lames de tissu compacte entre lesąuelles se trouve compris un abon- 
dant diploó a larges areoles; aussi noffre-t-il aux agents yulnórants 
qu'une faible resistance et se laisse-t-il traverser aisement par des 
instruments acórós. Sa position superficielle l’expose aux chocs, aux 
contusions, aux lósions trauinatiques de toute espóce, en meme temps 
que sa structure spongieuse et yasculaire le pródispose k 1’ostóite et 
& la carie, affections tres-fróquentes dans toutes les conditions, mais 
principalement dans 1’armóe. C’est encore sur cet os que se deyeloppent 
les tumeurs gommeuses et les exostoses syphilitiques que l’on obserye 
quelquefois a la region sterno-mammaire.

Malgró sa fragilite, le sternum supporte parfois des pressions con- 
siderables sans se rompre; suspendu a des arcs cartilagineux llexibles, 
cartilagineux lui-meme dans une partie de son ótendue, surtout 
pendant la jeunesse, il se laisse deprimer sous le choc, et, dans cer- 
tainscas, son elasticitó et sa mobilitó sont assez grandes pour que l’on 
ait pu constater 1’attrition des yiscóres thoraciques sans solution de 
continuite de la paroi. Disonscependant que les fractures directes du 
sternum ne sont pas trós-rares; elles sont ordinairement transversales, 
et, dans ce cas, ce s t le fragment infórieur qui se deplace et passe 
au-devant du fragment supórieur. Quelquefois elles sont obliques; 
Ficker en a vu une longitudinale. La yiolence du coup peut etre 
assez considórable pour enfoncer les fragments du cótó de la cayitó 
thoracique, oii ils peuyent blesser les yiscóres sous-jacents et < oc- 
casionner des accidents plus ou moins grayes. Faudrait-il encore dans 
ces cas pratiquer la gastrotomie, comme l’a fait Billard, pour aller 
relever les fragments enfonces, et n’est-il pas prófórable de suiyre le 
conseil de Percy en prenant une yoie beaucoup moins dangereuse, 
c’est-a-dire en trópanantle sternum? Je crois qu’entre ces deux opi- 
nions le choix ne saurait etre douteux et je 11’insiste pas.

Les fractures du sternum ne sont pas toutes de cause directe ; elles 
se produisent quelquefois par contre-coup ou meme sous le seul effort
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de la contraction musculaire, comme le prouvent d’assez nombreuses 
observations colligóes par Favelier et par Malgaigne. l)eux causes 
diflfórentes paraissent ógalement pouvoir les dćterminer, ou bien une 
flexion forcće du tronc tendant a incurver l’os en avant, ou bien une 
traction ónergique exercóe en sens inyerse sur ses deux extrómites par 
les muscles du cou et de Fabdomen.

On ne s’est pas bornó a appliquer la trópanation aux fractures du 
sternum avec enfoncement; le gónie inventif de certains chirurgiens est 
allć plus loin, et Drivon a proposó d’appliquer une couronne de trópan 
en haut et k droite de cet os pour aller dócouyrir et lier le tronc 
brachio-cóphalique, idóe aussi malheureuse qu’inexócutable. Appli- 
q u ćea la  ponction des ópanchements póricardiques depuis Skielderup 
et Laennec, cette opóration parait avoir donnó plusieurs succós. 
Mais c est surtout pour ćvacuer les collections purulentes du mó- 
diastin, qu’elle a.ó tó  pratiquee le plus grand nombre de fois. La 
Martinióre l’avait beaucoup vantće a FAcadómie de chirurgie et 
J. L. Petit lui a du quelques reussites. Par elle-móme 1’opóration me 
parait inoffensiye. »Fai eu occasion de la pratiquer une fois, et j ’ai pu 
me conyaincre que si Fon se met a 1’abri des inconyćnients qui pour- 
raient rćsulter de 1’ouyerture des plóyres ou de la lósion de Fartóre 
mammaire interne, en se tenant sur la ligne módiane, on n’aggrave 
pas la position du malade. 11 resterait a savoir si les abcós du mć- 
diastin sont dans de bonnes conditions pour.guórir lorsqu’on les a 
óyacuós. Or, le plus souyent ces abcós sont anfractueux, irrćguliers, 
composós de clapiers sinueux; il n’y a aucune raison pour que leurs 
parois arrivent jamais au contact et partant pour que la source du pus 
se tarisse. (Fest la ce que j ’ai pu yórifier a Fautopsie de mon malade 
et ce que bien d’autres ayaient constatć ayant moi. Malgaigne a meme 
vu deux fois le pus amassó derrióre le s ternu ni communiquer ayec 
des cavernes pulmonaires ; le sternum ótait lui-meme carió dans les 
deux cas. Quel succós espćrer de Popóration dans des circonstances 
pareilles? Est-ce a dire qu’il ne faille pas ouyrir les abcós du rnó- 
diastin ? Non, mais il importe de ne pas se faire illusion surlesrćsultats 
probables de Fopóration, autrement on s’exposerait a de cruelles 
dóceptions.

L’articulation sterno-claviculaire [/:] est formóe : du cótó du ster- 
num par une facette oblique concaye de haut en bas et convexe dans 
le sens antóro-postórieur ; du cótó de la clayicule par une portion ren- 
flóe, une tete, dont Fextrómitó articulaire prósente des courbures 
disposóes en sens inyerses de celles du sternum. Par la formę des
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surfaces en contact, cette articulation appartient donc a la classe des 
articulations par emboitement róciproque; mais il faut bien se garder de 
prendre ce mot a la lettre. La tóte de la clavicule prósente un volume 
beaucoup trop considórable pour pouvoir se loger dans la concayitó 
de la facette sternale, elle la dćborde de toutes parts, mais surtout 
en avant et en arrióre ; 1’emboitement n e s t donc que partiel dans ce 
sens. Un fibro-cartilage en formę de mónisque sćpare les deux extró- 
mitós articulaires et diyise la synoviale en deux cayitós indópendantes. 
Ce fibro-cartilage semble su se r k la longue par suitę des frottements 
repótós auxquels il est soumis et chez certains individus on le trouve 
reduit k des proportions insignifiantes ; chez d’autres il est norma- 
lement percó, k son centre, d’une ouverture qui fait communiquer les 
deux synoviales. Quatre ligaments pćriphóriques entourent cette arti
culation, mais ils sont tellement larges que leurs bords se confondent 
et qu’ils forment une espóce de capsule orbiculaire.

La clavicule est encore maintenue en place par deux autres liga
ments : 1° un ligament costo-claviculaire qui l’unit a la face supć- 
rieure de la premióre cóte ; 2° un ligament interclamculaire ou sus- 
sternal qui passe transversalement au-dessus de la fourchette du 
sternum en s'y fixant, et s’insóre par ses extrćmites k la face interne 
des deux tótes clayiculaires.

Si Ton ne considóre que la faible rósistance de ces dilfórents 
ligaments, 1’articulation sterno-claviculaire paraitra 1’une de celles oh 
les luxations doivent etre les plus frequentes; mais la disposition des 
surfaces articulaires et principalement la raretó des circonstances 
propres a produire le dóplacement nous expliquent pourquoi on ne 
les observe pas plus souyent. Nóanmoins les exemples connus sont 
assez nombreux pour qu’on ait pu en ótudier le mócanisme d’une 
manióre suffisante. La clayicule peut se luxer en haut, en avant et en 
arrióre; la prósence de la premióre cóte en bas rend le dóplacement 
dans ce sens tout a fait impossible. La luxation en haut est de beau
coup la plus rare, on n’en connait que deux exemples. La luxation en 
ayant est la plus facile et la plus inofłensiye; alors meme quelle 
ne pourrait ótre maintenue róduite, il n’en rósulterait qu’une lógóre 
difformitó et une gene passagóre dans les mouyements du membre 
supćrieur. La luxation en arrióre a pu etre accompagnóe d’accidents 
grayes dont on se rendra facilement compte en se rappelant que 1’ar
ticulation sterno-ęlaviculaire recouvre a droite le tronc brachio-cópha- 
lique et la yeine sous-claviórp, a gauche la yeine sous-clavióre seule, 
et en spngeant aux troubles circulatoires qu’entraine la compression
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de ces vaisseaux volumineux. On a meme vu Ja trachće et fcesophage 
comprimćs par la tćte de la clavicule ainsi dćplacće.

Les sept premićres cótes ont reęu le nom de cótes sternales, parce 
que leurs cartilages se fixent directement sur les cótćs du sternum. 
Toutes ces articulations chondro-sternales sont uniformćment disposćes 
et complćtćes par deux ligaments rayonnćs, un antćrieur et un pos
tćrieur. Ces ligaments sont peu rćsistants par eux-mćmes, mais 1’ćlas- 
ticitć des cartilages amortit considćrablement la violence des chocs qui 
tendraient a les dćplacer et les luxations chondro-sternales sont assez 
rares. Seul le cartilage de la premićre cóte s’ossifie ordinairement de 
bonne heure, mais tous les autres restent a rćtatcartilagineux pendant 
fort longtemps. On a quelquefois observć la fracture des cartilages 
costaux, et k sen  rapporter ć, ce que disent les auteurs, la consolidation 
se ferait dans ces cas, non par un cal direct, mais par une virole 
osseuse extćrięure.

V a is s e a e x  e t  n e r f s . — Ils ne mćritent qu’une simple mention en 
raison de leur peu d’importance. Les artćres sont fournies par la tho- 
racique supćrieure, la mammaire externe, la mammaire interne et les 
intercostales. Les nerfs viennent des branches thoraciques du plexus 
brachial et des intercostaux.

Plan profond. — Par sa face profonde, la rćgion sterno-mammaire pi. 49 

se trouve en ra p p o rt: au milieu &vec le tissu conjonctif du mćdiastin 
et sur les cótćs aveę le tissu sous-pleural. II faut, pour etudier cette 
face, ścier les cótes et les clavicules, dćtacher compjćtement la paroi 
thoracique antćrieure, et renverser sur une table 1’espćce de plastron 
que l’on aura ainsi obtenm

On voit alors, aprćs avoir dćcollć la plćvre parićtale, que les espaces 
interęostaux sont entićrement occupćs par les muscles intercostaux 
internes. Les plus infćrieurs de ces espaces ne sont pas visibles dans 
toute leur ćtendue, ils sont cachćs en partie par le muscle triangulaire 
du sternum [a] aussi appelć p etit dentele anterieur. Ce petit muscle, 
dont les usages sont assez probićmatiques, se compose de faisceaux 
ćtendus du tiers infćrieur du bord externe du sternum ć, la face interne 
des six dernićres vraies cótes.

Les insertions costales du diaphragme [A-ó] ćtablissent la limite 
entre la rćgion sterno-mammaire et la paroi antćrieure de rabdomen.
Ainsi que je l’at dćja indiquć, ces insertions figuj-ent une double ligne
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obliąue descendant d* autant plus bas qu’on s’óloigne dayantage de la 
ligne mćdiane.

La face profonde du sternum  [A] est occupóe en haut par les in
sertions du muscle sterno-thyroidien [ d-d  ] qui se trouve ainsi 
compris partiellement dans la region que je dócris. Plus bas cette 
face n’est en contact qu’avec le tissu conjonctif du mediastin. On y 
observe ordinairement un ou plusieurs trous de grandeur yariable 
qui, dans certains cas, ont pu donner passage a du pus formó dans le 
módiastin. Ces trous ne sont du reste que le rósultat d’un arret de 
dóyeloppement: on sait, en effet, que rossification du sternum se fait 
primitivement par deux moitićs latórales composóes elles-memes d’un 
certain nombre de points d’ossification superposós. Lorsąue la reunion 
de ces deux moitiós yient a m anąuer dans une partie de la hauteur, il 
en rósulte une fissure plus ou moins considórable. On a meme vu des 
sternuins entiórement bifides et chacun a pu observer en 1860 un 
indiyidu, de nationalitć prussienne, je crois, chez leąuelle cceur, priyó 
de protection en avant, souleyait la peau a chacun de ses battem ents; 
011 conserye au musće du Yal-de-Grace un moulage en platre de cet 
indiyidu.

V a iss e a u x . —  Les artóres intercostales ne prósentent dans ce plan 
aucun intóret et ne doivent pas nous a rre te r; tout au plus y aurait-il 
k mentionner leurs anastomoses terminales avec les branches de la 
mamm aire interne. Celle-ci [2-2] est beaucoup plus importante ; nóe 
de la face infórieure de la sous-clavióre [1], au bas du cou et a peu 
prós au niyeau de 1’ouyerture supórieure du thorax, elle se porte 
d’abord directement en bas et croise perpendiculairement la face pos
tórieure de la clayicule [B ]. Plus bas, elle devient lógórement obliąue 
en dedans, passe derrióre le premier cartilage costal [C] et s’applique 
contrę le bord de la poignóe du sternum. Puis elle redevient yerticale 
jusqu’a la fin de son trajet, et comme la largeur du sternum diminue 
de haut en bas, il s’ensuit ąue dans cette derniere portion de son par
cours Partćre mammaire interne se trouve sóparóe des bords latćraux 
de cet os par un espace de 8 ou 10 millimótres, ąueląuefois 12. Enfin 
elle se diyise a la hauteur de la huitićme cóte en deux branches ter
minales dont 1’interne, plus yolumineuse, s’enfonce dans la gaine du 
muscle grand droit de 1’abdomen, et s’anastomose au milieu meme 
des fibres de ce muscle, avec les branches terminales de 1’artćre ćpi- 
gastriąue. Elle fo u rn it: en haut,, les diaphragmatiąues supórieures sur 
lesąuelles j ’aurai areyenir en nfoccupant des autres parties du thorax ;

Uli THORAX.

www.dlibra.wum.edu.pl



sur les cótśs, les petits rameaux quivont s’anas1omoser avec les inter- 
costales.

Dans la moitiś supśrieure de son trajet, 1’artóre mammaire interne 
est situśe entre la plśvre et la paroi tlioraciąue antśrieure, tandis que 
dans sa moitiś infśrieure elle passe en avant du muscle triangulaire 
qui la sśpare du mśdiastin. Sa situation derriśre les cartilages costaux 
la soustrait, en partie du moins, a f  action des violences extśrieures, 
011 peut meme dire que depuis son origine jusqu’au second espace in- 
tercostal elle est eflicacement protśgśe par la clavicule et la premiśre 
cóte, aussi.est-il extremement rare de la voir atteinte a cette hauteur. 
Plus bas, elle n’est recouverte, dans chaque espace intercostal, que 
par une faible śpaisseur de parties molles, et l’on comprend qu’un 
instrument trancbant, mśme poussś avec une force mśdiocre, l’intśres- 
sera surement s’il trayerse la partie antśrieure de 1’un de ces espaces. 
Or, le calibre de cette artóre est assez considśrable pour donner lieu a 
une hśmorrbagie sśrieuse; dans un cas citś par de Montśgre, un coup 
de sabre l’avait divisśe et il en rśsulta un anśyrysme faux auquel le 
malade succomba cinq semaines aprśs. Bonet a meme vu sa lśsion 
suivie d’une hśmorrhagie rapidement mortelle.

Le chirurgien appelś en pareille circonstance n’aurait rien demieux a 
faire que de chercher a lier dans la plaie les bouts du yaisseau divisś. 
Mais cette rśgle, excellente en principe, prśsente parfois dans f  applica- 
tion des difficultśs insurmontables, surtout si le sang a sśjournś quelque 
temps dans le tissu conjonctif qui enyironne fartóre. Le tamponne- 
ment peut rśussir, toutefois c’est un moyen sur lequel il ne faut pas 
trop compter; on pourra 1’essayer mais en se prśparant a interyenir 
plus actiyement s i l  est infructueux. Yient enfin Xultima ratio , cest- 
a-dire la ligature-entre le cceur et la plaie.

Lette ligature est certainement f  une des plus faciles a exścuter sur 
le cadavre, et je ne doute pas que, ineme sur le sujet vivant, on lfen 
yienne aisśment a bout. Si on youlait la pratiquer, il faudrait pśnśtrer 
de prśfśrence dans le second ou le troisiśme espace intercostal, qui prś- 
sentent plus de largeur que tous les au tre s ; en cherchant a lier fa rtśre  
dans le premier espace on serait trop gśnś par f  extrśmitś interne de la 
clayicule. On peut encore, a la rigueur, agir dans le quatriśme ou le 
cinquiśme, mais lesixiśm eest tellement śtro iten  ayant que la ligature 
y serait tout a fait impossible. L’incision sera dirigśe horizontalement 
(voy. pl. 47, E) defaęon que son milieu corresponde 4 8 ou 10 mil
limśtres du bord du sternum, et fon  diyisera successivement la 
peau, le grand pectoral, faponśyrose qui-fait suitę aux muscles in-
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tercostaux externes et les fibres charnues des intercostaux internes ; 
il sera prudent, toutefois, d’inciser ces dernióres sur la soiule can- 
nelće & cause du voisinage de la plóyre, et aussi pour eviter la lćsion 
de fartóre mammaire qui leur est immćdiatement sous-jacente.

Les yeines mammąires internes sont toujours au nombre de deux 
jusąifau  niveau du cinquióme pu du quatrióme espace intercostal, elles 
se rćunissent alors en up seul tronc qui longe le cótó interne de f a r 
tóre, D’autres fois, elles ne se fusionnent qu’a la hauteur de la premióre 
cóte, et fartóre est comprise entre deux veines dans tou te 'son  
ćtendue, Cette dernióre disposition est considćrće comme excep- 
tionnelje par la plupart des auteurs d’Anatomie, mais je puis assurer 
qu’elle est a peu prós aussi commune que la premióre; on les trouve 
souvent toutes deux rćunies sur le móuie sujet comme ctótait le 
cas ięi,

On rencontre toujours un nombre assez considórable de ganglions 
lym phatifpm  le long des vaisseaux paainmaires internes.

Nerfs , —  Le muscle triangulaire du sternum reęoit des branches 
motrices [3-5] fournies par les nerfs intercostaux.

Cavite thoraciąue.

Plan. — La car i te de la poitrine ou le rentre m oyen , comme 
Vappelaient les anciens, renferme la portion rćellement importante de 
fappareil respiratoire, les poumons; elle contient encore forgane 
central de la circulation et les gros troncs vasculaires qui en ćmanent, 
enfin elle est traversće dans le sens de sa longueur par f  oesophage, 
tube contractile intermćdiaire au pharynx et a f  estomac. Limitóe en 
ayant par la rćgion sterno-mammaire, elle est complćtće latćralement 
par les deux rćgions costales et en arrióre par la portion dorsale du 
rachis, tandis qu’en bavs le diaphragme la sćpare de fabdomen. 
La formę de cette cavitć reprćsente exactement celle de la cage thora- 
cique qui f  en toure; elle est donc comparable a un tronc de cóne 
droit lćgórement aplati dans le sens antćrorrpostćrieur. Les dćtails 
dans lesquels je suis entrć prćcćdemment ó, ce sujet me paraissent 
sutiisants, et pour ćyiter des rćpćtitions inutiles, je  renyoię le lecteur 
a ce que j’ai dit du thorax en gćnćral (voy. page 325). llne foule de 
circonstances diverses tendent k modifier la formę de la poitrine, 
telles sont les maładies des yisęóres ou de la paroi, les profó^ions,
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les positions vicieuses liabituelles, etc. Pariui ces causes de dófor- 
mation, il faut mettre au premier rang, chez la femme, 1’usage des cor- 
sets trop serrós, usage gónćralement rópandu aujourd’hui et auąuel 
sont imputables une bonne partie des inflrmitós qui atteignent le sexe 
fóminin. La constriction circulaire exercóe par cette sorte de yótement 
ótrangle la base du thorax et comprime surtout les sixióme, septióme, 
huitióme et neuyióme cótes. De la, une profonde etfacheuse modifi- 
cation dans le jeu des organes respirato ires; car les cótes supó- 
rieures, les seules restćes a peu prós libres, ne prennenl que peu de 
part k 1’ampliation de la cage thoracique, et la respiration ne peut 
guóre s’elfectuer que par les contractions du diaphragme.

La capacitó de la poitrine est en gónćral proportionnelle au yolume 
des poumons, et comme, d’autre part, l’activitó de la respiration et de 
la circulation se trouve en rapport avec la capacitó pulmonaire, on 
comprend sanspeine combien il est important-d’óvaluer 1’ótendue de 
la cayitó thoracique, lorsqu’il s’agit d’apprócier 1’aptitude physique 
d’un indiyidu. II est óyident que pour ótre rigoureusement exactes, 
les mensurations deyraient porter sur la cayitó elle-móme et non sur 
ses diamótres extórieurs; mais malgró la prósence des masses mus
culaires de 1’aisselle, on arriye k des rósultats suffisants, car le dóye
loppement des museles s*allie ordinairement ó, 1’ónergie des fonctions 
respiratoires et circulatoires.

Lorsqu’on examine la cayitó thoracique aprós avoir dótachó la rógion 
sterno-mammaire, on remarque que le diaphragme prósente une lógóre 
convexitó sur sa face supórieure; ainsi que nous le yerrons plus tard, 
cette convexitó est beaucoup plus prononcóe en arrióre et sur les cótós. 
On a voulu faire intervenir la pression atmosphórique pour expli- 
quer cette youssure, mais il est facile de sassurer, en ouyrant large- 
ment la poitrine sur des sujets dont 1’abdomen est restó intact, que 
Tinteryention de Fair n’a aucune espóce d’action sur la formę du dia
phragme. Si ce muscle reste convexe, cela tient ó, ce qu’il est souleyó 
par les yiscóres abdominaux sur lesquels il se moule, aussi remonte-t-il 
toujours un peu plus haut du cótó droit qui ęorrespond au foie quedu 
cótó gauche. Dans 1’inspiration, le diaphragme s’abaisse, sa youssure 
tend a disparaitre et le diamótre yertical de la poitrine augmente 
d’ótendue; le contraire se produit pendant l’expiration et le dia
phragme remonte jusqu’ó, la hauteur du quatrióme, quelquefois meme 
du troisióme espace intercostal du cótó droit, tandis que du cótó 
gauche il ne sólóye pas ordinairement au-dessus de la cinquióine 
cóte.
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La cayitć thoracique est subdiyisće en trois cayitćs secondaires : 
une mćdiane, le mćdiastin , et deux latćrales, les camtćs pleurales. 
En ćtudiant la disposition desplóyres, j ’expliquerai comment ces trois 
cayitćs sont constituees; pour le moment, je me borne a les dćcrire 
telles ąuelles se prćsentent a robservateur aprćs 1’ouyerture de la 
poitrine.

La portion antćrieure du mćdiastin ou le mćdiastin antćrieur [« ] 
occupe toute 1’ćtendue verticale du thorax ; il est situć en haut, sur la 
ligne mćdiane, derrićre le manclie du sternum, et prćsente un ćyase- 
ment supćrieur dirigć vers la base du cou. Sensibleinent rćtrćci au 
niveau de la racine des poumons, il s’ćvase de nouveau infćrieure- 
m ebten menie temps qu’il empićte sur le cótć gauche de la poitrine; 
dans cette dernićre portion, sa largeur est mesurće par 1’ćtendue 
transversale du pćricarde. Comme on le voit, le mćdiastin est une 
cayitć de formę irrćgulićre, limitće latćralement par les feuillets de 
rćflexion de la plćvre, ouyerte en haut du cótć de la base du cou et 
fennće en bas par le diaphragme. Ln tissu conjonctif lachę, souyent 
charge d’une quantit,ć considćrable de graisse, remplit tous les yides 
de cette cayitć et s’insinue entre tous les organes qu’elle renferme. Ce 
tissu se continue en haut avec celui que nous avons vu entourer la 
traehće et les gros yaisseaux du co u ; en bas, il communique avec. 
le tissu sous-pćritonćal par un interstice celhdeux situć au milieu des 
insertions sternales du diaphragme.

Le pćricarde [c] occupe la portion la plus large du mćdiastin; 
son feuillet fibreux est recouyert en grandę partie par le tissu con
jonctif adipeux dont jeyiens de parler et par l’extrćmit.ć infćrieure des 
deux poumons, de sorte qu’on se ferait une idće incomplćte de son 
ćtendue si Fon s’en rapportait seulement a la portion directement 
yisible aprćs l’ouverture de la poitrine; cette portion ne correspond 
ordinairement qu’au yentricule droit du ccjcur. Aprćs l’avoir complć- 
ternent mis a nu, on constatera qu’il adhćre fortement, par sa base, a la 
partie moyenne du centre phrćnique du diaphragme dont il est presque 
impossible de le dćtacher, tandis que par sa partie supćrieure il se 
continue ayec l’aponćvrose ceryicale profonde. Je rappelle ici que 
cette aponćyrose passe en arrićre de la yeine sous-clavićre.

J ’ai dćja parlć des abces du mćdiastin a propos de la trćpanation du 
sternum et je ne reyiens maintenant sur ce sujet que pour me per
mettre une seule remarque. Ces abcćssont ou idiopathiques ou sym- 
ptomatiques,c’est-&-direque le pus se developpe primitiyement dans 
la cavitć mćdiastine, ou bien qu’il a son point de dćpart dans une
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region plus ou moins eloignee, le plus souvent cest un abces profond 
du cou qui suit la gaine des vaisseaux ou la trachóe pour arriver dans 
le tliorax. Ouelle que soit leur origine, tous ces abcós ont un symptóme 
commun, la gene de la respiration, et il n e s t pas nćcessaire d’insister 
sur ce point qui pouvait etre prćyu a Fayance. La diffćrence porte sur 
leur siege : ainsi tandis que les abces idiopathiques peuyent indiffe- 
remment occuper la partie antćrieure ou la partie postćrieure du 
mćdiastin, suiyant la cause qui leur a donnć naissance, il est au con- 
traire trćs-rare de voir les abcćs profonds du cou se porter en arrićre 
et comprirner Feesophage. Pourquoi? Parce que le pus suit, le plus 
ordinaireraent, la face antćrieure de 1’aponóyrose cervicale profonde et 
q u il se trouve ainsi conduit dans une loge dont cette aponóyrose et 
le pćricarde forment la paroi postćrieure et dont la paroi antćrieure 
est constituće par le sternum.

Le feuillet fibreux du pćricarde est epais et resistant, il ne cede 
pas a une expansion brusque, et c’est a cette inextensibilite qu’il faut 
attribuerla syncope, toujoursinquietante, parfois mortelle, qui suryient 
dans Fhydropćricarde aigu, lorsque 1’ópanchement deyient rapide
ment trop considórable. Pour preyenir cet accident, la paracentćse du 
pćricarde est encore le moyen le plus sur, et il est incontestable que 
cette općration faite a propos a sauve la vie a plus d’un malade. 
Larrey youlait qu’on la pratiquat en passant entre le cartilage de la 
septićme cóte et Fappendice xiphoide; son procćdć iresi pas d’une 
exćcution bien facile, il expose a intćresser le diaphragme et meme 
a ouvrir Fabdomen si Fon descend un peu trop bas. II n e s t du reste 
pas nćcessaire de se rapproclier autant de la ligne mćdiane, le pćri
carde s ’etend assez loin du cótć gauche pour qu’on puisse aisćment 
Fatteindre en ponctionnant un espace intercostal le long du bord 
gauche du sternum, et si Fon enfonce le trocart avec precaution, on 
iFa pas a craindre la lćsion du cceur sćparć de la paroi par une ćpaisse 
couche de liquide. On peut ponctionner le sixieme espace intercostal 
comme 1’a fait Desault ou le cinquićme a Fexemple de Larrey et de 
Heger. On peut meme, comme Schuh, Bćhier, Trousseau et Aran, 
pónótrer entre la troisićme et la quatrićme cóte, mais je ne crois pas, 
en thćse gćnerale, qu’il so itprudent de descendre jusqu’au septićme 
espace intercostal, ainsi que 1’a fait une fois Bćhier.

On trouye au milieu du tissu conjonctif) du mćdiastin un grand 
nombre de ganglions lymphatigiies [6-6], dont Fhypertrophie peut 
occasionner des accidentsde compression du cóte des dilferents organes
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thofaciąues. Ces ganglions participent presque toujours a la dśgśnś- 
rescence tuberculeuse des poumons.

Enfin, chez le foetus, un organe transitoire, le thym us , occupe la 
partie antśro-supśrieure de la cayitó mśdiastine et descend plus ou 
moins bas au~devant du pśricarde. II commence k paraitre vers le 
troisióme mois de la vie intra-utśrine, saccroit encore dans les pre- 
miers temps qui suivent la naissance, puis s’atrophie graduellement 
et a tout a fait disparu k la fiu de la seconde annśe. On cite cependant 
des cas ou cet organe persistait chez fadulte, mais ces cas doiyent 
etre trśs-rares et pour mon compte, je n’en ai jamais vu. Dire que le 
thymus appartient & la classe des glandesyasculaires sanguines, ce s t 
dire en d’autres termes que ses usages nous sont tout k fait inconnus; 
aussi m ’abstiendrai-je de parler de sa structure.

Les cayitós pleurales sont situśes sur les cótes de la poitrine. 
Chacune d’elles renferrne un poumon  dont le bord antórieur aminci 
s’avance vers le sternum et recouyre une portion du pśricarde. 
Le poumon droit Ust moins haut que le gauche, k cause de l’excśs de 
youssure que prśsentele diaphragme du cótó droit du thorąx, mais en 
revanche le poumon gauche est moins large que fau tre  puisque le 
cceur est dśviś a gauche. 11 en rśsulte que les deux poumons ont k 
peu prśs la meme capacitó.

Le poumon droit est subdiyisś en trois lobes [d-e-f],  le gauche n’en 
prśsente que deux [g-h].> Leur formę reprśsente exactement celle de 
la cayitó pleurale correspondante qu’ils remplissent en totalitś et sur 
laquelle ils se moulent. Leur yolume est extremement variablesuivant 
les indiyidus; d’aprśs Jules Guillet, il serait, toutes choses śgales 
d’ailleurs, plus considórable chez la femme que chez 1’homme.

A 1’ćtat sain, les poumons ont une couleur gris rosś, leur surface 
est parsemće de petites taches noires. Leur tissu mou et spongieux 
prśsente cependant une certaine rśsistance, et se laisse difficilement 
dśchirer par unś insufflation artificielle; pressś entre les doigts, il 
fait entendre un petit bruit de crśpitation du a la rupture des vśsi- 
cules qui le composent. Ce tissu se fait surtout reinarquer par sa 
grandę rśtractilitó, aussi voit-on les poumons reyenir sur eux-mómes 
dśs qu’on ouvre la Cayitó de la poitrine.

pi. 51. 2me Plan. —  Le cceur est recouvert en partie par les poumons qu’il 
faut renyerser en dehors pour 1’apercevoir en totalitś. Enyeloppś par 
le pśricarde, il occupe la partie infśrieure du mśdiastin, et par con- 
sśquent le cótó gauche de la cayitó thoracique. Son yolume diffśre
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tellement d’un indiyidu k 1’autre, meme en dehors de tout ktat patho- 
lógique, qn ’il kchappe k uhk kyaluation rigoureuse. On le Gompare 
gknkralement au poing du sujet, mais est-il bien nkcessaire d’insister 
pour faire vóir que cette comparaison, prise a la lettre, pourrait con- 
duire k des rksultats entachks d’erreur? Sur le cadavre, on le trouve 
ordinairement vide de sang et un peu moins volumineux que pendant 
la vie.

On peut dire, d ’une manierę gknkrale, que le bord droit du cceur 
cotrespond k peu prks au milieu du sternum ; la pointę bat derrikre 
les cartilages des cinquikme et sixikine cótes gauches. Le bord gauche 
suit la verticale menke par la pointę, et la base, horizontale, est sous- 
jacente au cartilage de la quatrikme cóte. Parmi les circonstances qui 
peuvent faire varier la position du cceur, notons d’abord la transpo- 
sition des yisckres, vice de conformation fortrare , mais dont on pos- 
skde cependant un certain nombre d’exemples bien authentiques. Plus 
souyent le Coeur se dkplace parce qu’il est refoulk a droite par la prk- 
senćed’un yaste kpanchement dans la cavitk pleurale gauche, et Ton 
sait que dans ces cas les malades meurent quelquefois subitement par 
suitę de syncope.

Le cceur est disposk obliquement dans la cayitk de la poitrine, la 
pointę tournke en bas et k gauche, la base regardant en haut, en ar~ 
rikre et un peu a dro ite; sa face antkrieure est en mknie temps supk- 
rieure, tandis qfte sa face postkrieure, presque horizontale, repose sur 
le centre phrknique du diaphragme. II rksulte de cette obliquitk que 
la pointę seule est en contact ayec les cótes, tandis que la base 
s’en kloigne notablement. Les deux bords latkraux ne sont pas 
non plus situks sur le meme plan, le droit est beaucoup plus antk- 
rieur et ce s t lui seul que l’on aperęoit lorsqu’on ouyre le pkricarde. 
Les parties les plus superficielles solit le tYentricule droit [c]* Yinfun- 
dibulum  auquel fait suitę Yartórepulmonaire [d] et Yauricule droite. 
Quant k Yoreillette droite, elle reste cachke et se trouve logke en partie 
dans une petite fossette que prksente la face interne du poumon droit. 
Le bord gauche est beaucoup plus profond et ne peut ktre aperęu 
tant qu'on laisse les parties en p lace; il est cOntenu presque tout en- 
tief dans une cayitk pertnanente creuske aux dkpens du poumon 
gauche et qu’on nomme pour cette raison le lit du cceur.

Le yentricule gauche correspond aux quatrikme et cinquikme cótes, 
un peu en dehors du point ou le cartilage s’unit k la partie osseuse. 
Le yentricule droit descend plus b as; il se prolonge jusqn’au carti
lage de la  sixikme cóte gauche.
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Si 1’o n ' admet comme exactes les donnćes qui prćcedent, 011 com- 
prendra qu’un instrument yulnćrant, introduit dans le mćdiastin entre 
la quatrićme et la septieme cóte, intćressera presque a coup sur un 
point quelconque de la surface du cceur. La portion yentriculaire, bien 
plus ćtendue et plus superficielle que la portion auriculaire, sera par 
cela meme bien plus exposće, le ventricule droit le sera plus que le 
gauche, 1’oreillette gauche beaucoup moins que les trois autres cavi- 
tes. Les plaies des oreillettes sont les plusgraves de toutes, elles occa- 
sionnent ordinairement la mort en peu d’instants. Celles des ventri- 
cules, bien que toujours trćs-dangereuses, ne sont cependant pas 
necessairement mortelles, ce qui s’explique par fepaisseur consiclć- 
rable des parois du cceur a ce niveau. Des observations nombreuses 
dćmontrent que certaines Solutions de continuitć d’une ćtendue nić- 
diocre ont pu se reunir solidement, tćmoin ce soldat dont parle 
Latour, cpii succomba six ans aprćs la gućrison de sa blessure, et dans 
le cceur duquel 011 trouva, a 1’autopsie, une balie enchatonnće dansle 
ventricule droit, tout contrę la cloison interventriculaire. J ’ai eu 
moi-meme, dernierement, 1’occasion d’ouvrir le cadavre cfun homme 
qui, deux ans avant sa mort, s’ćtait tire un coup de revolver dans la 
rćgion precordiale, et j ’ai pu constater que la balie avait trayersó le 
yentricule droit tout a fait a la pointę du cceur, en y faisant deux pe- 
tites plaies pćnćtrantes qui s’ćtaient parfaitement cicatrisees. Le pro- 
jectile avait ensuite continuć sa marche de haut en bas et d’avant en 
arrićre, il avait perforć le pćricarde derrićre le cceur, puis le dia
phragme et je Tai retrouvć couchć en trayers (c ćtait une balie cylin- 
dro-conique de tres-petit calibre) sur le bord supćrieur du rein gauche; 
autant que j ’ai pu en juger, tous les yiscćres abdominaux ayaient ćtć 
respectćs et le rein lui-meme ćtait intact.

Les plaies du cceur faites par des instruinents piquants trćs-aigus ne 
sont nullement dangereuses, aussi facupuncture de ce yiscćre, pro- 
posće par Searle, pour la gućrison du cholćra, a-t-elle toujours ćtć 
inolfensiye; 011 voit journellement cette petite općration rćpćtee dans 
les laboratoires de physiologic, sans que les animaux qui en sont le 
sujet paraissent en soulfrir le moins du monde.

Lorsciuune arme, poussće avec peu de force, atte in tla  portion ven- 
triculaire du cceur et principalement le yentricule gauche dont les 
parois sont plus ćpaisses, il peut se faire que la couche musculeuse 
extćrieure soit simplement entamće, sans que la cayitć soit ouyerte.

Des exemples incontestables de ces plaies non pćnćtrantes ont ćtć 
citćs par Sanson, Dupuytren et Nćlaton. En pareil cas, rien ne s’op-
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pose a la guerison du blessó, surtout si la plaie est trós-superficielle; 
cependant il ne faut pas perdre de vue qu’une pareille blessure peut 
occasionner la mort, alors meme que les fibres musculaires du cceur 
11’ont pas ótó atteintes, car si finstrum ent arrive dans le sillon inter- 
ventriculaire, il peut intóresser fartóre coronaire anterieure [A’] et 
ce yaisseau est ordinairement assez volumineux pour fournir une 
abondante hómorrhagie. De Lamotte et Larrey ont vu deux blesses 
succomber ainsi aprós la lósion isolóe des artóres coronaires. Voici 
encore un fait que j ’ai observć il y a dix-liuit mois enyiron : un jeune 
officier s’enfonce un bistouri dans la rógion du cceur; la plaie laisse a 
peine óchapper quelques gouttes de sang et le malade est transportó 
a, 1’hópital dans un ótat trós-grave. Quelques jours aprós, ce malheu- 
reux, possódó de la monomanie suicide, s’ólance par la fenótre et se 
tue presque sur le coup. On trouve, a fautopsie, le póricarde rempli 
de sang et fartóre coronaire antórieure complótement coupóe en 
travers, tandis que la paroi yentriculaire ayait ótó a peine entamóe.

La partie du módiastin comprise entre la base du cceur et f  ou
yerture su pórieuredu thorax est occupóe par la trachóe, fcesophage 
et les plus gros troncs yasculaires de 1’óconomie.

Je me propose d’ótudier plus en dótail, dans un instant, la dispo
sition des organes renfermós dans le módiastin, mais je veux dire ici 
quelques mots des rapports de fartóre pulmonaire, de faorte et de la 
yeine cave supórieure avec la paroi thoracique antórieure. Ces rap
ports, gónóralement nćgligós, sont cependant interessants a connaitre 
au point de vue de f  auscultation, d’ailleurs je serai bref.

V  artere 'pulmonaire [t/] est superficiellement placóe a son origine, 
elle nait de ce prolongement antórieur du yentricule droit nommó f  in- 
fu n d ib u lu m , et, dans cette premióre portion, recouyre feAtrómitó 
infórieure de faorte. Plus haut, elle deyient profonde, et disparait 
derriere faorte au niyeau de la troisióme cóte,

L 'aortę [/] s’óchappe de la partie la plus ólevóe du yentricule 
gauche, par une ouyerture situóe sur le meme plan que les orifices 
auriculo-yentriculaires. Elle est recouverte, a sa naissance, par fartóre 
pulmonaire et l’extrómitó llottante de Yauricule droite [ej. D’abord 
placóe entre la yeine cave supórieure et fartóre pulmonaire, elle se 
porte en haut et en ayant jusqu’a la hauteur de la troisióme cóte, puis 
elle deyient yerticale et longe le sternum jusqu’au niyeau du premier 
espace intercostal. Elle se recourbe alors, et se dirige d’ayant en a r
rióre pour gagner le cótó gauche de la colonne yertóbrale; dans cette 
partie de son trajet, elle prend le nom de crosse de faorte et se met
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en contact avec ia plóvre gauche. L’aortę ascendante prćsente toujours, 
a son extrćmitć infórieure, un renflement appelć sinus de Valsalva, 
qui correspond aux valvules sigmoides.

Les deux troncs veineux brachio-cephaligues n’ont pas la mćrne di
rection ; le droit [w], presąue vertical, longe le bord droit du tronc 
innominć [g] qu’il recouvre en partie ; le gauche [o], sensiblement 
horizontal, passe perpendiculaireinent au-devant de fartóre carotide 
primitiye gauche [A], de la trachće [m] et de 1’origine du tronc inno- 
minć. Leur róunion formę la veine cave superieure [ 5 ] ćtendue yerti- 
calement le long du bord droit du sternum, depuis la face postćrieure 
de la seconde cóte jusqu’k la face supćrieure de foreillette droite.

Les plaies de ces diffórents vaisseaux sont extrćmement grayes, cela 
va sans dire, mais il est k remarquer qu’elles sont prćvenues, en 
grandę partie, par la prćsence du sternum qui sć tend  comme un bou- 
clier au deyant de la yeine cave, de 1’aortę, du tronc innominć et 
du tronc veineux brachio-cćphalique droit.

Maintenant je me rćsume et j ’applique k fauscultation la connais- 
sance des rapports prćcćdemment ćnoncćs, en voici la consćquence 
pratique. L’oreille appliquće dans Tinteryalle compris entre lesixićme 
espace intercostal et la quatrióine cóte perceyra les bruits du cceur; 
placśe entre la quatrióme et la cinquiórne cóte, elle correspondrait plus 
spćcialement k la portion auriculaire. A la hauteur du troisićme espace 
intercostal, on entendra 1’artóre pulmonaire, 1’aorte et la yeine cave k 
leur extrćmitć infórieure; mais si Ton tient k placer le stćthoscope 
sur les valvules sigmoides, il faudra l’appliquer au niyeau de la troi- 
sióme cóte. Enfin, par le second espace intercostal, on atteindrait la 
crosse de 1’aortę et 1’origine des vaisseaux qui en proviennent.

On trouve encore, dans le mćdiastin antćrieur, les deux nerfsphre- 
nigues [ t-t] qui cótoient les faces latćrales du pćricarde et serendent 
au diaphragme.

Plan profond. — Mediastin posterieur. — Si j ’emploie quelque- 
fois les expressions de mediastin antćrieur, m ediastin posterieur, il 
n’en faudrait pas conclure pourtant que la cayitć mćdiane du thorax 
est subdivisće en deux loges indćpendantes. Ainsi que je le dćmon- 
trerai plus bas, 1’espace compris entre les feuillets rćflćchis des deux 
plćvres formę une cayitć unique. 11 importe donc de ne pas se mć- 
prendre sur le sens rćel de ces deux locutions consacrćes par 1’usage, 
et fon  devra' seulement les accepter comme synonymes de partie 
antćrieure ou partie postćrieure du mćdiastin. Cette rćserve faite,
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jetons un coup d’ceil sur la disposition des organes compris dans la 
partie postćrieure du mćdiastin.

Le mćdiastin postćrieur est situć en avant de la portion dorsale du 
rach is ; il est vertical comme cette colonne osseuse, et bien moins 
etendu transversalement que le mćdiastin anterieur, car sa largeur 
dćpasse k peine celle des corps vertćbraux. La racine des deux pou- 
mons, horizontalement placee au-devant du corps de la cinquióme 
vertćbre dorsale, semble le diviser en deux cayites superposćes; aussi 
peut-on, i  l’exemple de Blandin et de Malgaigne, ćtudier isolćment 
ces deux portions, mais qu’on ne 1’oublie pas, elles cominuniquent 
librement entre elles en avant et en arrićre des deux pedicules puL 
monaires. Un tissu conjonctif trćs-dćlicat remplit tous les interstices, 
et se continue directement, en haut, avec celui de la base du cou.

La partie situće au-dessus de la racine des poumons renferme un 
grand nombre d’organes importants dont la plupart nous sont dćjśt 
connus, mais dont 1’ćtude a besoin d’ótre complćtće. Uartere pulm o
naire [10] dćcrit une courbe dont la concavitć, tournee en arrićre et 
et droite, recouvre l’extrćmitć infćrieure de 1’aortę. Aprćs un trajet 
d’environ quatre centimćtres, elle se diyise en deux branches dirigćes 
transversalement en dehors, chacune vers le poumon correspondant; 
ces deux branches sont de longueur trćs-inćgale, ce qui s’explique 
aisćment puisque leur point d’origine correspond au cótć gauche de 
la colonne yertćbrale. La droite prćsente en outre ceci de particulier, 
qu’elle n arriye k sa destination qu’en passant dans la concavitć de la 
crosse de 1’aortę; elle est recouverte par 1’aortę ascendante et passe 
en avant de la bronche droite [A] qui la sćpare de 1’cesophage [^].

Au-dessus de 1’artćre pulmonaire, la crosse de l'aortę [1] se dirige 
d’ayant en arrićre et de droite a gauche ; sa partie moyenne prćsente 
un renllement, toujours plus accusć dans la yieillesse, qu’on dćsigne 
sous le nom de grand sinus de 1’aortę. Arriyće au cótć gauche du 
corps de la troisićme yertóbre dorsale, elle se recourbe de haut en 
bas et devient descendante ; cependant, malgrć cette direction, on est 
conyenu de ne faire commencer l’aorte descendante qu’au point od ce 
yaisseau passe yerticalement dcrrióre la bronche gauche (A). Par sa 
convexitć, la crosse de 1’aortę fournit le tronc innotnirte [3], la caro- 
tide prim itw e gauche [6], la sous-claviere gauche [7], et, dans cer- 
tains cas, la thyroidienne de Tśeubauer (*).

Sa concayitć est reliće a 1’artćre pulmonaire, chez 1’adulte, par une

(*) Voyez pagc 283  pour tout ce qui est relatif aux rapports et a la ligature du tronc 
innom ine.
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espóce de ligament fibreux [11], vestige du canal arteriel si dóyeloppe 
chez le foetus. On sait que pendant la vie intra-utórine, alors que les 
poumons ne fonctionnent pas encore, tout le sang qui traverse Fartóre 
pulmonaire est dóyersó dans 1’aorte par Fintermódiaire de ce canal.

La direction et les rapports des troncs veineux ont ótó dócrits plus 
haut, je noterai seulement que le tronc brachio-cephaligue gauche [17] 
reęoit, par sa face supórieure, les yeines des plexus sous-thyroi- 
diens [12-12] dont les branches descendent yerticalement au-devant 
cle la trachóe [</].

Celle-ci est situóe en arrióre de tous les vaisseaux, elle longe la 
face antórieure de 1’cesophage qui la dóborde un peu a gauche et la 
sópare de la colonne yertóbrale. Elle se termine au-devant du corps de 
la cinquióme yertóbre dorsale et les deux bronches qui lui font suitę 
se portent en bas et en dehors dans la racine du poumon correspon- 
dant, la droite directement, la gauche en passant sous la crosse de 
Faorte, en arrióre de Fartóre pulmonaire et en ayant de l’aorte descen- 
dante. La bifurcation de la trachóe est tournóe en bas, celle de 1’ar- 
tóre pulmonaire regarde en haut et un peu en arrióre ; il en rósulte 
que les quatre branches de ces deux Y forment un losange dans lequel 
se trouyent renfermós du tissu conjonctif et une trós-grande quantitó 
de ganglions lymphatiques.

Le pedicule ou la racine des poumons fait suitę a la bifurcation de 
la trachóe, il est placó transyersalement au-devant du corps de 
la cinquióme yertóbre dorsale, ou bien k la hauteur du fibro-cartilage 
qui sópare cette yertóbre de la sixióme; il occupe, par consóquent, un 
point du thorax plus rapprochó de la base du cou que de la face supó
rieure du diaphragme. Chaque pódicule pulmonaire est constituó par 
la bronche correspondante, une des branches de 1’artóre pulmonaire, 
deux yeines pulmonaires, une artóre bronchique, des ganglions lym- 
phatiques et les rameaux nerveux des plexus pulmonaires. La dis
position des yaisseaux sanguins par rapport aux grosses bronches est 
assez rógulióre et l’on trouye constamment: la yeine pulmonaire en 
ayant, 1’artóre au milieu et le tube aórien en arrióre.

La portion infórieure du módiastin postórieur ne peut ótre aperęue 
que lorsqu’on a enlevć le cceur et le feuillet profond du póricarde. 
On y rencontre 1’cesophage, Faorte thoracique, la yeine azygos et le 
canal thoracique. Ouant aux nerfs, j ’en parlerai en dócrivant, en 
meme temps, ceux de la partie supórieure du módiastin que j ’ai a des- 
sein passes sous silence.

Voesophage [ /]  est d’abord situó entre la trachóe et les corps ver-
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tóbraux au devant desąuels il est immódiatement appliquó. Ce rapport 
explique suffisamment la gene de la respiration qui succóde k l’in- 
troduction de corps trop volumineux dans le conduit oesophagien. 
Vertical et rectiligne depuis son origine jusqu aux piliers du dia- 
phragme, 1’cesophage represente, en quelque sorte, la corde de l’arc 
concave en ayant, formó par la colonne dorsale; il en rósulte que sa 
partie moyenne est sóparóe des corps vertóbraux par un espace rempli 
de tissu conjonctif adipeux.

Vaortę tlioraciąue [2] descend en arrióre et k gauche de 1’ceso- 
phage, en ayant de la face gauche des corps vertóbraux ; elle s’ćtend 
depuis le point oh la crosse de 1’aortę croise la bronche gauche ju s- 
qu’h l’ouverture aortique du diaphragme. Sa face gauche est sóparóe 
du poumon par le feuillet róflóchi de la plóvre gauche; sa face droite 
rópond au canal thoracique et k la yeine azygos. Contigue k 1’ceso- 
phage par une portion de sa surface, elle a pu, dans certains cas, 
etre perforóe par des corps aigus, tels que des os, arretós dans 1’intó- 
rieur de ce conduit.

Elle fournit, en ayant, des branches artórielles peu nombreuses et 
sans irnportance, telles que les thym iąues, les mediastines, les bron- 
chiąues et les cesophagiennes ; sur les cótós, elle donnę les intercos- 
tales. On n’a sans doute pas oublić que 1’artóre intercostale supe
rieure nait de la sous-clavióre h la base du cou et qu’elle se distribue 
soit au premier, soit aux deux premiers espaces intercostaux; on l’a 
meme vue, exceptionnellement, enyoyer une branche, entre la troisióme 
et la quatrióme cóte.

Tous les autres espaces intercostaux sont parcourus par les inter- 
costales aortiąues [9-9-9] dont le trajet et la distribution doivent 
nous arróter un instant. Ces artóres naissent sur les parties latćrales 
de 1’aorte thoracique; or, comme celle-ci se trouve appliquóe contrę 
le cótó gauche de la colonne yertóbrale, il sensuit que les intercos- 
tales de ce cótó sont situóes, presque dós leur origine, dans 1’espace 
intercostal correspondant, tandis que les droites doiyent, pour y 
arriyer, franchir horizontalement la face antórieure des corps ver- 
tóbraux. Paryenues au niyeau de la tóte des cótes, elles se diyisent 
en deux rameaux : 1° un rameau dorso-spinal qui trayerse 1’espace 
intercostal d ’avant en arrió re, et senfonce dans la rógion dorso- 
lombaire, en móme temps quune de ses branches pónótre dans le 
trou de conjugaison pour aller se distribuer h la moelle et aux mć- 
ninges rachidiennes; 2° un rameau intercostal qui continue directe- 
ment le tronc de Vartóre. Celui-ci, d’abord situó au milieu de 1’espace
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intercostal, n’esj; recouvert que par la plóvre et une petite lame cel- 
lulo-fibreuse, dans 1’interyalle compris entre les corps vertćbraux et 
1’angle des cótes. Arrivće a cet angle, fartóre rencontre le bord postó
rieur des muscles intercostaux internes, elle s’engage entre ces muscles 
et les intercostaux externes, s’inllśchit lógórement en haut et se loge 
dans la gouttióre que prósente le bord infórieur des cótes. Elle ap- 
partient alors k la paroi latórale du thorax ou nous la retrouverons.

La grandę veine azygos monte derrióre fcesophage, parallólement 
& la face droite de faorte dont elle est sóparóe par le canal thoracique. 
Lnie en bas a la veine cave infórieure par une ou plusieurs branches 
anastomotiques, ouverte largement, en haut, dans la veine cave supó
rieure, elle ótablit une communication presque directe entre la cir- 
culation des membres infórieurs et celle des parties supórieures du 
corps, et formę un canal collatóral susceptible de ramener le sang au 
centre circulatoire, lorsque la veine cave infórieure est oblitóróe. L’azy
gos reęoit les veines intercostales droites et lesdeux yeines dem i-azy-  
gos ou petites azygos formóes par la róunion des intercostales gauches; 
aussi sa compression par une tumeur du módiastin dótermine-t-elle 
constamment fcedóme des parois de la poitrine. Par sa situation pro
fonde, cette yeine óchappe le plus souyent ó, 1’action des agents vul- 
nórants; cependant on a quelquefois observó sa lósion, et Blandin, 
entre autres, cite un cas od elle fut diyisće par une balie prós de sa 
courbure terminale.

Le módiastin postórieur renferme des nerfs extrómement importants 
dont la lósion s’accompagne toujours de troubles graves dans la respi
ration ou la circulation et peut móme dóterminer la mort. Le phre- 
nigue [20-20] a dójó ótó ótudió en partie avec les rćgions de la base du 
co u ; aprós avoir trayersó obliquement la face antórieure du muscle 
scalóne antórieur [«-«], il pónótre dans le thorax en passant, a droite, 
entre la yeine sous-clavióre et fartóre de móme nom. A gauche, ses 
rapports avec la face postórieure de la yeine sous-clavióre sont tou
jours les mómes, mais il descend yerticalement au-devant de 1’inter- 
stice celluleux qui sópare fartóre carotide gauche de fartóre sous- 
clayióre. Nous avons vu que, plus bas, les deux nerfs phróniques 
passent en ayant de la racine des poumons, et qu’ils cótoient le póri
carde jusqu’ó la face supórieure du diaphragm e; cette dernióre por
tion de leur trajet est comprise dans le módiastin antórieur.

Comme le prócódent, le pneumogastriąue [21-22] aflecte des rap
ports trós-diffćrents suiyant qu’on fexamine d’un cótó ou de fautre. 
Le pneumogastrique droit est trós-profondćinent situó au-dessous
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des troncs artćriels et veineux, il occupe la gouttićre formće par fac- 
collement de la trachće et de 1’oesophage, et ne devient visible qu’au- 
dessous de la bifurcation des bronches. Le gauche est sur un plan 
plus antćrieur, il franchit l’ouverture supćrieure de la poitrine en 
arrićre et en dehors de la carotide primitive gauche, entre celle-ci 
et la sous-clavićre du mćme cótć. II descend ensuite sur la face 
gauche de la crosse de 1’aorte, puis en avant de faortę descendante, 
et passe en arrićre de la bronche gauche. Enfin les deux pneumo- 
gastriąues accompagnent 1’cesophage jusqu’au diaphragme et l’en- 
lacent de leurs nombreux rameaux.

Les nerfs rócurrents, dont j ’ai suivi le trajet en m’occupant des rć 
gions cervicales, proviennent de la portion thoraciąue des pneumo- 
gastriąues, mais ils naissent a des hauteurs dilfćrentes. Chacun d’eux 
formę, immćdiatement aprćs son origine, une anse a concavitć supć
rieure, embrassant a droite 1’artćre sous-clavićreet a gauche la crosse 
de 1’aorte.

La portion thoraciąue du grand sympathiąue est reprćsentće par 
une chainede ganglions [24-21] disposćs en sćrie (verticale au-devant 
de la tete des cótes et relićs entre eux par des filets de communi- 
cation; tous ces ganglions coinmuniąuent, d’autre part, avec les nerfs 
intercostaux [23-23]. Par leur face antćrieure, ils donnent naissance 
aux nerfs splanchnigues [25] et envoient des filets dont les anasto- 
moses, unieś & des branches du pneumogastriąue, constituent les 
plexus pulmonaires et le plexus cardiaąue. Ce dernier est compris 
dans la concavitć de la crosse de 1’aortę.

Le mćdiastin est une des parties du corps od l’on rencontre le plus 
de ganglions lym phatiąues; j ’ai dćjd mentionnć ceux qui suivent le 
trajet de fa rtćre  mammaire interne. Les autres remplissent les inter- 
sticesąui sćparent les diffćrents'organes; on en trouve lelong de toutes 
les branches artćrielles et veineuses; 1’cesophage, les bronches, en 
sont entourćs, tout le tissu conjonctif en est parsemć, et dans certains 
endroits, notamment entre fa rtćre  pulmonaire et la bifurcation de la 
Irachće, ils forment des amas considćrables. On sait, d’un autre cótć, 
combien il est frćąuent, dans la phthisie pulmonaire, de rencontrer ces 
ganglions hypertrophićs, tuberculeux eux-mćmes, parfois a f  ćtat de 
fonte purulente, & tel point que f  alfection ganglionnaire occupe, dans 
certains cas, le premier plan du tableau et a pu mćriter le nom spć- 
cial de phthisie ganglionnaire  que lui ont imposć Marchal de Calvi, 
Rilliet et Barthez. En songeant au nombre et a 1’importance des or
ganes renfermćs dans le mćdiastin, on devine sans peine les divers
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troubles que peut occasionner rhypertrophie de ces ganglions. Apla- 
tissement des bronches, de la trachóe, de 1’cesophage, et gene consó- 
cutive de la respiration ou de la dóglutition; compression du pneumo- 
gastriąue et accós de suffocation , comme 1’ont observó Hórard, 
R illietet Barthez, Daga, Velpeau; compression du rócurrent, paraly- 
sie des muscles de la glotte et aphonie, comme l’ont vu Duriau et 
Gleize; tels sont quelques-uns des accidents auxquels ces tumeurs 
peuvent donner lieu. Mais ilpeu t ensurvenir d ’autres si les ganglions 
s’abcódent. Blandin ci te le cas d’un individu chez lequel le pus s’ótait 
ouvert une voie dans la bronche gauche et dans 1’cesophage; Johnson 
(1865) atrouvó une perforation de 1’aortę et de 1’oesophage commu- 
niquant avec le foyer de l’abcós et pouyant admettre une plume de 
corbeau.

Les tumeurs ganglionnaires ne sont pas les seules que Ton ren
contre dans le módiastin; outre les abcós dóveloppós sur place au 
milieu du tissu conjonctif, ou ceux qui proviennent des suppurations 
diffuses du cou, on y observe encore des abcós par congestion four- 
nis par la carie des yertóbres dorsales o u ceryicales, et ce s t dans ces 
cas surtout que la collection purulente peut acquórir des dimensions 
considórables. On a vu de ces abcós franchir les ouyertures du dia
phragme, descendre dans la cayitó abdominale, et aller se montrer 
dans les fosses iliaques ou móme a la cuisse.

On sait combien sont fróquents les anóvrysmes de la crosse de 
1'aortę ou des troncs artóriels qui en ómanent. Lorsque ces tumeurs 
commencent 5 se dóyelopper, elles occupent la partie supórieure du 
módiastin , et occasionnent tout d’abord de la sulfocation et de 
1’aphonie, par la compression qu’elles exercent sur la trachóe et sur 
le nerf rócurrent. Plus tard, par la suitę de son dóyeloppement, la 
poche anćyrysmale trayerse 1’ouyerture supórieure de la poitrine, et 
yient faire saillie a la base du cou, dans les rógions sus-claviculaire 
ou carotidienne, oh elle est beaucoup moins genóe dans son expan- 
sion; aussi n’est-il pas rare alors de voir les accidents de compression 
s’amender notablement et quelquefois meme disparaitre tout a fait. 
Les anóvrysmes de l’aorte descendante, libres de se porter en avant 
sans exercer de compression bien facheuse, peuvent acquórir un cer- 
tain yolume sans donner lieu a aucun symptóme m arq u an t; mais ils 
finissent presque toujours par óroder les corps vertóbraux et les cótes. 
La Facultó de Strasbourg possóde dans son musóe une pióce magni- 
fique sur laquelle on voit un ónorme anóyrysme de 1’aortę thoracique 
qui, aprós ayoir dótruit la partie gauche de plusieurs corps yertó-
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braux et rćxtrćm itć postćrieure des cótes correspondautes, a passć 
dans la region dorsale ou 011 le sentait battre sous la peau. Blandin a 
observe un cas semblable. Richet cite un fait trćs-curieux; il s’agit 
d ’un malade atteint de douleurs atroceset persistantes dans les testi
cules et la rćgion abdominale profonde et chez leąuel on trouva, & l’au- 
topsie, le nerf grand sympathiąue droit comprimć et dćsorganisć par 
un anćyrysme de 1*aortę descendante.

FACE LATĆRALE DU THORAX.

Cette face est bornće, en avant, par la ligne verticale qui marąue la 
limite externe de la rćgion sterno-mammaire, elle se termine, en ar
rićre, k la saillie des muscles spinaux. Quant k son ćtendue yerticale, 
c’est celle que j ’ai assignće k 1’ensemble de la poitrine. Je la subdi- 
yiserai en paroi ou region costale et cavite.

Region costale.

1er Plan. — La rćgion costale occupe, a elle seule, toute la partie 
latćrale de la paroi thoraciąue; profondćment cachće, en haut, sous les 
rćgions d e l’aisselle et de 1’ćpaule, elle deyient superficielle et facile
ment accessible a l’exploration, dans ses deux tiers infćrieurs. Sa 
formę est celle d’un ąuadrilatćre bornć par les rćgions sterno-mam
maire en ayant, dorso-lombaire en arrićre, sus-claviculaire en haut, 
et ilio-costale en bas. Sa limite supćrieure est marąuće par la clayi- 
cule et la face supćrieure de la premićre cóte; sa limite infćrieure est 
la meme que celle de la poitrine, c’est-k-dire la ligne formće par les 
insertions costales du diaphragme. Cette ligne, toujours difficile a 
dćterminer avant la dissection, s’obtient approximativement en joi— 
gnant 1’appendice xiphoide a 1’apophyse ćpineuse de la douzićme 
yertćbre dorsale.

La rćgion costale comprend toute 1’ćpaisseur de la paroi thoraciąue 
et s’arrete, profondćment, a la plćyre parićtale qui la sćpare de la 
cavit,ć pleurale. Les cótes en constituent la charpente et lui donnent 
une formę convexe dans tous les sens ; mais si l’on met entićrement 
cette rćgion k nu, en enleyant la racine du membre supćrieur, on peut 
se conyaincre que sa convexitć est beaucoup moins prononcće d’ayant 
en arrićre que dans le sens yertical; ce s t prćcisćment le contraire qui 
semble vrai lorsąue les rćgions de 1’aisselle et de Tćpaule sont restćes 
en place.

pi. 53 .
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On y remarąue des saillies musculaires d’autant plus apparentes 
que le sujet est plus vigoureux et moins chargś d’embonpoint. A la 
partie supśrieure, le grand pectoral [«] et le grand dorsal [6] for
ment deux reliefs horizontaux lorsąue le bras pend le long du tronc, 
verticaux, au contraire, lorsqu’il est fortement relevś. Ces deux reliefs 
se dirigent vers l’humśrus, et limitent la rśgion axillaire en avant et 
en arriśre. Disons par anticipation que dans toute la portion comprise 
entre ces deux muscles, c’est la rśgion costale qui sert de paroi 
interne aucreux de 1’aisselle. On obsefve, en arriśre du grand dorsai, 
une śminence formśe par 1’omoplate et par les muscles qui s’y insś- 
rent; celle-ci glisse facilement sur la convexitś des cótes, grace a la 
laxitś du tissu conjonctif qui garnit la face profonde du scapulum. 
Plus bas, la rśgion costale devient superficielle, et l’on y aperęoit 
sans peine les saillies anguleuses formśes par les digitations des 
muscles grand dentele [c-c-c] et grand obliąue de 1’abdomen [d].  On 
voit meme les languettes costales du grand dorsal devenir apparentes, 
chez les individus bien musclśs, pendant les efforts violents.

La rśgion costale n’est revetue d’un tśgument cutanś que dans une 
partie de son śtendue, correspondant h peu prśs ś, ses deux tiers infś- 
rieurs. La peau est mobile, d’une śpaisseurintermśdiaire entre celle de 
la rśgion sterno-mammaire et de la face postśrieure du tronc; elle est 
trśs-sujette augenred ’affection vśsiculeuse appelś zona. Le pannicule 
graisseux qui la double, parfois trśs-śpais, ne se distingue d’ailleurs 
par aucune particularitś digne de remarque. Comme le tśgum ent, il 
passe sans transition dans les rśgions circonyoisines.

J ’en dirai autant du fascia superficialis, dont la disposition lamel- 
leuse donnę a la peau sa mobilitś, et favorise la diffusion des collec- 
tions sanguines ou purulentes.

pi. 54. 2e Plan. —  Une aponśyrose mince et presque celluleuse s’śtend 
au-dessus du plan musculaire et le sśpare de la peau. Nous l ’avons 
vue recouvrir les fibres du grand pectoral et se confondre en avant 
avec le pśrioste du sternum ; son bord postśrieur se prolonge sur le 
grand dorsal et le trapśze. En haut, elle deyient plus śpaisse et fait 
suitę aux aponśyroses axillaire et brachiale; tandis qu’en bas elle se 
continue sur le grand oblique de 1’abdomen. Par sa face profonde, 
cette aponśyrose fournit un feuillet qui enyeloppe le petit pectoral.

U est indispensable de relever fortement le bras du sujet, lorsqu’on 
veutexaminer, autant que possible, la rśgion costale dans son ensemble. 
On voit alors que les muscles prśsentent des directions trśs-diffś-
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rentes. En haut et en avant, le grand pectoral [«] se dirige obliąue- 
m ent de la face externe des cótes vers la gouttióre bicipitale de fh u -  
mórus. Au-dessous de lui, le petit pectoral [6] dópasse quelquefois 
son bord externe et suit une direction k peu prós parallóle, depuis la 
face externe des troisióme, quatrióme et cinquióme cótes, jusqu’k 
1’apophyse coracoide; ces deux muscles forment la paroi antórieure 
du creux axillaire. En arrióre, le bord externe du grand dorsal [c] se 
dirige yerticalement de la faceexterne des neuvióme, dixióme, onzióme 
et douzióme cótes, k la lóvre interne de la gouttióre bicipitale ; par 
son quart supórieur, ce muscle appartient au creux de 1’aisselle dont 
il forine la paroi postórieure. Entre le grand dorsal et le grand pec
toral, les fibres du grand dentele [d-d-d,] sont disposóes transyersa- 
lernent, et constituent des faisceaux lćgórement divergents, ótendus du 
bord spinał de 1’omoplate a la face externe des neuf ou dix premióres 
cótes.

Par leurs insertions costales, les quatre muscles que je viens de 
nommer ont óvidemment pour action de soulever les cótes et de les 
porter en dehors; ils agrandissent donc les diamótres transverses de 
la poitrine, et concourent a 1’inspiration. L/elTetproduit sera d’autant 
plus ónergique que leur insertion supórieure sera plus solidement 
fixóe; aussi voit-on les individus dyspnóiques obtenir instinctivement 
ce resultat en s’asseyant sur leur lit, et en s’arc-boutant avec force 
contrę leurs membres supórieurs.

Enfin la partie infórieure de ce plan est occupóepar 1 e g r a n d  oblique 
de fabdomen [e], dont les digitations s’entrecroisent, sur la face 
externe des huit dernióres cótes, avec celles du grand dorsal et du 
grand denteló. Le grand oblique abaisse les cótes et agit dans f  expi- 
ra tion ; il appartient d’ailleurs plus spócialement k la paroi latórale de 
fabdomen, avec laquelle je 1’ótudierai plus loin.

Tous les espaces intermusculaires sont remplis d’un tissu conjonctif 
Ikche qui fayorise le glissement, et sert en móme temps de soutien 
aux branches yasculaires et neryeuses descendues de la rógion axil- 
laire dans la rógion costale. En suiyant ce tissu conjonctif d’ayant en 
arrióre et de bas en haut, sur la face externe du grand denteló, on 
rencontrerait, au-dessus du bord supórieur de ce muscle, le trapóze et 
le rhomboide. Nous yerróns comment dessuppurations profondes ducou 
ont pu, en suiyant cet interstice, arriyer jusqu’k 1’angle de fomoplate.

Les abcós froids bu phlegmoneiix se dóveloppent assez fróquem- 
ment dans cette couche, et comme rieri n ’arróte leur marche, ils 
s’ótalent aisóment en nappe pour peu qu’on tarde k les ouyrir; c/est
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ainsi qu’on voit le pus se porter en avant et soulever le grand pec
toral, d ’autres fois c e s t en arrióre qu’il chemine, et lesravages qu’il 
cause sont parfois elfrayants. J. L. Petit a vu le grand dorsal, le grand 
denteló et le rhomboide complótement dócollós par d’ónormes collec
tions purulentes.

Les abcós des parois thoraciques ne sont sóparćs de la plóvre que 
par une faible ópaisseur de parties molles, insuffisante, dans la plu
part des cas, pour limiter le processus inllammatoire dans son foyer 
p rim itif; aussi nest-il pas rare de les voir s’accompagner d’un ópan- 
chement pleurótique concomitant, ce qui leur a valu le nom d 'abces de 
voisinage. Que la phlegmasie de la sóreuse soit consócutive & l’abcós 
extórieur comme on le professe gónóralement, ou bien que celui-ci 
reconnaisse pour cause dóterminante l’existence antórieure de la 
pleurósie comme l’a dómontró Leplat pour un certain nombre de cas, 
toujours est-il que ces abcós ne tendent gónóralement pas a s’ouvrir 
dans la plóvre et qu’ils se font plutót jour du cótó de la peau, ce qui 
se conęoit sans peine, car toute sóreuse qui senflamme se double de 
fausses meinbranes, sópaissite t acquiert ainsi une force de rósistance 
considórable. Cependant des exemples incontestables prouvent que de 
semblables collections ont pu se vider dans rintórieur du thorax et 
móme communiquer avec les bronches; Standers en a citó plusieurs, 
j ’en ai observó deux depuis moins de trois ans, et tout le monde sait 
que la mort du fds de J. L. Pelit a suivi de prós un accident de ce 
genre.

Quelques petits rameaux insignifiants venus de fartóre thoracigue 
superieiire [1], de la mammaire externe [2] et des intercostales [3-5], 
des ramuscules veineux satellites de ces artóres. tels sont les vaisseaux 
que Ton rencontre dans ce plan. On voit donc que les plaies bornóes 
a la couche musculaire superficielle ne sauraient donner lieu a une 
hómorrhagie bien inquiótante. Inutile d’ajouter que si 1’instrument 
n’atteint pas les muscles intercostaux, on n’a point a craindre la pónó- 
tration de la plóvre. Cependant, ces plaies peuvent s’accompagner 
d’une complication qui, sans ótre bien grave, peut nóanmoins causer 
quelques ennuis, je veux parler de 1’emphysetne. L’infiltration de 
fa ir  ne se produit ordinairement pas lorsque la plaie est la rg e ; on 
ne fobserye que lorsque f  ouyerture est ótroite, soit primitivement, soit 
par le fait du gonflement inllammatoire, et le trajet oblique ou si- 
nueux. Dans tous les cas, on aurait tort de la considćrer comme le 
signe certain d’une lósion du poumon, car, je le rćpóte, elle peut 
suryenir alors que le plan superficiel de la paroi thoracique est seul
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intćressć. Au reste, la production de cet accident se comprend par- 
faitement, et J . L. Petit en a donnę une explication aussi simpleąue 
satisfaisante. Le tissu conjonctif qui remplit les espaces intermuscu- 
laires est, avons-nous vu, facilement permćable aux liąuides et aux 
gaz, de plus la paroi thoracique tout entióre est souinise a un inces- 
sant mouvement d’oscillation, A cliaque inspiration, les muscles 
s’ćcartent des cótes et il se formę la un vide dans lequel fa ir  extć- 
rieur est attirć et ou il se prćcipite si l’ouverture est restće bćante. 
L’expiration qui suit tend a l’expulser, mais 1’ćtroitesse de la plaie, 
l’obliquitć du trajet et le dćfaut de parallćlisme qui sensu it s’oppo- 
sent a ce qu’il sorte en totalitć. II en reste donc une certaine quan- 
titć, qui saugm entera nćcessairement k chaque nouvelle inspiration 
en vertu du móme mćcanisme, et qui pourra prendre des proportions 
considćrables si Ton n’intervient pas. D’ailleurs, rien n’est plus aisć 
que d’arreter la marche de cette sorte d’emphysćme ; il suffit de fer- 
mer la plaie extćrieure et fa ir  ne pourra plus entrer. Quant a celui 
qui s’est dćjk introduit dans les tissus, il ne tardera pas a se rćsorber.

Aprós les plaies ou les abcćs de cette rćgion, il reste parfois des 
trajets fistuleux dont on n’obtient la gućrison qu’avec beaucoup de 
peine, surtout lorsquils ont une certaine ćtendue. Ge fait s’explique 
par les mouvements continuels de la paroi thoracique.

Les vaisseaux /ymphatigues superficiels de la region costale suivent 
une direction analogue a ceux de la region sterno-mammaire; les uns 
aboutissent aux ganglions de 1’aisselle, d’autres aux ganglions ingui- 
naux, d’autres gagnent la face antćrieure de la poitrine et se jettent, 
comme je l’ai dit, dans les ganglions situćs sur le trajet de 1’artćre 
mammaire interne.

Les nerfs sensitifs sont principalement fournis par les branches 
perforantes des nerfs inlercoslaux 15-5-5], Quant aux branches mus
culaires, elles viennent toutes du plexus brachial. Le grand et le petit 
pectoral sont animćs par les branches thoraciques de ce p lexus; le 
grand dentelć en reęoit un nerf volumineux qui descend a cótć de 
rarterethoracique longue et auquel on donnę, depuis Gh. Bell, le nom 
de grand n e r f respirateur externe du tronc [4], denomination justi- 
fiće par le role important que joue le grand dentelć dans le mćca- 
nisme de 1’inspiration. Enfin, le grand dorsal reęoit, par sa face 
profonde une branche nerveuse qui chemine le long de la paroi pos- 
tćrieure du creux de 1’aisselle.
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remarąuer par une grandę diversitć dans la direction des fibres qui 
la composent; si, aprós l’avoir enlevće 011 met complćtement k dć- 
couvert la rćgion costale par fablation du membre supćrieur, on ob- 
serve, au contraire, que la couche sous-jacente prćsente une sćrie de 
lames ostćo-musculaires trćs-rćgulićrement disposćes les unes au- 
dessus des autres. Ce troisićme plan formę en rćalitć la paroi thora
ciąue ; il est constituć par les muscles intercostaux et les cótes.

Les muscles intercostaux externes [ m-m-rn ] sont recouverts par 
une pellicule aponćvrotique extremement mince et incapable de rć - 
sister a un effort, si petit qu’il soit. Leurs fibres sont dirigćes de haut 
en bas et d’arrićre en avant, elles semblent continuer au thorax celles 
du grand obliąue de fabdomen.

fes intercostaux internes \n -n -n \ sont sćparćs des prćcćdents par 
une petite couche de tissu conjonctif; leurs fibres, dirigćes dans le 
mćme sens que celles du petit obliąue de fabdomen [o ] , croisent 
perpendiculairement celles des intercostaux externes, et cet entrecroi- 
sement a certainement pour rćsultat d’augmenter la soliditć des 
espaces intercostaux. Par leur face profonde, les intercostaux internes 
sont en rapport avec le tissu conjonctif sous-pleural.

Ainsi quon doit se le rappeler, ces muscles n’occupent pas toute la 
longueur des espaces intercostaux. Les intercostaux externes manąuent 
en avant, dans f  ćtendue des cartilages costaux (voy. pl. 48), et se 
continuent jusqu’au sternum par une mince lame fibreuse qui recouvre 
les intercostaux internes. En arrióre, la disposition est inverse (voy. 
pl. 52), cest-a-dire que les intercostaux externes vont jusqu’5 fa r ti-  
culation costo-vertćbrale, tandis que les intercostaux internes s’ar- 
retent a 1’angle des cótes. II n’y a donc deux couches musculaires que 
dans fespace compris entre les cartilages costaux et fangle des 
cótes, or, cet espace fait prćcisćment partie de la rćgion qui m’oc
cupe en ce moment.

II me parait inutile de reproduire ici toutes les discussions physio- 
logiąues souleyćes, depuis Borelli, s u r f  action des muscles intercos- 
taux; ce qui est bien certain, ce s t qne ces muscles participent aux 
mouvements respiratoires par leur action sur les cótes, mais ont-ils 
fimportance qu’on a voulu leur accorder ? et croit-on ąu ils  pour- 
raient empecher 1’asphyxie sur un anirnal oó ils agiraient seuls ? Leur 
principal, j ’allais dire leur uniąue role est de servir k la soliditć de la 
cage thoraciąue et, en empćchant les cótes de vaciller, d'olfrir un point 
d’appui moins mobile aux muscles vraiment respirateurs.

Le tissu conjonctif delicat interposć aux deux couches de muscles
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intercostaux est trós-peinióable et n’oppose aucune rósistance a la 
progression des collections sanguines ou purulentes. Les abcós rósul- 
tant d’une carie des cótes ou des apophyses transverses suivent cette 
voie et vont assez souvent faire saillie en un point de la paroi thora- 
cique plus ou moins óloignó du lieu oii ils ont pris naissance.

Pour en finir avec les muscles de la rógion costale, il me resterait 
a signaler les muscles sus et sous-costaux, ainsi ąueles petits dentelós 
postórieurs. Les premiers sont des languettes cliarnues insignifiantes ; 
quant aux petits dentelós, leur description n’a pas non plus grandę 
iinportance; nous les retrouverons d’ailleurs a la rógion dorso-lombaire.

Le squelette de la rógion costale est constituó p a r . les cótes, arcs 
osseux ćtendus de la colonne yertóbrale au sternum, et dont 1’ensemble 
formę une sorte de grillage recourbó,joignant la soliditó a la lógóretó. 
Les sept premióres [a-b-c-d-e-f ] (la premióre est cachóe dans la 
figurę) vont s’unir directement au sternum par leur cartilage; on les 
nomme cótes sternales ou vraies cótes. Les cinq dernióres sont ap- 
pelóes asternales ou fausses cótes; parmi celles-ci, la huitióme [g],  
la neuvióme [A] et la dixióme [&], ne sont jointes au sternum que 
d’une manióre módiate, cest-a-d ire que leurs trois cartilages se 
róunissent en un seul qui va se fixer a la face infórieure du cartilage 
de la septióme. Enfin, les deux dernióres [/] (la douzióme n’est pas 
yisible) se terminent par un cartilage trós-petit, rudimentaire, librę 
au milieu des muscles de la paroi latórale de 1’abdom en; elles portent 
le nom de cótes flottantes.

Les cótes sont aplaties, placóes de champ, de manióre a se  regarder 
par leurs bords, et incuryóes en arc de cercie; leur face externe est 
convexe, leur face interne, concaye, est tapissóe par la plóvre. Cette 
incurvation des cótes a sauvć la vie a plus d’un blessó, et l’on a vu 
des balles entrćes prós du sternum aller sortir ci une certaine dis
tance, aprós avoir dócrit, autour du thorax,un arc plus ou moins 
etendu, sur la face externe d’une cóte. Ajoutons toutefois que les faits 
de ce genre tendent & deyenir de plus en plus impossibles,par la sub- 
stitution des projectiles cylindro-coniques aux balles rondes. La pre
mióre cóte fait exception a cette rógle, en ce sens qu’elle prósente deux 
faces horizontales, tandis que saconvexitó etsa concavitó sontformóes 
par des bords.

Outre cette courbure selon les faces, les cótes en prósentent uńe 
autre que Ton appelle leur courbure de torsion, et dont on comprendra 
facilement la direction, en supposant que les deux extrómitós de 1’os, 
saisies chacune par une maili, ont ótó tordues en sens inverse coimne
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lorsąuon veutessorer du lingę. 11 rósulte de celle-ci ąue les bordsdes 
cótes ne peuvent toucher un plan horizontal que par deux points. lei 
encore, exception pour la premióre cóte, sur laąuelle la courbure de 
torsion est peu ou point prononcee.

L’union des cótes avec les apophyses transyerses et les corps vertó- 
hraux se fait dans la region dorso-lombaire. J ’aurai donc k la dócrire 
plus bas. Je ferai seulement remarąuer ąue la mobilitó des cótes va 
en augmentant de la premióre a la douzióme.

Les espaces intercostaux ne sont pas ógaux en hau teu r; j ’ai dója 
dit un mot de 1’ótendue relative de ces espaces, k propos de la liga
ture de 1’artóre mammaire interne, et j ’ai fait voir que les trois pre- 
rniers ótaient les plus larges. On peut dire, d’une manióre gónórale, 
que le troisióme Temporte sur tous les autres, le premier vient ensuite, 
puis le second. Le ąuatrióme, le cinąuióme, le sixióme et le septióme 
diffórent peu l‘un de 1’autre; enfin les ąuatre derniers sont les plus 
ótroits. On remarąuera que la hauteur de ces espaces augmente sensi- 
blement pendant le mouyement d’ólóvation des cótes qui produit l’in- 
spiration. Toutefois 1’ampliation ne peut ćyidemment se faire que dans 
la partie moyenne de 1’espace, puisąue les extrómitós des cótes sont 
solidement fixóes a la colonne yertóbrale et au sternum.

On a arguó de 1’etroitesse des espaces intercostaux pour mettre en 
doute la yóracitć du fait attribuó a Górard. Ce fait est trop connu 
pour qu’il soit nócessaire de le rapporter bien longuem ent; on sait 
qu’il sagissait d'extraire la pointę d’un couteau enfoncóe dans une 
cóte et n’offrant aucune prise a l’extórieur. Górard introduisit dans la 
poitrine son doigt armó d’un dć a coudre, en passant par 1'espace 
intercostal le plus voisin, et repoussa le corps etranger de dedans 
en dehors. Vidal (de Cassis) et d’autres chirurgiens aprós lui ont tout 
simplement declarć la chose impossible: telle n’est pas mon opinion. 
Le fait est-il vrai? Cela m’importe peu. Mais j ’ai rópótó l’expćrience 
plusieurs fois sur des sujets de tailles trós-diverses, et j ’affirme que 
móme sur des cadavres de femm es, il m’a toujours ótó trós-facile 
d’introduire l’index tout entier dans l’un ąuelconąue des ciną pre- 
miers espaces intercostaux, et de lui imprimer des mouvements 
dans tous les sens. J ’ajouterai ąue le dó dont je me servais est 
toujours ressorti aussi aisement qu’il ótait entró. J ’en conclus donc 
que les chirurgiens auxquels je faisais allusion n o n t probablement 
pas expórimentć le moyen avant de le juger. Nóanmoins je pense, 
avec Velpeau, qu’il yaudrait m ieux, en pareil cas, trópaner la 
cóte,
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Quoique trós-allongóes, les cótes sont de vóritables os plats, con- 
stituós par un tissu spongieux enyironnó d’une mince lame de tissu 
com pacte; jamais on n’y rencontre de canal módullaire. En raison de 
leur formę et de leur structure, elles se trouvent dans des conditions 
toutes spóciales de fragilitó, et se brisent sous des chocs en apparence 
peu violents. Leurs fractures seraient móme bien plus fróquentes si 
elles n’ótaient próyenues, jusqu’& un certain point, par 1’ólasticitó des 
cartilages costaux et la mobilitó des articulations costo-vertóbrales ; 
aussi les deux dernióres, qui sont libres et trós-mobiles, óchappent- 
elles, le plus souyent, a l ’action des yiolences extórieures. D’autre part, 
les cótes supórieures sont efficacement protógóes par la racine du 
membre supórieur, il en rósulte que ce s t principalement sur les cótes 
moyennes que Ton obserye les Solutions de continutyó. De móme que 
pour les autres os plats, il semblerait qu’il existe une certaine indć- 
pendance entre les deux lames du tissu com pacte; comme je Tai notó 
pour le crane, ces deux tables peuvent se briser isolóment et donner 
lieu k des fractures incomplótes.

Les fractures des cótes peuyent ótre directes ou indirectes. Les pre
mióres, qu’on pourrait appeler fractures par excós de redressement, 
s’accompagnent trós-souvent de 1’enfoncement des fragments; les 
autres sont beaucoup plus rares, elles se produisent par excós de 
courbure. On pourrait croire que les nombreux faisceaux musculaires 
fixós a ces arcs osseux deyraient interyenir puissamment, aprós une 
fracture, et produire des dóplacements plus ou moins ótendus; il n’en 
est rien cependant, et a moins que la yiolence móme du chocn’ait dó- 
terminó un enfoncement considórable, il n’y a pas ordinairement de 
dóplacement lorsqu une seule cóte est fracturóe. Comme l’a fait voir 
Malgaigne, c’est seulement lorsque plusieurs cótes ont ótó fracturóes 
ensemble que les fragments abandonnent leurs rapports normaux, et 
presque toujours alors un simple bandage de corps suflit pour immo- 
biliser les parois du thorax et assurer la coaptation. Ce fait trouye sa 
raison d’etre en ce que les fragments se terminent par des dente- 
lures qui s’engrónent róciproquement.

Dans toute fracture directe, la force agissante tend a projeter les 
fragments vers rintórieur de la cayitó tlioracique. Cette projection se 
produit, en effet, presque toujours au moment de 1’accident, mais 
comme lareduction est, pour ainsi dire, instantanóe,les pointes aigues 
des fragments ont a peine le temps d’entamer lógórement la surface 
du poumon, d ’autant plus que celui-ci códe facilement sous la pres
sion. II n’en est plus ainsi lorsque le dóplacement reste permanent et
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surtout lorsąue le poumon est adherent k la paroi, la dćchirure du 
tissu pulmonaire survient infailliblement, 1’irritation produite par la 
prćsence des extrćmitćs osseuses au milieu d’un parenchyme si dćlicat 
allume la fićyre, et si l’ouverture faite au poumon prćsente des dimen
sions suffisantes, on observe remphysćme, complication facheuse sur 
laąuelle je reviendrai dans quelques instants.

L’općration de Yempyeme ou thoracocentese est destinće a donner 
issue a un ćpanchement de sang, de pus ou de sćrositć, contenu dans 
une des cavitćs pleurales et en occupant une partie seulement ou la 
to talitć ; le plus souvent c e s t pour un ćpanchement sćreux ou sero- 
purulent qu’on agit. Cette općration se pratiąue dans la rćgion cos
tale (voy. pl, 53, A, B).

Je laisse aux livres de pathologie le soin de traiter a fond la ques- 
tion des indications; il ne me serait dailleurs pas possible de le faire 
sans m’engager dans une discussion inlerminable, car a 1’heure qu’il 
est, les praticiens ne me paraissent pas encore avoir rćsolu dćfinitiye- 
ment ce seul point : faut-il općrer de bonne heure ou attendre? Pour 
moi, j ’avoue, en m’appuyant sur des considćrations anatomo-patholo- 
giques, que je penche vers la premićre de ces deux opinions. Attendre, 
c’est permettre a rćpanchem ent de prendre des proportions considć- 
rables, c e s t courir bćnćvolement les risąues d’un dćplacement du 
cceur et d’une syncope mortelle si la collection sićge a gauche, ce s t 
donner au poumon le temps de contrącter des adhćrences qui l’em - 
pćcheront de reprendre son volume primitif et sopposeront k la rćus- 
site de 1’općration. Ne sait-on pas que le premier eflet d’un ćpanche
ment pleurćtiąue est de refouler le poumon vers sa racine oh il reste 
souvent tassć, ratatinć et rćduit k un yolume insignifiant? Est-il bien 
prudent de laisser un pareil ćtat devenir permanent, et peut-on espć- 
rer que le vide considćrable causć par 1’issue du liąuide ćpanchć par- 
yienne jamais k se comblerl

A ces raisons que je crois bonnes, on objecte que la naturę vient 
toujours en aide au malade pour amener la gućrison par un moyen 
dćtournć. Ainsi que 1’ont, depuis longtemps, signalć Larrey et Del- 
pech, lorsąue le poumon ainsi fixć par des adhćrences morbides ne peut 
plus occuper la place laissće librę par l’ćvacuation du liąuide, c’est 
alors la paroi qui revient sur elle-meme; les cótes se dćforment, tout le 
cótć correspondant de la poitrine se rćtrćcit et les malades sont quel- 
ąuefois assez heureux pour gućrir. Oui, mais a la condition que le 
poumon remplira encore une notable portion de la cavitć pleurale. Ce 
retrait du thorax sobserye, du reste, meine en dehors de 1’općration,
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toutes les fois que le poumon est bridś par des adhśrences, et que le 
liquide de 1’śpanchement vient a se rśsorber.

Quand 1’une des cavitśs pleurales est distendue par du liquide, tous 
les diamśtres de la poitrine augmentent de ce cótś, le diaphragme est 
refoulś en bas vers 1’abdomen, les cótes sont soulevśes, les espaces 
intercostaux ślargis, et la voussure des parois thoraciques est parfois 
suffisante pour faire porter un diagnostic a distance. Abandonnśs a 
eux-inemes, ces śpanchements peuvent se faire jour au dehors et se 
vider spontanśm ent; mode de terminaison tout a fait exceptionnel, 
mais affirmś par Cruveilhier.

On a variś sur la maniśre de donner issue k rśpanchem ent. Au 
temps d’Ambroise Parś, 011 employait la cautśrisation au fer rouge, 
mais depuis longtemps ce moyen est abandonnś et l’on n’opśre plus 
aujourd’hui que par 1’incision ou la ponction d’un espace intercostal. 
Reybard avait cependant proposś de pratiquer la tśrśbration d’une 
cóte et de placer a demeure, dans l’ouverture, une canule munie a son 
extrśmitś d’une baudruche mouillśe. Je n’ai jamais eu 1’occasion de 
voir employer ce procśdś, m aisjetiens d’un praticien qui l’a plusieurs 
fois mis en usage, qu il est passible d’un reproche trśs-sśrieux : au 
bout de peu de jours, le tissu osseux en contact avec le corps śtran- 
ger s’altśre, la canule devient vacillante et finit par tomber, enfin la 
nścrose d’une portion de la cóte vient encore compliquer 1’śtat du sujet.

Les regles a suivre peuvent, d’aprśs Malgaigne, se rśsumer sous 
trois chefs : 1° choisir le point le plus favorable a rścoulement du 
liqu ide; 2° s’śloigner le plus possible des vaisseaux et des nerfs im- 
portan ts; 3° śviter de blesser le diaphragme et les viscśres. Mais, tout 
en reconnaissant rincontestable justesse de ces prśceptes, il s’en faut 
que tous les opśrateurs soient d’accord sur la maniśre de les appli- 
q u e r ; et sur le lieu ofi l’on doit ponctionner la plśvre. Laennec et 
beaucoup d’autres qui l’ont imitś ont donnś la prśfśrence au cin- 
quiśme ou au sixiśme espace intercostal, en comptant de bas en h a u t; 
Scharp et R. Bell choisissaient exclusivement le sixiśme. On conseille 
gśnćralement de ponctionner dans le troisiśme espace si l’on agit du 
cótś gauche, et dans le quatriśme si l’on opśre du cótś droit, pour 
eviter la lśsion du diaphragme qui remonte plus haut de ce cótś que 
de 1’autre. Cette raison est au moins discutable, car si 1’śpanchement 
est devenu assez considśrable pour nścessiter une opśration, il est 
bien certain qu’il aura refoulś le foie vers 1’abdomen et 1’on n’aura 
plus alors qu’a se guider sur les attaches du diaphragme qui se font 
a la meme hauteur des deux cótśs. Si les parois du thorax sont oedś-
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matiees, ie gonfleinent des parties molles sopposant a ce que Ton 
sente nettement les cótes, on recommande de faire appliąuer la main 
du malade le long du sternum et d’ouvrir au niveau du coude lógóre
ment repoussó en arrióre.

La conclusion a tirer de ces divergences d’opinion, c’est qu'il 
est indilfórent de s’adresser a tel ou tel espace; or, comme le ma
lade se tient ordinairement assis dans son lit, il y a tout ayantage a 
ponctionner le plus bas possible pour que louyerture se trouve au 
point le plus dóclive; cependant pour óviter le diaphragm e, on 
aura soin d’en determiner a l’avance les insertions par une ligne me- 
nóe de l’appendice xiphoide & la douzióme yertóbre dorsale. C est 
toujours au-dessus de cette ligne que l’on devra ponctionner, et, pour 
plus de suretó, on laissera de cótó les deux derniers espaces in- 
tercostaux. Enfm, il est des opórateurs qui ne yident jamais l’ópan- 
chement d’un seul coup, dans la crainte d’une syncope dangereuse 
et pour permettre au poumon de reprendre petit a petit la place 
du liquide ; il est clair que .dans ces cas la nócessitó de laisser une 
sondę k demeure obligera a se rapprocher de la partie antórieure du 
thorax. 11 est bien entendu que toutes ces considórations, relatives au 
lieu d’ólection, ne trouyent plus de raison d’etre lorsqu’il s’agit d ’óva- 
cuer un ópancliement partiel de la plóyre circonscrit par des adhó- 
rences; on opóre alors au lieu de nócessitó.

V a iss e a u x . —  Bien que les artóres sous-clavióre et axillaire [QJ 
soient en rapport avec les deux premióres cótes, ces vaisseaux ne 
doivent pourtant pas ótre compris dans la rógion costale avec 
laquelle ils n’ont que des relations de yoisinage. Le premier a ótó dó
crit avec la rógion sus-claviculaire, 1’autre le sera plus tard avec le 
creux de Taisselle.

Les seules artóres dont j ’aie a m’occuper pour le moment sont les 
intercostales [1-1-1]. Nous ayons vu que ces artóres proyiennent a la 
fois de la sous-clavióre et de 1’aorte thoracique, Tintercostale supó
rieure fournissant aux deux ou trois premiers espaces et les intercostales 
aortiques k tous les autres. Depuis leur origine jusqu’a 1’angle des 
cótes, elles occupent le milieu de 1’espace intercostal et ne sont re- 
couvertes que par la p lóvre; j ’ai dójk suffisamment expliquó leurs 
rapports et dócrit le rameau dorso-spinal qu’elles donnent dans cette 
portion. A partir de 1’angle des cótes, 1’artóre occupe la couche cellu- 
leuse interposóe aux deux plans de muscles intercostaux et longe la 
gouttióre longitudinale que prósente le bord infórieur de la cóte supó-
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rieure. Arriyće au tiers antćrieur de 1’espace, elle se replace k ćgale 
distance des deuxcótes et se termine, ainsi que nous l’avons vu, dans 
la rógion sterno-mammaire; elle envoie, dans cette troisióme portion, 
une petite branche sans importance qui suit le bord supórieur de la 
cóte infórieure, cette branche n’est du reste pas constante.

11 rósulte de ce trajet, qu’une plaie de la rógion costale, trayer- 
sant l’un des espaces & ćgale distance des deux cótes, nintćresse- 
rait pas 1’artóre intercostale; la lósion de cette artóre ne sera donc 
pas & redouter dans 1’općration de 1’empyóme, si Ton enfonce le tro
cart ou le bistouri dans les deux tiers infćrieurs de 1’espace inter
costal. En ayant, on pourrait plus facilement 1’atteindre, mais elle 
est alors trop peu yolumineuse pour fournir une hćmorrhagie de 
quelque importance. En arrióre, elle occupe aussi le milieu de 1’espace 
intercostal, mais elle est si profondćment situće sous les muscles 
de la rógion dorso-lombaire qu’elle ćchappe a 1’atteinte des instru- 
ments yulnćrants.

Sans dire que la blessure de 1’artóre intercostale est impossible, 
ce qui serait aller contrę les faits, on peut cependant ayancer qu’elle 
est extremement rare, et l’on en connait bien peu d’exeinples, k part 
celui d’Amesbury qui l’a vue dćchirće par les fragments d’une cóte 
fracturće. En pareil cas, il y aurait lieu d’etre un peu embarrassć si 
les moyens hómostatiques ordinaires yenaient a ćchouer, car le yais
seau est tellement cachó dans la gouttióre longitudinale de la cóte, ci 
la partie moyenne de son trajet, qu’il serait tout a fait impossible d’y 
porter une ligature. Dupuytren a róussi une fois a arreter une hćmor
rhagie de Tintercostale en employant un mode particulier de tampon- 
nement. II introduisit d’abord dans la plaie une pióce de toile dćpri- 
mće en cul-de-sac, la bourra de charpie, puis la retira k lui, de faęon 
a exercer une compression de dedans en dehors. Ce moyen est bon, 
mais il me semble qu’il y aurait quelque difficultć a extraire plus tard 
la charpie si la plaie est ótroite ; il est vrai qu’on aurait la ressource 
de dćbrider, mais ne vaudrait-il pas mieux se seryir d’un petit sac de 
baudruche ou de caoutchouc qu on introduirait vide et que l’on gon- 
flerait ensuite d’air?

Les artóres intercostales sont accompagnćes d’une ou deux yeines 
collatórales; ces yeines s’anastomosent, en ayant, avec les branches des 
yeines mammaires internes. Leur calibre augmente d’ayant en arrióre 
et elles s’abouchent, ainsi que nous Tayons vu , dans les yeines 
azygos.

Les vaissemix lymphatiques profonds suiyent le trajet des vaisseaux
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sanguins; les plus antćrieurs se rendent aux ganglions situćs le long 
de 1’artćre mammaire interne ; les postćrieurs vont aux ganglions de 
la partie postćrieure du mćdiastin. Enfin quelques-uns partent des 
premiers espaces intercostaux et aboutissent aux ganglions axillaires.

N e r f s . —  Les nerfs intercostaux [2-2-2] cótoient les vaisseaux; 
leurs branches perforantes [5-5-3], sensitives, innerventla peau des 
parois latćrales du thorax; deux d’entre elles se rendent au tćgument 
de la partie interne du bras. Leurs branches motrices animent les 
muscles intercostaux et triangulaire, quelques-uns de leurs rameaux 
vont aux muscles de la paroi abdominale antćrieure. Ces nerfs sont 
parfois le sićge de nćvralgies trćs-douloureuses.

Gavite thoracique (face laterale).

Si l’on enlćve une partie ou la totalitć de la rćgion costale et si l’on 
examine la cavitć de la poitrine par cette ouverture, on voit que le 
diaphragme [6] fait, a 1’intćrieur du thorax,une saillie arrondie, dirigće 
de telle sorte que le diamćtre vertical de la poitrine est bien moins 
ćtendu en avant qu’en arrićre. On ne peut d’ailleurs se faire qu’une 
idće approximative des dimensions de cette cayitć, car, pendant la 
vie, les mouvements d ’inspiration et d’expiration les font yarier a 
chaque instant. Les productions pathologiques influent plus encore 
sur sa capacitć; ainsi la prćsence d’un ćpanchement dans une des 
deux plćvres Tagrandit dans tous les sens, mais principalement en 
bas, en refoulantle diaphragme vers 1’abdomen. Par contrę, le dćve- 
loppement de 1’utćrus, pendant la grossesse, une hydropisie ascite, 
une tumeur abdominale quelconque, soulćvent le diaphragme et di- 
minuent d’autant la hauteur du thorax.

Les cayitćs pleurales occupent les parties latćrales de la poitrine. 
Les plćyres qui les circonscriyent forment deux espćces de sacs sans 
ouyertures, subdiyisibles, comme toutes les sćreuses, en deux feuillets 
rćunis au niyeau du pćdicule pulmonaire. Le feuillet parieta l tapisse 
la face profonde de la rćgion costale, la face supćrieure du diaphragme, 
et se prolonge, en haut, jusquźi la base du cou dans les rćgions caro- 
tidienne et sus-claviculaire (voy. pages 271 et 298) ♦, il forine en outre 
la paroi externe du mćdiastin. Le feuillet viscśral enyeloppe le pou
mon et s’enfonce dans les interstices qui sćparent les lobes pulmo- 
naires; nous avons vu que ces lobes sont au nombre de trois pour le 
poumon droit et de deux pour le poumon gauche [c-d].
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La face interne des plóyres est lisse, luisante, constaiument hu- 
mectóe d’une sórositó qui favorise leglissement des deux feuillets l’un 
sur 1’au tre , car ces deux feuillets sont toujours en contact, le pou- 
mon remplissant exactement la cayitó pleurale et se moulant sur 
toutes ses anfractuositós. II en rósulte que l’expression de cavite 
pleurale  ne s’applique qu’a un espace yirtuel, absolument nul k 1*ótat 
physiologique, mais susceptible de se laisser distendre plus ou moins 
par le liquide d’un ópanchement. Les deux cayitós pleurales sont 
coinplótement closes et indópendantes 1’une de 1’autre.

A 1’ótat sain, le poumon, librę d’adhórences, n’est suspendu dans 
la cayitó de la poitrine que par son pódicule, de sorte que sa surface 
externe peut partout frotter librement contrę la face interne de la 
plóvre pariótale. Mais il est bien rare que l’on ne trouve pas les deux 
feuillets de la plóvre unis l’un a l’autre dans une portion de leur ćten- 
d u e ; ce s t ce qu’on obserye dans la moitió des cas enyiron.

Chaque poumon a la formę d’une portion de cóne, convexe en 
ayant, en arrióre et en dehors, piane ou plutót un peu concaye sur sa 
face interne. Cette concayitó, quon  peut rendre plus apparente par 
1’insufllation, est surtout marquće au poumon gauche, oh elle formę la 
fossette appelóe l it  du cceur ,• k droite, elle est beaucoup moins pro
fonde et se trouve en rapport avec la saillie de 1’oreillette droite. La 
base, concaye aussi, repose sur la convexitó du diaphragme et des
cend, en arrióre, jusqu’k la douzióme có te ; le sommet, convexe et ar- 
rondi,sem oule sur le cul-de-sac supórieur de la plóvre et dóborde un 
peu la premióre cóte pendant l’expiration. Le bord antórieur, mince 
et tranchant, se prolonge au devant du módiastin et recouvre une 
partie du póricarde; il est fróquent de voir une portion du poumon 
gauche sinterposer entre la paroi thoracique et le cceur, circonstance 
bonne k noter, car dans ce cas la rógion prócordiale donnę un son 
clair k ia  percussion..

Le parenchyme pulmonaire est essentiellement constituó par les 
nombreuses ramifications de 1’arbre aórien et par les vaisseaux san- 
guins qui les entourent. A leur extrómitó, les dernióres bronches se 
terminent par un renflement appeló vesicule pulm onaire , autour du- 
quel viennent s!ópanouir les capillaires sanguins, c’est lk le yóritable 
siege deThórnalose. Plusieursyósicules appendues k l’extrómitó d’une 
seule bronche constituent un lobule, plusieurs lobules róunis forment un 
lobe. On voit donc que, par sa disposition anatomique, le poumon est 
tout k fait comparabie k une glande en grappe dont les tuyaux bron- 
chiques reprćsenteraient les canaux excrćieurs.
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Les yćsicules ne sont pas simplement des dilatations am pullaires; 
leur cayitć est subdivisće, par des cloisons incomplćtes, en plu- 
sieurs loges communiquant entre elles et dont la rćunion formę 
une espace de tissu spongieux. Les grandes inspirations ont pour 
effet de distendre et de dćchirer plus ou moins ces cloisons; aussi les 
trouve-t-on toujours plus incomplćtes chez fadulte que chez fenfant. 
Dans femphysćme pulmonaire, un grand nombre de ces sćparations 
sont dćtruites et les yćsicules qu’elles occupaient ne sont plus com- 
posćes que d’une seule loge, souyent mćme les cloisons qui sćparent 
les lobules sont perforćes.

Au point de vue histologique, il y a une diffćrence capitale entre les 
grosses bronches et les petites. Les premićres prćsentent absolument 
la meme composition que la trachće, tandis que dans les secondes on 
ne rencontre plus qu’une tunique musculaire ć, fibres lisses circulai- 
rement disposćes, et dont la contraction a pour effet de rćtrćcir le 
calibre des tubes aćriens. Dans les yćsicules, la couche musculeuse 
a disparu et les parois ne renferment plus que du tissu conjonctif, 
presque masquć par des fibres ćlastiques extrćmement abondantes.. 
C est & cette structure essentiellement ćlastique des yćsicules pulmo- 
naires qu’il faut attribuer leur grandę extensibilitć; elles peuyent 
doubler de capacitć pendant une inspiration forcće. En reyanche, 
lorsque aucune pression excentrique ne les distend plus, elles reyien- 
nent sur elles-mćmes; ladernićre expiration les laisse, sur le cadayre, 
au moins un tiers plus petites que pendant la vie.

Les trabćcules interlobulaires sont ordinairement parsemćes de dć- 
póts pigmenteux, dont Tensemble contribue k donner aux poumons 
leur couleur ardoisśe. Contrę ces trabćcules sont appliqućs les vais- 
seaux sanguins, les lymphatiques et les nerfs, qui, joints aux bronches, 
complćtent le parenchyme du poumon.

Les arteres sont de deux ordres : les unes sont fournies par fartćre  
pulm onaire; les au tre s , trćs-petites relatiyement aux premićres, 
yiennent des artóres bronchiques et par consćquent de f  aortę. Les 
deux systćmes sont rćunis par des anastomoses nombreuses de leurs 
dernióres diyisions.

Le sang oxygćnć n’est ramenć k f  oreillette gauche que par une 
seule espćce de yeines, les veines pulm onaires.

Le poumon est trćs-riche en lym phatiques , qui tous aboutissent 
aux ganglions bronchiques et mćdiastins.

Lesplexus pulmonaires antćrieur et postćrieur sont formćs, je le rap
pelle, par des branches du pneumogastrique et du grand sympathique.
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Tout ceci pość, comment expliquer le mścanisme de la respira- 
tion ? Je le ferai en peu de mots, car il n entre pas dans mon sujet de 
traiter & fond les ąuestions physiologiąues.

Le poumon remplit entiśreinent la plśyre, feuillet pariótal et feuil
let yiscśral sont partout en contact, donc pas de vide, pas de cayitś 
pleurale, ceci a śtś dit. Pendant 1’inspiration, le pśdicule pnlmonaire 
n’est pas sensiblement dśplacś, tandis que les parties pśriphśriques 
de 1’organe accompagnent la paroi dans son mouvement; le sommet 
s’ślśve au-dessus de la premióre cóte, la base s’abaisse avec le dia
phragme. Entre ces deux extremes se produisent tous les degrśs 
intermśdiaires, mais partout les deux plśyres frottent plus ou moins 
l’une contrę 1’autre. Quelle est la force qui produit ainsi la dilatation 
du poumon ? Le temps n’est plus ou on 1’allait chercher dans le pou
mon lui-meme, et la plus simple rśflexion suffit k dśmontrer que rien 
dans cet organe ne peut dśterminer un pareil accroissement de yo- 
lume. La cause en est tout entiśre dans 1’action des muscles inspira- 
teurs et dans la tendance au vide qui se produit lorsque les diamśtres 
du thorax s’agrandissent. Le poumon est entiśrement passif pendant 
1’inspiration; entrainś mścaniquement par la succion qui s’exerce a 
sa pśriphśrie, il ne fait qu’accompagner les parois de la poitrine 
contrę lesquelles il est iinmśdiatement appliquś. Rien n’est donc plus 
exact que la comparaison de Mayów et de Halliday qui assimilaient 
le poumon contenu dans la cayitś thoracique a une vessie renfermśe 
dans un soufflet.

Le retrait du poumon, pendant 1’inspiration, s’expliquerait tout 
naturellement par le mścanisme inyerse, cest-ó-dire par le rapproche- 
ment des parois. Gependant ici le phónomóne est un peu plus com- 
plexe. Si la comparaison de Mayów reste toujours juste en ce sens 
que l’air est expulsó par le rapprochement des planchettes du souf
flet, elle ne l’est plus en ceci que la vessie ne cesse pas d’etre passive, 
tandis que 1’organe pulmonaire est tout a la fois contractile et ólas- 
tiq u e ; contractile par la tunique musculaire des bronches, elastique 
par les trabćcules intra et extra-vesiculaires.

Une expórience mille fois repótóe prouve de la manióre la plus irrć- 
futable cette rótractilitć du tissu pulmonaire : si 1’on fait une ouver- 
ture au thorax d’un cadayre dont les poumons sont libres d’adhó- 
rences, l’air s’introduit en sifllant dans la cayitś de la plśvre, et le 
poumon saffaisse en s’śloignant de la paroi. Faut-il attribuer ce mou- 
yement de retrait k la pression atinosphśrique ? Mais śyidemment 
cette pression s’exerce ayec une śgale force k la surface intśrieure
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comme k la surface extćrieure de 1’organe, puisque les bronches com- 
inuniquent librement avec l’air, et il n’y a pas de raison pour que le 
mouvement se fasse dans un sens plutót que dans 1’autre. D’ailleurs, 
s’il restait encore quelques doutes, on les dissiperait aisćment en se 
rappelant que lorsqu’on insuffle un poumon, il revient sur lui-mćme et 
chasse en grandę partie l’air insufflć. Carson avait mćme cherchć k 
ćyaluer expćrimentalement la force d’ćlasticitć du parenchyme pul
monaire.

Sur 1’animal vivant, la rćtractilitć du poumon se constate d’une 
faęon sinon plus ćyidente au moins plus prononcće, car la contrac- 
tilitć musculaire yient ajouter son action & celle de 1’ćlasticitć. On voit 
alors, par une ouverture faite k la plćyre, qu’il est refoulć vers sa ra
cine et que, malgrć les violents efforts inspirateurs de 1’animal, il ne 
s’y produit pas le plus lćger mouvement de dilatation. Pour en reve- 
nir & la comparaison de Mayów, les plancbettes du soufflet conlinuent 
& s’ćcarter, mais la soupape reste ouverte et l’air ne pćnótre plus dans 
la vessie.

Si l’on fait la mćme općration sur les deux cótćs de la poitrine k 
la fois, 1'animal ne tarde pas & mourir asphyxić, ce qui s’explique 
non parce que le sang ne peut plus pćnćtrer le tissu pulmonaire rć- 
tractć, car on s’assure que la circulation continue & s’y faire norma- 
lement, mais bien parce que le poumon ne pouvant plus se dilater 
fa ir  ne s’y renouyelle pas. Uanimal se trouye donc dans les mćmes 
conditions que dans une atmosphóre confinće, et il pćrit par dćfaut 
d’oxygćnation du sang. Donnez-lui de l’air par rinsufflation artificielle 
et vous le yerrez se rani m er; fermez les ouyertures de la paroi thora- 
cique et il gućrira probablement.

L’homme atteint d’une plaie pćnćtrante de poitrine est absolument 
dans le mćme cas, selon qu’un seul ou les deux cótćs du thorax ont ćtć 
intćressćs. Je crois, k ce sujet, devoir m’arróter quelques instants sur 
le mćcanisme de la production de Temphysćme; d’autant plus que les 
explications donnćes jusqu’ici par les auteurs yarient sur plus d’un 
point et dćgćnćrent presque toujours en discussions, dont la lecture, 
sans cesser d’ótre intćressante, ne me paratt pourtant pas sufTisante 
pour fixer les idćes d’une manićre prćcise.

L’air peut s’ćpancher au milieu des parties molles extćrieures au 
thorax et produire XempJnjseme extórieur; il peut enyahir la cayitć 
pleurale et constituer Xemphyseme in tra-p lm ra l ou pneunm thorax; 
enfin, les deux yarićtćs d'emphysćme peuyent ćtre rćunies sur le 
mćme sujet. II est clair que dans les plaies non pćnćtrantes, c’est k
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femphysóme extórieur seulement que l’on pourra avoir affaire, et jo 
n’ai pas k revenir ici sur ce que j ’ai dója dit relatiyement a la produc- 
tion de f  ópanchement gazeux dans ce cas. Je n’ai pas non plus l’in- 
tention de nfarróter sur les plaies pónótrantes sans lósion du pou- 
mon. A part les cas od de semblables plaies sont faites dans un but 
chirurgical, il est extremement rare de les observer, et je n en  connais 
qu’un seul exemple rapportó par T h ierry ; cet exemple est du reste 
citó partout, en raison probableinent de sa raretó. Occupons-nous 
donc des plaies intóressant k la fois la paroi, la plóyre et le poumon.

Un instrument picpiant a-t-il pónótró le parenchyme pulmonaire ? 
On pourrait croire que fa ir  va s’echapper par f  ouyerture faite k la 
plóyre. II n’en est rien pourtant, et femphysóme ne se produit presque 
jainais. S’est-il móme jamais produit? Je n’oserais 1’aflirmer. Je ne 
parle pas de ces plaies insignifiantes, de ces trous d’aiguille tout a 
fait insuffisants pour permettre le passage de l’a i r ; ici il n’y a pas de 
doute. Mais alors móme que 1’ouyerture faite au poumon prósente un 
certain diamótre, soit par exemple un coup de fleuret ou d’une ópóe 
k lame ótroite, fa ir ne s’śpanchera pas parce que, dós le premier 
mouyement d’inspiration ou d’expiration, le poumon et la paroi glis- 
seront 1’un sur fau tre  et leurs deux ouvertures cesseront d’śtre en 
rapport. Uemphysóme extórieur ne sera donc pas possible. Resterait 
le pneumot,horax. Eh bien, en admettant qu’une petite quantitó d’air 
s’ópanche dans la plóyre, complication qui, je le rópóte, n’a jamais 
ótó incontestablement observóe sur 1’homme, mais qu’on peut pro
duire k yolontó dans les expóriences sur des animaux ; en admettant, 
dis-je, qu’il se fasse un petit ópanchement, on voit le poumon revenir 
immódiatement sur lui-móme, et, par le fait de cette rótraction, la 
plaie se trouve assez róduite pour qu u n e  nouvelle quantitó d’air ne 
pliisse plus passer. En outre, 1’infdtration sanguine du yoisinage de 
Touyerture, le gonflement inflammatoire de ses bords, ne tardent pas 
k fermer complótement la communication.

La plaie a-t-elle une certaine ótendue ? La rótractilitó du poumon 
suftit pour aspirer fa ir , et, comme nous favons vu plus haut, il lfest 
pas nócessaire que la plóyre pulmonaire soit ouyerte pour que le 
pneumothorax se produise. Mais le cas ou elle Test doit seul nous 
occuper au point de vue pratique.

Au moment de f  accident, introduction d’une certaine quantitó d’air 
dans la poitrine, voilk le phónomóne le plus fróquent, je dirais presque 
le phónomóne constant. A chaque dilatation du thorax, aspiration 
nouyelle, et, pour reruplir le vide qui tend k sótablir, le gaz se próci-
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pite k la fois par l’ouverture du poumon et par la plaie extśrieure. 
Dans l’expiration, le premier effet du rapprochement des parois sera 
de comprimer le poumon, de le rśfouler vers sa racine, de tasser son 
tissu et de fermer l’ouverture de communication ayec les bronches, 
de sorte que l’air comprimś ne pourra s’śchapper que par la plaie 
extśrieure. Si celle-ci est large et directe, il sortira librement, mais 
pour peu qu’elle soit oblique, sinueuse ou rśtrście par une cause quel- 
conque, l’air sinfiltrera dans le tissu conjonctif de la paroi et rem 
physśme extśrieur yiendra compliquer le pneum othorax; c’est abso- 
lument Je mścanisme de la pompę aspirante et foulante, ayec cette 
diffśrence, cependant, que Taspiration se fait k la fois par les deux 
tubes et le refoulement par un seul. Or, comme & chaque nouyelle 
inspiration une nouyelle quantitś d’air s’introduira dans la cayitś pleu
rale, et qu’ś chaque expiration 1*inflltration du tissu conjonctif tendra 
k augmenter, remphysśme pourra s’śtendre indśfmiment et dścoller 
le tśgument tout entier, exceptś k la paume des mains et k la rśgion 
plantaire, comme cela est arriyś aux blessśs de Mśry et deLittre. Ces 
cas, heureusement exceptionnels, sont toujours mortels, tandis que 
lorsque la plaie du poumon se ferme de bonne heure et que 1’śpan- 
chement gazeux reste rśduit a de faibles proportions, la complication 
est sans grayitś. Toutefois, le pneumothorax un peu śtendu s’accom- 
pagne, chez 1’homme, d’accidents de suflocation toujours alarmants et 
auxquels les malades succombent mśme quelquefois, contrairement k 
ce qui arriye chez certains animaux, chez les chiens par exemple, ou 
l’ouverture d’une seule cayitś pleurale avec introduction d’une quan- 
titś considśrable d’air est toujours parfaitement supportśe. En tous 
cas, on ne saurait assez s’ślever contrę cette absurde pratique qui 
consiste a tenir la plaie extśrieure ouverte pour śyacuer l’air contenu 
dans la p lśy re ; car, ainsi que l’a observś Reybard dans ses expś- 
riences, le poumon en laisse śchapper constamment, et l’on ne voit 
pas quel ayantage pourrait en rśsulter pour le blessś.

II semblerait, d’aprśs ce que je yiens de dire, que remphysśme doit 
etre la consśquence forcśe de toute plaie pśnśtrante du thorax un peu 
śtendue. Comment se fait-il donc qu’on l'observe si rarement ? Je rś- 
pondrai que rexplication prścśdente rend un compte satisfaisant de 
la production de l’śpanchement, mais sans faire la part des circon- 
stances qui peuyent le prśvenir ou 1’arrśter. Voyons donc quelles 
sont ces circonstances. D’abord est-il possible que la poitrine soit 
largement ouyerte sans qu’une certaine quantitś d’air pśnśtre dans la 
cayitś pleurale? Je ne le crois pas. C est du moins ce que j ’ai obseryś
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sur des chiens, dans des expćriences trop peu nombreuses pour que 
je puisse considćrer leurs rćsultats comme concluants, mais j*ai peine 
k  admettre qu’il en puisse ćtre autrement.

Ainsi donc le pneumothorax doit etre constant, mais reduit a de 
faibles proportions, dans un trćs-grand- nombre de cas. C est meme 
grace k la prćsence d’une certaine quantitć d’air que le poumon peut 
revenir sur lui-mćme, et que l’ouverture faite ci son parenchyme se 
rćtrćcit ainsi notablement. Ajoutez la destruction presque immćdiate 
du parallćlisme entre les deux plaies, 1’infiltration sanguine pćriphć- 
rique, la formation de caillots oblitćrants, et vous comprendrez pour- 
quoi le pneumothorax est si souvent arrćtć dćs son dćbut, et surtout 
pourquoi Temphysćme extćrieur ne vient que trćs-rarement le com- 
pliquer.

Jusqu ici j ’ai raisonnć dans 1’hypothóse que le poumon ćtait sa in , 
exempt d’adhćrences et librę partout, sauf par son pćdicule, mais s i l  
est fixć a la plćvre parićtale dans une plus ou moins grandę ćtendue, 
ses conditions physiques sont changćes. II est clair que dans ce cas 
la production d’un pneumothorax complet est devenue impossible, 
puisque le poumon ne peut plus ćtre entićrement refoulć vers sa ra
cine. L’ćpanchement ne saurait ćtre que partiel, et plus les adhćrences 
seront ćtendues, plus sera restreinte la cavitć dans laquelle l’air pourra 
s’accurnuler; cet obstacle mis k la gćnćralisation de 1’emphysćme 
intra-pleural par les adhćrences de lap lćvreadćjk , depuis longtemps, 
ćtć signalć par Roux. Mais il y a plus : si le poumon est intćressć en 
un point oii il adhćre a la paroi, tout retrait sera impossible sur ce 
point, et les bronches ouvertes communiqueront directement avec 
l’extćrieur, sans Tintermćdiaire de la cavitć pleurale ; il ne pourra 
donc alors y avoir qu’emphysćme extćrieur, et jamais pneumo- 
thorax.

Les deux varićtćs d’emphysćme peuvent survenir sans que la peau 
ait ćtć perforće. Lorsque, dans une fracture des cótes, les fragments 
sont enfoncćs dans Tinterieur de la poitrine, il arrive parfois que 
leurs pointes aigues dćchirent le parenchyme pulmonaire, et y font 
une plaie capable de donner passage a Fair. II est rare cependant que 
Ton observe le pneumothorax dans ces cas, parce que les dentelures 
des extrćmitćs osseuses accrochent le poumon et Tempćchent de re- 
venir sur lui-mćme, de sorte que le malade se trouve absolument dans 
les mćmes conditions que celui dont les plćvres sont unieś par des 
adhćrences.

La grandę yascularitć du poumon nous rend compte des affections
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varióes dont cet organe est si souvent le sióge, et parmi lesąuelles il 
me suflira de citer fengouement, fapoplexie, les hómoptysies, etc. 
Les abcós mótastatiques s’y rencontrent plus fróquemment que partout 
ailleurs, et l’on sait quel role irnportant la thóorie moderne fait jouer 
au systóme sanguin dans leur production, puisqu’elle les attribue a 
des embolies. Cependant, malgró fónorme quantitó de vaisseaux artć- 
riels et veineux rópandus dans le parencliyme pulmonaire, il s’en faul 
de beaucoup que toutes les plaies du poumon saccompagnent d’hó- 
morrhagies abondantes. On peut dire, d ’une manióre gónćrale, que la 
gravitó de ces plaies est en rapport avec leur profondeur. L’arme 
a-t-elle pónótró jusqu’au voisinage de la racine ? Ce serait un hasard 
si quelque tronc vasculaire irnportant ifótait pas ouvert : de 1& une 
perte de sang considórable et presque toujours mortelle. A-t-elle 
seulement intóressó les couches les plus superficielles de 1’organe? 
Les vaisseaux lóses seront peu volumineux et 1’hómorrhagie sarre tera  
de bonne heure, quelquel‘ois meme elle pourra manquer complóte- 
ment, si 1’instrument vulnórant est ótroit. Ainsi que 1’ont constató 
Hewson et Jobert, les plaies de cette dernióre espóce guórissent tres- 
rapidement et sans accidents. Entre autres cas de ce genre, je me 
rappelle un militaire, blessóen duel d’un coup de lleuret, immódiate- 
ment en dehors de la mamelle droite ; daprós le dire des tómoins, 
7ou 8 centimótres de farm ę devaient avoir pónótró dans le thorax ; 
nćanmoins il me lut impossible de constater autre chose qu’une lógóre 
diminution du murmure vesiculaire, dans une trós-petite ótendue 
autour de la blessure. Quelques gouttes de sang se ta ien t ecoulees au 
dehors; mais il n’y avaitpas eu la moindre tracę d’hómoptysie, et la 
respiration ne paraissait en rien gónee. Ce malade indocile, peu sou- 
cieux de son ótat, refusa de se soumettre a, aucun regim e; il continua 
ses excós habituels de tabac a fumer, ce qui ne fempecha pas de 
retourner k son rógiment, complótement guóri, dans la semaine qui 
suivit son accident. Une arme p iquan te, beaucoup plus grosse 
q u u n  fleuret, peut ainsi traverser le poumon k sa pćriphórie, 
sans occasionner d’ópanchement sanguin, et fon  a vu des blesses 
avoir la poitrine percóe d’outre en outre par une balonnette, sans 
hómorrhagie in terne; j ’en appelle au souvenir de mes collógues de 
1’armóe.

D’aprós ce que j ’ai dit plus haut, on conęoit aisement quels obsta- 
cles s’opposent a 1’issue du sang ; ces obstacles sont : f  infiltration 
sanguine du tissu pulmonaire au voisinage de la solution de con- 
tinuitó, la prósence d’un caillot dans 1’ouyerture et le dófaut de
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parallślisme entre les deux plaies. Si l’air pśnśtre dans la plśvre, le 
poumon sera dans de bien meilleures conditions encore au point de 
vue de 1’hśmorrhagie, car son affaissement fav.orisera 1’occlusion de la 
plaie. C est meme en se basant sur ce fait que Chassaignac avait pro- 
posś d’insufller de 1’air par la plaie extśrieure,pour arreter les hśmor- 
rhagies pulmonaires. S’il y a des adhśrences, elles s’opposent au 
retrait du poumon et rendent 1’śpanchement sanguin d’autant plus a 
redouter.

Que faire lorsque le sang ćpanchć menace de remplir tout un cótś 
du thorax? Faut-il lui laisser un librę ścoulement en maintenant 
ouverte la plaie extśrieure? Ou bien faut-il, comme le conseillent 
Yalentin, Larrey et Richerand, chercher a śtablir une sorte de com- 
pression interne, en obturant l’ouverture de la paroi? I/opinion a peu 
prśsunanim e des chirurgiens d’aujourd’hui est que le premier moyen 
est le pire de tous ; autant vaudrait proposer de ne pas lier dans une 
plaie les artśres qui donnent. Le second, bien que n ś ta n t pas sans 
danger, est de beaucoup p rśfśrab le; on fermera donc la plaie, sauf a 
la rouvrir momentanśment si les accidents de suffocation deviennent 
par trop menaęants. Dans ce cas, le poumon se trouvera forcśment 
refoulś vers sa racine, et il faudi’a s’attendre k ce que des adhśrences 
dśveloppśes aprśs coup le fixent dans cette position yicieuse et 1’em- 
pśchent de reprendre son volume.

On observe quelquefois, sur les cótśs de la poitrine, des tumeurs 
saillantes pendant l'expiration, mollasses et alfaissśes au contraire 
pendant 1’inspiration, et formśes par 1’issue d’une portion du poumon 
a travers une dśchirure des parois lhoraciques ; ces hernies du pou
mon ou pneumoceles sont d’ailleurs fort rares. Elles se produisent 
toujours dans une forte expiration comme pendant la toux, les cris, 
un effort violent, alors que la glotte est rśtrście ou fermśe. Les parois 
du thorax, brusquement rapprochees, pressent 1’organe avec trop de 
rapiditś pour qu’il puisse tout d’un coup se dśbarrasser de l’air q u il 
contient, et si la paroi cśde sur un point, le poumon s’engage dans 
l’ouverture et ne peut plus revenir en place.

FACE INFERIEURE DU.THORAX.

Parmi les vertśbrśs aśriens, les mammifśres seuls, et 1’homme par 
consśquent, ont la poitrine complśtement separśe de 1’abdomen par 
une cloison transversale musculo-aponśvrotique, le diaphragme. On 
trouve bien quelque chose d’analogue chez les oiseaux, mais cette
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espace de sćparation, subdiyisće en deux portions distinctes, ne sau
rait ćtre assimilće de tous points au diaphragme des mammifćres; 
elle est d’ailleurs incomplćte, et les sacs aćriens abdominaux commu- 
niquent largement avec la cayitć thoraciąue. Chez les reptiles, rien 
d’analogue, tous les yiscóres du tronc sont confondus dans une seule 
loge, qui porte, ć, juste titre, le nom de cayitć thoraco-abdominale.

Le diaphragme de 1’homme est ćpais de 5 k 8 millimćtres ; il a la 
formę d’un ćyentail dont la partie ćlargie est horizontale, tandis que 
la portion ćtroite, yerticale, est appliąuće au deyant des yertćbres 
lombaires. Cette dernićre portion formę les piliers; elle appartient aux 
parois abdominales, de mćme que toute la face inferieure du muscle. 
J e n ’aurai donc a m’occuper, pourle moment, que de la surface con- 
vexe du diaphragme.

Face superieure du diaphragme.

La face supćrieure du diaphragme est exactement limitće par la 
circonfćrence de la base de la poitrine, c’est*k-dire par la ligne qui 
marque les insertions de ce muscle sur la face interne des cótes et 
du sternum. Ainsi que nous l’avons vu, elle est obliąue en bas et en 
arrićre, sa partie antćrieure correspondant a 1’appendice xiphoide et a 
la septićme cóte, tandis que son bord postćrieur est en rapport avec 
la douzićme yertćbre dorsale. Son ćtendue transversale 1’emporte sur 
le diamćtre antćro-postćrieur. Sa convexitć yarie suiyant les mouve - 
ments respiratoires; elle est beaucoup plus prononcće chez 1’enfant qui 
n’a pas encore respirć, ć, cause du petit yolume des poumons. J ’ai 
dćja sufiisamment insistć sur les modifications imprimćes a la vous- 
sure du diaphragme par les ćpanchements pleurćtiąues, la grossesse, 
1’ascite et les diyerses espćces de tumeurs abdominales.

Cette face n’est pas immćdiatement en contact avec les yisceres 
thoraciąues ; elle en est sćparće, au milieu et un peu a gauche, par le 
pćricarde, sur les cótćs par les plćyres. L’adhćrence du pćricarde au 
diaphragme est telle qu il est presąue toujours impossible de les sć- 
p a re r; les plćyres, au contraire, s’en dćtachent toujours bien plus 
facilement a 1’ćtat sain ; mais il est frćąuent de voir la sćreuse et le 
muscle rćunis et confondus par des adhćrences morbides. C est sur 
cette partie de la plćyre que repose la base des deux poumons.

Derrićre 1’appendice xiphoide, une petite portion du muscle n’est 
recouyerte ni par le pćricarde ni par la plćyre, et se trouve immć
diatement en rapport avec le tissu conjonctif du mćdiastin.
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La partie centrale du diaphragme est formóe par une aponóyrose 
resplendissante, en formę de trefle, appelóe centre phrenigue , et sub- 
diyisóe en trois folio les. Le foliole moyen [a ] est le plus large et le 
moins proóm inent; le droit [ó] est toujours un peu plus large que le 
gauche [c]. Du pourtour de cette aponóyrose partent, dans toutes les 
directions, des fibres musculaires affectant une disposition rayonnóe. 
Les plus anterieures [d-d  ] sont courtes; elles se portent directement 
en ayant, et se fixent a la face postórieure du sternum et au cartilage 
de la septióme cóte. On rencontre assez souyent, dans un ócartement 
de ces fibres, un petit interyalle celluleux par lecjuel le tissu conjonctif 
du módiastin communiąue avec le tissu sous-póritonóal; c’est en sui- 
vant cette voie que certains abcós du módiastin ont pu aller faire 
saillie a la face antórieure de Fabdomen. Au reste, ce petit espace n e s t 
pas constant, et, lorsqu’il existe, il ne prósente rien de lixe dans sa 
position; on le trouve tantót au milieu des fibres qui vont a Fappen- 
dice xiphoi'de, tantót entre celles-ci et le faisceau destinó a la septióme 
cóte. Les fibres externes [e-e-e] sinserent au cartilage des six der
nióres cótes, et móme un peu a la portion osseuse des quatre dernióres; 
leurs faisceaux, disposós en languettes, vont s’entrecroiser avec les 
digitations du muscle transyerse de Fabdomen. II n’est pas rare d’ob- 
server, principalement au niyeau de la onzióme cóte, des espaces 011 
manquent les fibres charnues, et 011 la plóyre se trouve juxtaposóe au 
póritoine. Les fibres posterieures [ f - f ]  vont s’attacher aux arcades 
fibreuses sous lesquelles s’engagent les muscles psoas et carró des 
lombes; enfin celles [g-g ] qui sont placees immódiatementau deyant 
de la colonne yertóbrale se cohtinuent dans les piliers ; ces deux der
nióres portions du diaphragme seront plus spócialement ótudióes avec 
les parois de Fabdomen.

Le diaphragme est percó de plusieurs ouyertures destinóes a don
ner passage aux organes qui se portent de la cayitó thoracique a la 
cayitó abdominale. Une de ces ouyertures, de formę quadrangulaire, 
est situee dans le centre phrćnique, prós du bord postórieur, a Funion 
du foliole droit avec le foliole moyen. Elle est trayersóe par la veine 
cave inferieure [h] et adhóre intimement a la tunique externe de ce 
yaisseau. On trouve quelquefois, a son yoisinage, un trou dans lequel 
s’engage le tronc commun des yeines sus-hópatiques.

L’orifice de Yoesophage [/Ł] est placó entre le foliole moyen et la co
lonne yertóbrale; entiórement musculaire et constituó par les fibres des 
piliers, il est en formę de boutonnióre. Les nerfs pneumogastriques 
accolós au conduit cosophagien trayersent cette ouyerture avec lui.
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L’orifice aortigue [ / ]  donnę en mśme temps passage au canal tho- 
raciąue et k la veine azygos [m \ ; il occupe la partie antórieure de la 
colonne yertśbrale et m arąue la limite entre 1’aortę thoraciąue et 
1’aortę abdominale. En apparence musculaire, cet orifice est cepen- 
dant circonscrit par des fibres aponćvrotiques, dont la rśunion formę 
un anneau fibreux.

Le diaphragme est fu n  des agentś les plus puissants du mouve- 
ment d’inspiration. Aussi ąuelle gśne, ąuelle angoisse pour le patient, 
lorsąuune blessure ou une pleurśsie diaphragmatiąue condamne ce 
muscle a fimmobilitś. En reyanche, il peut suffire, seul, a entretenir 
la vie alors que tous les muscles inspirateurs sont mis dans 1’impossi- 
bilitś d’agir. C est ce dont on peut sassurer sur soi-mśme en mainte- 
nant yolontairement les parois latśrales de la poitrine dans une posi- 
tion fixe, et en respirant exclusivement avec le diaphragme; aprśs 
quelques instants de gśne, on s’habitue parfaitement ś. ce mode de 
respiration. II faudra donc avoir soin de laisser au diaphragme toute 
sa libertś d’action, en śyitant de comprimer la paroi abdominale antś
rieure, lorsque, dans une fracture des cótes, on exercera une constric- 
tion śnergique sur le thorax pour immobiliser les fragments.

Rien n e s t plus aisś que de comprendre Yaction du diaphragme : ses 
fibres sont curyilignes; en se raccourcissant, elles se redressent,la sur
face courbe reprśsentśe par le muscle tend a se transformer en sur
face piane, et par consśquent le diamśtre yertical de la poitrine est 
augmentś. Quant a se demander si la face convexe du diaphragme 
peut deyenir concaye par le fait seul de la contraction musculaire, 
c’est la une question qui ne vaut pas la peine d’etre discutśe; il suffit 
de rśflśchir un instant pour voir que cette supposition est non-seule- 
ment irrśalisable mais encore absurde.

Une fois son effet produit, le diaphragme devient tout ct fait passif pen
dant l’expiration, et s’il reprend sa convexitś premiśre, c’est qu’il est 
refoulś de bas en haut par les yiscśres de 1’abdomen, comprimśs eux- 
memes par les muscles expirateurs. II peut ainsi remonter jusquś, la 
quatriśme cóte du cótś droit, tandis que du cótś gauche il ne va pas 
ordinairement au dela de la cinquiśme. Toutefois il est a remarquer 
que ces mouvements śtendus ne se passent jamais que dans les parties 
latśrales du diaphragme, et que la partie moyenne ne subit, au con
traire, que trśs-peu de dśplacement. On aura rexplication de ce fait si 
l’on veut bien se rappeler que le foliole moyen du centre phrśnique est 
solidement joint k la face infśrieure du pśricarde; or, celui-ci se conti
nue, en haut, ayec un feuillet aponśvrotique qui n’est, en dśfinitiye,
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qu’une expansión de l’aponćvrose cervicale profonde. Ce feuillet fixe 
donc la partie moyenne du diaphragme et ne lui permet que des mou- 
yements d’abaissement ci peine sensibles.

C’est en s’appuyant sur la prćsence de cette aponćvrose que Beau 
et Maissiat ont ayancć, contrairement kce  quel’on avait dit jusqu’alors, 
que le diaphragme agrandit non-seulement le diamćtre yertical, mais 
encore les diamćtres transverses du thorax, conclusion qui peut pa- 
raitre surprenante au premier abord, mais qui s’explique par la hauteur 
diffćrente du centre phrćnique et des insertions costales. Si la partie 
moyenne du diaphragme ne s’abaisse presque pas, il en rćsulte que 
toutes les fibres musculaires qui en partent sont dirigćes obliquement 
en bas et que leur contraction devra nćcessairement ayoir pour effet 
de souleyer un peu les cótes, c’est-k-dire d’ćlargir la circonfćrence in
fćrieure de la poitrine.

On s’est demandć quel effet les contractions du diaphragme pou- 
yaient ayoir sur le calibre des orifices dont il est percć. Pour rorifice 
cesophagien il n’y a pas de doute, et il est incontestable que 1’action 
musculaire a pour consćquence immediate le resserrement de cette sorte 
de boutonnićre; mais dans aucun cas ce resserrement ne peut ćtre telle
ment ćnergique qu’il s’oppose au yomissement, comme on l’a prćtendu. 
La chose parait beaucoup plus douteuse pour l’ouverture de la yeine 
cave, malgrć TafFirmation de Haller et celle de Cruyeilhier; Malgaigne 
nie formellement que les diamćtres de cette ouyerture soient in- 
fluencćs par la contraction du diaphragme, et, si j ’ćtais contraint d’a- 
dopter une opinion, j ’avoue que c’est yers celle-ci que je pencherais. 
L’aortę pcut-elle ćtre resserrće a son passage entre les piliers? Beau
coup d’auteurs rćsolyent cette question par raffirmatiye, et attribuent 
meme k  ce resserrement la frćquence relatiye des anćyrysmes de 
1’aorte. Ici la chose ne me parait ayoir rien d’impossible, et en tenant 
compte de la structure de rorifice aortique, on peut dire que si 1’anneau 
fibreux qui double les fibres musculaires prćvient en partie la compres- 
sion du yaisseau, il ne 1’empćche pas absolument.

Le diaphragme peut ćtre atteint de diffćrentes lćsions sur lesquelles 
j ’aurai soin d’appeler 1’attention lorsque je m’occuperai de la cayitć 
abdominale.

V a i s s e a u x . — Les artóres diaphragmatiques supćrieures [1-1] 
naissent des mammaires internes et n’arrivent k la face supćrieure du 
diaphragme qu’aprćs ayoir parcouru presque toute 1’ćtendue yerticale 
du mćdiastin. Leurs branches internes forment, en se rćunissant, une
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arcade remarquable sur le foliole moyen du centre phrśnique; leurs 
branches pśriphśriquess’unissent aux rameaux desintercostales. Eniin 
elles s’anastomosent dans 1’śpaisseur du muscle avec les branches 
terminales des diaphragmatiques infśrieures.

Les vemes diaphragmatiques supśrieures accompagnent les artśres 
et vont se jeter dans les yeines mammaires internes.

Les lymphatirjues sont trśs-nombreux, ils aboutissent aux ganglions 
mśdiastins.

N e r f s . —  Le phreniąue ne fournit que trśs-peu de rameaux a la 
face supśrieure du diaphragm e; il traverse le muscle de haut en bas 
et s’śpanouit principalement sur sa face infśrieure. Nous savons que 
ce nerf vient des troisiśme, quatriśme et cinquiśme paires ceryicales, 
et que ce n e s t  qu’aprśs un long trajet dans les rśgions sus-clavi- 
culaire et mśdiastine qu’il atteint la paroi infśrieure du thorax. II en 
rśsulte donc que le diaphragme peut encore fonctionner aprśs que la 
moelle aura śtś sectionnśe ou compritnśe a la partie infśrieure du 
cou, et que la respiration pourra encore s’effectuer d’une maniśre 
sufiisante, malgrś la paralysie de tous les muscles intercostaux.

Les nerfs splanchniques ne font que traverser le diaphragme pour se 
porter du thorax a Tabdomen.

FACE POSTŚRIEURE DU T1I0RAX.

La paroi postśrieure de la poitrine s’śtend verticalement de la pre
miśre yertśbre dorsale a la premiśre yertśbre lombaire ; ses limites 
latśrales sont marquśes par 1’angle des cótes et la saillie des muscles 
sacro-spinaux. Cet ensemble, de formę rectangulaire, constitue une 
rśgion assez naturelle, dścrite par certains auteurs sous le nom de 
rśgion dorsale. D’autres, au contraire, invoquantle peu d’importance 
que prśsente isolśment chacune des rśgions ceryicale postśrieure, 
dorsale, lombaire et sacro-coccygienne, s’appuyant principalement sur 
l’inconvśnient de morceler en quatre parties distinctes un tout aussi 
homogśne que la colonne yertśbrale, rśunissent ces quatre rśgions 
en une seule, le rachis, dont ils śtudient successiyement les parties 
molles, puis la tige osseuse.

Pour m oi,si j ’avais a opter entre ces deux maniśres de voir, ce s t 
sans contredit a la derniśre que je  donnerais la prśfśrence; cependant 
le lecteur a pu voir que je ne 1'ai pas entiśrement adoptśe dans cet 
ouyrage, puisque j ’ai dśjA dścrit sśparśm ent la rśgion de la nuque. 
C est q u il u fa  semblś que cette rćgion se distingue du reste de la
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REfilON DORSO-LOMBAIRE. 389

region spinale par une importance propre au point de vue pratiąue et 
surtout par une structure anatomiąue bien diffćrente. A partii* de la 
rógion dorsale, tout devientuniforme; móme disposition dans les plans 
musculaires, dans les aponćyroses, dans la charpente osseuse, et si 
l’on rencontre dans certains points des diffćrences que j ’aurai soin de 
signaler, elles portent plutót sur les dćtails que sur 1’ensemble et 
ne me paraissent pas de naturę a justifier une subdivision. C’est donc 
en m’appuyant sur ces considćrations que je me suis dćcidć krćunir 
en un seul tout, sous le nom de rógion dorso-lombaire, la paroi pos
tśrieure de la cavitś thoraco-abdominale coinprise entre la limite infś
rieure des rśgions cervicales et le bord supśrieur du sacrum.

Quant k la portion sacro-coccygienne de la colonne yertóbrale, si 
j ’ai omis de la faire rentrer dans mon cadre, c’est qu’elle ne prśsente 
qu’un mśdiocre in tśrśtk  1’anatomiste comme au chirurgien ; d'ailleurs 
les quelques mots que j ’aurai k en dire trouyeront tout naturellement 
leur place lorsque j ’ćtudierai la cayitó du bassin ou les rśgions fes- 
siśres dont le sacrum et le coccyx font śgalement partie.

Region dorso-lombaire.

- ler Plan. —  Cóte gauche de la figurę. —  La rśgion dorso-lombaire P| 58 
est módiane, impaire et sym śtrique; le plan passant au-dessous 
de la septióme apophyse śpineuse ceryicale la sópare du cou. Sa 
limite infśrieure est dśterminśe par un plan horizontal rasant le 
bord supśrieur du sacrum et les cretes iliaques; enfin, sur les cótós, elle 
est sóparóe des rśgions yoisines par un plan yertical menó immódia- 
tement en dehors de la saillie des muscles sacro-lombaires, cest-k - 
dire suiyant 1’angle des cótes. Ainsi limitóe, elle se trouye bornóe en 
haut par la rógion de la nuque, en bas par le sacrum et les deux rć 
gions fessióres, et latćralement par les rśgions costales, scapulaires 
et costo-iliaques. Sa lace profonde, constituśe par la saillie des corps 
vertśbraux et les parties adjacentes, limite en arrióre les cayitós 
du thorax et de 1’abdomen.

En examinant la formę gónórale de cette rógion dans le sens yerti
cal, on voit qu’elle est convexe dans sa portion dorsale et concaye 
dans sa portion lombaire; examinće dans le sens transyersal elle pa
rait convexe k toutes les hauteurs, mais plus en bas qu’en haut.

La ligne módiane est occupóe par un sillon yertical trós-lógórement 
incuryó k droite dans sa moitió supórieure, et dont la profondeur dś- 
pend du plus ou moins de saillie des muscles spinaux. En promenant
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le doigtdans ce sillon, on sent une sćrie de tubercules osseux formćs 
par les extrćmitćs libres des apophyses ćpineuses; raccumulation du 
tissu adipeux sous la peau rend leur relief moins net au toucher, mais 
quel que soit le degrć d’embonpoint du sujet, il est toujours possible 
d’en constater l’existence et d en  dćterminer approximativement la 
formę. Chez les individus maigres, il n’est plus nćcessaire d’employer 
le palper pour retrouver ces saillies; on les voit soulever la peau et 
former une espóce de cróte festonnće, la crete epiniere, 1’epine dor
sale, qu’on peut rendre plus apparente encore par l’incurvation du 
tronc en avant. De toutes les parties de la colonne yertćbrale, la cróte 
ćpinićre est la seule accessible k fexploration directe, et dans beau
coup de cas, le chirurgien n a ,  pour ćtablir son diagnostic, que les 
donnćes fournies par cette exploration.

La peau  est dense, ćpaisse, un peu plus mobile sur les cótćs que 
celle de la nuque, mais fixće sur la ligne mćdiane par des lamelles 
fibreuses qui, de la face profonde du derme, vont s’insćrer k toutes les 
apophyses ćpineuses; aussi est-il trós-rare de voir se dćvelopper, k ce 
niyeau, aucune espćce de tumeurs solides ou liquides. En raison de 
cette disposition, le tissu adipeux sous-cutanć est toujours beaucoup 
moins abondant au milieu que sur les cótes, oh il acquiert parfois une 
ćpaisseur considćrable et ou il deyient souyent le point de dćpart de 
productions lipomateuses. L’anthrax, le furoncle, sont extrómement 
frćquents dans cette couche, et ici comme a la nuque, le dćyeloppe- 
ment de ces inflammations saccompagne de trćs-vives douleurs occa- 
sionnćes par le dćfaut d’extensibilitć des trabćcules sous-dermiques 
et par 1’ćtranglement qui en rćsulte. II n 'est pas rare de voir les 
plaies, les ćcorchures meme les plus insignifiantes en apparence, se 
compliquer d’ćrysipćles d’autant plus k suryeiller, qu ils s’ćtendent 
rapidement et peuvent prendre des proportions considćrables.

Un fascia superficialis lamelleux bien ćvident recouyre les parties 
latćrales de la rćgion dorso-lombaire et passe sans ligne de dćmarca- 
tion dans les rćgions yoisines. Ce fascia n e s t  plus distinct au niyeau 
de la cróte ćpinićre, il se confond avec les tractus fibreux sous-cutanćs 
et s’insóre avec cux sur les apophyses ćpineuses des yertóbres.

2e Plan. — Cóte droit de la figurę. — Une aponćyrose d’enveloppe 
plutót celluleuse que franchement fibreuse recouyre immćdiatement 
les fibres m usculaires; elle n’est que la continuation de celle que nous 
avons vue k ia  nuiąue. Au-dessous, deux muscles, le trapóze e tle  grand 
dorsal, forment un plan continu dans toute la hauteur de la rćgion.
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Le trapeze [«] a dśjk śtś  partiellement śtudiś avec la riuąae et le 
triangle sus-claviculaire; sa portion contenue dans la rśgion dorso- 
lombaire affecte la formę d’un triangle dont le cótś interne adhśre au 
sommet des apophyses śpineuses dorsales et aux ligaments qui les 
sśparent; le cótś supśrieur, horizontal, est dśterminś par les fibres 
qui vont de 1’apophyse prośminente k fśp ine de 1’omoplate, tandis 
que le cótś externe ou infśrieur joint cette śpine k 1’apophyse śpi— 
neuse de la derniśre yertśbre dorsale. Les fibres musculaires sont 
donc horizontales en haut, et d’autant plus obliques, qu’on les exa- 
mine plus infśrieurement.

J ’ai dśjk indiquś la demi-ellipse aponśvrotique que prśsente ce 
muscle k la rśgion de la nuque; cette portion fibreuse ne descend pas 
ordinairement plus bas que la seconde yertśbre dorsale. Aplati et 
trśs-peu śpais, le trapśze est sous-cutanś dans toute son śtendue; 
par sa face profonde, il recouyre le grand dorsal dans f  espace com
pris entre la septiśme et la douziśme yertśbre dorsale. Enfin en dehors 
il cache la fosse sus-śpineuse tout entiśre et une portion de la fosse 
sous-śpineuse, mais il appartient alors k la rśgion de 1’śpaule.

Le grand dorsal [A] se fixe aux apophyses śpineuses des cinq der
niśres yertśbres dorsales, k toutes les apophyses śpineuses lombaires 
et k la crśte sacrśe, par finterm śdiaire d’une aponeurose [c] trśs- 
forte et trśs-rem arquable sur laquelle j ’aurai kreyenir dans un instant. 
Ses fibres prśsentent une direction sensiblement parallśle k celles du 
trapśze; les supśrieures horizontales, les infśrieures obliques en haut 
et en dehors, se rapprochent, se condensent en gagnant la limite ex- 
terne de la rśgion et se dirigent vers le creux de 1’aisselle oh nous les 
retrouyerons. J ’aurai aussi 1’occasion d’indiquer, k propos de 1’ab
domen, les rapports du grand dorsal avec les muscles de la rśgion 
costo-iliaque.

J ’ai dit plus haut que le trapśze et le grand dorsal forment un plan 
musculaire continu depuis la yertśbre prośminente jusqu’k la crśte 
iliaque; cela n’est pas rigoureusement exact, et fon  peut voir q u il 
existe entre le bord infśrieur du trapśze, le bord supśrieur du grand 
dorsal et le bord spinał de Fomoplate, un petit espace triangulaire 
par lequel on arrive directement sur le bord infśrieur du rhombolde. 
Je  me borne pour le moment k indiquer le fait; nous yerrons tout k 
1’heure quelle consśquence pratique on peut en tirer.

Ayant d’aller plus loin, je  veux faire remarquer fanalogie qui 
existe, au point de vue des suppurations diffuses, entre le plan que je 
yiens de dścrire et le plan musculaire superficiel de la rśgion costale.
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On trouve, de part et d’autre, des muscles aplatis en rapport par 
leurs deux faces avec un tissu conjonctif laclie et trós-extensible. 
D’ailleurs ce tissu se continue de 1’une h, fau tre  de ces deux ró- 
gions, et le pus s’y ótale en larges nappes avec la plus grandę facilitó. 
II faut donc, ici comme i  la paroi latórale du thorax, ouvrir de bonne 
heure les collections purulentes pour óyiter les dócollements.

V a iss e a u x . — Pas d’artóres importantes, mais un nombre considó- 
rable de petits rameaux musculaires et cutanós yenus : 1° de la sca- 
pulaire supórieure [1-1]; 2° du rameau spinał des artóres intercos
tales [4-1-4]; 3° de la scapulaire infórieure [2]; 4° de la scapulaire 
postórieure [3]; 5° des artóres lombaires [5-5]; 6° enfin de la branche 
supórieure de fartóre ilio-lombaire [6].

Aucun de ces rameaux ne pourrait donner naissance a un ócoule- 
ment sanguin bien irnportant, aussi les plaies superficielles de la 
rógion dorso-lombaire ne sont-elles jamais suiyies d’hómorrhagie. 
Des veinules accompagnent les artóres.

De meme que dans toutes les rógions un peu ótendues, les lym pha
tiąues ont un trajet diffórent suivant la hauteur & laąuelle on les 
examine. Ceux de la partie supórieure vont aux ganglions cervicaux 
postórieurs et sus-claviculaires; ceux de la partie moyenne abou- 
tissent aux ganglions axillaires, et ceux du bas de la rógion aux plus 
externes des ganglions inguinaux. De la des engorgements ganglion- 
naires correspondant a finflammation de telle ou telle portion d’ou 
naissent les vaisseaux affórents. Cependant on observe ąueląuefois, h 
cet ógard, d’apparentes anomalies : ainsi c e s t un ganglion inguinal 
qui s’engorgera a la suitę d’un anthrax ou d’un furoncle siógeant ó, la 
hauteur de 1’omoplate. Ces anomalies s’expliquent par le trajet meme 
des vaisseaux, car, comme f  a fait voir Sappey, les lymphatiąues s’en- 
trecroisent parfois sans s’anastomoser et vont aboutir a des ganglions 
trós-óloignós. II faudra donc explorer attentivement toute la rógion 
dorso-lombaire pour dócouyrir la yóritable cause de certaines de ces 
adćnites.

N e r f s . — Comme les vaisseaux sanguins, ils sont nombreux, mais 
aucun ne mórite une mention spóciale. Fournis par les branches 
postórieures des nerfs spinaux, ils n’arrivent aux tóguments qu’aprós 
avoir animó les muscles de la rógion.

Plan profond . — Si je róunis en un seul paragraphe tout ce ąui 
me reste a dćcrire de la rógion dorso-lombaire, ce n’est pas que les
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diffćrents organes que nous allons rencontrer soient situćs sur un 
seul et mćme plan; ils forment, au contraire, plusieurs couches par- 
faltement distinctes, mais tellement peu intćressantes a connaitre en 
dćtail, qu’une ćnumćration rapide suffit pour en donner une idće. Je 
vais donc indiquer brióvement la disposition des parties molles, me 
rćseryant d’insister plus spćcialement sur celle du squelette.

Le muscle rhomboide [d] est immćdiatement sous-jacent au tra- 
pćze; il est obliquement ćtendu de fćpine dorsale au bord spinał de 
fomoplate et affecte la formę d’un parallćlogramme. La direction 
de ses fibres indique suffisamment son action, et fon  voit qu’il ćlóye 
le bord spinał du scapulum, en mćme temps qu’il le rapproche de la 
ligne mćdiane. Ce muscle recouvre le tronc de fa rtćre  scapulaire 
postćrieure [2-5] et reęoit, par sa face profonde, une branche nerveuse 
du plexus ceryical.

II est encore un rapport du rhomboide sur lequel je veux appeler 
f  attention : on se rappelle, sans doute, 1’existence d’un petit triangle 
celluleux situć entre le bord infćrieur du trapćze, le bord supćrieur 
du grand dorsal et le bord postćrieur de fomoplate, triangle au 
fond duquel on arrive directement sur le bord infćrieur du rhom
boide. II est facile de concevoir qu’en introduisant le doigt dans cet 
interstice, en soulevant le bord infćrieur de ce dernier muscle et en 
cheminant de bas en haut, dans le tissu conjonctif lachę qui double sa 
face profonde, on passera au-dessous du scapulum, dans un espace 
celluleux limitć en avant par les cótes et en arrićre par le muscle 
grand dentelć et la fosse sous-scapulaire; or, cet espace communique 
lui-mćme par sa partie supćrieure avec le tissu conjonctif profond 
des parties latćrales du cou. On s’explique, par la connaissance de 
cette voie de communication, comment du pus dćveloppć sur les cótćs 
de la portion cervicale du rachis peut, en suiyant la face profonde du 
muscle angulaire, passer au:dessous de fomoplate, puis franchir le 
bord infćrieur du rhomboide et venir proćminer sous la peau de la 
rćgion dorso-lombaire.

Une fois le rhomboide enleyć, on trouve une aponćyrose [e-e\ 
blanche, trćs-ćpaisse, surtout dans sa partie infćrieure, mais partout 
assez rćsistante pour opposer une barrićre infranchissable a la 
marche des collections purulentes. Cette aponćyrose s’ćtend depuis 
la face postćrieure du sacrum jusqu’a la nuque, elle occupe donc 
toute la hauteur de la rćgion dorso-lombaire. Elle se fixe, sur la ligne 
mćdiane, & toutes les apophyses ćpineuses des yertóbres dorsales, 
lombaires et sacrćes; d’autre part, son bord externe s’insćre a f  angle
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des cótes, puis, dans rintervalle compris entre la douziśme cóte et la 
cróte iliaąue, il reęoit des feuillets aponśvrotiques venus des muscles 
petit obliąue [L] et transyerse [M] de 1’abdomen, connexion sur la- 
ąuelle je reyiendrai et que l’examen d’une coupe transversale de fab- 
domen rendra bien plus facilement comprśhensible (voy. pl. 73, q. r). 
Quoi qu’il en soit, cette aponśyrose formę la paroi postśrieure d’une 
loge yerticale complśtement fermśe, si ce n’est pour le passage des 
vaisseaux et des nerfs. La paroi antśrieure de la meme loge est consti- 
tuśe par les lames yertśbrales, les apophyses transyerses, les articu
lations costo-vertśbrales et une lame fibreuse qui revśt la face postś - 
rieuredu muscle carrś des lombes. Les deux loges semblables, accolśes 
sur les cótśs de la ligne mśdiane comme les canons d’un fusil double, 
ne communiąuent pas entre elles; la cloison qui les sśpare est formśe 
par les apophyses śpineuses et les ligaments interśpineux.

L’aponśvrose que je viens d’indiquer donnę insertion, par sa partie 
infśrieure, aux muscles grand dorsal et grand fessier; elle a de plus 
des rapports intimes avec les deux petits dentelśs.<Le petitdentele su
per ieur [c] ne lui est guśre uni que par des adhśrences celluleuses,mais 
\e petit denteU in ferieur[d]  prend sur elle toutes ses insertions fixes. 
L’extrśmitś infśrieure du splenius [ f  ] en recouvre une petite portion.

Chacune des galnes ostśo-fibreuses yerticales est occupśe par un 
ensemble de muscles auxquels on donnę le nom collectif de muscles 
des gouttiśres yertśbrales. Rśunis, confondus en une seule masse 
commune depuis le sacrum jusqu’k la hauteur de la douziśme cóte, 
ces muscles se sśparent alors, et de leur dissociation rśsulte un trśs- 
grand nombre de faisceaux qui, eu śgard k leur direction, peuyent 
śtre rangśs sous ąuatre chefs : 1° le sacro-lombaire [ g ]; 2° le lony 
dorsal [ h ] ; 3° le long interepineux du dos [A] ; U° le transoersaire 
epineux. Qu’on ne s’attende pas k trouver ici une description de ces 
muscles telle qu’en renferment tous les traitśs d’anatomie descriptiye; 
ce serait perdre son temps en digressions tout k fait dśplacśes lors- 
qu’il s’agit d’applications; car, en admettant que l’on youlut tenter 
la myotoinie rachidienne tant yantśe par J. Guśrin et tant dścriśe 
par d’autres, je  me demande si l’inventeur lui-meme de la mśthode, 
bien que trśs-habile anatomiste, n’a pas toujours agi sans se prśoccu- 
per de la direction exacte des faisceaux qu’il divisait. Bornons-nous a 
constater que les ąuatre muscles dont il est ąuestion ne sont pas śga- 
lement longs, et qu’un seul, le transyersaire śpineux, qui est en mśme 
temps le plus profond, remonte jusqu’& la partie supśrieure de la 
nuąue (voy. p. 305).
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Rien cTimportant k signaler sur les vaisseaux et sur les nerfs. Qu’un 
instrument yulnśrant pśnśtre jusąue dans les couches les plus pro • 
fondes de la rćgion, et partout il ne rencontrera que des rameaux insi- 
gnifiants. Tout au plus pourrait-on admettre, comme possible, la lśsion 
de l’artśre scapulaire postśrieure, mais seulement vers l’extrćmitć 
terminale de son trajet, c’est-k-dire dans une partie oh elle est rśduite 
k un trśs-faible calibre, car dans tout le reste de son śtendue, ce vais- 
seau est cachś sous le bord spinał de 1’omoplate. En rśsum ś, les plaies 
du dos et des lombes ne se compliąuent jamais d'hśmorrhagie, et Ton 
peut dire qu’elles ne sont pas dangereuses par elles-mśmes; toutefois 
on conęoit qu’une arme profondśment enfoncśe dans la rśgion dorso- 
lombaire puisse pśnśtrer dans la poitrine ou dans 1’abdomen, mais ceci 
n’infirme en rien la proposition que je viens d’śtablir.

Arrśtons maintenant notre attention sur le squelette.
La colonne vertśbrale est reprśsentśe dans cette rśgion par dix-sept 

piśces : douze yertśbres dorsales et cinq yertśbres lombaires. Nous 
ayons vu plus haut que la longueur de la tige osseuse śtendue de l’oc- 
cipital k la premiśre yertśbre dorsale est sensiblement śgale pour tous 
les indiyidus, la mśme considśration s’applique k la colonne dorso- 
lombaire. .En effet, celle-ci, mesurśe avec soin par des obseryateurs 
diffśrents et sur un trśs-grand nombre de sujets, a toujours prśsentś, 
sauf de trśs-lśgśres diffśrences, une hauteur de A6 centimśtres, 
30 pour la portion dorsale et 16 pour la portion lombaire, ce qui 
prouvebien,comme o n i’a souyentayancś,que les diffśrences de taille 
tiennent surtout a la longueur des membres infśrieurs.

Deux courbures en sens inverse donnent k cette partie de la co
lonne yertśbrale la formę d’une S  ita lique: l’une, concaye antśrieu- 
rement, correspond aux yertśbres dorsales et augmente d’une maniśre 
notable 1’śtendue antśro-postśrieure de la cavitś thoracique; 1’autre, 
convexe dans le mśme sens, s’śtend de la premiśre yertśbre lombaire 
au promontoire. Ces deux courbures sont du reste bien plus accusśes 
sur le rachis dśpouillś de ses parties molles.

Outre ces inflexions antśro-postśrieures, on observe encore, entre la 
troisiśme et la cinquiśme yertśbre dorsales, une petite dśyiation latś
rale en formę d’arc k concayitś tournśe a gauche. D’abord attribuśe 
k la prśsence de 1’aortę sur le cótś gauche des yertśbres dorsales, 
l’existence de cette courbure fut autrement interprśtśe par Bichat, puis 
par Bśclard. D’ aprśs eux, elle serait due k l’usage habituel du membre 
supśrieur droit et k 1’inclinaison du tronc a gauche pendant les efforts 
de ce membre. En admettant l’exactitude de cette explication, il de-
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vrait nócessairement en rósulter que chez tous les gauchers, sans 
exception, la concavitó doit ótre tourńóe a droite. G’est, en elfet, ce 
que Bóclard a constató deux fois, mais depuis, l’examen cadavćrique 
est venu donner de nombreux dómentis a cette assertion. D’autre part, 
sur des individus chez lesquels il y avait transposition des yiscóres, 
Grisolle, Bouyier, Cruyeilhier et Gery ont rencontró la courbure a 
gauche, c’est-k-dire du cótó correspondant a l’ao rte ; ce qui semblerait 
donner raison a 1’opinion ancienne. Quoi qu’il en soit, cette courbure 
estconstante, e til est bon d’ótre próvenu de son existence pour ne pas 
1’attribuer k un etat pathologique. II est rare qu’elle soit appróciable 
chez l'enfant en trós-bas age.

La face postórieure de la colonne yertóbrale prósente, sur la ligne 
módiane, les apophyses epineuses, et sur les cótós les lames yertó- 
brales, les apophyses articulaires et les apophyses transyerses.

Les apophyses epineuses forment, par leur superposition, Yepine 
dorsale, cróte superficiellement placee, et par cela meme accessible a 
l’exploration et aux instruments du chirurgien. Dans la portion dor
sale du rachis elles sont longues, pointues, trós-obliquement dirigóes 
en bas, de manióre k s’imbriquer et a s’opposer absolument a 1’intro- 
duction des corps ótrangers dans le canal rachidien, sauf le cas ou elles 
sont próalablement fracturóes. Leur face supórieure est disposóe en 
dos d’ane, en angle diódre ; leur face infórieure est piane, de sorte que 
leur coupe transversale reprćsente un triangle. Celles des yertóbres 
lombaires ont une direction et une formę toutes diffórentes; elles sont 
horizontales, aplaties latóralement et rectangulaires.

Chez la majoritó des indiyidus bien constituós, les apophyses ópi- 
neuses sont róguliórement disposóes en sórie yerticale, mais il n’est 
pas rare de trouver des sujets chez lesquels une ou plusieurs de ces 
apophyses sont dóvióes et situóes plus ou moins en dehors de 1’aligne- 
ment, móme en 1’absence de toute lćsion pathologique. C’est lk une cir- 
constance qu’il ne faut jamais perdre de v u e ; et Ton aura toujours le 
soin de s’enquórir si la difformitó est antórieure ou non a Taccident 
pour lequel on aura ótó appeló, d’autant plus qu’il n’est pas trós-rare 
d’observer des fractures des apophyses ópineuses, ce qui se com- 
prend sans peine, puisque tous les chocs de la partie postórieure du 
tronc peuyent atteindre 1’ópine dorsale. Au reste, lorsque ces apo
physes sont seules fracturóes, la lósion n e s t gónóralement pas bien 
grave.

Les lames yertóbrales sont yerticales ; elles ne se recouyrent pas 
comme celles des yertóbres ceryicales, mais elles sont assez rappro-
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cłiees pour qu’un instrument yulnśrant ne puisse pas pćnśtrer dans 
leurs interstices a, travers les ligaments jaunes. La moelle est donc 
encore efiicacement protśgśe de ce cótó. Celles des yertśbres loin- 
baires ont une hauteur considśrable relativement a leur peu d’śtendue 
transversale.

Les apophyses articulaires sont planes et verticales au dos, verti- 
cales et arrondies aux lombes, mais partout disposśes de telle sorte 
qu’il ne leur est pas possible de se disjoindre sans se briser. Leurs 
fractures sont infiniment plus frśquentes dans la portion lombaire 
que dans la portion dorsale.

Les apophyses transrerses reprśsentent des leviers sur lesquels s’ap- 
pliquent les forces destinśes a imprimer des mouvements de latśralitś 
a l'axe rachidien. A la rćgion dorsale, ces leviers sont prolongćs par 
les cótes ; aux lombes, les cótes font dćfaut, mais 1’anatomie comparće 
dćmontre que les apophyses transyerses des yertćbres lombaires ne 
sont autre chose que des cótes abdominales rudimentaires. II est des 
animaux, le rhinocćros entre autres, chez lesquels ces cótes restent 
distinctes pendant toute la vie.

La face antćrieure de la colonne dorso-lombaire reprćsente une 
saillie yerticale formće par la superposition des corps vertćbraux et 
recourbee en S  dans le meme sens 'que 1’ćpine dorsale; elle est trśs- 
profondćment situće, et rćpond a 1’intśrieur des cavitćs thoracique 
et abdominale. Dans la premióre de ces deux cayites, elle est com- 
plśtement inaccessible a l’exploration, tandis qu’il est possible d’at- 
teindre laface antśrieure des yertśbres lombaires en dćprimant la paroi 
antśrieure de 1’abdomen.

Les corps vertśbraux, examinśs d’unem aniere gśnśrale, paraissent 
d’autant plus volumineux que l’on se rapproche dayantage du sacrum ; 
mais il existe a cet śgard quelques exceptions comparables k celles que 
nous avons constatśes en ćtudiant la portion ceryicale du rach is: 
ainsi le corps de la premiśre yertśbre dorsale est un peu plus volu- 
mineux que ceux qui le suiyent immódiatement; de meme, celui de la 
seconde yertśbre lombaire offre une prćdominance sensible sur celui 
de la troisiśme. A la rćgion dorsale, ils sont a peu prśs ćgalement 
śtendus dans tous les sen s ; mais aux lombes, bien que leur hauteur 
ait augmentś, leur largeur s’est accrue tellement, que leur diamśtre 
transyerse l’emporte de beaucoup sur le diamśtre yertical. Leur face 
supśrieure et leur face infśrieure sont lśgśrement excavśes, de telle 
sorte que chaque cęrps de yertśbre a la formę d’une lentille bicon- 
cave, tandis que 1’espace compris entre deux corps superposśs reprś-
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sente une lentille biconvexe; enfm, ils sont complótement dópourvus 
des crochets que nous ayons rencontrós sur la face supórieure des yer
tóbres cervicales, crochets qui augmentent tout a la fois la mobilitó et 
la soliditó de cette portion du rachis. Aussi, tandis qu’on n’a jamais 
observó de luxations latórales des yertóbres ceryicales, on a vu deux 
fois ce genre de dóplacement se produire & la rógion dorso-lombaire.

Notons encore que les corps vertóbraux ifont pas la móme hauteur 
en ayant et en arrióre, et qu’ils sont partout disposós de manióre k 
produire les concayitós et les convexitós de faxe rachidien. Ceux des 
yertóbres dorsales se distinguent en outre de ceux des autres rógions 
en ce qu’ils portent, de chaque cótó, deux demi-facettes destinćes a 
s’articuler avec la tete des cótes.

Toutes ces pióces osseuses s’emboitent róciproquem ent; elles sont 
solidement unieś entre elles par des ligaments rósistants, et si Ton 
tient coinpte de leur mobilitó respectiye, si fayorable k la dócomposi- 
tion des chocs, on comprendra qu’il faille une force considórable pour 
les fracturer ou les dóplacer. On peut 'du reste se faire une idće de 
la soliditó de la colonne yertóbrale en sachant que Bouyier a pu atta- 
cher un poids de 160 kilogrammes aux hanches d un cadayre sus- 
pendu par la tete, sans produire aucune espóce de rupture. Jetons un 
coup d’ceil rapide sur ces articulations.

Les corps vertebraux sont joints par les deux grands surtouls liga- 
menteux et par les disąues intervertebraux. Les deux premiers de ces 
ligaments ne sont que la continuation de ceux que nous ayons vus 
dans la region ceryicale. Quant aux disques, ils ne prósentent rien de 
particulier a noter ; leur couche corticale se compose de fibres entre- 
croisóes, obliquement ótendues d’une yertóbre k fau tre , et leur por
tion centrale contient cette substance pulpeuse dont le dóplacement 
parait jouer un certain role dans les mouyements de la colonne yer
tóbrale.

L’union des apophyses articulaires entre elles est une arthrodie. 
Une espóce de capsule incomplóte recouvre les surfaces en contact 
et ne permet que des mouyements de glissement presque nuls pour les 
yertóbres dorsales, un peu plus prononcós pour les yertóbres lom
baires* D’ailleurs, cette articulation doit sa soliditó bien plus k la dispo
sition des surfaces articulaires qu’& la rósistance de ses moyens d’union* 
Grace k cette disposition, la colonne dorso-lombaire supporte des 
efforts extremement yiolents sans se disjoindre, et il est jusqu’ó pró- 
sent sans exemple qu’il s y  soit produit des luxations sans fracture 
prćalable. Encore dans ce cas les dćplacements y sont-ils beaucoup
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plus rares que dans la rśgion ceryicale, puisąue sur 57 luxations de 
la colonne vertśbrale relevśes par Malgaigne, 13 seulement portaient 
sur les yertśbres du dos et des lombes. J ’ai dit plus haut (voy. p. 310) 
que des luxations sans fracture ayaient śtś obseryśes plusieurs fois 
h la rśgion ceryicale.

En arriśre, on rencontre les ligaments interepineux et surepineux. 
Ce dernier s’śtend depuis la septiśme yertśbre ceryicale jusqu’au 
sacrum, sur le sommet des apophyses śpineuses dorsales et lombaires; 
il est reprśsentś a la nuque par le raphś ceryical postśrieur. Quant 
aux ligaments interśpineux, ils unissent deux apophyses śpineuses 
consścutiyes, et forment avec celles-ci une cloison mśdiane, qui diyise 
la rśgion dorso-lombaire en deux moitiśs complśtement sśparśes. Je 
rappelle que ces ligaments n’existent pas au cou, oh ils sont remplacśs 
par des muscles.

Indśpendamment des articulations yertśbrales proprement dites, la 
rśgion dorso-lombaire prśsenterait encore a śtudier les moyens 
d’union des cótes avec les corps vertśbraux et les apophyses trans
yerses ; mais je ninsisterai pas longuement sur la description de ces 
articulations, car s ’il est bien dśmontrś aujourd’hui qu’il peut exister 
des luxations des cótes sur la colonne yertśbrale, il faut [reconnaitre 
aussi que ce sont la des faits trśs-rares et tellement exceptionnels, 
qu’ils n’ont d’autre in tśrśt que celui de la curiositś.

La tśte des cótes porte une double facette, en contact avec la partie 
latśrale de deux corps vertśbraux; un ligament antśrieur rayonnś, 
un ligament postśrieur k fibres transversales et un ligament interos- 
seux complśtent 1’articulation costo-vertóbrale. La premiśre cóte fait 
exception; sa tśte ne porte qu’une facette et son articulation costo- 
yertśbrale est entourśe d’une espśce de capsule orbiculaire semblable 
k celles des śnarthroses. L’articulation costo-transversaire prśsente un 
ligament interosseux bien plus puissant que celui de 1’ articulation costo- 
yertśbrale, un ligament costo-transyersaire postśrieur et un ligament 
costo-transversaire supśrieur; celui-ci yient non pas de 1’apophyse 
transyerse sur laquelle repose la cóte, mais de celle qui est au-dessus*

Les dilfśrents mouyements du rachis s’exścutent principalement 
dans la portion ceryicale, les piśces de la colonne dorso-lombaire 
n’y participent que dans une trśs-faible proportion. La flexion et 
l’extension sont k peine apprściables de la premiśre h la onziśme 
yertśbre dorsale et dans toute la rśgion lombaire; on ne les obserye 
manifestement qu entre la onziśme et la douziśme yertśbre dorsale, 
et surtout entre celle-ci et la premiśre lombaire. Quant au mouye-
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ment de torsion, trós-peu marquó au milieu de la portion dorsale, il 
devient a peu prós nul de la onzióme yertóbre dorsale au sacrum.

La formę et les diamótres du canal rachidien prósentent quelques 
dilfórences, suivant le point de la region dorso-lombaire que l’on exa* 
mine. Dans la rógion dorsale, le canal est ótroit, arrondi, et la moelle 
le remplit presque entiórement. Si cette disposition n’a pas d’inconvó- 
nient a 1’ótat normal, a cause du peu de mobilitó des yertóbres dor
sales, il n en  est plus de móme dans les circonstances pathologiques, 
et pour peu que le diamótre du canal soit rótróci par une fracture, 
un ópanchement, raffaissement d’un corps de yertóbre carie, etc., la 
moelle est fatalement comprimóe. A la region lombaire, le trou yerte- 
bral est triangulaire, plus large que celui des yertóbres dorsales; mais 
a aucune hauteur il ne prósente autant d’ampleur que dans la portion 
ceryicale. La moelle ópinióre ne descend pas jusqu’au sacrum , elle 
s’arrete, chez 1’adulte, au niyeau du disque interyertóbral placó entre 
la premióre et la seconde yertóbre lom baire; plus bas, le canal est 
occupó par les nerfs de la gueue de cheval, au milieu desquels on suit, 
jusqu’a la partie infórieure du canal sacró, un prolongement de la 
pie-móre appeló ligament coccygien. Chez le fcetus et dans les premiers 
temps qui suiyent la naissance, la moelle descend toujours un peu 
plus bas que chez 1’adulte.

En etudiant les rógions du] cou, j ’ai fait voir (page 31 li) que 
dós leur origine les nerfs rachidiens affectent une direction oblique, 
de faęon a s’engager dans un trou de conjugaison situó bien au-dessous 
du point ou ils se dótachent de la moelle. Plus on descend, plus cette 
obliquitó deyient considórable; a la rógion dorsale, les nerfs pónótrent 
dans les trous placćs a deux yertóbres au moins au-dessous de leur 
origine; ó, la rógion lombaire, ils deviennent presque verticaux, et 
pour les nerfs sacrós, par exemple, la longueur du trajet intra-rachi- 
dien se mesure par 1’espace compris entre la premióre yertóbre lom
baire et la partie infórieure du bassin. Je transcris ici, d’aprós Jade- 
lot, la fin du tableau dont j ’ai dója donnó la premióre partie a propos 
des nerfs cervicaux:

La premiere paire dorsale nait au-dessus de 1’epine de la sixiem c vertebre cervicale

jusqu’a celle  de la septićm e.
La deuxiem e —  —  depuis l’ćpine de la septiem e vertebre cervicale jusqu’a

celle de la premiere dorsale.

La tro isiem e —  —  d ep uis l ’ep in e  d e  la  p rem iere  ver teb re  d orsa le  ju sq u ’au

m ilieu de 1’espace compris entre cette ćm inence et celle
de la deuxiem e vertebre dorsale.
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La ąuatriem e paire dorsale nalt au-dessus de la deuxi&me epine dorsale jusqu’au-des-

sous de cette em iuence.

— un peu au-dessus de la troisieme epine dorsale jusqu’un 

peu au-dessous de cette em inence.
—  un peu au-dessus de la quatrieme ćpine dorsale jusqu'au- 

dessous de cette em inence.

—  a la hauteur de la cinquićme epine dorsale et au-dessus.
—  de la cinquiem e epine dorsale jusqu’un peu au-dessus 

de la six iem e.

—  de la sixiem e epine dorsale jusqu’un peu au-dessus de la 
septiem e.

—  de la septiem e epine dorsale jusqu’un peu au-dessus de la 
huitiem e.

—  de la huitiem e epine dorsale jusqu’un peu au-dessus de 
la neuviem e.

—  de la neuviem e epine dorsale jusqu’au-dessus de la 
onziem e.

Les cinq paires lombaires naissent depuis l’śpine de la onzieme vertebre dorsale ju s- 
qu’au-dessous de 1’epine de la douzieme.

Enfin, 1’origine des six paires sacrćes est comprise entre 1’epine de la douzieme vertebre 
dorsale et celle de la premióre vertebre lombaire.

II resulte de la qu’une section transversale de la moelle, faite au 
niveau de la douzićme apophyse ćpineuse dorsale, paralysera presąue 
tout le plexus sacrć, cest-a-dire les nerfs des fesses, des parties 
gćnitales, de ranus, de la face postćrieure de la cuisse, de la jambe 
et du pied.

Si la section portait a la hauteur de la onzićme apophyse ćpineuse, 
elle entrainerait en outre la paralysie de tout le plexus lombaire, de 
sorte que la sensibilitć et le mouvement seraient complćtement abolis 
dans toute la partie du corps situće au-dessous des crćtes iliaques.

Si la moelle est coupće au niveau de la cinquićme yertćbre dorsale, 
on observera en plus la paralysie des muscles de rabdomen.

Entre la premićre et la deuxićme vertćbre dorsale, les plexus bra- 
chial et cervical resteraient seuls intacts, presque tous les muscles 
intercostaux seraient paralysćs, et il y aurait en mćme temps diminu- 
tion de la sensibilite dans les teguments de la face interne du bras.

II est a remarquer que. lorsque la section nrint.eresse qu'une partie 
de la moelle, la paralysie qui en rćsulte n’est pas toujours incurable. 
Brown-Sćquard et Follin ont en effet dćmontrć qu’ î la suitę de sem- 
blables lćsions, la continuitć de l’axe nerveux peut se rćtablir, et 
qu’au bout d’un certain temps les fonctions s’exćcutent normalement.

Parmi les causes de compression de la moelle, j ’ai citć plus haut 
raffaissement d’un ou plusieurs corps vertebraux atteints de carie. On
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sait que, dans la maladie connue sous le nom de mai de Potl, les 
corps de yertśbres s’środent, se creusent de cayitśs de plus en plus 
spacieuses, et qu’a un moment donnś, lorsque la coque osseuse res
tante n’est plus assez solide pour rśsister k la pression des yertśbres 
supśrieures, elle s’affaisse par une sorte d’ścrasement. De 1 k des 
gibbositśs qu’il ne faut pas confondre avec celles que produit le rachi- 
tisme. Dans cette derniśre affection, le tissu osseux de la colonne ver- 
tśbrale est ramolli dans une grandę śtendue, souyent en totalitś; les 
courbures anormales portent ś la fois sur un certain nombre de yer
tśbres : aussi les arcs qu’elles dścrivent ont-ils toujours un assez grand 
rayon, et, pendant qu’elles se produisent, il se dśveloppe en meme 
temps des courbures en sens inyerse dites courbures de compensation, 
par le moyen desquelles le centre de grayitś se trouye ramenś dans la 
yerticale. Ainsi dśformśe, la colonne yertśbrale se compose d’une 
suitę de flexuositśs arrondies, je dirais presque gracieuses. Dans le 
mai de Pott, la dśformation n’atteint qu’un trśs-petit nombre de yer
tśbres, souyent une seule. La saillie des apophyses śpineuses est 
brusque, plutót anguleuse qu’arrondie, et jamais il ne se produit de 
courbures de compensation. En outre, il est rare qu’on n’observe pas, 
dans ces cas, des troubles de rinneryation dus ś  la compression de la 
moelle, tels que fourmillements dans les membres infśrieurs, quelque- 
fois mśme paraplegie complśte, tandis que rien de pareil ne se produit 
dans le rachitisme.

Est-il possible de dśtruire ces gibbositśs et d’obtenir un redresse- 
ment convenable de la colonne yertóbrale ? Pour celles qui proyiennent 
du mai de Pott, il n’y faut pas songer; Topinion unanime des chirur- 
giens est qu’on doit sabsten ir de toute tentatiye. Pour les autres, la 
question peut śtre resolue aflfirmatiyement ou nśgatiyement, suiyant 
1’age du sujet. Le rachitisme est une maladie de 1’enfance; or, jusqu’a 
1’age de quinze a seize ans, le tissu osseux conserve encore un certain 
degre de mallśabilitś, et l’ou peut esperer, sinon une guśrison com- 
plśte, au moins une amślioration notable; mais qu’on ne 1’oublie pas, 
ce qui fait obstacle au redressement, c est la formę yicieuse des yer
tśbres et non point la retraction musculaire, comme l’ont soutenu 
avec infiniment de talent, mais bien a tort, les partisans de la myo- 
tomie. Que les muscles soient raccourcis du cótó des concayitśs, c’est 
incontestable, mais cette contracture est presque toujours secon- 
daire, et, dans aucun cas, elle n’est la cause de la dśformation, du 
moins lorsque celle-ci est un peu ancienne. La preuve, c e s t que les 
moyens orthopediques reussissent souyent seuls, et qu’on ifobtient
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jam ais rien par la tónotomie, si Ton n’y joint 1’orthopódie. Tout ce 
que Ton peut dire en faveur des sections musculaires, ce s t qu’elles 
sont inoffensiyes, mais elles sont inutiles.

Tai dit ce qu il fallait penser de 1’opinion de Bourjot Saint-Hi- 
laire sur la marche des abcós par congestion. La rógle qu’il a óta- 
blie s’applique a certains cas, mais c’est aller trop loin que de vouloir 
la gónóraliser, et s’il est vrai que les collections purulentes fournies 
par les yertóbres dorsales suivent, le plus souyent, le trajet des nerfs 
intercostaux, il est tout aussi exact que lorsque le pus proyient des 
yertóbres lombaires, sa marche parait uniquement dóterrninóe par la 
disposition des feuillets aponóvrotiques. Nous aurons occasion de 
yórifier cette loi en ćtudiant la rógion lombo-iliaque et la racine du 
membre infórieur.

Coupes du thorax.

Coupe cer ti cale antero-posterieure sur la ligne mćdiane. — Tai pi. 60. 

dójśt fait ressortir les ayantages de 1’ćtude synthótique, au point de 
vue de 1’anatomie appliquóe, et je ne crois pas qu’il soit nócessaire 
d’insister sur la dómonstration d’un fait qui me paralt óyident. Si 
l’on a suiyi attentivement la description sóparóe de chacune des ró- 
gions du thorax, il suffira d’examiner, pendant quelques minutes, une 
planche quelconque reprósentant une coupe, pour en saisir immódia- 
tement 1’ensemble, et móme pour comprendre la plus grandę partie 
des dótails. Dans de pareilles conditions et avec les connaissances 
supposóes acquises, une longue dissertation serait inutile, et je dois 
me borner ó, donner simplement une explication dótaillóe de chaque 
figurę. Je crois, en consóquence,qu’on fera bien de ne lire cette partie 
de mon texte qu’en ayant les planches sous les yeux.

C/est surtout en consultant une coupe yerticale qu’on peut se rendre 
exactement compte de la formę et des dimensions de la cayitó thora- 
cique. La coupe de cette cayitó reprósente assez bien celle d’un tronc 
de cóne droit, limitó en avant par le sternum, en arrióre par la colonne 
dorsale, en bas par le diaphragme, et largement ouvert en haut du 
cótó du cou.

Le sternum  est peu ópais, surtout en b a s ; les trois pióces qui le 
composentrestent presque toujours distinctes, et Ton peut voir que le 
manche [/] et le corps [m ] sont entiórement osseux, tandis que la 
pointę  [/*] est encore cartilagineuse. Sa direction fait avec la yerticale 
un angle de 18 & 20 degrós; sa face antórieure est un peu convexe, 
sa face postórieure un peu concaye. La peau seule recouyre cet os en
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avant, de telle sorte que la paroi antórieure du thorax n a  quune tres- 
faible ćpaisseur sur la ligne mćdiane.

La paroi postćrieure est incomparablement plus ćpaisse, car 1’espace 
compris entre la face antórieure des corps vertćbraux et le tógument 
du dos represente enyiron le tiers du diamótre antćro-postćrieur de 
tout le thorax, parois et cayitć comprises.

La colonne dorsale est incuryće en av an t; en arrióre elle offre une 
convexitó formće par le sommet des apophyses epineuses [h-h-h]. 
Celles-ci sont fortement obliques en bas et en arrióre dans la partie 
supćrieure de la coupe ; a partir de la onzićme yertóbre dorsale, elles 
sont moins longues et presąue horizontales. Nous avonsvu que celles 
des yertóbres lombaires sont tout a, fait horizontales et rectangu- 
laires.

Si l’on mesure la distance comprise entre la premiere [6] et la 
douzićme [ / ]  yertóbres dorsales, on obtient k peu prós constamment 
une longueur de 30 centimćtres; d’autre part, la hauteur totale du 
sternum n’est que de 21 a 22 centimćtres tout au plus. Ces deux 
parois opposćes sont placćes de telle faęon, qu’une ligne horizontale 
rasant la fourchette du sternum, va passer entre la troisióme et la 
quatrióme yertóbre dorsale, tandis qu’une ligne parallóle k celle-ci 
et passant immćdiatement au-dessous de 1’appendice xiphoide irait 
atteindre le corps de la onzićme yertóbre dorsale. Une troisieme ligne 
horizontale,menće par la partie la plus saillante du sein, cest-a-dire 
au niyeau du cartilage de la quatrióme cóte, aboutit, en arrióre, au 
corps de la neuvióme yertóbre dorsale. Peut-etre trouverait-on quel- 
que yariante dans certains cas exceptionnels, mais je doute qu’on 
obtienne des rćsultats bien diffćrents de ceux que j ’indique. Je les 
ai yćrifićs un assez grand nombre de fois pour pouyoir en garantir 
l’exactitude.

Le diainótre antćro-postćrieur de la cayitć thoracique est bien 
moins considćrable en haut qu’en bas. En moyenne, ces deux dimen
sions sont entre elles comme 1 :1 ,5 ;  cela dćpend d’ailleurs du plus ou 
moins d’obliquitć du sternum. 11 est a remarguer que chez le fcetus, 
le diamótre antćro-postćrieur est toujours plus dćyeloppć que chez 
1’adulte, ce qui tient a la prćsence du thymus.

Par sa circonfćrence supćrieure, la cayitć de la poitrine coihmu- 
nique librement avec la base du cou, mais cette communication 
n’existe que dans la partie qui correspond au mćdiastin. Si la coupe 
yerticale avait ćtć faite en dehors de la colonne yertćbrale, au 
lieu d’intćresser la ligne mćdiane, elle aurait ouvert 1’une des deux
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cayitśs pleurales, et l’on verrait que cette cayitś est complśtement 
fermśe en haut par le cul-de-sac supśrieur de la plśyre, qui, comme 
je  l ’ai dit, dśborde un peu la face supśrieure de la premiśre cóte pen
dant l’expiration.

La circonfśrence infśrieure du thorax est occupśe par le diaphragme 
[a], dont la formę a śtś suffisamment indiquśe. Qu’on me permette 
seulement de m’arrśter un instant sur un point de physiologie qui ya 
trouver immśdiatement son application, et que je me rśseryais de traiter 
ici, pensant qu’il serait plus facilement compris, en prśsence d’une 
figurę dśmonstrative. Pendant Tinspiration, le diaphragme s’abaisse, 
et en admettant qu’il devierme tout a fait plan, sa direction serait 
alors reprśsentśe par une ligne droite joignant 1’appendice xiphoi'de 
k la partie infśrieure du corps de la douziśme yertśbre dorsale. Pen
dant l’expiration,il est refoulś de bas en haut, sa courbure s’exagśre, 
et il peut remonter jusqu’au niyeau de la quatriśme cóte, cest-a-d ire  
que la ligne horizontale menśe du mamelon a la neuyiśme yertśbre 
dorsale serait a peu prśs tangente a sa surface convexe. II est bien 
entendu que tout ceci s’applique, non pas k la partie moyenne du 
muscle, mais a ses parties latśrales et postśrieures, qui sont de beau
coup les plus mobiles. Or, entre ces deux positions extremes, il y a une 
diffśrence de niyeau d’environ 15 centimśtres, distance que parcourt 
nścessairement la base du poumon. A mesure que le diaphragme 
remonte, sa face externe yient s’appliquer contrę la face interne des 
cótes, et en rśalitś la cavitś de la poitrine se trouve elfacśe dans une 
hauteur d’autant plus grandę que l’expiration est plus śnergique.

Si donc un instrument trayerse l’un des six derniers espaces inter- 
costaux, alors que la base du poumon aura ś tś ainsi refoulśe jusqu’au 
niyeau de la quatriśme cóte, on conęoit parfaitement que la cayitś 
pleurale puisse śtre ouyerte sans que 1’organe pulmonaire ait śtś 
atteint. Bien plus, si 1’arme trayerse de part en part, elle peut faire 
une plaie pśnśtrante des deux plśyres et de 1’abdomen, sans toucher 
au poumon. En rśsum ś, il n’est pas toujours aussi facile qu’on pour- 
rait le croire, de dśterm iner, par la seule inspection du siśge d’une 
blessure, quels sont les organes qui ont pu etre intśressśs, puisque, 
selon la position du diaphragme au moment de 1’accident, le meme 
point de 1’espace peut faire partie de la poitrine ou de rabdomen.

J ’śnumśre maintenant les organes contenus dans la cayitś thora- 
cique.

Derriśre le sternum s’śtend le tissu cellulo-adipeux du mśdiastin. 
En haut et au milieu mśme de ce tissu, le tronc veineux brachio-

COUPES DU THORAX. 405

www.dlibra.wum.edu.pl



cephaligue gauche [5] se trouve en rapport, en avant, avec le bord 
supórieur du sternum, et en arrióre avec le tronc innomine [6]. 
Celui-ci recouvre la face antórieure de la trachee [ / ] .  Plus bas, le 
pericarde [ b-b ] enveloppe le cceur et 1’ origine des gros vaisseaux; sa 
face infórieure repose sur la partie moyenne du centre phróniąue, 
auąuel elle est accolóe; sa face antórieure se prolonge en haut sur 
Xaortę ascendante [3]; sa face postórieure est sóparóe de la colonne 
vertóbrale par la portion postórieure du módiastin. On remarąuera 
que la róflexion du póricarde sur le cceur et les gros vaisseaux se 
fait toujours beaucoup plus bas en arrióre qu’en ay an t; il est rare 
que dans le premier de ces deux sens elle dópasse le bord supórieur 
des oreillettes. Dans 1’ótat normal, la capacitó de cette fibro-sóreuse 
mesure exactement le yolume du cceur dans son plus grand ótat de 
dilatation ; mais on sait que dans certaines hydropóricardes, elle 
acquiert des dimensions ónormes. Toutefois sa distension n’est pos- 
sible que si elle suryient petit k petit, car lorsque 1’ópanchement se 
fait brusquement, l’inextensibilitó du tissu fibreux expose le malade 
k une syncope mortelle.

On trouve toujours, sur le cadavre, un certain espace librę entre le 
póricarde et le cceur, cela tient a ce que ce dernier est vide de sang et 
un peu revenu sur lui-móme, mais pendant la vie le cceur remplit 
complótement son enveloppe.

Le em ir  est oblique, nous l’avons vu. Sa pointę est dirigóe en ayan t; 
sa face antórieure regarde en h a u t; sa face postórieure horizontale, 
n’est sóparóe de la face supórieure du foie [Q] que par 1’ópaisseur du 
diaphragme.

11 est bien rare que dans une coupe yerticale módiane le trait de scie 
intóresse, sur plusieurs sujets, les diffórentes cayitós du cceur au móme 
niyeau. Une yariation de quelques centimótres dans la position du 
yiscóre ou dans son yolume suffit pour donner des rćsultats dissem- 
blables. Ici 1’instrument a ouvert k la fois trois cayitós: 1 eventricule 
droit [A], Yoreillette droite [/] et Yoreilletie gauche [/?]; le oentricule 
gauche [h] est seul restó intact : có tait k próyoir.

L’intórieur du yentricule droit est occupó par les colonnes charnues, 
dont quelques-unes vont se fixer, par un petit tendon, a la valvule 
tricuspide. Notons encore, sur cette coupe, que la face antórieure du 
yentricule droit est plus longue que la face postórieure de 25 milli
mótres enyiron.

L’oreillette droite reęoit, par sa face supórieure, la veine cave des- 
cendante; par sa face infóro-postórieure elle reęoit la veine cave ascen-
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danie [m ], dont 1’embouchure est garnie du repli falciforme connu 
sous le nom de valvule d' Eustachę.

Les veines sus-hepatiques [n-n] viennent s’ouvrir dans la yeine cave 
infórieure par un ou deux troncs.

On rencontre encore dans l’oreillette droite, immódiatement en avant 
de la valvule d’Eustache, rorifice d’abouchement de la grandę veine 
coronaire [o]. Cet orifice est fermó en partie par la valvule de The- 
besius.

L’extrómitó librę de Y auricule droite [#] se prolonge sur la face 
antórieure du cceur et recouyre une petite portion de 1’aorte.

Enfin, tout k fait en arrióre du cceur, la cayitó de 1’oreillette gauche 
prósente deux ouvertures [q -q ] correspondant aux deux yeinespulm o- 
naires ganches. On sait que pendant la vie intra-utórine, les deux 
oreillettes communiąuent par le trou de Botal, et que chez certains 
indiyidus, cette communication persiste pendant toute la vie.

Uaorte ascendante [3] est en rapport, en arrióre, ayec la branche 
droite de Yartere pulmonaire [4].

La trachee [ /]  pónótre dans la poitrine en suiyant une direction 
sensiblement parallóle a celle des corps vertóbraux dont elle est sópa- 
rće par Tcesophage. Arriyóe au-devant de la cinquióme yertóbre dor
sale, elle se bifurque, et les deux bronchesqui lui succódent sont, pour 
ainsi dire, a cheval sur la portion auriculaire du cceur. C est principa- 
lement au-dessus de la bifurcation de la trachóe qu’on rencontre cette 
masse considórable de ganglions lymphatiques [o?] dont j’ai dója parló. 
Accumulós dans un petit espace limitó en avant par 1’artóre pulmo
naire, en arrióre par l’oesophage, en haut par l’extremitó inferieure 
du tube aórien et en bas par la face supórieure des oreillettes, ces 
ganglions se trouvent en rapport avec quelques-uns des organes les 
plus importants de 1’óconomie, et Ton voit d’un coup d’oeil quelles peu
yent ótre les facheuses consóquences de leur tumófaction.

Enfin dans la partie qui correspond au módiastin posfórieur, on 
rencontre Ycesophage [e-e], Yaortę thoracigue [7] et une masse plus 
ou moins considórable de tissu cellulaire graisseux [c],

L’cesophage est d’abord compris entre la trachóe et les cinq pre- 
mióres yertóbres dorsales. Plus bas, il rópond en avant aux ganglions 
lymphatiques dont je viens de parler et & la face postórieure du pćri- 
carde. Le nerf pneumogastrique droit [8] 1’enlace de ses rameaux.

L 'aortę thoracique est situóe en arrióre et k gauche de l’cesophage 
dans presque toute la hauteur de la poitrine. Elle ne deyient yisible 
qu’au moment od elle gagne la ligne mśdiane, au deyant du corps
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de la onziśme yertśbre dorsale, pour s’engager dans 1’orifice aortique 
des piliers du diaphragme.

Si, comme je le supposais tout k 1’heure, la coupe avait portś sur 
l’un des cótśs du thorax, elle aurait prśsentś la plus grandę simpli- 
citś, et nous n’aurions plus trouyś, en fait de yiscśres, que le poumon 
remplissant la cayitś pleurale. C’est donc au yoisinage de la ligne mś- 
diane que sont rśunis, entassśs, si Ton peut dire, les organes im- 
portants que je viens de passer en revue; de la le danger des blessures 
du mśdiastin. L’śpaisseur de la paroi postśrieure du thorax, la prś- 
sence de la colonne yertśbrale et des articulations costo-transversaires, 
protśgent eflicacement ces organes contrę toute agression d’arriśre en 
avant. D’autre part, le sternum les recouvre comme un bouclier, et 
malgrś le peu d’śpaisseur de la paroi antśrieure du thorax sur ce 
point, les instruments vulnśrants sont ordinairement arretśs lorsqu’ils 
ne sont pas trśs-acśrśs ou qu’ils sont poussśs avec une force mś- 
diocre.

Dans des conditions contraires, le sternum ne rśsiste p a s ; son tissu, 
presque entiśrement spongieux, se laisse traverser par des pointes 
aigues, aussi facilement qu’une lame de carton, et, a moins d’un heu- 
reux hasard, la blessure dśtermine la mort. Pendant que j ’śtais atta- 
chś k l ’hópital du Roule, il y a dix ans environ, j ’ai dissśquś une 
piśce extrśmement curieuse et probablement unique. Dans un duel, 
un homme, ivre de fureur, s’śtait prścipitś tśte baissśe sur son adver- 
saire et lui avait enfoncś de toute sa force un fleuret dans la poi
trine. Le blessś n’śtait pas en gardę, il ne prśvoyait pas l’attaque, et 
se prśsentait complśtement de face; il tomba et mourut immśdiate- 
ment sans pousser un cri. Voici ce que nous trouyames k 1’autopsie : 
Le fleuret avait pśnśtrś dans le manche du sternum, et sa pointę, 
aprśs ayoir trayersś la poitrine, s’śtait solidement fixśe dans la 
quatriśme yertśbre dorsale; la lame s’śtait brisśe au niyeau de la 
peau, et l’on ne voyait en ce point qu’une petite tache ecchyinotique. 
Mais ce qu’il y a de remarquable, c’est que la tige d’acier restśe dans 
lethorax occupait juste la ligne mśdiane, e tq u ’elle diyisait la cayitś de 
la poitrine en deux moitiśs parfaitement svmśtriques. Je doute qu’on 
puisse mieux rśussir en prenant bien des prścautions. La cause de 
la mort ne fut pas diflicile k trouyer : 1’arme avait embrochś (c’est le 
rnot) d’avant en arriśre, le tronc veineux brachio-cśphalique gauche, 
le tronc innominś, la trachśe, Foesophage, le corps de la quatriśme 
yertśbre dorsale; elle avait ensuite pśnśtrś dans le canal rachidien, 
trayersś la moelle, et sa pointę śtait restśe implantśe dans 1’angle de
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róunion des lames yertóbrales, k 1’origine de 1’apophyse ópineuse. 
J ’ignore ce qu’est devenue cette pióce intóressante.

Coupe transversale a la hauteur du corps de la cinguieme P1-61 • 
rertehre dorsale. — Une coupe transversale faite a 5 ou 6 centi- 
metres au-dessus du mamelon intóresse, du móme coup, la partie su - 
pórieure du thorax et la racine des deux membres supórieurs.

L’ensemble de cette próparation se subdivise en trois parties dis- 
tinctes, une mćdiane et deux latórales ; ces deux dernióres reprósen- 
tent deux segments de cercie surajoutćs aux cótes de la poitrine, et 
dont je n’ai pas a m’occuper ici, 1’ótude du membre supórieur devant 
ótre faite plus tard.

La portion thoraciąue de la coupe a la formę d’une ellipse dont le 
grand axe transversal est enyiron une fois et demie plus long que 
l’axe antóro-postórieur.

La cavite, intóressóe prós de son sommet, n’occupe qu’une faible 
portion du plan de cette ellipse, tandis que les parois ont presque 
partoutune ópaisseur considórable. Cerósultat ne doit pas surprendre, 
puisque nous avons vu que le thorax revótu de ses parties molles a la 
formę d’un tronc de cóne renversó, et que la cavitó, examinóe isoló- 
ment, reprósente un tronc de cóne droit.

Nous retrouvons ici la coupe des diffórentes rógions dont la descrip
tion formę la presque totalitó de ce chapitre.

En avant, c’est la rógion sterno-mammaire constituóe au milieu par 
le sternum  [H ] et la peau, et latćralement par le tógument, le muscle 
grand pectoral [O-O], le petit pectoral [P -P ], les muscles inter- 
costaux [e-c] et les cótes [G-G]. J ’ai dója notó plusieurs fois le peu 
d’ópaisseur de cette paroi sur la ligne módiane ; je ferai seulement 
observer que la prósence des muscles pectoraux sur les cótós de la 
rógion óloigne la peau de la cavitó thoracique et diminue d’autant 
les chances d’une plaie pónótrante. Nóanmoins ces t principalement 
par cette face que le haut de la poitrine est accessible, et ces t suriout 
contrę elle que sont dirigóes les armes homicides.

Latóralement, la rógion costale comprend les muscles grand  [O-O] 
et p e tit pectoral [P -P ], un tissu adipeux parsemó de ganglions lyrn- 
phatigues [/*-//] (ce tissu appartient plus spócialement au creux axil- 
laire), le muscle grand dorsal [X -X ], le grand dentcle [6-6], et les 
espaces mteraw/#wa:[E-F-c]. La prósence du membre supórieur rend, 
pour ainsi dire, impossible la production d’une plaie pónótrante de 
poitrine k ce niyeau; toutefois il pourrait se faire que les vaisseaux
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axillaires [A-A] fussent intćressćs par un instrument dirigć d’ayant 
en arrióre.

La face postćrieure du thorax est parfaitement protćgće sur les cótćs 
par les rćgions scapulaires, et les corps vulnćrants ne peuyent pćnćtrer 
dans la cayitć qu aprćs avoir brisć 1’omoplate. Sur la ligne mćdiane, 
la protection est plus efficace encore ; les parties molles de la rćgion 
dorso-lombaire ne sont reprćsentćes, k cette hauteur, que par l’ex- 
trćmitć infćrieure du trapeze [d -d ], une petite portion du rhom- 
boide [e-e~\ et les muscles sacro-spinaux [f -f -g]-

La camte de la poitrine aflecte k peu prćs la formę d’un cceur de 
carte ó, jouer dont 1’ćchancrure, placće en arrićre, correspond & la co
lonne yertćbrale. On voit, a premićre vue, qu’elle est subdiyisće en 
trois loges secondaires : une mćdiane, le m ediastin , deux latćrales, 
les cauitespleurales. Cette subdiyision est justifiće par la disposition 
des plćyres, et ć ce sujet, c e s t ici le lieu de dire quelques mots du 
trajet de ces membranes.

Lesplćvressont indćpendantes Tune de 1’autre, mais chacune d’elles 
est partout continue ć, elle-mćme, et s’il est bon de conseryer les ex- 
pressions de plćvre costale et plćyre pulm onaire , il n ’est pas moins 
important de se rappeler que les deux lames ainsi nommćes ne sont 
que deux portions d’un seul et mćme feuillet qui, aprćs ayoir tapissć la 
paroi, s’est rćflćchi sur le yiscćre. Supposons pour un moment que les 
plćyres partent de la partie latćrale des corps vertćbraux et suiyons- 
les jusqu’ć ce que nous soyons revenus a notre point de dćpart. Nous 
yerrons que chaque sćreuse s’applique sur la face profonde des cótes et 
des muscles intercostaux qu’elle suit jusqu’& la partie antćrieure de la 
poitrine ; dans toute cette portion parićtale ou costale, elle est doublće 
d'un tissu conjonctif lachę qui permet de la dćcoller aisćment.

Arriyćes prćs du sternum, a une distance yariable suiyant le 
cótć que l’on examine et suiyant la hauteur a laquelle 011 fait la 
prćparation, les plćyres se rćflćchissent d’avant en arrićre et for
ment ainsi deux cloisons yerticales ćtendues des cótćs du sternum a 
la face antćrieure des pćdicules pulmonaires. Ce sont prćcisćment ces 
deux cloisons qui limitent latćralement la partie antćrieure du mć- 
diastin, et je ferai remarq.uer, ayant d’aller plus loin, que ces deux pa
rois sont loin d’ćtre rigoureusement yerticales et parallćles, puisque 
nous avons reconnu que le mćdiastin antćrieur est ćtranglś a sa partie 
moyenne, ćvasć du cótć du cou et trćs-large en bas, dans la portion 
qui renferme le pćricarde et le cceur. De la face antćrieure du pćdi- 
cule pulmonaire, chaque plćyre se porte sur le poumon correspondant
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et 1’enyeloppe de toutes parts, 1’enfenne comme dans un sac, avec cette 
restriction, cependant, ąu e la  sśreuse pśnśtre dans lesscissures inter- 
lobaires, et que les lobes pulmonaires sont indśpendants par la plus 
grandę partie de leur surface. Dans toute cette portion viscórale, la 
plśyre est extremement adhśrente au tissu du poumon.

En arriśre du pśdicule, mśme rśllexion qu’en avant, et retour au 
point de dśpart sur la face latśrale des corps vertśbraux ; seulemenl 
ici les deux petites cloisons yerticales qui limitent le mśdiastin postś
rieur sont sensiblement parallśles.

Les poumons remplissent exactement les deux cavitśs pleurales, le 
droit [m-rc] restant toujours un peu plus large que le gauche [ o-p~\, 
exceptś au sommet, oh tous deux sont śgaux. Leur bord antśrieur 
est mince; leur bord postśrieur, śpais, prśsente constamment sur le 
cadavre une teinte plus rouge que le reste de 1’organe. Cette teinte 
doit etre attribuśe & ce que, pendant le dścubitus dorsal qui a prścśdś 
1’autopsie, le sang s’est amassś h la partie dśclive. Le bord postśrieur 
de chaque poumon se moule sur une gouttiśre verticale constituśe 
par les parties latśrales des yertśbres et l’extrśmitś postśrieure des 
cótes. Sur des indiyidus bien conformśs, ces deux gouttiśres ont h peu 
prśs les mśmes dimensions, mais lorsque la colonne yertśbrale est 
incuryśe par suitę de rachitisme, la largeur d’un des cótśs se trouye 
presque toujours considśrablement rśduite, et, partant, le poumon est 
d’autant gśnś dans son dśyeloppement.

Je l’ai dśjk dit et je le rśpśte avec intention, le mśdiastin est une 
cayitś unique. La racine des poumons semble le subdiviser en deux 
parties distinctes, mais cette cloison transversale est tout h fait in- 
com plśte; elle n’a qu’une faible hauteur, et au-dessus comme au-des
sous d’elle, il y a continuitś absolue dans le tissu conjonctif depuis le 
sternum jusqu’h la colonne yertśbrale. Les organes contenus dans cette 
cayitś au niyeau du bord supśrieur de la cinquiśme yertśbre dorsale 
sont :

1° L’extrśmitś librę de Yauricule droite [£].
2° Plus en arriśre, Vaortę ascendante [w], reliśe k Xaortę descen- 

dante [u ]  par une languette appartenant k la face infśrieure de la 
crosse aortique, que la scie a respectśe. L’aorte ascendante occupe k 
peu prśs la ligne mśdiane, elle est situśe en arriśre du sternum [H ], 
en ayant de la trachśe [s] et k gauche de la yeine cave supśrieure [# ]. 
L’autre portion de 1’aortę yient d’atteindre le cótś gauche de la colonne 
yertśb rale; elle est trśs-rapprochśe de la plśyre gauche, avec laquelle 
elle se met en contact un peu plus bas.
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3° La veine cave superieure [a?], situóe a droite et un peu en arrióre 
de 1’aorte ascendante, directement en avant de la bronche droite.

h° La trachee [ s ] ,  atteinte k quelques millimetres au-dessus de 
1’óperon módian qui marque 1’origine des bronches.

5° Ucesophage [> ], placó en arrióre de la trachóe, en avant de la 
colonne yertóbrale et a droite de 1’aortę descendante.

6° Enfin la veine azygos [y ] , a droite de Tcesophage.

n. 6 2 — F i g . 1 .1  Coupe tra.nsversa.le au nw eau du  mamelon . — A mesure que Ton 
se rapproche de la partie infórieure du thorax, on voit que le dia
mótre transyerse diminue, tandis que l’axe antóro-postórieur saccro lt; 
1’ellipse est moins allongóe et se rapproche du cercie. La poitrine, 
mesuróe Al’exfórieur, &la hauteur du mamelon, n’est pas toujours ró- 
guliórement symótrique; presque tous les anatoinistes ont notó une 
lógóre pródominance du cótó droit sur le cótó gauche. Woillez, entre 
autres, qui m eparaitayoir fait, 5ce sujet, les recherches les pluspró- 
cises, a trouvó que sur 116 hommes examinós par lui, 59 offraient une 
saillie sensible du cótó droit de la poitrine en arrióre, sans cause pa- 
thologique. D’aprós Malgaigne, cette saillie devrait ótre attribuóe 
a ce que la courbure latórale de la colonne dorsale serait, chez ces 
indiyidus, plus prononcóe qu’a 1’ordinaire. Quelle qu’en soit la yóritable 
cause, le fait est assez fróquent et je nepouyais le passer sous silence.

Les parties molles extórieures ont, dans cette coupe, bien moins 
dfópaisseur que dans la prćcódente; en reyanche, la cayitó de la poi
trine est beaucoup plus ótendue, ce qui s’explique, puisqu’elle est 
ouverte plus bas. En ayant les parois du thorax prósentent toujours 
a peu de chose prós la meme composition, mais en arrióre et lató- 
ralement on y remarque des diffórences sensibles. La racine des mem
bres supórieurs n’est plus la pour protóger les cótós de la cage thora- 
cique, et 1’omoplate [M-M], rćduite k des dimensions insignifiantes, 
ne saurait plus en aucune faęon jouer le role d’un bouclier.

I/im portance des deux carites pleurales se trouye róduite de beau
coup par le dóyeloppement considórable du módiastin. La plóyre 
droite s’avance jusqu’au bord du sternum ; la gauche s’arróte derrióre 
le cartilage de la quatrióme cote [K -K ], et, dans 1’espace compris 
entre le cul-de-sac antórieur de cette sćreuse et le bord gauche du 
sternum, le póricarde [^-(/] est immódiatement en contact avec la face 
profonde de la rógion sterno-mammaire. Ainsi que nous l’avons vu, 
cette disposition est mise a profit lorsqu’on veut donner issue au 
liquide d’un ópanchement póricardique; toutefois je rappelle qu’elle
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n’est pas constante, et que, chez quelques individus, une lame du 
poumon gauche s’insinue entre le pericarde et la paroi.

Les poumons ne prćsentent rien que nous ne sachions dćja. Notons 
seulement que le poumon gauche [c-cf] refoule par le coeur, est beau
coup moins large que le droit [ a -b \  Tous deux sont excavós sur leur 
face interne; a gauche, le l i t  du coeur loge le ventricule gauche; & 
droite, unefossette moins profonde rópond a 1’oreillette droite.

Le mediastin  est ćtroit en arrióre, oh sa largeur dópasse a peine celle 
du corps de la neuvióme yertóbre dorsale [B ] ; il occupe la ligne mó- 
diane. En avant, il s’ólargit notablement et se dóvie a gauche; dans 
cette portion, il ne renferme que les vaisseaux mammaires internes 
\p-p\-> le póricarde et le coeur; je  deyrais cependant, pour etre com- 
plet, mentionner encore les artóres diaphragmatiques supórieures et 
les nerfs phróniques, organes trós-peu volumineux dont il est toujours 
difficile de retrouyer les extremitós dans une coupe.

Le coeur remplit exactement le pćricarde; on voit qu’il est placó 
de telle sorte que le yentricule droit se trouve en avant, Toreillette 
droite et le yentricule gauche sur unm óm eplan transyersal, et 1’oreil- 
lette gauche tout a fait en arrióre.

Entre le coeur et la colonne yertćbrale, sont contenus dans le mć- 
diastin postórieur, Ycesophage [m], Yaortę thoracigue \ j i \  et la yeine 
azygos [o], dont les rapports ont ótó indiquós plus haut.

Coupe transversalemen.ee a (5 centimetres au-dessous d u m a n ie -  pi. 62.—Fig. 2. 
lon. —  Cette coupe intćresse en ayant 1’appendice xiphoide, et en 
arrióre la partie infórieure du corps de la dixióme yertóbre dorsale.
Ici la cayitó est encore plus large que dans la coupe prćcćdente, mais 
la scie a ouvert a la fois le thorax et 1’abdomen. Le diaphragme, sou- 
levó h droite par le foie, est encore yisible en partie de ce cótó [c-c], 
tandis qu’a gauche on ne peut guóre aperceyoir qu’une petite por
tion du centre phrónique [e] sur laquelle sont restóes appliquóes la 
face infórieure du póricarde et la pointę du coeur [ / ] ,  derrióre le car- 
tilage de la sixióme cóte [ H-H].

Le foie a ótó coupó au-dessus du lobe de Spiegel, un peu au-dessous 
du point ou la yeine cave trayerse le diaphragm e; on voit dans la 
coupe son lobe droit [ / ]  et son lobe gauche [w], sóparós par le liga
ment suspenseur [w].

II est facile de concevoir que les deux cayitós pleurales ne doivent 
pas avoir la meme etendue a ce niyeau, puisque le poumon droit \a-a] 
descend toujours beaucoup moins bas que le poumon gauche [ó ];
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4 1 4  ABDOMEN.

aussi ce dernier est-il encore reprćsentć par une notable portion 
de son lobe infćrieur, tandis que 1’autre est rćduit a de trćs-faibles 
dimensions.

II serait inutile d’ćnumćrer en dćtail tous les organes renfermćs 
dans cette coupe, et je renvoie le lecteur k la lćgende explicative 
placće en regard de la figurę.

C H A P I T R E  111

|DE L/ABDOMEN.

L’abdomen, ou ventre, est une vaste cayitć qui renferme la plus 
grandę partie des organes digestifs et gćnito-urinaires. Situć au-des
sous de la poitrine, avec laquelle il se confond par la rćgion costale, 
il surmonte le bassin et peut ćtre comparć, pour la formę, kun cylindre 
aplati dans le sens antćro-postćrieur. Sa limite supćrieure est marquće 
par le diaphragme; c’est assez dire qu’il se termine du cótć du thorax 
par une surface en formę de youte, oblique de haut en bas et d’avanten 
arrićre; nous savons d’ailleurs que de ce cótć les deux cavitćs sym 
bol tent, et que leur pćnćtration rćciproque varie suiyant l’ćtat de 
contraction ou de relachement de la cloison musculeuse qui les sć- 
pare. Les ouvertures du diaphragme ćtablissent une communication 
entre ces deux cayitćs.

D’autre part, le bassin est largement ouyert en h a u t; la yessie, les 
anses intestinales dont les rapports yarient k chaque instant du jour, 
passent librement par cette ouyerture, et fon  peut dire qu’en realitć 
il y a fusion entre l’extrćmitć infćrieure de fabdomen et la cayitć pel
yienne. Aussi Blandin rćunissait-il dans une seule description toute la 
portion du tronc comprise entre le diaphragme et le plancher pćrinćal. 
Son exemple n’a pas ćtć imitć par les anatomistes qui fon t suivi, et 
pour ma part, je  crois que la sćparation de fabdomen et du bassin, 
sans ćtre trćs-naturelle, est au moins commode pour f  ćtude, et je 
1’adopte yolontiers.

Voiciquelles sont les limites que j ’assignerai k la portion abdomi
nale du tronc : en haut, le squelette de la base de la poitrine et la face 
infćrieure du diaphragme; en bas, le dćtroit supćrieur du bassin. On 
voit donc que je comprends dans fabdomen la fosse iliaque interne. 
La premióre de ces limites peut ćtre facilement dćterminće par la
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ligne qui joint la pointę de 1’appendice xiphoide k 1’apophyse ćpineuse 
de la douzićme yertćbre dorsale. L’autre serait indiquće en arrićre 
par le bord supćrieur du sacrum, et sur les cótćs par la saillie des 
crćtes iliaques. Entre les ćpines iliaques antćrieures et supćrieures, il 
semble tout naturel de faire terminer Fabdomen aux deux plis ingui- 
naux. Je reconnais meme que cette dćlimitation est justifiće, jusqu’a 
un certain point, p arła  disposition anatomique des parties, etpourtant 
je ne crois pas devoir Fadopter, tant il est vrai qu’il est parfois bien 
dilFicile de s’entendre en anatomie des rćgions. En admettant comme 
limite infćrieure le pli inguinal, on dćcrit nćcessairement, avec les 
rćgions de Fabdomen, le canal inguinal, c’est-ć,-dire la rćgion ingui- 
nale proprement dite, tandis que d’un autre cótć on rattache au membre 
infćrieur le canal crural et le triangle de Scarpa, ce qui est parfaite- 
ment logique. Or il y a entre la portion abdominale et la portion cru
rale de Faine une telle connexitć, de telles relations entre tous les 
organes, qu’il est extrćmement fatigant, pour 1’esprit, de relier entre 
elles deux parties d’un mćme tout, ćtudićes k une aussi grandę dis
tance, et que je vois plus d’inconvćnients que d’avantages k ce mor- 
cellement. Je vais donc, dans la description qui va suivre, omettre 
tout ce qui se rapporte a la rćgion de Faine et au canal inguinal, 
pour le reporter plus loin et Fćtudier, avec le triangle de Scarpa, 
sous le nom de rćgion inguino-crurale. Au reste, en procćdant ainsi, 
je ne fais pas une innovation qui me soit propre. Jarjayay, dans son 
Anatomie chirurgicale, ne suit pas une marche diffćrente, et depuis 
trćs-longtemps le professeur Mounier a adoptć cette division pour le 
programme des cours du Val-de-Grace.

Ainsi compris, Fabdomen prćscnte des dimensions trćs-variables, 
suiyant les indiyidus; ses parois, molles et extensibles, se prćtent faci
lement k tous les changements de volume, et il n’est pas possible 
d’ćtablir ć, cet egard aucune ćyaluation, meme approximative. Cepen
dant on peut poser comme rćgle que chez la femme il est toujours plus 
large infćrieurement, ce qui tient d’abord k la largeur du bassin, et 
ensuite aFhabitude qu’ont les femmes de se serrer fortement la taille, 
etderefouler ainsi en bas leurs yiscćres abdominaux.

Chez 1’enfant, Fabdomen prend une formę globuleuse; il prćsente 
un volume enorme, du au dćyeloppement considćrable du foie et a 
Fćtroitesse relative du thorax et du bassin*

Dansle sens yertical, les dimensions sont bien moins yariables, car 
la hauteur du yentre est dćterminće par Fćcartement de deux anneaux 
osseux peu mobiles, fixćs eux-mćmes, en arrićre, sur une tige rigide.
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En generał, Je diainćtre vertical moyen de 1’abdomen represente le 
quart de la hauteur totale de l’individu.

Au point de vue des subdiyisions a ćtablir dans ce chapitre, je sui- 
vrai r-ordre de superposition des plans dćjaadoptć pour les deux autres 
cayitćs du corps, et jedćcrirai successivem ent: 1° la paroi anterieure, 
ou rćgion sterno-costo-pubienne ; 2° la cacite abdominale; 3° la paroi 
posterieure, ou rćgion lombo-iliaąue ; h° la paroi laterale , ou region 
costo~iliaque; 5° la paroi superieure, constituće par la face infórieure 
du diaphragme. L’examen d’une coupe transversale de 1’abdomen 
complćtera cette ćtude.

Ouant k la paroi infórieure, elle sera nćcessairement dćcrite dans 
d’autres sections de cet ouvrage, puisqu’elle est formće au milieu 
par la cavitć du bassin et sur les cótćs par la racine du membre infó- 
rieur.

Region sterno-costo-pubienne.

n. G3. l er Plan.— Cóte gauche de la figurę.—Les anciens subdivisaient la 
face antćrieure de 1’abdomen en rieuf rćgions secondaires, dont les 
limites ćtaient determinćes par quatre plans imaginaires, deux hori- 
zontaux et deux verticaux. Les deux plans horizontaux sont m enes: 
l’un par le bord infćrieur de la douzićme cóte de chaque có tć; 1’autre, 
infórieur et parallćle au premier, par les deux ćpines iliaques supć- 
rieures. Ils divisent la paroi abdominale antćrieure en trois zones ou 
bandes horizontales superposćes : une mćdiane ou ombilicale, une 
supćrieureou sus-ombilicale, une infórieure ou sous -ombilicale. Les 
deux plans verticaux passent par le milieu des arcades crurales. Ils 
subdivent chaque zone en trois rćgions, savoir : pour la zone sus- 
ombilicale, au milieu Yepigastre, et de chaque cótć les hypochondres ; 
pour la zone moyenne, au milieu la rćgion ombilicale, et sur les cótćs 
les fla n cs; pour la zone sous-ombilicale, 1’hypogastre sur la ligne 
mćdiane, et latćralement les rćgions iliaąues. Au point de vue du dia- 
gnostic mćdical, cette subdiyision ne laisse pas que d ’avoir certains 
ayantages, et c’est avec raison qu’elle a ćtć conseryće dans la pra- 
tique ; j ’aurai soin du reste d’en tenir compte lorsque je dćcrirai les 
yiscćres contenus dans la cavitć abdominale. Mais en anatomie topo- 
graphique elle serait sans utilitć rćelle, et je  prćfóre, a l’exemple de 
mes devanciers, m’en tenir au cadre gćnćralement adoptć par les au- 
teurs modernes.

La rćgion sterno-costo-pubienne, que j ’appellerai souyent stcrno- 
pubienne, par abrćyiation, formę a elle seule la paroi anterieure de
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1’abdomen. Elle est impaire, mćdiane, symćtrique, situee au-dessous 
de la region sterno-mammaire, au-dessus des rćgions scrotale et pe- 
nienne, et comprise entre les deux rćgions costo-iliaąues. Par sa face 
profonde, elle correspond a la cayitó abdominale. Ses limites, tres- 
naturelles, sont : en haut, 1’appendice xiphoide et les cartilages cos- 
taux ; en bas, la symphyse pubienne; sur les cótós, le bord externe 
des muscles droits. Ceux-ci etant plus larges en haut qu’en bas, il en 
rósulte que cette region alfecte la formę d’un triangle isocćle allongć, 
dont la base, tournće vers la poitrine, se confond avecla partie infć- 
rieure de la rśgion sterno-mammaire.

Comme je le disais tout a Theure, la region sterno-costo-pubienne 
est bombśe dans le jeune age, a cause du yolume enonne du foie. 
Chez les personnes obśses, le ventre devient plus ou moins proćmi- 
nent, et la peau formę des replis transversaux analogues a ceux que 
j ’ai signalśs dans la region sus-hyoidienne. L’accumulation du tissu 
adipeux peut etre telle, dans certains cas, que non-seulement les sail- 
lies musculaires ont complśtement disparu, mais encore qu’il devient 
trśs-difficile au praticien d’śtablir un diagnostic sur une tumeur intra- 
abdominale & peine apprściable par le palper. Chez les sujets maigres 
et bien portants, la face antćrieure de 1’abdoinen est presque piane et 
yerticale; dans certaines maladies chroniques et a la suitę d’une ema- 
ciation extreme, elle se dśprime a sa partie moyenne et prend une 
formę concaye, exagćree par le relief plus apparent des cótes et du 
pubis.

On y rencontre, en aliant de haut en bas sur la ligne módiane :
Immediatement au-dessous de 1’appendice xiphoIde, une dópression 

dans laquelle on voit la peau souleyóe par les battements du cceur; 
c e s t le creux de 1’estomac ou scrobicule du coeur.

Plus bas, un sillon yertical plus ou moins prononcć et de hauteur 
yariable, interrompu par la cicatrice ombilicale. Ce sillon est occasionnó 
par la saillie du bord interne des deuxmuscles droits; mais il est sur
tout rendu apparent parce que la peau aclhćre a la ligne blanche, de 
sorte que la graisse ne peut pas s’accumuler en aussi grandę quan - 
lite au milieu que sur les cótós.

Latćralement, 011 obserye deux saillieslongitudinales, cTautant plus 
marquees que le sujet est moins charge d’embonpoint, et correspondant 
aux deux muscles droits. Des depressions transyersales dues aux in- 
tersections aponevrotiques de ces muscles, subdiyisent ces saillies en 
plusieurs bandes superposćes.

La peau est fme, souple, assez mobile sur les cótós, un peu moins
27
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au milieu, ou nous venons de voir qu’elle est unie a la ligne blanche, 
tout h fait adherente au niveau de Fombilic. Au-dessus du pubis, elle 
est garnie de poils dans les deux sexes ; chez Fhoinme seul, ces poils 
se prolongent en haut jusqu’au yoisinage du nombril. Son extensi- 
bilitó lui permet de códer, sans se dóchirer, sous des pressions vio- 
lentes, k tel point qu’on voit parfois des indiyidus succomber avec une 
attrition complóte de la plupart des yiscóres abdominaux, sans que le 
tógument ait ótó entamć. Elle códe tout aussi facilement k des pressions 
excentriques, et Fon sait le volume ónorme que prend le ventre dans 
la grossesse, 1’hydropisie ascite, les kystes de l’ovaire, etc. 11 y a cepen
dant une limite & son ćlasticite, et lorsque la distension a ótó poussóe 
trós-loin, la peau ne revient qu’incomplótement k ses dimensions pre- 
mióres; de lh ces óraillures, ces vergetures qu’on rencontre principa- 
lement en bas et sur les cótós de la paroi abdominale antórieure. 
Comme il est aisó de le comprendre, les vergetures ne sont pas 1’in- 
dice certain d’une grossesse prćalable; tout ce que Ton peut conclure 
de leur prósence, c’est que la peau a ótó distendue, mais sans rien 
prójuger sur la cause de la distension. Ainsi, on en rencontre sur des 
personnes qui, aprós avoir joui d’un embonpoint considórable, se sont 
rapidement amaigries.

C est principalement k la face antórieure de Fabdomen que se dó- 
veloppent les taches rosóes et les pótćchies pendant le cours de la 
fióvre typholde.

L’ópaisseur du tissu adipeux sous-cutanó peut aller, dans les cas 
extremes, jusqu’a 5 ou 6 centimótres. A cause des adhórences de la 
peau a la cicatrice ombilicale, il ne s’en dóveloppe jamais en ce point, 
de sorte que chez les sujets obóses, l’ombilic est dóprimó au fond 
d’une espóce d’entonnoir. Le furoncle et l’anthrax occupent souvent 
cette couche; les lipomes n’y sont pas rares.

Le fascia superficialis est peu apparent au pourtour du nombril, oh 
il se confond avec la peau ; mais dans tout le reste de la rógion, il est 
parfaitement distinct et complótement indópendant des aponóvroses 
que nous rencontrerons plus loin. II ne prósente ordinairement qu’une 
seule lame sur la ligne módiane, tandis que sur les cótós il est mani- 
festement constituó par deux feuillets entre lesquels cheminent Fartóre 
sous-cutanóe abdominale et ses deux yeines collatórales. En dissó- 
quant avec soin les tissus immódiatement sous-jacents k la peau, on 
trouye, dans 1’espace compris entre Fombilic et le pubis, des fibres 
pales, un peu jaunatres, dirigóes de haut en bas, que Thompson rat- 
tachait au ligament suspenseur de la yerge, mais qui ne sont, en rća-
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litć que les insertions abdominales du dartos. Je ne lais que les indi- 
quer ici, car j ’aurai loccasion d’y revenir en ćtudiant les organes 
gćnitaux externes et la rćgion inguino-crurale.

2C Plan. — Cóte droit de la figur e. — Aprćs avoir enleyć la peau, 
et le fascia superficialis, on met k dćcouyert une aponćvrose resplen- 
dissante dont les fibres s’entrecroisent, sur la ligne mćdiane, avec celles 
du cótć opposć et dont le bord externe se continue avec les fibres d u 
muscle grand oblique. La portion de cette aponćyrose comprise entre 
le bord interne des deux muscles droits porte le nom de ligne blanche, 
le reste formę Vaponevrose du  grand obligue; nous verrons qu’elle 
entre pour une part dans la constitution du feuillet antćrieur de la 
gaine du grand droit.

La ligne blanche [d-d] n'est pas une ligne mathćmatique ćtendue 
du sternum au pubis, comme quelques auteurs fo n t admis; c’est, je  
viens de le dire, la partie de faponćyrose abdominale antćrieure com
prise entre le bord interne des deux muscles droits. Sa largeur mesure 
exactement rintervalle de ces deux muscles; elle est toujours plus 
considćrable en haut qu’en bas, et peut aller, normalement, jusqu’ct 
3 centimćtres dans la portion'sus-ombilicale. Au-dessous de fom bi
lic, elle se rćtrecit et ne reprćsente plus, chez un grand nombre de 
sujets, qu’un simple raphć mćdian. Lorsque fabdomen est distendu 
par une cause quelconque, la ligne blanche s^ćlargit beaucoup, en 
mćme temps qu’elle s’am incit; plus tard,si la distension vient ć, cesser, 
faponćyrose, incomplćtement reyenue sur elle-meme, se laisse souleyer 
par les yiscćres abdominaux, et formę, au milieu de la rćgion, une saillie 
oblongue plus ou moins prononcće.

L’entrecroisement des fibres aponćvrotiques de la ligne blanche 
prćsente ceci de particulier, qu’il se fait non-seulement d’un cótć a 
f  autre par une disposition en sautoir, mais encore que ces fibres ne 
restent pas toujours dans le meme plan, cest-a-dire que les fibres 
superficielles du cótć droit deyiennent profondes en passant du cótć 
gauche, et vice versd. Nous yerrons plus tard que cette intrication, 
demontrće pour la premićre fois par Winslow, tient a ce que les bords 
latćraux de la ligne blanche se continuent avec plusieurs aponćyroses 
distinctes. Quoi qu’il en soit, dans certains points, les fibres sćcartent, 
et de leur entrecroisement rćsultent des trous losangiques par lesquels 
passent des vaisseaux et des nerfs. II s’engage parfois dans ces ouyer- 
tures des pelotons adipeux en communication avec le tissu sous-pćri- 
tonćal, et fon obserye sur ces points de yćritables hernies graisseuses
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dont 1* ćtranglement donnę lieu a des symptómes identiąues avec ceux 
des hernies intestinales. Malgaigne, qui a, le premier, appeló spćciale- 
ment 1’attention des praticiens sur cette espóce de hernies, a prouve, 
par des exemples remarąuables, qu elles sont beaucoup plus fróquentes 
qu’on ne le croit góneralement.

La continuitó de la ligne blanche est interrompue par X anneau om- 
bilical [D ], ouverture losangique, a bords lógórement arrondis, situće 
toujours un peu au-dessus du milieu d e l’espace compris entre le ster
num et le pubis. Cet oriiice, trayersó d’abord par le pódicule de f  al- 
lantoide, donnę passage, au moment de la naissance, aux deux artóres 
ombilicales, a la veine du meme nom et a fo u raq u e; le cordon ombi- 
lical est complóte par la gólatine de W harton et entouró d’une espóce 
de fibro-muqueuse qui n’est autre chose que la continuation du derme 
cutanó. Ainsi que l’a fait yoir Thompson, 1’anneau ombilical est con- 
stitue de la móme faęon que toutes les autres ouvertures de la ligne 
blanche, par un simple ócartement des fibres entrecroisóes, et, d’aprós 
Velpeau, cet orifice aurait normalement la formę d’un losange; il ne 
deviendrait arrondi que dans les cas de hernie et par la pression excen- 
trique des organes herniós.

Lorsqu’on cherche, p arła  dissection, a se rendre un compte exact de 
la structure de 1’anneau ombilical, on voit que dans sa moitió infe- 
rieure, cette ouverture est mai dólimitóe, toutes les parties qui la 
composent, la peau, le fascia superficialis, l’aponóvrose, le póritoine 
meme, sont adhórentes entre elles, et il est a, peu prós impossible de les 
dissocier. Dans la moitió supórieure, la próparation deyient plus facile 
et plus n e tte ; la peau et le fascia superficialis adhórent encore k la ligne 
blanche, il est vrai, mais beaucoup moins intimement; le pourtour de 
1’orifice aponćvrotique est plus distinctement accuse, et, par sa face 
postórieure, faponóyrose est lachement unie a la veine ombilicale et 
au póritoine. Voiló. ce qu’il est aisó de constater a premióre vue et ce 
qui se trouve mentionnó dans tous les ouyrages d’anatomie chirurgi- 
calepubliós depuis et y compris Blandin.

Richet est allć plus loin, et son ótude de f  anneau ombilical, bien 
qu’un peu minutieuse, n’en est pas moins un trayail consciencieuse- 
ment fait et instructif. II a reconnu que cet anneau est constituć, du 
cótó de la peau, par f  ouyerture losangique due a fentrecroisement 
des fibres de la ligne blanche, et quc de plus cette ouyerture est ren- 
forcóe, en arrióre, par deux demi-anneaux fibreux, un supórieur et un 
infórieur, qui yiennent s’entrecroiser aux deux extrómitósdu diamótre 
transversal de f  orifice et se perdent sur la face postórieure des aponó-
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vroses abdominales.Ces deux arcs fibreux sont, ju sąu au n  certain point, 
indśpendants de la ligne blanche, et leurs extrśmites ne se continuent 
avec aucune fibrę musculaire, d’ou cette conclusion lśgitime que les 
contractions musculaires ne sauraient modifier la formę de la bouton- 
niśre qu’ils circonscrivent, tandis que, comme l’a dśmontrś Thompson, 
les fibres aponśvrotiques de la ligne blanche donnent insertion & des 
muscles par leurs deux extrśmitśs.

Dans la moitiś infśrieure de 1’anneau, toutes les parties sont con- 
fondues, comme nous l’avons vu prścśdemment, et le pśritoine, trśs- 
adhśrent, fixe solidement les artśres ombilicales, la veine de meme 
nom et l’ouraque au pourtour de l’aponśvrose. Cependant, d’aprśs 
Richet, cette adhśrence du pśritoine ne serait pas aussi intime que 
fon tp rśtendu  les auteurs, et il serait toujours possible de dśtacher la 
sśreuse abdominale avec le manche d’un scalpel, grace k 1’interposi- 
tion d’un peu de tissu conjonctif. Quoi qu’il en soit, funion est cepen
dant suffisante pour que cette membrane ne puisse pas etre entrainśe 
dans une hernie, et ce s t la 1’important au point de vue pratique.

Lademi-circonfśrence supśrieure prśsente une disposition toute dif- 
fśrente, mais que fon  comprendra sans peine si fon  veut bien se rap- 
peler le trajet des vaisseaux ombilicaux. L’ouraque et les artśres om
bilicales se dirigent verticalement en bas et sont accolśs dans une 
certaine śtendue a la face postśrieure de la paroi; la veine, au con
traire, monte vers le foie. Par les progrśs d e f  age, f  abdomen se dśve- 
loppe en hauteur, mais les artśres ombilicales e t l ’ouraque, reprśsentśs 
par des cordons fibreux peu extensibles, ne participent qu’incomplśte- 
ment k ce dśveloppement, et il en rśsulte une traction de haut en bas 
exercśe sur la partie infśrieure de l’ouverture ombilicale. D’autre 
part, il n y  a point de raison pour que la yeine soit tiraillśe en sens 
inverse, car le yolume du foie est trśs-considśrable a la naissance, 
et cet organe ne s’accroit que d’une maniśre relatiyement lente. 
Adhśrente au cordon fibreux formś par la rśunion des artśres et de 
1’ouraque, la yeine ombilicale se laisse entrainer en bas; elle se dśtache 
en partie du bord supśrieur de f  anneau, et ne lui est plus unie que par 
des adhśrences trśs-faciles a rompre.

Telle est, en substance, f  explication trśs-plausible donnśe par Richet; 
maintenant voici le fait. Lorsqu’on examine par f  intśrieur de la cayitś 
abdominale la demi-circonfśrence supśrieure de f  ouyerture ombili
cale, on voit que le pśritoine est souleyś par un cordon fibreux śtendu 
du bord infśrieur de 1’anneau au sillon antśro-postśrieur du foie; ce 
cordon lfest autre chose que le yestige de la yeine ombilicale. Ainsi
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souleyóe et maintenue k distance de la paroi, la sóreuse formę un repli 
dirigó en haut et a droite, appelć fn u x  de la veine ombilicale. Le póri
toine enlevó, on n’arrive pas immódiatement sur la veine, dont on se 
trouve encore sóparó par une couche de tissu conjonctif sous-póritonóal. 
Richet a voulu imposer k ce tissu le nom de fascia umhilicalis , mais 
cette dónomination n’est certainement pas applicable k tous les cas, 
car s’il est vrai qu’au voisinage de 1’anneau ombilical, cette couche 
celluleuse formę parfois une vóritable aponóyrose ó, fibres transversałes, 
d’autres fois, au contraire, on ne rencontre ló qu’une simple lame de 
tissu conjonctif et rien de plus. La veine ombilicale est donc contenue 
dans une sorte de canal limitó en ayant par la face postórieure de la 
ligne blanche, en arrióre par le tissu sous-póritonóal et sur les cótós 
par la jonction de ces deux parois. En outre, il existe presque constam- 
ment chez 1’adulte, entre la face antórieure de la yeine et la demi- 
circonfórence supórieure de 1’anneau, un petit espace librę combló par 
un peloton adipeux dópendant du tissu graisseux assez abondant qui 
entoure la yeine ombilicale.

Les modifications qui se passent dans 1’anneau ombilical aprós la 
naissance ont ótó particuliórement etudióes par Billard, en 1826, et 
chacun sait que la sóparation du cordon s’opóre toujours au móme 
point, quelle que soit la hauteur k laquelle on applique la ligature. 
Fauf-il voir dans ce fait la simple consóquence de fa rró t de la circu- 
lation dans les artóres ombilicales, comme on 1’admet gónóralement, 
ou bien faut-il l’attribuer, avec Richet, k la constriction exercóe par 
un sphincter musculaire placć ó, la face póritonóale de 1’anneau? En 
supposant que ce sphincter existe, il faut reconnaitre que sa contrac
tion serait tout k fait insuffisante pour produire le sphacóle des óló- 
ments du cordon ; car, plusieurs jours aprós la naissance, on trouye 
l’ouverture ombilicale assez peu resserróe pour que la circulation artó- 
rielle puisse encore s’y faire, si d’autres raisons ne 1’en empechaient. 
Mais ce sphincter n ’existe pas, et Richet lui-meme, aprós en ayoir 
admis l’existence, en donnę une figurę qui ne reprósente rien moins 
que des fibres musculaires de la vie organique. On n’y yoiten effet que 
des fibres ólastiques identiques avec celles que fon  rencontre presque 
partout au milieu des ólóments du tissu conjonctif normal, et notam- 
ment dans la pie-móre, dont personne, a ma connaissance, ne songe 
aujourd’hui ó faire une membrane contractile. En rósumó, fanneau 
ombilical est entiórement fibreux, et comme toutes les ouyertures qui 
n’ont plus de raison d ’ótre, il se resserre peu ó, peu et finit par s’obli- 
tórer.
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Pendant la vie intra-utórine, l’oinbilic reprósente un vaste hiatus 
a travers leąuel les yiscóres abdominaux font plus ou moins saillie. A 
mesure que la paroi abdominale se dóveloppe, l’ouverture se resserre 
et les anses intestinales rentrent dans le ventre; mais il est bien rare 
qu’il n’en reste pas toujours u e  certain nombre dans le pódicule du 
cordon pendant les derniers mois. Souvent móme cette sorte de hernie 
persiste & la naissance, et il est essentiel d’avoir toujours 1’attention 
óveillóe sur ce point pouróviter de comprendre Pintestin dans la liga- 
ture du cordon. Lorsque dans l’exomphale congónitale, Pintestin s’en- 
gage au milieu des ólóments du cordon, il les dissocie et les ótale & 
sa surface; s’il passe sur un des cótós, ces ólóments conservent leurs 
rapports normaux. Inutile d’ajouter que Pexomphale desnouveau-nós 
se produit toujours k travers 1’anneau ombilical. En est-il de móme 
chez Padulte? Ici les avis sont partagós, et comme presque toujours la 
vóritó se trouve dans les deux camps et rexclusivisme seul a tort. 
J. L. Petit et Richter prótendaient quela hernie ombilicale de Padulte 
se fait toujours par les petites ouvertures qui entourent 1’ombilic, et 
jamais par 1’orifice ombilical lui-móme. Quoique cette opinion ait ótó 
soutenue par d’habiles chirurgiens, il n’en est pas moins bien dómon- 
tró aujourd’hui que c’est, au contraire, le plus souvent dans 1*anneau 
meme que Pintestin s’engage. Ge qui en a imposó aux observateurs, 
c’est que lorsqu’on introduit le doigt dans le collet d’une hernie 
ombilicale sur un adulte, il semble en effet que Panneau soit situó 
tout a fait en dehors. Cette illusion tient, d’aprós Malgaigne, k ce que 
les vaisseaux ombilicaux, soudós entre eux, ne permettent pas a, Pin- 
testin de passer au milieu des ólóments du cordon, comme chez Pen- 
fant. Mais tous les points de 1’ orifice ne se pretent pas ógalement 
bien k son passage. En bas, les adhórences que j ’ai signalóes s’y oppo- 
sent complótement, tandis que dans la moitió supórieure de Panneau, 
le canal qui loge la veine ombilicale formę une espóce de gouttióre 
toute próparće pour recevoir les anses intestinales et les conduire 
sous la peau ; aussi est-ce exclusivement par la moitió supórieure de 
Panneau que ces hernies se produisent.

Les hernies qui se font en dehors de Pombilic sont de beaucoup 
les moins fróquentes, elles sont aussi plus sujettes k s’ótrangler, k 
cause de la petitesse et de Pinextensibilitó des ouvertures aponóvro- 
tiques qui leur donnent passage. Dans quelque sens qu’on en ellectue 
le dóbridement, on est bien certain, ó, moins d’anomalie, de ne ren- 
contrer que des vaisseaux oblitórós, et Pon n’a point k craindre d’hó- 
morrhagie. Le seul inconyćnient de ce dóbridement est d’affaiblir la
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paroi abdominale et de favoriser la reproduction de la hernie ; mais 
ce s t la une consćquence a laąuelle il faut bien se soumettre, puis- 
q u il est absoluinent impossible de Tćyiter; toutefois on se placera 
dans les conditions les plus avantageuses en dćbridant directement 
en haut ou en bas pour ne pas sectionner les muscles droits.

En dehors du pourtour de 1’anneau ombilical, on observe quelque- 
fois des hernies de la ligne blanche, mais il est extremement rare de 
voir ces hernies sićger au-dessous de Tom bilic; ce qui s’explique, 
puisque k 3 ou h centimćtres au-dessous de Tanneau, 1’interstice com
pris entre les deux muscles droits devient presque linćaire.

I)e chaque cótć de la ligne blanche passe Taponćvrose nacrće, rćsis- 
tante, dont j ’ai dćja dit un mot. Cette aponćvrose, de formę irrćgu- 
lićrement rectangulaire, recouvre la face antćrieure du muscle grand 
droit de Tabdomen, et se trouve constituće par la rćunion de deux 
feuillets dont Tantćrieur seul doit nous occuper pour le moment. Celui- 
ci \c-c\ s’insćre en haut aux cartilages des cinquićme,sixićme et septićme 
cótes, en bas au pubis, dans 1’espace compris entre 1’ćpine et la sym
physe, et plus en dehors au ligament de Fallope. Son bord interne 
fait suitę a la ligne blanche; son bord externe \b-b\ se continue avec 
les fibres du muscle grand obliąue \a-a\, dont la description se rat- 
tache a celle de la region costo-iliaque.

Y a issea u x  e t  N e r f s . —  Quelques artćrioles [2-2] fournies par les 
dernióres intercostales aortiques et par les lombaires, traversent les 
ouvertures de Taponćvrose du grand oblique et de la ligne blanche 
pour se distribuer a la peau. Des veines collatórales sans irnportance 
les accompagnent.

Les /ym^/*tffa’$wessuperficielspeuvent etre divisćsen deux groupes. 
Ceux qui naissent dans la portion sus-ombilicale de la rćgion se 
dirigent vers les ganglions axillaires; les autres se rendent dans les 
ganglions inguinaux, et dans quelques ganglions dissćminćs sous la 
peau du ventre, principalement a la partie-infćrieure, au voisinage du 
pubis.

Les nerfs [4-4-4] viennentdes huitićme, neuvieme, dixićme, onzićme, 
douzićme paires dorsales et des deux branches abdominales du plexus 
lombaire. Leurs rameaux terminaux traversent Taponćvrose avec les 
vaisseaux et vont au tćgument.

p i.  G4. 3 e  Plan. —  Cóte gauche de la figurę. —  Une couche trćs-mince 
de tissu conjonctif lachę sćpare la face profonde du grand oblique 
[C -C ] du muscle petit obligue [ / ]  de Tabdomen.
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J ’ćtudierai plas loin le petit obliąue dans son ensemble, et je dćcri- 
rai ses insertions et la direction de ses fibres; ce qu'il importe de con- 
naitre pour le moment, ce sont les connexions de ce muscle avec la 
rćgion sterno-pubienne. En examinant la partie antćrieure du petit 
obliąue, on voit ąue les fibres musculaires viennent aboutir au bord 
externe d’une aponćvrose verticalement ćtendue des cartilages cos- 
taux au pubis. Aprćs un trćs-court trajet, cette aponćvrose se divise 
elle-mćme en deux lames. L’antćrieure [^ ]  passe en avant du grand 
droit [ m] ,  se eon fond avec l’aponćvrose du grand obliąue [//] 
et constitue, avec elle, le feu ille t anterieur [A] de la gaine du grand 
droit. La lame postćrieure |7] passe en arrićre de ce muscle, et nous 
yerrons dans un instant qu’elle s’accole a faponćyrose du transyerse, 
pour former le feu ille t posterieur de la meme gaine.

Si 1’ondćbarrasse le muscle dro it\m \ d e f aponóyrose qui le recouyre, 
on constatequ’il a la formęd’un long ruban, plus large en h au tąu en  
bas, et ćtendu du sternum au pubis. Sonextrćmitć supćrieure se fixe 
au bas ,du sternum et aux cartilages des cinąuićme, sixićme et septićme 
cótes; son extrćmitć infćrieure se termine par un fort tendon qui s’in- 
sćre au pubis, dans finteryalle compris entre 1’epine et la symphyse.

La continuitćdes fibres musculaires du grand droit est interrompue 
par des intersections aponćvrotiques transversales dont le nombre 
varie de trois h cinq,mais ąui sont toujours plusnombreuses au-dessus 
qu’au-dessous de fombilic, ou fon  n en  rencontre souyent pas. Ces 
intersections sur les usages desąuelles on a beaucoup discutć, parais
sent manifesteinent destinćes a augmenter la rćsistance du muscle a 
la traction ; elles adhćrent de la manićre la plus intime au feuillet 
aponćvrotique antćrieur, et subdiyisent la gaine du grand droit en 
autant de loges indćpendantes; pourtant, malgrć cette disposition, 
les liąuides passent facilement de f  une a 1’autre, parce qu’en arrićre 
et sur les cótćs, le muscle, dans toute sa hauteur, n^est uni au feuillet 
postćrieur de sa gaine que par un tissu conjonctif trćs-lache.

Par leurs contractions, les muscles droits rapprochent le sternum 
du pubis et incurvent le tronc en avant, ou bien, si leurs deux extrć- 
mitćs sont fixćes, ilsagissent en comprimant les yiscćres abdominaux. 
Dans ce dernier cas, leur tension transforme la paroi antćrieure de 
fabdomen en un plan rćsistant, dont la rigiditć met obstacle a fex - 
ploration; aussi faudra-t-il, lorsąuon youdra exercer le palper abdo- 
minal, les mettre dans le relachement le plus complet. A cet effet, on 
fera coucher les malades sur le dos en leur recommandant de flćchir 
les membres infćrieurs, e tsi cela ne sulfit pas, on soulóyeraa la fois le
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sióge et les ópaules, de manióre a rendre le tronc concave en avant. 
Grace & cette prócaution, on arrive, sur les sujets inaigres, k explorer 
d’une faęon suffisante la face antórieure de la colonne lombaire.

On a vu ces muscles se rompre dans un violent effort ou dans une 
chute; d’autres fois c’est un instrument tranchant qui les divise en 
travers. Dans tous ces cas, que leur continuitó soit interrompue par 
rupture ou par section, leurs deux extrómitós, devenues indópen- 
dantes, se rótractent forteinent et laissent entre elles un espace consi
dórable danslequel la paroi abdominale setrouvera nćcessairement af- 
faiblie aprós la guórison. S’il y a plaie, la peau est entrainóe dans le 
meme sens, e tile s t parfois trós-difficile d’en affronter les deux lóyres. 
Distendus par une tumeur de 1’abdomen, une hydropisie ascite, etc., 
les muscles droits s’ólargissent en móme temps que leur ópaisseur 
diminue ; mais quelque prolongóe qu’ait ótó leur distension, le ton 
musculaire reprend ses droits dós qu’elle yientó cesser, et les muscles 
retournent ó, leur formę primitiye. (fest surtout a cette cause qu’il faut 
attribuer la formation des yergetures, lorsque la peau a ótó tiraillóe 
au deló de ce que comporte son ólasticitó.

Je ne mentionne ici que pour mómoire la prósence du muscle pyra
midal [ M] (cótó droit) dans un dódoublement du feuillet antórieur de 
la gaine du grand droit. Ce petit muscle ne parait pas avoir d’autres 
usages que de tendre la ligne blanche; il s’insóre en bas au pubis, et 
remonte plus ou moins haut vers 1’ombilic. Le pyramidal manque 
souyent complótement; sur quelques sujets il n’existe que d’un seul 
cótó.

V a is s e a u x . — Je ne m’arróterai pas k dócrire les artóres intercostales 
[1-1] et lombaires. Je ferai seulement remarquer qu’en raison de leur 
trajet horizontal, ces vaisseaux obligent le chirurgien a diriger trans- 
yersalement les incisions qui portent en dehors du bord externe des 
muscles droits.

Deux artóres principales, la m am m aire interne et Yepigastrif/ue, 
parcourent yerticalement la rógion sterno-costo-pubienne, la premióre 
de haut en bas, la seconde de bas en haut. Ges deux artóres s’anasto- 
mosent par inosculation, au milieu meme des fibres musculaires du 
grand droit, et leur jonction ótablit, entre fartóre sous-clavióre et la 
crurale, une communication directe, qui, ajoutóe k d’autres yoies col
latórales que j ’aurai soin d’indiquer, sert au rćtablissement du cou~ 
rant sanguin, aprós la ligature d’une des artóres iliaques ou dans le 
cas d’oblitóration spontanće de faorte. Notons en outre que fópigas-
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trique et la mammaire interne sanastomosent par des rameaux lató- 
raux avec les branches terminales des artóres intercostales et lom- 
baires. Le trajet de la mammaire interne a ótć dócrit plus haut et 
nous est suffisamment connu.

L’artóre epigastrique [2-2], d’abord situóe, ó son origine, dans la 
rógion iliaąue, passe ensuite dans la rógion inguino-crurale, od elle 
affecte les rapports les plus importants avec 1’anneau inguinal interne 
et le cordon des vaisseaux spermatiąues qui le traverse, chez 1’homme. 
Dans la portion de son trajet qui nous intóresse k prósent, elle se 
dirige d’abord en haut et en dedans, coinprise entre le fascia transver- 
salis et le póritoine; arrivóe & 5 centimótres environ au-dessus du 
pubis,* elle se loge entre le muscle droit et le feuillet postórieur de sa 
gaine, et rampę pendant quelque temps dans le tissu cellulaire trós- 
fin qui remplit cet interstice. Enfin elle pónótre au milieu des fibres 
du muscle et monte yerticalement, en fournissant des branches trós- 
peu divergentes. En tenant compte de cette direction, il est clair que si 
fon  veut inciser au niveau de la gaine du' grand droit, on devra diri- 
ger son instrument parallólement aux fibres musculaires, c’est-k-dire 
longitudinalement. Ce ifest pas que la lósion des branches de f  ópi- 
gastriąue, dans 1’ópaisseur du muscle, puisse jamais donner lieu ó. une 
hómorrhagie bien inąuiótante, car ces branches ne sont pas ordinaire
ment trós-volumineuses; cependant la prócaution que j ’indique est 
toujours bonne k prendre,car si, par exemple, il s’agissait d’ouvrir en 
móme temps le póritoine comme on le fait en dóbridant une hernie, il 
y aurait k craindre que le sang ne pónćtrat dans la sóreuse abdomi
nale, et dans ce cas un ópanchement sanguin, quelque petit q u il soit, 
prósente toujours une certaine gravitó.

Lorsąue le muscle droit estintóressó k sa partie infórieure, la lósion 
est beaucoup plus sórieuse, car alors c’est le tronc móme de fartóre 
que fon  peut atteindre, et fhómorrhagie peut śtre trós-abondante. 
Lier le vaisseau dans la plaie n’est pas toujours chose facile, car ilest 
assez profond, et, pour peu quele sujet soit obóse, la difficultó devient 
insurmontable. Si fon  ótait assez heureux pour y parvenir, il faudrait 
nócessairement apposer une ligature sur les deux bouts de fartóre,je 
n’aipas besoin de dire pourąuoi. En cas d’insuccós, la compression, 
les styptiąues et les rófrigórants restent f  uniąue ressource, mais il ne 
faut pas se dissimuler leur insuffisance. J.’ai vu un homme qui avait 
eu fartóre ópigastriąue coupóe en travers, et chez leąuel 1’hómorrha- 
gie ne put etre arrótće qu’aprós la formation d’un ónorme ópanche
ment sanguin, qui dótermina une póritonite rapidement mortelle. On
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cite, il est vrai, quelques cas ou 1’ćcoulement sanguin s’est spontanć- 
ment arretć, et oii les blessćs ont gućri presque sans accident; mais il 
y a lieu de se demander s i l  s’agissait bien rćellement de la lćsion du 
tronc de l’ćpigastrique et non pas d’une de ses branches.

Nous venons de voir que la distension de 1*abdomen a pour eflet 
d’aplatir et d’ćlargir les muscles droits. II va sans dire que 1’artóre 
ćpigastrique se deplace avec eux et se porte en dehors, de sorte que 
ses rapports sont complćtement changes. II ne serait cependant pas 
indiffćrent de connaitre la position exacte de ce yaisseau, pour pouyoir 
l’óviter dans les diyerses općrations qu’on peut avoir a pratiquer sur 
la paroi abdominale antórieure. Malheureusement, i ln ’est paspossible 
de donner a cet ćgard aucune rćgle positiye a cause de la grandę' yaria- 
bilitó des cas, et, pour plus de certitude, on fera bien de pratiquer les 
incisions sur la ligne mćdiane, autant que les circonstances le permet- 
tront. C est ainsi qu’on devra rejeter les procćdćs dans lesquels on 
ouvre 1’abdomen latćralement ou transyersalement, pour 1’opóration 
cćsarienne. L’incision sur la ligne blanche est de beaucoup prćfćrable 
en ce quelle met surem enta 1’abri de 1’hćmorrhagie.

La lósion de 1’artóre ópigastrique est encore & craindre lorsqu’on 
ponctionne 1’abdomen pour óyacuer le liquide d’une hydropisie ascite 
ou d’un kyste de l’ovaire. Pour róviter, on est conyenu d’enfoncer le 
trocart sur le milieu d’une ligne qui joindrait 1’ćpine iliaque antórieure 
et supórieure a 1’ombilic. Mais ce lieu d’election n e s t pas absolu, et 
si, parexem ple, au moment de pratiquer 1’opóration, on s’apercevait 
par la percussion qu’une anse intestinale est adhórente en ce point, il 
est bien ćvident que Ton deyrait s’en óloigner. Si Ton se rappelle que 
la direction defartó re  estindiquóe par le trajet d’une ligne aliant du 
milieu de 1’arcade crurale vers 1’ombilic, on pourra ponctionner tout 
autre point de la paroi abdominale, en ayant soin de se tenir en 
dedans de cette ligne, a cause de la dóyiation en dehors que subit 
le yaisseau lorsque le yentre est distendu.

En Angleterre, on ponctionne la ligne blanche entre 1’ombilic et le 
pubis; on ne court ainsi aucun risque d’intćresser rartórećpigastrique, 
seulement Toiiyerture a l’inconvćnient de n etre pas situóe au point le 
plus dócliye. II est bien entendu que toutes les fois qu’on youdra 
attaquer la portion sous-ombilicale de la ligne blanche, on n’oubliera 
pas de yider próalablement la yessie.

he Plan. — Cóte droit de la figurę. — La face profonde du petit 
oblique [K-K] est doublóe d’une mince couche de tissu conjonctif
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dćlicat, analogue a celle qui revet sa face superficielle. Au-dessous 
de cette couche, on rencontre le muscle transoerse [a] dont les fibres, 
presąue toutes horizontales, viennent se rendre au bord externe d’une 
aponćyrose [c], qui, rćunie a la lame postćrieure [6] de celle du petit 
oblique, formę le feuillet postćrieur de la gaine du grand droit et va 
rejoindre la ligne blanche.

En rćcapitulant brievement la disposition des aponćyroses abdomi- 
nales antćrieures, on voit : 1° que la ligne blanche sćpare les bords 
internes des deux muscles d ro its ; elle est verticale, etendue du ster
num au pubis et formće de fibres entrecroisćes en sautoir sur plusieurs 
p lans; 2° que de cliaque cótć, cette nieme ligne blanche se divise en 
deux aponćvroses distinctes, qui passent, fu n e  en avant et 1’autre en 
arrićre du grand d ro it: je les ai dćsignćes sous les noms de feuille t 
anterieur et feu ille t posfórieur de la gaine de ce m uscle; 3° que 
chacun de ces deux feuillets se subdivise a son tour en deux lames, 
ce qui fait quatre en to u t; la lame la plus antćrieure donnę insertion 
aux fibres du grand oblique [H-H],la plus profonde se continue avec 
celles du transyerse; quant aux deux aponćyroses intermćdiaires, elles 
se rćunissent le long du bord externe des muscles droits, et la lame 
unique qui rćsulte de leur fusion donnę attache aux fibres du petit 
oblique.

Si l’on admet fexactitude de cette description, il faut en conclure 
que les muscles droits sont contenus dans une gaine completenient 
fermće, sauf pour le passage des vaisseaux et des nerfs. Toutefois il 
conyient de faire ici quelques rćserves : si mon exposć est exact, il 
est incomplet, et je dois le complćter en peu de mots. Le feuillet an- 
tćrieur de la gaine du grand droit sćtend  des cótes au pubis longitu- 
dinalement, de la ligne blanche au grand et au petit oblique trans- 
yersalem ent; il ferme la gaine en avant dans toute sa hau teur; mais 
il n’en est pas de meme du feuillet postćrieur. Celui-ci n’existe a 1’ćtat 
distinct que dans les trois quarts ou les quatre cinquićmes supćrieurs 
de la rćgion; il cesse en bas, et les aponćyroses du petit oblique et du 
transyerse semblent, dans cette portion, passer en ayant du grand 
droit et se confondre avec le feuillet anterieur de sa gaine. La loge 
n’est donc pas fermće en arrićre dans son quart ou son cinquićme in
fćrieur, et le muscle droit s’y trouve en rapport avec le tissu sous- 
pćritonćal, ou plutót avecune aponćyrose queje dćcrirai plus tard sous 
le nom de fascia tramcersalis [e].  11 ne faudrait cependant pas croirc 
que le point oii cesse le feuillet postćrieur de la gaine soit nettement 
accusć par un bord tranchant, et que faponćyrose fasse brusąuement
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dśfaut. C’est la en efiet ce qui semblerait rśsulter de la lecture de 
quelques auteurs qui dścriyent a ce feuillet fibreux un bord infśrieur 
constituś par des fibres horizontales un peu arciformes, et qui lui 
donnent le nom d 'arcade de Dony las [d].  Mais il est facile de s’as- 
surer que cette apparence n’est qu’un produit artificiel de la dissec- 
tion. Si fon prśpare avec soin la lame aponśvrotique formee par le 
feuillet postśrieur de faponśyrose du petit oblique et faponśyrose du 
transyerse, on voit que cette lame prśsente dans sa portion sous-om- 
bilicale des fibres arciformes horizontales, auxquelles on peut, si fon 
veut, conserver le nom d’arcade de Douglas; mais 011 constate aussi 
que cette aponśyrose n’a pas, k proprement parler, de bord infśrieur; 
elle s’amincit graduellement en bas, deyient celluleuse et finit par se 
confondre avec le tissu sous-pśritonśal.

Retzius a donnś une description un peu diffśrente de f  extrśmitś 
infśrieure de cette lame fibreuse. D’aprśs lui, 1’arcade de Douglas se 
divise en deux feuillets: l ’un, antśrieur, continue a descendre derriśre 
les muscles droits et va se fixer au pubis, depuis fśpine jusqu’a la 
symphyse. Ge feuillet complśterait la gaine en a rriś re ; mais comme 
il lfadhśre pas a la ligne blanche, il en rśsulterait que la portion in
fśrieure des deux muscles droits serait contenue dans une loge com- 
mune. Le feuillet postśrieur est plus accusś; il se porte en bas, entoure 
la yessie en arriśre et sur les cótśs, et se prolonge jusqu’au bas-fond, 
oh il se continue ayec faponśyrose prostato-pśrinśale, lame eellulo- 
fibreuse comprise dans la rśgion du pśrinśe. Latśralement, ce feuillet 
se jetterait sur les ligaments pubio-prostatiques. E11 arriśre, il serait 
sśparś du pśritoine par le fascia propria, dont on le distinguerait faci- 
lement par 1’aspect, la direction et la consistance de ses fibres. Sans 
aucun doute, ce queRetzius dścrit, il f a  vu; mais, s i l  a pu discerner 
ces deux lames et lessuivre comme il le dit, c e s t qu’il a certainement 
eu aflaire a des sujets exceptionnels. Ainsi que je f  ai dit, on ne trouve 
ordinairement la qu’une simple toile celluleuse de plus en plus mince, 
qui ne tarde pas ś  se perdre dans le tissu sous-pśritonśal.

La face profonde de faponśyrose du transyerse est sśparśe du pś
ritoine par un tissu conjonctif, dont les caractśres yarient notablement 
suiyant qu'on f  examine a la partie supśrieure ou k la partie infśrieure 
de la rśgion. Au-dessus de f  ombilic, ce tissu est fin, mais assez serrś 
et adhśrent a la face postśrieure de la gaine des muscles droits; plus 
on se rapproche de la ligne blanche, plus son adliśrence est mar- 
quśe, exceptś cependant au niyeau de la moitiś supśrieure de f  anneau 
ombilical, ou nous avons vu qu’il est souleyś par la yeine ombilicale*
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Contrę la moitió infórieure de cet orifice, au contraire, il est extre- 
mement serró et unit intimement le póritoine a la face profonde de 
faponóyrose. Plus bas, il sfótale et formę une membranę plus ou moins 
rćsistante, connue sous le nom de fascia propria. Enfin, tout a fait 
en bas, il constitue une yóritable aponśvrose k fibres gónóralement 
yerticales ou un peu obliques, considóróe par quelques auteurs 
comme une lame fibreuse indópendante. Cette aponóyrose n’est autre 
chose que le fascia transversalis [e] ; nous la retrouverons k la region 
inguino-crurale, oii elle joue un role important. C est dans le tissu 
conjonctif sous-póritonóal que se dóveloppent les pelotons adipeux qui 
font quelquefois hernie par les ouyertures de la ligne blanche.

La description des vaisseaux et des nerfs de ce plan ne nous ap- 
prendrait rien que nous ne sachions dój a. Notons se ulement que les 
vaisseaux lymphatiques profonds de la rógion sterno-pubienne se je t-  
tent, d’une part, dans les ganglions du mediastin antórieur, et, d’autre 
part, dans les ganglions iliaques et lombaires.

Gavite abdominale.

l er Plan. — 11 est difficile de dófinir exactement la formę de la w. es. 
cayitó abdominale. Blandin la comparait k un ovoide dont la grosse 
extrómitó serait tournóe en haut et dont l’axe se dirigerait de haut en 
bas, un peu de droite k gauche et d’arrióre en ayant. Cette comparai- 
son forcóe próte k plus d’une critique, et sans perdre mon temps a la 
discuter, je la rejette, parce qu’elle ne donnę qu’une idóe inexacte 
de la chose. Ifailleurs, nous sayons que Blandin comprenait la cayitó 
pelyienne dans fabdom en, tandis que je la dócris k part. Je suis bien 
conyaincu, pour mon compte, que toutes les tentatiyes faites dans le 
móme sens resteront infructueuses; il est de certaines parties du corps 
qui, par leur formę spóciale, óchappent k toute comparaison. Croit-on, 
par exemple, ayoir ótó bien utile a ses lecteurs en leur disant que le 
módiastin ressemble &un sablier ? je penserais plutót le contraire. Que 
fon  se borne donc a bien connaitre la direction des parois de fabdo
men, leurs dimensions, leur configuration, leurs connexions, et un 
peu de róflexion fera le reste. Au surplus, la formę de la cayitó abdo
minale est loin d’ótre inyariable; il suffit de se rappeler qu’ci tout 
instant du jour les parois du yentre sont soumises ó, un va-et-vient 
continu, dóterminó par f  action des muscles respirateurs, et nous avons 
vu que, pour le diaphragme en particulier, ces mouyements sont assez 
prononcós pour modifier notablement les capacitós respectiyes de 
fabdomen et de la poitrine.
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D’un autre cóte, les yiscćres eux-memes sont sujets, pour la plupart, 
a des alternatives d’ampliation et de resserrement qui suffisent a chan- 
ger leur position et leurs rapports; 1’estomac, la vessie, 1’uterus, les 
diffćrentes parties du tube intestinal sont dans ce cas. L’intestin grele 
surtout jouit d’une extrćme mobilitć, il se laisse dćplacerayec la plus 
grandę facilitć par toute tum eur, soit physiologiąue, soit pathologi- 
que, et l’on peut dire avec raison qu’il n’occupe dans 1’abdomen au- 
cune position fixe. De la cette conclusion que, s i l  est dillicile d e s i 
gner une formę prćcise a 1’ensemble de la cayitó, il est tout aussi 
peu aisć de dćterminer, pour chacun des yiscćres qui la remplissent, 
une place exacte et invariable.

Remarquons entin que les organes abdominaux ne prćsentent au- 
cune disposition symćtrique par rapport a la ligne mćdiane, et qu il 
faut nćcessairement ćtudier les deux moitićs pour connaitre le tout.

L’abdomen a une etendue tropconsidćrable pour qu’il soit possible 
d’en faire une description topographique gćnćrale et, pour ainsi dire, a 
vol d’oiseau, meme en subdivisant sa portion yiscćrale en deux plans 
superposćs, comme je l’ai fait. Pour mettre plus d’ordre dans l’exposć, 
il est bon de subdiviser a leur tour chacun de ces plans en comparti- 
ments, en casiers distincts, dans lesquels viendront successivement 
se rawger tous les yiscćres, et c’est ici qu’il y aura quelque ayantage 
a recourir a la diyision des anciens dont j ’ai deja donnę une idće prć- 
cedemment (voy. p. Al6). Cette manićre de proceder a ćtć suiyie jus- 
qu’ici par tous les auteurs d’Anatomie chirurgicale, et je ne crois pas 
qu’il soit possible de mieux faire. Je prendrai donc pour point de 
ralliement les trois zones sus-ombilicale ou epigastriąue, ombilicale, 
et sous-ombilicale ou hypogastrigue, avec les trois rćgions que com- 
prend chacune d’elles.

On constate, a l’ouverture de la cayitć abdominale, que le grand epi- 
ploon [a-a] recouyre la plupart des yiscćres superficiels; cette toile 
sćreuse occupe la zone ćpigastrique et descend plus ou moins bas au 
devant de la masse intestinale ; on la voit, dans certains cas, sćtendre 
jusqu’au niyeau du pub is; d’autres fois, mais plus raremeht, elle ne 
dćpasse que de quelques centimćtres le bord infćrieur du cólon. En 
genćral elle est un peu dćjetće du cóte gauche, et il est certain q«e les 
ćpiplocćles de ce cótć sont les plus frćquentes.

Superticiellement placć au devant des anses inteslinales, le grand 
epiploon se trouve, par cela meme, le premier expose a raction des 
instruments yulnćrants qui pćnćtrent dans Tabdomen. Dans ces cas, 
sa blessure est presque inćyitable, et comme il est parcóuru par des
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vaisseaux d’un certain calibre, il peut en rćsulter une hćmorrhagie 
intra-pćriton ćale.

Chez le nouveau-nć, 1’ćpiploon est a peine apparent; son dćyelop- 
pernent rudim entaire, pendant la premićre enfance, nous explique la 
raretć des hernies ćpiploiques a cet age de la vie. On sait, au contraire, 
combien ces hernies sont frćquentes chez 1’adulte, principalement a la 
rógion ombilicale.

Je laisse aux ouvrages d’anatomie descriptive le soin de dćcrire les 
quatre feuillets sereux dont se compose le grand ćpiploon et la cayitć 
que ces feuillets circonscrivent. Ces dćtails, sans applications pratiques, 
mćritent k peine d’etre indiqućs ici. Entre ces lames s’amasse souvent 
une certaine quantitć de graisse dont le dćveloppement est ordinaire- 
ment en rapport avec celui du pannicule adipeux sous-cutanć. II n’est 
personne qui ne connaisse 1’aspect que prend 1’ćpiploon des animaux 
de boucherie qu’on a poussćs k 1’engraissement.

La physiologie ne nous a pas appris grand’chose sur les usages de 
1’ćpiploon, mais des faits pathologiques assez nombreux nous prou- 
vent que sa presence occasionne parfois des accidents extremement 
graves. Enroulć sur lui-mćme, k la faęon d’une corae adhćrente a ses 
deux extrćmitćs, il a pu comprimer et ćtrangler des anses intestinales; 
d’autres fois 1’ćtranglement s’est produit par 1’introduction de l’in- 
testin dans une ouverture anormale de 1’ćpiploon. En revanche, il a pu, 
dans des cas heureux, oblitćrer en partie ou en totalitć une solution 
de continuitć du tube digestif, ou bien circonscrire un ćpanchement 
sanguin ou purulent.

La zone sus-ombilicale se compose de trois rógions : au milieu 
1’ćpigastre et sur les cótćs les hypochondres. L’hypochondre droit est 
occupć par le lobe droit [ / ]  du foie et une portion du cólon trans- 
verse [d- d] )  1’ćpigastre contient le lobe gauche [g ] du foie et la 
partie moyenne du cólon ; enfin 1’angle gauche du cólon occupe l’hy- 
pochondre gauche. On pourrait croire, au premier abord, que je 
dćcris lk une disposition anormale, car, d ’aprós les idees gćneralement 
reęues, on devrait trouver la face antćrieure de l’estomac dans le plan 
superficiel de la rćgion ćpigastrique. Cela n’est vrai que lorsque l’es- 
tomac est distendu par des aliments ou par des gaz; il vient alors se 
mettre en rapport avec la paroi abdominale antćrieure, tandis que le 
cólon se trouve refoulć en bas, dans la rćgion ombilicale. Mais on peut 
facilement constater que, dans 1’ćtat de vacuitć, 1’estomac reste com- 
plćtement caclić derrićre le cólon transyerse et que celui-ci seul est en 
contact avec la face profonde de la rćgion sterno-costo-pubienne. Au
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reste, je dois ajouter que le colon n’est pas toujours directementótendu 
d’un hypochondre k 1’autre, il formę parfois une anse a concayitó 
supórieure, et descend jusqu’au niyeau de 1’ombilic, quelquefois móme 
jusqu’k 1’hypogastre. Quelles que soient sa formę et sa position, il est 
toujours maintenu en place par un double feuillet du póritoine appeló 
mesocólon transoerse.

Dans l ’hypochondre droit, le cólon transyerse est en rapport avec 
la face infórieure du foie et la yósicule biliaire, aussi trouve-t-on 
presque toujours 1’angle droit du cólon teint en jaune yerdatre par 
transsudation de la bile post mortem. Ce rapport explique comment 
des abcós de la face infórieure du foie ont pu s’ouvrir dans le gros 
intestin et comment des calculs biliaires ont pu y etre conduits.

Dans 1’hypochondre gauche, le cólon recouyre le grand cul-de-sac 
de 1’estomac et la rate.

Si Ton tient compte de la position yariable du cólon transyerse 
et de ses connexions avec la face antórieure de l’estomac, on compren- 
dra qu’il n’est pas toujours aisó de rapporter a son yóritable sićge une 
tumeur de la rógion ópigastrique. C/est ainsi qu’on a vu des prati- 
ciens exercós prendre pour un cancer du pylore un amas de matióres 
stercorales durcies dans le gros intestin. D’autre part, et toujours en 
raison de cette yariabilitó des rapports, une plaie de 1’ćpigastre ou 
de 1’hypochondre gauche peut intćresser l’un ou fau tre  de ces 
deux organes, selon le point de 1’abdomen qu il occupera au moment 
de f  accident. Si 1’estomac est yide, par exemple, il y aura beaucoup 
de probabilitós pour que le cólon transyerse soit seul atteint, k moins 
que 1’instrument yulnerant n’ait pćnótró a une grandę profondeur.

Toute la zone ombilicale est remplie par les circonyolutions de Vin
testin grele [b-b], dissóminóes sans ordre dans tout 1’espacequi s’ótend 
du bord infórieur de la douzióme cóte k la ligne qui joint les deux 
ópines iliaques antórieures et supórieures. On y rencontre encore par
fois une notable portion du cólon transyerse.

Derrióre fintestin grele, le cólon ascendant et le cólon descendant 
occupent les llancs droit et gauche, mais ces deux parties du gros in
testin sont plus spócialement en rapport avec la paroi abdominale pos
tórieure, et a moins de cas exceptionnels, il est bien rare qu’on puisse 
les aperceyoir si l’on a laissó tous les yiscóres en place. Seul, le cólon 
descendant deyient un peu plus superficiel dans sa portion infórieure, 
au point ou il va se continuer avec 1’S’ iliaque.

La zone sous-ombilicale, ou zone hypogastrique, comprend 1’hypo- 
gastre au milieu et les deux fosses iliaques sur les cótós.
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Ifhypogastre est occupć par des anses de Fintestin grele, lorsąue 
la vessie [A:] est y id e ; mais k mesure que celle-ci se remplit, elle s’ćlćve 
au-dessus du pubis, refoule 1’intestin vers la rćgion ombilicale, et 
vient se mettre en rapport avec la paroi abdominale antćrieure. Elle 
peut ainsi remonter jusqu’au voisinage de Fombilic, dans les cas de 
distension extreme. Sa face antćrieure est immćdiatement en contact 
avec le fascia transyersalis, tandis que sa face postćrieure [/] seule 
est recouverte par le pćritoine. I)e la la possibilitć d’ouvrir la yessie 
sans intćresser la sóreuse abdominale, en općrant dans la rćgion hy- 
pogastriąue. On cite, il est vrai, quelques exemples dans lesąuełs le 
pćritoine descendait au deyant de la yessie jusqu’au pubis, mais ces 
cas sont telleinent exceptionnels, qu’il n ’y a yraiment pas lieu d’en 
tenir compte. Si donc on youlait pratiąuer la taille hypogas- 
trique, dite aussi taille par le haut appareil, il suffirait d’inciser la 
ligne blanche au-dessus du pubis, et aussitót l’aponćvrose diyisće, on 
arriyerait dans le tissu conjonctif preyćsical. Si 1’incision n’avait pas 
porte juste au milieu, et que l’on eut, par hasard, pćnćtró dans la 
gaine de l’un des deux muscles droits, il n’y aurait pas lieu de s’en 
prćoccuper. On se rappellerait seulement que dans la rćgion oh Ton 
općre, la gaine manque de feuillet postćrieur. La lćsion du pćritoine 
n e s t point k redouter, surtout si l’on a eu le soin de porter k son 
maximum la distension de la yessie en y poussant prćalablement une 
injection. Je crois donc que 1’emploi de la sondę a dard n’est pasin- 
dispensable, car si cet instrument a 1’ayantage de donner un peu plus 
de certitude a 1’općrateur, il a aussi l’inconvćnient d’allonger Fopćra- 
tion. Pour plus de suretć, lorsąue la paroi aura ćtć diyisće avec prć- 
caution, un aide introduira son doigt recourbć en crochet dans F angle 
supćrieur de la plaie et repoussera lasćreuse vers Fombilic. A propos 
du premier temps de 1’općration, Baudens donnę un excellent con- 
s e il: il reconnnande d’inciser largernent la peau en bas, parce que 
sa grandę mobilitć la fait fuir deyant le tranchant de l’instrument, et 
que, revenue ensuite a sa position primitiye, elle formę, au deyant du 
pubis, une espćce de godet, par leąuel 1’urine pourrait s’infiltrer jusąue 
dans le scrotum.

S’il est possible de faire a la yessie une ouyerture assez grandę 
pour donner passage a un calcul volumineux, ć plus forte raison est- 
il facile d’y pratiąuer une simple ponction pour en ćyacuer l’urine, 
lorsąue Furćthre est ohlitćrć. On enfonce gćnćralement le trocart a 
h centimćtres au-dessus du puhis, mais il est hien ćyident qu’on 
peut remonter plus h a u t; d’ailleurs, la percussion per met toujours
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d^pprecier exaclement jusqu’a quel niveau sćleve 1’organe dis- 
tendu.

J ’aurai plus tard 1’occasion de parler des plaies de la vessie et des 
infiltrations urineuses qui en sont la consóquence. Je puis, dós a pró- 
sent, dire par anticipation que si le póritoine a ótó ouvert en móme 
temps que le róservoir de l’urine, la blessureprósente une extreme gra- 
vitó. Toutefois, alors meme que la face antórieure de la vessie a óte 
seule atteinte et que la sóreuse abdominale a etó respectóe, il n’en 
faut pas moins redouter rćpanchement de 1’urine dans le tissu con
jonctif próvósical, car ce tissu est trós-lache, et les liquides le dócol- 
lent avec la plus grandę facilitó.

I/a rró t de dóveloppement de la portion sus-pubienne de la paroi 
abdominale antórieure donnę lieu a un vice de conformation m alheu- 
reusement assez fróquent, dósignó sous le nom d 'exstrophie de la ves- 
sie. Chez les individus qui en sont porteurs, la verge est diyisee, sur 
sa face supórieure, dans toute sa longueur, et 1’espóce de gouttióre 
qu’elle reprósente est occupóe par le canal de 1’uróthre. D’autre part, 
les branches ischio-pubiennes sont ócartóes, et Ton observe, au niveau 
du pubis, une ouverture laissóe bóante par la non-róunion des lames 
ventrales. La face antórieure de la vessie manque presque toujours 
complótement, tandis que la inuqueuse de la face postóro-infórieure 
s’engage dans l’ouverture de la paroi et fait saillie au dehors sous la 
formę d’une grosse papille rouge, fongueuse et saignante au moindre 
contact. On peut aperceyoir, sur cette papille, deux pertuis par 
lesquels suinte continuellement 1’urine, et qui correspondent a l’extró- 
mitć terminale des uretóres.

La fosse iliaąue droite est occupóe par quelques anses d’intestin 
grele au-dessous desąuelles se montre le ccecum [c], Ouant k Yap- 
pendice vermiculaire, il est toujours plus profondóment situó, et 
flotte librement du cótó de la cavitó du bassin ; cependant on a vu 
quelquefois son extrómitó fixóe en un point de la fosse iliaque, de 
sorte que des anses intestinales ont pu s’ó tran gier en s’engageantsous 
cette espóce d’arcade.

C est sur la face gauche du caecum que se trouyela limite entre l’in* 
testin grele et le gros in testin ; c’est la que Ton rencontre la dernióre 
partie de 1’ilóon, et qu’on peut aller l’ouvrir pour cróer un anus arti- 
ficiel, lorsąue le gros intestin se trouve obstruó par un obstacle 
insurmontable. Remarquons en outre que le caecum reprósente une 
sorte de poche arrondie, globuleuse, dans laquelle les corps ćtran- 
gers ont d’autant plus de tendance a sójourner, qu’ils óprouyent
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plus de difficultć k cheminer, dans le colon ascendant, contrę les 
lois de la pesanteur. Aussi est-ce dans cette portion de l’intestin que 
fo n  rencontre le plus souvent des amas de matióres stercorales dur- 
cies, des enterolithes, des cegagropiles, des corps ćtrangers de toute 
espćce, arretćs dans leur marche A travers le tube digestif. Par leur 
prćsence, ces corps provoquent parfois des inflammations et occa- 
sionnent des abcćs auxquels la fosse iliaque droite est particulióre- 
ment sujette.

La fosse iliaque gauche contient, comme la droite, des anses de 
1’intestin grele, mais elle est surtout occupće par YS  iliaque, portion 
du gros intestin intermćdiaire au cólon descendant et au rectum.

iliaque est lachement unie a la paroi par un double feuillet du 
pćritoine; elle flotte et dćcrit des circonyolutions plus ou moins ac- 
centućes qui lui ont valu son nom. Rien, A 1’aspect, ne la distingue 
de la portion d’intestin qui la prćcóde ou de celle qui lui fait su itę ; 
ses limites, purement arbitraires, sont marqućes par les deux points 
oh fintestin cesse d’etre llexueux ; ce s t assez dire que sa longueur est 
extremement yariable d’un sujet a 1’autre.

Situće immćdiatement derrićre la paroi abdominale antćrieure, 
f  £  iliaque est une des portions du tube digestif les plus superficielles 
et les plus facilement accessibles; il n ’est donc pas ćtonnant que ses 
lćsions soient relativement frćquentes, lorsqu’une violence extćrieure 
agit sur la partie sous-ombilicale de fabdomen. D’au trep art, 1’S ilia - 
que est trćs-rapprochće de l’extrćmitć terminale de fin testin ; elle con
tient habituellement des matićres fćcales sur le point d’etre expulsćes, 
et si on la suppose ouverte directcment A l’extćrieur, on concevra 
sans peine que la santć gćnćrale du sujet soit compatible avec l’exis- 
tence d’un semblable anus anormal. l)e 1& 1’idće toute naturelle d’ćta- 
blir une ouverture permanente sur cette partie de fintestin , dans les 
cas d’oblitćration, d’imperforation ou d’absence congćnitale du rec
tum. La crćation d’un anus artificiel, par la mćthode de Littre, n’est 
pas une općration bien dilficile, et je  me serais simplement bornć a 
l’indiquer en passant, si, dans ces derniers temps, il ne sć ta it ćlevć 
une discussion relativement aux rapports de YS iliaque avec la paroi 
abdominale antćrieure, chez les enfants en bas age. Lorsqu’il s’agit 
de pratiquer Yopćration de Littre, on conseille gćnćralement dfinciser 
la paroi dans la fosse iliaque gauche, et d’ouvrir 1’anse intestinale dis- 
tendue qui se prćsente la premićre a f  općrateur : cette anse doit ćtre 
YS  iliaque. Or, quelqjies chirurgiens, Huguier et Bćraud entre autres, 
ont prćtendu qu’en agissant ainsi, cć ta it s’exposer plus d’une fois k
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se tromper, car chez un certain nombre d’enfants nouveau-nós, ils 
avaient trouvó YS  iliaąue dans la fosse iliaąue droite. II y avait donc 
lieu de yórifier k nouveau les rapports de l’extrćmitó infórieure du 
cólon, et surtout de dóterminer si les cas invoqtfós devaient ótre con- 
sidórós comme la rógle ou comme l’exception. Les chiffres fournis par 
l’expórience me paraissent avoir pleinement rósolu la ąuestion. Sur 
150 autopsies d’enfants en trós-bas age, Bourcart a trouvó l’S iliaąue 
111 fois k gauche, 33 fois k droite et 6 fois dans le petit bassin. Sur 
134 enfants, Giraldós l’a vue l l / i  fois a gauche. Curling l’a trornóe 
du móme cótó 85 fois sur 100 cas. On voit donc que dans la trós-grande 
majoritć des cas, c’est bien du cótó gauche que l’on rencontrera cette 
portion de 1’intestin, et qu’il n ’y arien  5, modifier dans les próceptes 
anciennement ótablis. Mais voici ąui est encore plus dómonstratif : 
Giraldós a relevó ayec soin les relations de 150 opórations d’anus 
artificiel, faites par la móthode de Littre, et sur ce nombre considó
rable, YS  iliaąue a ótó trouvóe loules les fois & gauche. Cet argument 
me parait sans rópliąue.

Si l’on fait abstraction de rhypochondre droit et d’une petite por
tion de la rógion ópigastriąue, on peut dire ąu u n e  plaie pónótrante 
de 1’abdomen, portant sur un point ąuelconąue de la paroi antóro- 
latórale, peut donner lieu 4, Touverture du tube intestinal. L’arme 
a-t-elle atteint la zone sus-ombilicale, c’est le cólon transyerse ąui 
pourra ótre intóressó. A-t-elle pónótró en arrióre des llancs, elle 
rencontrera probablement le cólon ascendant ou le cólon descendant, 
suiyant le cótó. Partout ailleurs elle atteindrait 1’intestin gróle. Mais 
ąueląue exactes ąue soient ces donnóes, la position de 1’intestin est 
trop yariable pour qu’il soit possible de dóterminer, par la seule in- 
spection du sióge de la blessure, ó, ąuelle hauteur le tube digestif a ótó 
ouvert, et l’on ne pourra tout au plus avoir k cet ógard que de sim- 
ples prósomptions. L’issue des matióres intestinales par la plaie 
pourra ótre d’un grand secours, car, d’aprós le degró de digestion 
auąuel ces matióres seront arrivćes, on jugera si l’on a alfaire au gros 
intestin ou ó, 1’intestin gróle, et 1’on pourra móme ótablir approximati- 
yement k ąuelle distance de 1’estomac ce dernier a ótó intóressó. Ce
pendant, malgró cette ressource, il n e s t pas toujours trós-facile de 
porter un diagnostic prócis, alors meme que la plaie ,extórieure reste 
bóante, et que 1’intórieur de 1’abdomen demeure accessible 5. la vue. 
II importe donc de bien connaitre la composition des diyerses parties 
du tube intestinal et 1’aspect que prósente chacune d’elles.

L’intestin, depuis le pylore jusqu’& l’extrómitó infórieure du rectum,
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est constituó par trois tuniąues superposćes, que je vais rapidement 
passer en revue. Ces trois tuniąues sont : 1° une extćrieure, sereuse, 
\eperiloine ; 2° une moyenne, musculeuse; 3° une interne, muąueuse. 
Quant a la prćtendue tuniąue fibreuse, dćcrite autrefois entre la mus
culeuse et la muąueuse, nous savons aujourd’hui ąuelle ne formę 
point une membrane distincte, et qu elle est simplement reprćsentće 
par le tissu conjonctif sous-muqueux.

Le peritoiiie tapisse les diffćrentes parois de la cayitó abdominale, 
d ’ou il se rćflćchit ensuite sur les yiscćres, entourant presąue complś- 
tement les uns, tels ąue le tube digestif et ses annexes, passant au- 
devant des autres sans y adhórer et les recouvrant seulement sur une 
de leurs faces. Comme toutes les membranes sóreuses de 1’óconomie, il 
prćsente a 1’ótude un feuillet yiscóral et un feuillet pariótal partout 
continus k eux-mćmes. Mais de móme que nous l’avons vu pour 
farachnoide, la continuitó n’est complóte que pour le revćtement 
ópithólial, car sur certains points la membrane fait dófaut, et 1’ćpithó- 
lium seul peut ćtre dómontró. Je n’ai pas 1’intention de suiyre la 
sóreuse abdominale dans tous ses replis, comme on le fait en anato
mie descriptiye, ce serait óyidemment aller contrę le but de cet ouyrage. 
Je veux seulement essayer d’en donner une idće gónórale, afm de 
rendre plus facilement compróhensibles ąueląues mots d’applications 
pratiąues ąui m’ont paru indispensables.

Le feuillet parieta l peut ótre partout suivi et dćmontrć par le scal- 
pel et le microscope, comme une membrane distincte ; il est mince et 
assez adhćrent sur la face infórieure du diaphragme. II est uni & la 
portion sus-ombilicale de la paroi abdominale antórieure par un tissu 
conjonctif fin et serró, dont j ’ai dójk dócrit la disposition. Souleyó par 
la veine ombilicale, il est maintenu k une certaine distance de la moitiś 
supćrieure de 1’anneau ombilical, tandis qu’il est intimement uni a la 
face profonde de la ligne blanche au niyeau de la demi-circonfórence 
infórieure de cet orifice.

Au-dessous de 1’ombilic, il adhóre encore h la paroi, mais moins 
qu’a la rógion ópigastriąue, et formę trois replis peu marąuós corres- 
pondant a l’ouraque et aux artóres ombilicales. A ąueląue distance 
au-dessus du pubis, le póritoine n'adhóre plus k la paroi abdominale, 
il passe en arrióre de la yessie, et permet k ce yiscóre de venir se 
mettre directement en rapport avec le feuillet postśrieur de la gaine 
des muscles droits, ou płutót avec le fascia transyersalis qui 1’en 
sópare.

Dans toute cette portion pariótale antórieure, la sóreuse abdomi-
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nale est mince et transparente. Elle s’ópaissit beaucoup, et prend 
une teinte lógórement opaque dans les rógions inguinales et lombo- 
iliaąues; en móme temps le tissu conjonctif ąui la double devient 
extrómement lachę et códe a la moindre traction.

Le póritoine wscera/ formę une infinitó de replis compliąuós, dont 
la disposition peut, en dófinitive, se ramener k deux types diffórents : 
1° Certains organes sont simplement appliąuós contrę les parois abdo
minales par un feuillet sereux qui passe au devant d’eux sans les 
envelopper, tels sont les reins, les uretóres, Faorte, la veiiie cave, etc. 
On peut dire que si ces organes sont contenus dans la camte abdomi
nale , ils sont situós en dehors de la cavite peritoneale. 2° D’autres 
sont entourós par la sóreuse qui leur formę une tuniąue plus ou moins 
complóte, interrompue seulement au niveau du bile vasculaire de 
1’organe. Sans aucun doute, ceux-ci, pas plus que les premiers, ne sont 
contenus dans la cayitó du póritoine, puisąue 1’ópithólium ąui repró- 
sente la face interne de cette membrane, se trouve partout en con
tact avec lui-móme. Mais s’il est exact en tłtóorie d’adinettre, pour le 
feuillet ópithólial du póritoine, la fameuse comparaison de Bichatąue 
tout le monde connait, cette comparaison n’est plus admissible en 
pratiąue, et, sauf ąueląues exceptions ąue je vais indiąuer dans un 
instant, il n’est pas possible de comprendre la lósion du foie, de la 
rate ou de Fintestin sans ouverture de la cavitó póritonóale. Quelques 
exemples rendront cette proposition plus claire.

A partir du duodónum, Fintestin grele jouit, nous le savons, d’une 
trós-grande mobilitó ; il flotte dans Fabdomen et se porte tantót d’un 
cótó, tantót de Fautre, pour remplir les vides qui tendent a se pro
duire. Toutefois cette mobilitó a des bornes, et si les anses intesti
nales peuvent stóloigner de la colonne vertóbrale, elles ne le peuvent 
cependant que dans une certaine mesure, parce qu elles sont appen - 
dues & la face antórieure des corps vertóbraux par un double feuillet 
sóreux, le mesentere. Yoici comment on doit comprendre la disposition 
du mesentere : Prenons une ansę intestinale isolóe, et examinons 
comment est formóe sa tuniąue sóreuse, nous verrons ąue le póritoine 
pariótal, venu d’une des rógions lombaires, se porte au-devant des 
corps vertóbraux, mais sans passer d’un cótó a Fautre. Si nousle sui- 
vons de gauche a droite, par exemple, nous constaterons qu’arrivó 
au-devant de la colonne vertóbrale, il se rćflćchitet se dirige en avant, 
jusąuó. ce qu’il ait atteint la face postórieure de Fintestin; puis il 
entoure 1’anse intestinale, a gauche, en avant, & droite, revient en 
arrióre, et se róflóchit de nouyeau, mais cette fois d’avanten arrióre,
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pour regagnerla colonne yertćbrale et se diriger ensuite dans la rógion 
lombaire droite. L’mtestin est donc revetu d’une tuniąue sóreuse sur 
presąue toute sa circónfćrence, et c’est seulement sur une petite por
tion de sa surface, tournće versla colonne lombaire, que cette tuniąue 
fait dćfaut. De son cótó, le mósentóre est constituó par deux feuillets, 
un droit et un gauche, entre lesąuels on rencontre du tissu conjonc
tif adipeux trós-lache, plus des vaisseaux sanguins, des lymphati- 
ques et des nerfs qui peuyent ainsi pónótrer les tuniąues intestinales 
sans perforer le póritoine. Le principal ayantage de cette disposition 
est de permettre a fintestin d’augmenter de yolume, malgró l’inexten- 
sibilitó presąue absolue de son enyeloppe sóreuse, et Ton peut s’as- 
surer, par finsufllation, ąue cette ampliation se fait grace au dódou- 
blement facile des deux lames du mósentóre.

Si maintenant nous examinons 1’ensemble de Fintestin grele en 
gćnóralisant ce qui prócóde, il nous sera facile de comprendre ąue le 
mósentóre doit nócessairement former un trós-grand nombre de plis, 
car sa portion adhórente s’ćtend seulement du cótó gauche de la 
seconde yertóbre lombaire a la symphyse sacro-iliaąue droite, tandis 
que son bord flottant correspond aux flexuositós de fintestin grele, 
depuis le duodónum jusąuó, la fin de filóon.

Sur le gros intestin, la disposition du póritoine prćsente ąueląues 
modifications qu’il est bon d’indiquer. Le caecum n’est pas entouró 
par la sóreuse, et ce n’est qu’exceptionnellement qu’on le trouve sus- 
pendu aux parois de la fosse iliaąue par un mesoccecum. Ordinairement 
le póritoine passe au deyant de lui sans 1’enyelopper, de sorte ąue 
toute la surface du caecum qui regarde le fascia iliaca est dópourvue 
de tuniąue póritonóale. Chose remarąuable, malgró sa fixitó appa- 
rente, cette portion de fintestin se rencontre souyent dans les hernies 
du cótć gauche.

Le cólon ascendant et le cólon descendant ne sont recouverts par le 
pćritoine que sur une partie de leur surface. Dans leur ąuart ou leur 
cinąuióme postćrieur, ils sont en rapport immćdiat avec la paroi lom
baire de fabdomen, disposition que la chirurgie a utilisóe pour 
pónótrer dans fintestin  par la rćgion lombaire, sans ouvrir la sóreuse 
abdominale, dans les cas d’oblitćration ou d’imperforation du rectum. 
II va sans dire que si le cólon est uni k la paroi par un mesoculon, comme 
cela se voit parfois, la crćation d’un anus artificiel, par la móthode 
de Gallisen, ne peut ayoir lieu sanslósion du póritoine. Je reyiendrai 
d’ailleurs plus loin sur cette općration.

U S  iliaąue est presąue toujours flottante, elle dćcrit souyent des
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circonvolutions aussi prononcćes que celles de rintestin grele, et nous 
avons vu que, dans un certain nombre de cas, la longueur de son 
mćsentóre lui permet de se porter jusque dans la fosse iliaque 
droite.

Sur les organes digestifs, la tunique sóreuse est extrómement adhć* 
.rente et difficile & dćtacher; mais, particuliórement sur rintestin, 
elle est rćduite kunę simple couche d’ćpithćlium pavimenteux, appli- 
quće sur la tunique musculaire sans intermediaire. Le póritoine 
pariótal, au contraire, formę presque partout une membrane distincte 
unie aux parties sous-jacentes par un tissu conjonctif plus ou moins 
lkche, et pouvant ótre facilement dócollóe. Exceptons-en pourtant 
quelques points, tels que la moitió infórieure de 1’anneau ombilical,oó 
la sóreuse est confondue avec la face postórieure de l’aponóvrose 
abdominale. Enfin, on trouve dans la disposition du tissu sous- 
póritonóal des diffórences sensibles, suiyant qu’on examine ce tissu 
dans tel ou tel point de la paroi abdominale ; tantót, comme c’est le 
cas k la rógion lombaire, au pourtour des reins, il se compose de 
larges aróoles, presque sans cohćsion et se próte avec la plus grandę 
facilitó aux infiltrations. En d’autres endroits, 011 il est soumis k des 
frottements rópótós, 011 le voit s'ćtaler et former une membrane cellu
leuse, susceptible d’rme certaine rósistance, malgró sa minceur, et k 
laquelle on donnę le nom de fascia propria. Au reste, qu’il revóte 
l’une ou 1'autre forine, il n’oppose jamais qu’une faible rósistance au 
dócollement du póritoine pariótal, et si cette circonstance fayorise la 
dilfusion des ópanchements sous-póritonóaux, elle permet en revanche 
au chirurgien d’aller porter une ligature sur des artóres aussi pro- 
fondes que l’iliaque primitiye ou 1’aorte, en dótachant la sóreuse de 
la paroi.

L’inflammation du tissu sous-pćritonóal se termine fróquemment par 
suppuration, et, bien que le pus ne soit sóparó de la cayitó sóreuse 
que par 1’ópaisseur du póritoine, c e s t ordinairement du cótó des 
tóguments que yiennent souvrir ces sortes de collections. Cette ten- 
dance du pus k se porter k l’extórieur paralt tenir d’abord k la ró
sistance toute particulióre qu’acquiórent les inembranes sóreuses au 
yoisinage d’un foyer inllammatoire; on n’asans doute pas oublió ce 
que j ’ai dit k ce sujet, en parlant des abcós de la rćgion costale (voy« 
page 304). Mais il faut surtout ici faire entrer en ligne de compte la 
pression excentrique exercće par les yiscóres abdominaux. 11 sernble, 
en effet, queles organes contenusdans 1’abdomen soient trop k 1’ótroit 
dans leur cayitó; de lk leur tendance constante k s^chapper au dehors

442 ABDOMEN.

www.dlibra.wum.edu.pl



par les ouvertures naturelles on accidentelles; de lk encore un anta- 
gonisme apparent entre les yiscóres et la paroi, celle-ci semblant 
róagir sans cesse pour rótablir fóquilibre menacó. Faut-il attribuer 
cette lutte incessante & un raouyement róel d’expansion dont les 
yiscóres seraient le sióge, comme nous avons vu, par exemple, la 
pulpę córćbrale s’ópanouir et faire hernie & travers une plaie du crane? 
Ou bien faut-il admettre que les muscles abdominaux seuls sont 
actifs? En d’autres termes, y a-t-il pression excentrique des yiscóres 
ou pression concentrique de la paroi ? Pour quiconque róflóchit un 
peu, il n’est pas douteux que la dernióre de ces deux suppositions 
ne soit la seule admissible. Certainement, lorsque le tube digestif est 
extrómement distendu par des gaz, il tend k augmenter de volume et 
partant k occuper plus d’espace, mais c’est lk un cas tout particulier, 
et dans les circonstances ordinaires la pression est tout entióre exercóe 
par cette large ceinture contractile qui ferme fabdomen en ayant et 
sur les cótćs. S’il restait k cet ćgard quelques doutes dans fesprit du 
lecteur, un fait trós-facile k obseryer les lóyerait k coup sur. Prenons 
un malade atteint d’une hernie rćductible, faisons-le tenir debout et 
essayons de faire rentrer fintestin, nousn’y arriyerons pas toujours. 
Nous echouerons certainement si, en meme temps, nous recommandons 
k notre malade de contracter ses muscles abdominaux en faisant un 
effort; dans ce cas, nous obseryerons presque toujours un accroisse- 
ment dans le yolume de latum eur. Faisons-le maintenant coucher sur 
le dos, et mettons les muscles dans le relachement par la flexion des 
cuisses; la hernie se rćduira sous la moindre pression, si móme elle ne 
se rćduit pas sans qu’on y touche.

Ainsi donc, la tendance k la production des hernies 'tien t a la 
pression concentrique exercće par les parois abdominales. Mais, en 
admettant que fintestin  rencontre une ouverture sutfisamment dilatke 
pour qu’il puisse s’y engager, il faut encore qu’il refoule au deyant 
de lui le póritoine pariótal qui doit former le sac. D’autre part, il ne 
pourra se porter au dehors qu’en allongeant les liens sóreux qui 
f  unissent k la paroi. Or, nous savons que le póritoine est trós-peu 
extensible de sa naturę, il ne códera donc qu’en glissant sur les parties 
sous-jacentes. Gomment comprendre, sans ce mouyement de glisse- 
ment, la formation rapide, presque instantanóe, de hernies yolumi- 
neuses pouryues d’un sac? L’expórience directe nous apprend que la 
sóreuse abdominale peut ainsi subir des dóplacements considórables 
sans se rompre, grace a f  extensibilitó du tissu conjonctif sous-póri
tonóal. Ainsi que fa  fait voir J. Cloquet, si fon exerce une traction sur
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]e póritoine qui tapisse la fosse iliaąue, on constate que les mailles du 
tissu conjonctif s’allongent, sótirent, s’aplatissent,finissent par s’ćtaler 
en membranę continue, sans qu aucune paraisse s’etre rompue, en 
meme temps que la sóreuse se dóplace sans difficultó. De meme, si 
l’on enfonce le doigt dans 1’anneau inguinal interne, on simule ce qui 
se produit dans une hernie; le póritoine códe par glissement, et aprós 
quelques instants de pression, le doigt se trouve coiffó d’un yóritable 
sac herniaire. Quant & 1’allongement des feuillets qui fixent 1’intestin 
a la colonne yertóbrale, il est aisó de s’assurer qu’ó, 1’ćtat normal le 
mósentóre n’est pas assez long pour permettre a une anse intestinale 
de s’engager dans le canal inguinal, et d’arriver ju sąu au  fond des 
bourses. II faut donc, pour qu’un semblable dóplacement se produise, 
que le mósentóre augmente de longueur. C/est ce qu’on peut encore 
vórifier sur le cadavre, en exeręant une traction sur la masse de l’in- 
testin gróle ; on voit alors le póritoine qui tapisse la face antórieure 
des corps vertóbraux cheminer doucement, se rapprocher de la 
ligne módiane, et fournir a 1’ampliation des feuillets mósentóriąues.

S’il est exact de dire que la plupart des sacs herniaires se forment 
par le mócanisme que je viens d’exposer, il faut cependant tenir 
compte des cas oii un pareil mode de production est impossible. Sup- 
posons, par exemple, que des adhórences normales ou accidentelles 
unissent solidement la sóreuse au pourtour de 1’ouyerture par laąuelle 
cherche a s’óchapper 1’intestin, ici la locomotion du póritoine ne 
pourra plus avoir lieu, et la pression excentrique du yiscóre, s’exer- 
ęant continuellement, aura pour elfet de distendre cette membrane en 
Tamincissant et de lui faire prendre a la longue, mais seulement k la 
longue, la'forme d’un sac. G’est ce qui se passe dans les hernies om- 
bilicales, ou le sac est la plupart du temps tellement mince, qu’on a 
youlu róvoquer en doute son existence. Rósumant en deux mots ce 
qui prócóde, je dirai que les sacs herniaires se forment le plus sou
yent par deplacementi et ąueląuefois seulement par disiension du 
póritoine.

On comprend, d’ailleurs, que ces deux modes de formation puis- 
sent se troayer róunis pour une meme hernie, le fascia propria 
cćdant d’abord autant qu il peut le faire, puis le sac continuant a 
croitre par distension de la sóreuse. Toutefois je dois faire obseryer 
que 1’ólasticitó du póritoine a des lim ites; aussi n’est-il pas rare de 
trouyer, sur les sacs herniaires anciens, des óraillures indiąuant que 
la membrane s’est dóchiróe sous la pression.

Est-il besoin d’ajouter que toutes les hernies ne sont pas nócessaire-
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ment pourvues d’un sac? Cela se conęoit sans peine s’il s’agit d’un 
yiscere tel que le caecum, dont la surface n’est sćparće de la paroi 
par aucune espóce de feuillet sćreux.

A l ’ćtat normal, la cayitć pćritonćale n’existe pas plus que la cayitć 
pleurale, c’est-k-dire que les yiscćres, comprimćs dans tous les sens,se 
touchent par leur surface extćrieure, s’appliquent contrę les parois, 
et que 1’on ne rencontre aucun vide auquel le nom de cayitć puisse 
s’appliquer. Mais qu’un liquide vienne k s’ćpancher dans 1’abdomen, 
et la cayitć, jusque-lk virtuelle, deviendra apparente. C est ce qu on 
observe non-seulement dans le cas d’ascite, mais encore lorsque les 
vaisseaux sanguins ou les yiscćres sont intćressćs,dans une plaie pć- 
nćtrante; seulement ici la yarićtć des matićres ćpanchćes donnę lieu 
ci des considćrations toutes spćciales, et Ton comprend qu’un corps 
fluide, tel que le sang, la bile, 1’urine surtout, doit se rćpandre bien 
plus facilement qu’une matióre pateuse, telle que le chyme ou la 
bouillie stercorale. C est principalement au sujet des śpanchements 
sanguins que se sont ćlevćes, au sićcle dernier, ces interminables dis- 
cussions dans lesquellesl’observation rigoureuse semble cćder la place 
au parti pris, et ou Ton peut ćgalement reprocher aux deux camps de 
youloir faire passer la thśorie ayant les faits. J. L. Petit le fils, d’un 
cótć, s’appuyant sur la pression rćciproque et uniforme qu’exercent 
les viscćres abdominaux dans tous les sens, prćtendait que, le plus 
souyent, le sang se rćunit en foyers au yoisinage de la plaie qui lui a 
donnć issue. 11 appliquait le móme raisonnement aux autres ćpanche- 
ments abdominaux. D’un autre cótć, Garengeot soutenait que les 
liquides ćpanchćs, comprimćs par la masse intestinale, fusent au loin 
et s’ćtalent sous 1’influence de la pesanteur vers les parties les plus 
dćcliyes, telles que les fosses iliaques ou la cayitć pelyienne. Velpeau 
a fait voir ce qu’il y a d’exagćrć dans chacune de ces deux opinions 
opposćes, car l’observation dćmontre que tantót le sang s’accumule 
prćs de la plaie, tandis que, d’autres fois, il se rćpand & une grandę 
distance. Ces diffćrences tiennent d’une part a la fluiditć plus ou 
moins grandę du sang ćpanchć :.le sang veineux, par exemple, ćtant 
moins facilement coagulable que lc sang artćriel, devra se rćpandre 
plus aisćment entre les yiscćres. Elles s’expliquent, d’autre part, par 
1’abondance et la rapiditć de riićmorrhagie, de sorte que, selon le ca
libre du yaisseau intćressć, rćpanchement sera limitć ou dilłus. 
D’aprćs Malgaigne, la direction du mćsentóre n’est pas sans avoir une 
certaine influence sur la marche des ćpanchements intra-pćritonćaux, 
et si l’on se rappclle que les feuillets mćsentćriques sont obliquement
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dirigós de la face gauche de la deuxióme yertóbre lombaire a la sym
physe sacro-iliaąue droite, on pourra fort bien admettre avec ce chi
rurgien que, lorsąue le sang se rśpand du cótó droit du mósentóre, 
il est necessairement dirigó vers la fosse iliaąue droite. A gauche, il 
gagne plutót le petit bassin. Au reste, les faits semblent donner raison 
a cette manióre deyoir.

Relatiyement aux ćpanchements de pus, d’urine, de bile, de 
chyme, etc., j ’ai dit plus haut ce qu’il faut en penser, et il est incon- 
testable que, toutes choses ógales d’ailleurs, plus la matióre ópanchóe 
sera fluide, plus il y aura de chances pour qu’elle se rópande entre 
les yiscóres ; aussi les plaies de la yessie avec ouverture du póritoine 
saccompagnent-elles presąue fatalement de la diffusion de 1’ urine 
dans la cavitó sóreuse. Si la matióre est solide ou pateuse et la plaie 
ótroite, il peut se faire que fintestin soit trayersó en plusieurs en- 
droits sans que les substances alimentaires passent dans le póritoine, 
grace a la compression qui s’exerce sur les anses intestinales. Trayers 
a pu enfoncer une petite ópóe a plus d’un pied dans le yentre d’une 
jument, et il ne s’est produit aucun ópanchement stercoral, bien que 
fintestin fut plein. Pour mon compte, j ’ai vu un liomme qui avait eu 
fabdomen trayersó d’arrióre en ayant par un coup de baionnette ; le 
tube digestif ayait ótó certainement ouvert, car les matióres intesti
nales sortaient par les plaies. Nćanmoins rien dans les symptómes 
rfannonęa la formation d’un ópanchement intra-póritonóal. Je ne puis 
alłirmer ąue ce blessó ait guóri, parce que je ne f  ai pas suivi ju sąu au  
bout, mais il allait fort bien lorsąue je f  ai ąuittó. Peut-etre les 
exemples de ce genre sont-ils plus fróąuents ąue fon  ne pense.

Parmi les circonstances qui s’opposent a la sortie des matióres dans 
ces cas, il faut placer en premióre ligne la pression exercće par la 
paroi sur les yiscóres, pression sur laąuelle j ’ai dójó, beaucoup insistó. 
C est la le premier obstacle, fobstacle immódiat, mais ce n e s t pas le 
seul. Dós ąu u n e  plaie du póritoine sestp rodu ite , finllammation s’y 
dóveloppe, et en ąueląues heures il s’ótablit, entre les diffórents or
ganes et la paroi, des adhórences d’autant plus faciles que toutes ces 
parties se compriment róciproąuement. Par ces adhórences, tout dan- 
ger d’ópanchement, et, par suitę, de póritonite, est próvenu,lacavitó 
de la sóreuse se trouye complćtement close, et la plaie, communiąuant 
alors directement avec f  extórieur, est transformóe en une yóritable 
fistule. Ce nest pas seulement dans les cas de plaies pónótrantes que 
la naturę emploie ce mócanisme pour empecher les ópanchements 
intra-peritonóaux; on yoit de semblables adhórences s’ótablir toutes
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les fois qu’un kyste, un abcós, une tumeur quelconque se dóveloppe 
dans 1’abdom en; et c’est ainsi que des kystes de l’ovaire, des abcós 
du foie peuvent s’ouvrir k l’extórieur, grace k 1’oblitóration de la cayitó 
póritonóale. L’art imite ce procódó lorsqu’il s’agit d’ouvrir un foyer 
contenu dans Tabdomen, sans courir les risques d’un ópanchement, 
et Ton arrive k dóterminer 1’adhórence du feuillet pariótal au feuillet 
viscóral de la sóreuse par les caustiques, 1’implantation d’aiguilles 
dans la tumeur, l’ouverture en plusieurs temps, móthodes auxquelles 
se rattachent les noms de Rócamier, de Bógin, de Trousseau et de 
Vidal (de Cassis).

De tout temps, on a remarquó que ł’ouverture du póritoine aug- 
mente le danger des plaies de 1’abdomen, aussi a-t-on voulu subdi- 
viser ces plaies en penetrantes et non penetrantes, suivant que la se- 
reuse est intóressóe ou qu’elle est restóe intacte. C est lk une subtilitó 
inadmissible, et ces deux mots doivent ótre entendus dans un tout 
autre sens. Certains organes, le rein par exemple, sont situós en de
hors de la cayitó póritonóale; d’autres, tels que le caecum, la yessie, 
les cólons ascendant et descendant, sont en contact avec la sóreuse par 
une portion seulement de leur surface. Tous ces organes peuyent ótre 
blessós sans que le póritoine soit ouyert. Irons-nous dire que dans ces 
cas ce s t une plaie non pónótrante de 1’abdomen qui se produit ? Ce 
serait óyidemment jouer sur les mots. Posons donc en principe qu’une 
plaie est pónótrante toutes les fois qu’un instrument, aprós avoir tra- 
yersó les parois abdominales, a blessó l’un des organes contenus dans 
la cayitó.

D’ailleurs, si l’ouverture du póritoine ajoute aux dangers d’une 
semblable plaie, il s’en faut de beaucoup que cette lósion soit par elle- 
móme une complication aussi redoutable qu’on l’a admis pendant 
longtemps et que le soutiennent encore certains chirurgiens. Pour en 
juger, il suffit d’examiner ce qui se passe lorsque la sóreuse abdomi
nale est seule intóressóe, les yiscóres restant in tacts; ce genre de 
plaies se produit trós-rarement par accident, mais on peut en obseryer 
tous lesjours dans les liópitaux, et le chirurgien qui pratique le dóbri
dement d’une hernie ne fait pas autre chose. N’est-il pas constant que, 
lorsque ces plaies sont nettes, lorsqu elles ne sont pas compliquóes 
d’hómorrhagie, et surtout si, en opórant de bonne heure, 011 ne laisse 
pas a rinflammation le temps de se dóvelopper, n’est-il pas constant, 
dis-je, que dans le plus grand nombre des cas la póritonite se trouve 
próvenue? Non, je le rópóte, les blessures du feuillet pariótal du póri
toine ne prósentent pas cette grayitó qu’on leur attribuait autrefois
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qui en faisait un epouvantail pour les operateurs. Consultons les 
recueils póriodiques publiós depuis dix ans, et nous y trouyerons 
nombre de succós aprós Topśration de l’ovariotomie. Or, on sait que 
cette opóration ne menage pas le pśritoine, et ce n est pas une petite 
incision que celle qui s’ótend de 1’appendice xiphoide au pubis, 
comme on en a fait quelquefois.

Faut-il admettre, comme on l’a prśtendu, que, si le feuillet pariótal 
de la sóreuse s’accommode assez facilement des violences qu’on lui fait 
subir, le feuillet viscóral, en revanche, jouit d’une susceptibilitó toute 
particulióre et qu’il senflamme au moindre attouchement ou aprós une 
exposition de quelques instants a l’air? Pour rópondre a cette question, 
consultons encore la pratique des ovariotomistes. Qu’y yoyons-nous ? 
Des opórations laborieuses qui ont durójolus d'une heure, et pendant 
tout ce temps la masse intestinale ótait malaxóe par les mains de 
1’opórateur ou celles de sesa ides; elle śtait a peine protógóe p arun  
lingę lógórement imbibć d’liuile, quelquefois móme restait exposóe a 
1’air, et pourtant les malades ont guóri. A quoi faut-il donc attribuer le 
danger des blessures du póritoine ? A la prósence d’un corps ótranger 
solide ou liquide, du sang le plus souvent, qui, bien qu’en trós-faible 
quantite, suflit pour jouer le róle d’une ópine inflannnatoire et devient 
le point de dópart de la póritonite. On devra donc, comme le conseille 
Kceberló, a la suitę de semblables opórations, óponger, absterger avec 
le plus grand soin la surface de la sóreuse abdominale, et enlever 
jusqu’a la dernióre tracę des matiśres susceptibles de la souiller. Je 
suis convaincu, pour mon compte, que ce prścepte est pour beaucoup 
dans la róussite des opórations d’ovariotomie, en dehors de toute autre 
complication, bien entendu. Rien de plus frappant, sous ce rapport, 
qu’un fait de la pratique de Kceberló. Cet habile opórateur enlóve 
un kyste de l’ovaire et termine 1’opóration avec ce soin minutieux qu’il 
met en toute chose. Tout va bien d’abord, puis des signes non douteux 
de póritonite se dśclarent. Le chirurgien n’hósite p a s : il rouvre la plaie 
deTabdornep, constate que du sang s’est amassó dans la cayitó du 
bassin, Tćponge avec prócaution, referme la plaie, et les symptómes 
alarmants s’amendent comme par enchantement.

Les corps ótrangers meme ne dóterminent pas toujours une inllam- 
mation gćnśrale du póritoine ; on a vu, trós-exceptionnellement il est 
vrai, des balles s’enkyster dans Tabdomen, et y śtre parfaitement 
tolerćes, aprós ayoir seulement donnć lieu a une póritonite par- 
tielle.

La tunique musculeuse de 1’intestin est inmićdiatement sous-ja-
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cente a la sóreuse, a travers laąuelle on faperęoit facilement par 
transparence. Gónóralement trós-mince chez fhomme, surtout si on 
la compare a celle des animaux carnassiers, elle devient cependant 
un peu plus ópaisse vers rextróinitó infórieure du rectum. Les fibres 
musculaires lisses qui lacomposent sont disposóes sur deux plans, un 
plan superficiel formę de Tibres longitudinales, et un plan profond 
constitifó par des fibres circulaires. Les premfóres produisent le rac- 
courcissement du tube intestinal,les secondes dóterminent son allon- 
gement et le rótrócissement de son calibre. De 1’ensemble de leur 
action resultent les momements pśristaltiąues et antipśristaltiąues, 
mouveinents pour ainsi dire continus, en vert.u desąuels les raa- 
tieres alimentaires parcourent fin testin . dans toute sa longueur. 
Sur fintestin grele, les deux plans de fibres musculaires sont ógale- 
ment rópartis autour du tube intestinal, et la seule particularifó que 
je  croie devoir indiquer, ce s t que les fibres circulaires 1’emportent 
beaucoup, par le nombre, sur les fibres longitudinales. A partir du 
caecum et jusqu’a 1’S iliaque, la disposition de la tunique musculeuse 
est un peu diffórente, non pas pour les fibres circulaires qui sont dis- 
tribuóes a peu pres comme sur fintestin grele, mais pour les fibres 
longitudinales. Celles-ci n’existent pas sur toute la circonference du 
canal, elles forment seulement trois bandelettes longitudinales, et 
comme ces bandelettes n’ont que le tiers ou tout au plus la moitfó de 
la longueur du gros intestin, elles dóterminent, sur celui-ci, la forina- 
tion d’un grand nombre de bosselures sóparóes par des rótrócisse- 
ments circulaires.

Sur f  S iliaque, ces bosselures sont beaucoup moins accusees, et les 
fibres longitudinales sont, en grandę partie, dissćininćes au pourtour 
de fintestin. Cette dissómination est completeau rectum, e t f o n n ’ob- 
serve plus, sur cette partie du tube digestif, ni bandelettes-ni bosser 
lures. Si fon  tient compte des modifications que pifósente la tunique 
musculeuse, on comprendra que la connaissauce de cette disposition 
puisse, jusqu’a un certain point, faire reconnaitre quelle est la portion 
d’intestin qui se montre au fond d’une plaie.

Des trois tuniques de fintestin , la mu<jMusv. est de beaucoup 
la plus# importante ; organe tout a la fois d'absorption et de secre- 
lion, elle accornplit la premiere de ces deux fonctions au moyen 
d ’un nombre incommensurable de petits appendices, nomufós vil~ 
lo&ites, dont sa surface interne est surmonfóe. I)’un autre cótó, elle 
loge dans son ópaisseur une immense quantitó de glandes micros' 
copiques, les unes en grappe, la plupart tubuleuses. dont les produits
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de sścrótion forment ce liquide encore maldefini appele suc intestinaL
La muqueuse de 1’intestin gróle formę un grand nombre de replis, 

les valvules connivenłes, perpendiculaires k l’axe du canal et śyidem- 
ment destines a augmenter 1’ćtendue de la surface absorbante ; aussi 
ces valvules sont-elles principalement accumutóes dans le jśjunum, 
partie de 1’intestin ou se fait surtout 1’absorption. Elles deviennent 
de plus en plus rares a mesure que Ton se rapproche du caecum, et 
elles ont a peu prós comptótement disparu vers la fin de 1’ilśon, cest- 
k-dire dans la portion de Tintestin grele que 1’on rencontre le plus 
souyent dans les hernies. De la cette consequence, que lorsqu’il s’eta- 
blit un anus contrę naturę k la suitę d’un ćtranglement herniaire, 
les mattóres alimentaires se trouyant a peu prós digćróes au niyeau 
de l’ouverture anormale, la nutrition n en  soulfre pas trop.

Un tissu conjonctif gćitóralement trós-lache unit la tunique m u- 
queuse a la musculeuse, de sorte que ces deux membranes se só- 
parent facilement; c e s t ainsi qu on voit la muqueuse faire hernie k 
travers une plaie intestinale, et rótrócir plus ou moins les dimensions 
de la solution de continuitó. On comprend, a la rigueur, que si l’ouver- 
ture est trós-petite, 1’issue de la muqueuse pourra l’oblitórer comptó
tement et próyenir un ćpancliement tle mattóres alimentaires dans la 
cayitó du pśritoine; mais pour peu que la plaie intestinale ait une 
certaine ćtendue, la tunique musculeuse est trop mince chez rhomme 
pour que ses contractions puissent dśterminer 1’occlusion de la bles- 
sure, ainsi que cela est arrivć dans les expóriences de Travers sur 
des chiens. La formation de 1’śpanchement slercoral est quelquefois 
empechće par un autre mćcanisme, et, comme je Tai dit plus haut, 
ces cas heureux s’expliquent par la pression róciproque qu’exercent, 
en sens inverse, les yisckres et les parois abdominales.

La sćparation entre le gros intestin et 1’intestin grele est indiquće, 
a l’extćrieur, par une augmentation brusque de calibre et par la dis
position diltórente des łibres longitudinales de la tunique muscu
leuse ; d’autre part, la dćlimitation est encore plus nettement accusće* 
a Tintórieur, par la prósence d’un double repli muqueux qui marque 
la fm de 1’itóon et le commencement du caecuin. La valvule ileo- 
cmcale, ou valvuie de Bauhin, est simplement constituśe, comme les 
valvules conniyentes, par la rellexion de la muqueuse intestinale, elle 
ne renferrne point de fibres musculaires, comme nous yerrons que 
ce s t le cas pour le pylore. Elle est disposće de manikre a permettre 
le passage des mattóres de 1’ilśon dans le caecum, mais elle soppose 
absolument au reflux des solides et des liquides du gros intestin dans
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rintestin  gróle. II rósulterait mśme de ce que j ’ai vu qu’elle s*0pp0se 
aussi au passage des gaz, car toutes les fois que je l’ai essayś, j ’ai 
reussi k insuffler le gros intestin et a le maintenir insufilś j.usqu’a des- 
siccation, sans avoir besoin de lier 1’intestin grele. Quelque force que 
j ’aie einployśe dans les injections ou les insufflations, je n ’ai jamais pu 
franchir la valvule ilśo*ctecale. Cependant, il faut admettre que 'les 
choses ne se passent pas identiquement chez tous les sujets, puisąue 
Richet l’a souvent foreśe avec des gaz ; Paletta mśme 1’aurait fóreśś 
avec des liquides, Dans leurs expśriences faites sur des chieils, de 
Haen et Hales ont pu faire trayerser tout le tube digestif & de9 liquides 
injectćs par 1’anus, fait trśs-instructif sans doute, mais qui ne prouve 
pas le moins du monde qu’il doive nścessairement en śtre ainsi chez 
1’homme. Je ne crois pas, pour ma part, que les matiśres fścaloidea, 
vomies parfois dans les cas d’śtranglements herniaires, proviennent 
du gros intestin et arrivent a la bouche aprós avoir franchi la valvule 
ilśo<coecale, ce qui nfam śne foreśment k ślever quelques doutes Sur 
la rśalitś d’un volvulus que Benati aurait guśri par des injections 
intestinales rótrogrades.

La muqueuse du gros intestin dillere de celle de rintestin gróle par 
quelques particularitśs, telles que 1’absence de valvules conniventes 
et de glandes en grappe; toutefois, les glandes en tube, ou glandes 
de Lieberkuhn , se continuent d’un bout k 1’autre du conduit intestinah 
Notons enfin que les follicules cios, toujours solitaires et isolśs dans 
le gros intestin, se rśunissent sur plusieurs points de 1’intestin grele 
et constituent ces amas connus sous le nom de plaęues de Peyer.

Ce serait peut-śtre ici le lieu de placer quelques mots sur les plaies 
intestinales et les diffśrents moyens mis en usage pour en obtenir la 
róunion, mais il me parait bien difficile de traiter ce sujet avec le solń 
qu’il mśrite, dans un livre consacrś spścialement a 1’anatomle. Les 
proCśdśs de suture intestinale sont trós-nombreux, et s’il ne m*est 
pas permis de les exposer, je veux au moins donner la raison du 
succśs des uns et de l’insuccśs des autres. Les tuniques de rintestin 
ne prósentent pas la mśme tendance ii se rśunir ; ainsi, tandis que la 
sóreuse contracte avec la plus grandę facilitś ces adhśrences dont j ’ai 
parle plus haut, la muqueuse, au contraire, reste indśfinhnent indif- 
fśrente et ne se laisse qtte trśs-difficilement envahir par rinilamma- 
tion, surtout par rinllamination adhśsive. II en resulte que s i l’on rap- 
proche l’une de 1’autre les surfaces muqueuses d’une plaie intestinale 
oh n ’obtiendra aucune róunion. On n’en obtiendra pas davantage en 
aifrontant une surface sóreuse contrę une surface muqueuse. La seule
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methode qui puisse donner des succós est celle qui consiste a juxta- 
poser les surfaces sóreuses, comme l’a fait voir Jobert, de Lamballe, 
dont les recherches a ce propos ont fait faire un grand pas & la chi
rurgie contemporaine.

Plan profond. — Aprós avoir enlevó les anses intestinales qui 
forment le premier plan de la cayitó abdominale, on peut. apercevoir 
le foie dans son ensemble, et fon met & dócouvert un plan profond 
renfermant festornac, le duodónum, la rate, le pancrćas, une portion 
de 1’appareil genito-urinaire, et les gros vaisseaux sanguins accolós 
au-devant de la colonne yertóbrale.

Vestomac [e] occupe, comme je l’ai dit, des points bien ditfórents 
de la cayitó abdominale, suivant qu’il est vide ou qu’il est distendu 
par des matióres alimentaires. Dans 1’ótat de yacuite, il reste confinó a 
la rógion ópigastrique od il est ordinairement situe derrióre le cólon 
transyerse et le lobe gauche du foie. Ces deux organes lui seryent, 
pour ainsi dire, de bouclier, et sont nócessairement intóressós ayant lui 
lorqu’un instrument yulnórant penótre dans fabdomen a travers 1’ópi- 
gastre. En outre, festomac a jeun est infiniment moins exposć a 
cause de son petit yolume, et, en supposant qu’il soit ouvert dans ces 
conditions, sa lósion sera toujours moins dangereuse, puisqu’elle ne 
peut donner lieu k 1’issue des substances alimentaires dans la cavitó 
du póritoine.

Distendu par des gaz ou des aliments, 1’estomac augmente considó- 
rablement de yolume, mais sans qu’il soit possible de poser aucune óva- 
luation prócise a cet ógard, tant sont grandes les yariótós individuelles. 
II est tel sujet chez lequel, pendant la cligestion, il dćpasse a peine le 
yolume du poing, tandis que chez tel autre il remplit a lui seul prós 
de la moitió du yentre. Quelles que soient ses dimensions, il prend 
alors cette formę particulióre qu’on a si heureusement coinparóe a 
celle d’une cornemuse, comparaison qui, pour le dire en passant, doit 
probablement une partie de sa justesse ó, ce que les cornemuses sont 
faites avec des estomacs de ruminants. En augmentant de yolume, il 
refoule en bas le cólon transyerse et yient se m ettre en contact avec 
la paroi abdominale antórieure. I)’un autre cótó, son grand cul-de-sac 
franchit les limites de fópigastre et enyahit 1’hypochondre gauche. 
En meme temps que cette ampliation se p rodu it, 1’organe dócrit, au- 
tour de ses deux extremitós cardiaque et pylorique, un mouvement de 
torsion en vertu duquel la face antórieure devient un peu supórieure 
pendant que la face postórieure regarde un peu en bas. Ce inouvement
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s’explique tout naturellement par la fixitć relative de la petite cour- 
bure, la grandę courbure restant seule mobile.

11 est clair que lorsque 1’estomac est ainsi distendu, il occupe un 
volunie plus considórable, et par consćquent prćsente une beaucoup 
plus large surface a 1’action des agents yulnórants. On peut alors fa t- 
teindre, non-seulement a fćpigastre, otiil est plus superficiel que pen
dant fć ta t de yacuitć, mais encore dans presque tout 1’bypochondre 
gauche. II serait, du reste, trós-diflicile de prćciser a l’avance dans 
quelle ćtendue il est accessible, puisque cela depend du volume qu’il 
peut acqućrir, et que chez le mśme sujet ses dimensions varient selon 
le moment de la journće. Aussi la connaissance du sićge de la bles
sure n’est-elle pas d’un grand secours pour diagnostiquer une plaie 
de 1’estomac, et l’on ne pourra guóre avoir, a cet ćgard, que de sim- 
ples prćsomptions, si 1’on n ’observe pas le vomissement de matióres 
alimentaires teintćes de sang.

L’hćmorrhagie est, en effet, la complication presque inćyitable des 
plaies de 1’estomac, ce qui s'explique par la prćsence d’un riche rć- 
seau vasculaire sur les deux faces de 1’organe, et de troncs artćriels 
volumineux le long de ses courbures. Cependant, malgró cette com
plication dangereuse, lorsqu’on est assez heureux pour óviter les 
ópanchements de sang ou de matióres chymeuses dans la cavitó du 
póritoine, on voit quelquefois ces plaies guórir en laissant aprós 
elles des fistules stomacales plus ou moins persistantes, ce qui prouve 
bien que la póritonite traumatique mortelle reconnait pour princi- 
pale cause la prćsence des corps ćtrangers solides ou liquides. On 
sait combien il est facile et inoflensif d’ćtablir des fistules gastriques 
sur des chiens, dans un but d’expćrimentation.

Chez 1’enfant, a cause du grand dćveloppement du foie, le pylore 
se trouve refoule en bas et le grand diametre de 1’estomac est presque 
yertical. Chez 1’adulte, au conttaire, le grand axe de 1’estomac est a 
peu prós liorizontal; le cardia rćpond ó, 2 centimetres environ au- 
dessous du diaphragme, de sorte qu’une trós-petite portion de fioeso- 
phage est contenue dans fabdom en; le pylore  est place a droite du 
cardia, mais un peu plus bas que lui et sur un plan plus antćrieur. 
La petite courbure est sóparóe du diaphragme par une portion plus ou 
moins considórable du lobe gauche du foie. La grandę courbure est en 
rapport avec le cólon transverse. La grosse tubćrositć est en partie 
cachóe sous la concayitć du diaphragme qui se moule sur elle, rapport 
d ’ou rćsulte la gene de la respiration qui suit fingestion d’une trop 
grandę quantitć d’aliments. Enfin, par sa face postćrieure, festo*
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mac recouyre f  aortę, le pancróas [A] et souyent la troisiśme portion 
du dnodenum [ę/]. Malgrś la fixilś de la petite courbure et prin- 
eipalement du cardia, restom ac jouit d’une certaine mobilitó et sa 
position peut śtre modifiśe considśrablement par plusieurs cłrcon- 
stances, en tśte desąuelles il faut certainement placer 1’usage des cor- 
sets trop serrśs. C’est ainsi qu’on voit le pylore descendre vers le dś- 
troit supśrieur du bassin ; Valsalva a m śm etrouvś une fois le grand 
cul-de-sac dans la portion hypogastriąue de fabdomen. Grace k cette 
mobilitś, on a pu rencontrer 1’estomac dans toutes les hernies abdomio 
nales, mais surtout dans les hernies de la rśgion śpigastrique et dans 
les hernies diaphragmatiques.

L’enveloppe sóreuse de restomac se compose de deux feuillets 
admirablement disposśs pour se prśter & tous le* changements de yo
lume de 1’organe qu’ils contiennent dans leur ścartement. De resto 
mac, le pśritoine se porte sur le diaphragme, sur le foie, sur la rate, 
sur le eślon transyerse, en formant des lames auxquelles on donnę les 
noms d'śpiploons gaslro-hepatigue, gast,ro-splenique et gnstro-co- 
lique; ce dernier n’est autre chose que le grand śpiploon dont j ’ai dit 
quelques mots en tśte de ce paragraphe.

On trouye, au-dessous de la sśreuse, une tunique musculeuse for- 
mśe de fibres entrecroisśes en divers sens, et dont la description dś- 
taillśe est du ressort de 1’anatomie descrlptive. Notons seulement 
qu’au niyeau du pylore les fibres circulaires se condensent et forment 
un anneau musculaire, un vśritable sphincter susceptible d’arrśter la 
marche des aliments pendant tout le temps nścessaire k la chymifi- 
cation. Mais il s’en faut de beaucoup que la valvule pylorlque soit 
infranchissable de bas en haut, comme c’est le cas pour la valvule 
ilśo-cflecale ; il suffit, pour le dśmontrer, de rappeler les yomissements 
si frśquents de matiśres bilieuses, ou le rej et par la bouche des ma
tiśres intestinales, dans les cas de hernies śtranglśes.

La mugueuse stomacale est śpaisse et remarquable par la prśsence, 
dans son śpaisseur, d’un grand nombre de glandes tubuleuses dont 
une partie seulement, d’aprśs les travaux modernes, sścrśteraient le 
principal agent de la ehymification, la pepsine. Bien que munie d’un 
abondant lacis yasculaire, cette membrane paralt cependant s’enflam- 
mer assez difficilement, et fon  a trouvś dans restom ac de maniaques 
des corpsśtrangers de toute formę et de toute dimension, dont la prś
sence n’avait pas śtś soupęonnśe pendant la vie. L'estomac n'est donc 
pas aussi sujet aux inflammations que le prśtendait autrefois la mśde- 
cine dite physiologique, mais je n’insiste pas, car ce serait youloir
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perdre son temps que de reprendre cette ąuestion, aujourd’hui dófb 
nitiyement jugóe.

Le duodónum  fait suitę k 1’estomac et commence immódiatement 
aprós le sphincter pyloriąue. II s’ótend sur une longueur d’environ 
douze travers de doigts et se subdivise en trois portions. La premióre, 
transversale, continue la direction de la petite courbure de 1’estomac ; 
elle est presąue toujours cachóe sous la face infśrieure du foie et se 
trouve souvent en contact avec le col de la vśsicule biliaire, d’ou le 
passage facile des calculs biliaires dans cette partie de Fintestin. La 
seconde portion [ /]  est yerticale, elle est recouyerte par l’arc du 
cólon qui la croise perpendiculairement, et repose, en arriśre, sur 
le bord concave du rein droit [m]. La troisióme portion est horizon- 
tale et dirigśe de droite k gauche; elle passe en ayant de la veine 
cave, de faorte abdominale, et finit au ćótś gauche du corps de la 
seconde yertóbre lombaire, c’est-ó-dire au point o u se fait Tinsertion 
supórieure du mósentóre.

De toutes les parties du tube digestif, le duodónum est bien cer- 
tainement la moins mobile, ce qui tient a la disposition de la sóreuse 
abdominale k ce niyeau. En ełfet, le póritoine passe au-devant des 
deux dernióres portions et les applique contrę la colonne yertóbrale 
d’une faęon tellement solide que jamais cet intestin ne se rencontre 
dans aucune espóce de hernie. Remarquons cependant que la pre
mióre portion participe, dans une certaine mesure, a la mobilitó de 
rextrómitó pylorique de 1’estomac, et qu’elle est susceptible de se 
dóplacer, mais jamais d’une quantitó bien considórable. Le duodónum 
est donc dópouryu de tunique sóreuse. La tunique musculeuse ne 
prósente rien qui la diffórencie de celle du reste de 1*intestin grele. 
Quant & la muqueuse, elle se distingue par la prósence de glandes en 
grappe nommóes glandes de Brunner, et par 1'insertion des conduits 
cholódoque et pancróatique. Chacun sait que ces deux canaux excró- 
teurs s’ouvrent en arrióre de la seconde portion du duodónum. Les 
yalyules conniyentes commencent k 5 ou (5 centimótres au-dessous du 
pylore, elles sont nombreuses et trós-accusóes dans toute cette partie 
de 1’intestin.

Le pancrćas [A] rópond k la rógion ópigastrique ; il est transver- 
salement couche au-devant de la colonne yertóbrale et occupe Fintó
rieur de 1’arc dócrit par les trois portions du duodónum. Son extrómitó 
droite, appelóe tiłe  du pancróas, formę un renflement adherent au 
ęóló gauche de la seconde portion du duodónum ; son extrómitó 
gauche, un peu rćtrócie, passe au deyant du rein gauche et sayance
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jusqu k la rate ; on la nomme ąueue. Recouyert par la grandę cour
bure de 1’estomac et le cólon transyerse, le pancróas est sćparć des 
corps vertćbraux par la veine cave infórieure et 1’aortę abdominale ; 
son bord supórieur est longć par 1’artóre splćnique, tandis que son 
bord infórieur correspond a 1’origine de l’artóre mćsentćrique supć- 
rieure. Le feuillet du pćritoine qui passe en ayant du duodćnuin 
fixe le pancrćas ci la colonne yertćbrale et l’y maintient assez soli— 
dement pour empecher ses dćplacements. II rćsulte de cette situation 
profonde, que la glande pancrćatique est peu exposee a 1’action des 
agents yu lnćrants; cependant elle n e s t pas tout a fait inaccessible 
& J’exploration, et grace a la densitć considórable de son tissu, on 
peut, en la comprimant sur le plan rósistant fourni par la face antć
rieure des yertóbres, se faire une idee approxirnative de sa formę 
et de ses dimensions. Je me hate d’ajouter que ce genre d’inves- 
tigation n’est possible que sur des indiyidus maigres et a la condition 
que l’on mettra les muscles de 1’abdomen dans le relachement le plus 
complet.

Le pancróas est, apres la mamelle, la plus grosse glande en grappe 
de Tćconomie; il est tellement identique avec les glandes saliyaires, par 
sa structure, qu’on l’a quelquefois dósignó sous le nom de glande 
salivaire abdominale. Mais ce rapprochement n’est exact qu’en 
apparence, et au point de vue physiologique il y a une diffćrence 
notable entre la saliye et le suc pancrćatique. Les expćriences de 
Cl. Bernard ont dćmontrć que le suc pancróatique a pour fonction 
principale d’ómulsionner les matióres grasses pour les rendre absor- 
bables. D’un autre cótó, L. Coryisart a fait voir que ce liquide 
n e s t pas sans ayoir quelque analogie avec le suc gastrique, et qu’il 
jouit de la proprietć de dissoudre les matióres albuminoides. Sans 
entrer dans plus de dótails a ce sujet, je  me borne a rappeler que 
le suc pancreatique est yersó dans la seconde portion du duodenum 
par le canal de W irsung. I)eux branches de ce canal l’y conduisent: 
1’une s’ouvre isolement a la surface de la muqueuse intestinale, 
l’autre, beaucoup plus yolumineuse, se rćunit au conduit cholódoque 
et fonne, avec ce conduit, Yamponle de W ater.

La rate [A:] occupe 1’hypochondre gauche, elle rópond ordinai- 
rement aux cartilages des 9e, 10eet 11* cótes gauches, mais il est 
impossible de donner ce rapport comme rexpression de la gónóralite 
des cas, tellement le yolume de ce yiscere est yariable. Ne voit-on 
pas, dans certains cas de cachexie palustre, la rate descendre jusque 
dans la fosse iliaque etrem plir prós du tiers de la cayitć abdominale?
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Dans les cas ordinaires, elle est en rap p o rt: en haut, avec la face 
infórieure du diaphragme [l i],  en bas, avec le rein [ra] et la capsule 
surrónale gauche. Sa face droite, piane ou lógórement concave, semble 
se mouler sur la grosse tubórositó de 1’estomac, a laąuelle elle est 
lachement unie par 1’ópiploon gastro-splenigne. Sa face gauche est 
sóparóe des 9% 10e et : l le cartilages costaux par les fibres muscu
laires du diaphragme.

La rate jouit d’une trós-grande mobilitó, elle accompagne la tubó
rositó de 1’estomac dans tous ses mouyements, mais cette espóce de 
solidaritó entre les deux organes ne me parait pas tenir, comme on f  a 
prćtendu, k la rósistance de 1’ćpiploon gastro-splóniąue, et je suis 
bien plus tentó de f  attribuer k la prósence des vaisseaux courts, qui 
les rćunissent solidement fu n  k fau tre. Ouoiąue la structure de la 
rate soit assez bien connue aujourd’hui, il rógne encore a 1’ógard de 
ses fonctions physiologiąues une telle obscuritć ą u il  me parait sans 
utilitó de soulever ici cette ąuestion. Je n’en dirai donc rien, pas plus 
que de sa composition histologique. Son tissu, assez dur k la pression, 
est cependant trós-friable, et se dóchire avec la plus grandę facilitó 
& la suitę de coups, de chutes, de contusions yiolentes de la paroi 
abdominale, et si fon sait a quel point ce tissu spongieux est ordi
nairement gorgó de sang, on s’expliquera comment de pareilles 
dóchirures s’accompagnent d’ópanchements sanguins toujours mortels. 
On peut móme observer des ruptures de la rate suryenues indópen- 
damment de toute yiolence extórieure. Je ne saurais dire si ces faits 
sont bien fróquents, mais je me rappelle un militaire atteint de fióvre 
intermittente ancienne, chez lequel une rupture spontanće de la rate, 
pendant un accós, dótermina une mort presque foudroyante. l/au - 
topsie fit voir que le póritoine contenait une trós-grande quantitó de 
sang.

Le foie  remplit entiórement 1’hypochondre d ro it; il trayersp 1’ópi- 
gastre et sayance plus ou moins dans 1’hypochondre gauche. Cachó 
derrióre les sept ou huit dernióres cótes du cótó droit, il se trouve 
ainsi protógó, en partie du moins, contrę faction des agents vulnó- 
rants. Maintenu en place par des replis sóreux qui funissent au 
diaphragme, k 1’estomac et a fextrćmitó supórieure de fintestin 
gróle, il n’exócute que des mouyements d’oscillation, rigoureusement 
en rapport avec f  amplitudę des efforts respiratoires.

L’óvaluation exacte du yolume du foie est assez difficile a faire ; 
on peut certainement dire, sans crainte d’ótre dómenti, que cette 
glande est la plus volumineuse de toutes celles de f  óconomie, mais
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ąuelle diffśrence entre ces foies cirrhotiques, ratatinśs, perdus pour 
ainsi dire au milieu de la masse des yiscśres abdominaux, et ces 
śnormes foies qu’on a vus peser plus de trente livres et occuper 
presąue toute la cayitś du ven tre! Móme en dehors de tout śtat patho- 
logiąue, il y a des yariśtśs individuelles considśrables; aussi ne 
doit-on voir qu’une moyenne approximative dans les chiffres de 1500 
& 2000 grammes citśs par tous les auteurs.

On a vainement essayś de comparer la formę de cet organe k celle 
d’objets connus ; j ’ai dśjk dit ce que je pense, en gśnśral, de toutes 
cescomparaisons plus ou moins malheureuses, et je crois que ce qu’il 
y a de mleux k faire, c'est de se borner ó, constater qu'il est śpais et 
volumlneux dans toute sa portion droite, qu’il s’amincit en se por- 
tant de droite & gauche, et qu’il se termine dans rhypochondre 
gauche par un rebord tranchant.

Sa face supśrieure, convexe, est logśe dans la concayitś du dia
phragme; elle.correspond au coeur et k la base du poumon droit dont 
elle n’est sśparśe que par cette mince cloison, ce qui nous explique 
comment les abcśs du foie peuvent souyrir dans la cayitć pleurale 
droite et móme śtre śvacuśs par les bronches, comme cela a’est vu queL 
quefois. Accolśs dans une trśs-grande śtendue, le foie et le diaphragme 
forment comme un seul et mśme organe qui sabaisse pendant Tin- 
spiration et s’ślóve pendant l’expiration. Le foie prend-il un yolume 
exceptionnel ? le diaphragme en est d’autant soulevś et sa convexitś, 
du cótś du thorax, se trouve exagśrśe. En revanche, un śpanchement 
pleurćtique dśyeloppś du cótś droit dśprime le diaphragme et refoule 
le foie vers la zone ombilicale.

Un repli du pśritoine, le ligament suspenseur [c ], ou ligament fa l- 
ciforme, descend du diaphragme et divise la face supśrieure du foie 
en deux parties appelśes lobe droit [«] et lobe gauche [^ ]; mais 
cette subdiyislon, plutót apparente que rśelle, ne va pas au dela de 
l'enveloppe sśreuse, et rien, dans la structure de la glande, ne parait 
de naturę & la justifier. Toutefois, il est bon d’en tenir compte en ana
tomie topographique, k cause des rapports diffśrants qu’ąft'ecte cha- 
cune de deux parties du foie.

Le lobe dro it, śpais, fortement convexe, se trouve logś derrićre les 
fausses cótes droites, dans la partie infśrieure de la cage thoracique, 
ou il donnę, ii la percussion, un son mat qui permet d’en apprścier 
aisóment le yolume. U rśsulte de ce rapport que dans certaines frac- 
tures de cótes avec enfonceinent, les fragments peuyent dilacśrer 
la substance du foie et occasionner de grayes dśsordres. II est bien
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śvident qu’une arme enfoncśe dans les derniers espaces intercostaux 
du cótś droit intśresserait surement ce yiscśre. Par contrę, on voit 
ąueląuefois les abcśs du foie se faire jour au dehors, et trayers l’un de 
ces espaces. A 1’śtat normal, le foie ne dśpasse gśnśralement pas le 
rebord des fausses cótes, chez 1’adulte, lorsąue le sujet est couchś; 
mais il est bien rare que dans la station yerticale, et surtout pendant 
une forte inspiratiop, une portion plus ou moins considśrable de son 
lobe droit ne devienne pas accessible k la palpation. On recommande 
en consśquence, pour explorer le foie, de placer le tronc verticalement 
et de pratiquer le palper abdorninal pendant Tinspiration. Chez ren*- 
fant, au contraire, rien de plus facile que cette exploration puisque 
le foie occupe la plus grandę partie de la cavltś abdominale et des
cend jusqu7& rombilic. On sait que les rapports varlent ś  mesure 
que l’individu avance en age et que la glande semble remonter peu a 
peu, ce qui tient tout simplement k ce que son dśyeloppement est 
moins rapide que pelui des parois abdominales. Quoi qu’il en soit, 
a quinze anat le foie dśpasse toujours sensiblement le bord infśrieur 
des cartilages costaux.

Le lobe gauche passe sur la face antśrieure de Uestomac et la re- 
couvre complśtement lorsque ce dernier est vide; son bord gauche, 
mince, tranchant, s’śtend plus ou moins loin dans la rśgion śpigas- 
triq u e ; il se prolonge mśme souvent jusque dans 1’hypochondre gau^ 
che et va coilfer l’extrśmitś supśrieure de la rate.

La face infśrieure du foie est piane ou plutót lśgśrement concaye; 
elle est accidentśe d'ćminences et de dśpressions dont la descriptlon 
dśtaillśe ne saurait trouver place ici. Je ferai cependant observer que 
e?est par cette face que pśnśtrent dans 1'intśrieur de la glande les 
vaisseaux si volumineux qui 1’allmentent. A cet elfet, un sillon tram « 
verse et un sillon antero-posterieur representent en quelque sorte 
le hile du foie; le premier est occupś par la yeine porte et 1’artśre 
bśpatique; le dernier ne contient, chez 1’adulte, que deux cordons 
fibreux irapermśables et sans aucun usage, mais il joue un róle im* 
portant daiis le systśme circulatoire du fmtuSj par la prśsenee de 
la veine ombilicale et du canal veineux. En arriśre, on reneontrś 
le lobe de Spiegel et la gouttiśre dans laquelle passe la yeine cave 
infśrieure. Cette face se trouve eri rapport avee Tangle de rśunion du 
cOlon ascendant et du cdlon transyerse? elle repose sur le sommet du 
rein droit et prśsente, a ce niveau, une petite dśpreasion nommśe 
ęm preinte renale.

Le bord antśrieur du foie se dirige de droite ś, gauche et de bas
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en haut, a peu prós parallólement a la circonfórence infórieure de la 
cage thoraciąue. Cachó sous les eótes dans 1’hypochondre droit, il 
devient plus superficiel a l’ópigastre. On y remarąue ordinairement 
deu,x óchancrures dont 1’une correspond au ligament suspensem* et 
1’autre au fond de la yósicule biliaire.

Le bord posterieur, trós-ópais, rópond a la rógion dorso-lombaire 
dont il est sćparó par le diaphragme et par une petite portion de la 
cayitó pleurale droite dans laąuelle descend le bord infórieur du pou- 
mon. Ce bord prósente une gouttióre verticale, ąueląuefois un canal 
complet pour le passage de la veine cave infórieure.

Sur la plus grandę partie des sujets, le foie est ordinairement 
rouge brun, mais sa teinte varie notablement suivant la pródomi- 
nance de tel ou tel ólóment bistologiąue. Gorgó de sang, il devient 
presąue livide; infdtró de graisse, il parait jaunatre, ou plus exacte- 
ment, chamois; dans la cirrhose ancienne, il est parfois complótement 
dćcoloró. Sa surface, toujours parfaitement lisse, est formóe par une 
couclie d’ópithólium pćritonóal, relióe k la sóreuse de la paroi par des 
replis dósignós sous les noms de ligaments coronaire, triangulaires 
droit et gauche, fa le i form ę ou suspenseur. Ce dernier nous est dója 
connu, il loge la veine ornbilicale dans son bord infórieur. Au reste, 
Teriyeloppe póritonóale du foie n e s t pas complóte, elle manque sur 
plusieurs points, notamment au niyeau du ligament coronaire, ou la 
surface convexe de la glande est immódiateraent en contact avec la 
face infórieure du diaphragme. A ne considórer que la transparence 
et la dólicatesse de ces feuillets sóreux, il semblerait que le foie de- 
vrait etre i’organe le plus mobile et le plus facile & dóplacer de tous 
ceux qui sont contenus dans rabdomen. II en sei*ait ainsi, en effet, si 
la glande n’ótait soutenue par toute la masse intestinale comme 
par un coussin ólastique sur lequel elle oscille lentement et sans 
saccades.

Indópendamment des replis peritonóaux qui 1’attachent au dia
phragme, le foie est uni a la petite courbure de Testomac et au duo- 
dónum par 1’ópiploon gastro-hópatique, double feuillet sóreux dans 
1’ópaisseur duquel se trouvent contenus les canaux sanguins et bi- 
liaires aboutissant au bile de la glande.

Je n’entrerai pas dans de longs dótails a propos de la structure du 
foie; il y a la certainement des connaissances extremement intóres- 
santes a exposer, mais ces connaissances sont dóveloppóes dans les 
ouvrages d’anatomie descriptive et principalement dans les traitós 
d’histologie. Comme toutes les glandes, le foie est reyetu d’une enve-
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loppe fibreuse. Celle-ci, nommóe membrane ou capsnle de Glisson, 
envoie, par sa face profonde, des trabócules conjo»ctives qui subdi- 
visent 1’organe en un nombre considórable de loges dont chacune 
renferme un lobnle. L’hypertrophie de ces trabócules comprime et 
atrophie 1’ólóment sócróteur dans la maladie connue sous le nom de 
cirrhose. Quant au lobule, il se compose lui-móme de deux sortes 
d’ólóments distincts : 1° des canaux biliaires dont rópithólium serait 
destinó a la sócrótion de la bile; 2° des cellules hópatiques entourant 
ces canaux sans communiąuer avec eux et paraissant spócialement 
afTectóes k la fonction glycogónique. Si cette thćorie est exacte, il en 
resulte qu’en raison de sa double fonction le foie est une double 
glande.

D’ailleurs, si Ton ne connaissait Timportance du foie, il suflirait, 
pour sen  faire une idóe, de jeter un coup d’ceil sur le nombre et le 
calibre des vaisseaux qui pónótrent son parenchyme. Organe essen- 
tiellement yasculaire, il reęoit une branche artórielle, 1’artóre hepa- 
tique, dont j ’indiquerai 1’origine et le trajet dans quelques instants, 
et, de plus, une veine aussi remarquable par son calibre que par sa 
distribution, la veine porte, donf je veux immódiatement dire quel- 
ques rnots.

La veine porte  formę un tronc volumineux profondóment place 
dans la cavitó de 1’abdomen, derrióre la t^te du pancrćas et la seconde 
portion du duodćnum, ćtendu depuis la partie antórieure de la co- 
lonne vertebrale jusqu’au sillon transverse du foie, et logó dans 
1’ópaisseur de 1’ópiploon gastro-hśpatique. Sa direction est donc 
oblique de bas en haut et de gauche a droite. Ce tronc, formó par la 
róunion de yeines affórentes venues de la partie sous-diaphragmatique 
du tube digestif, se subdivise a son tour dans Tintórieurdu foie et s’y 
ramifie k la manióre des artóres, disposition qui justifie la sóparation 
de la veine porte en deux portions : une portion centrale ou veineuse 
et une portion hepatiąue ou arterieuse.

Aprós avoir trayersó tous les lobules du foie, le sang est ramenóau 
centre circulatoire par des yeines considórables, les yeines sns-hepa- 
t.iques qui se dirigent vers la veine cave infórieure et s’y abouchent 
ordinairement un peu au-dessous du diaphragme. On voit cependant 
quelquefois le tronc commun des yeines sus-hópatiques trayerser le 
diaphragme et aller s’ouvrir dans la veine cave, entre ce muscle et 
Toreillette droite. Dans sa portion ventrale comme dans sa portion 
hópatique, le systóme de la veine porte ne prósente aucune valvule, 
Tinjection y pónótre facilement dans quelque sens qu’on la pousse.
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En resumś, le foie est un des organes les pluś yasculaires de l’óco> 
nómie, et si l’on tienf compte de la grandę ćtendue qu’il occupe dans 
1’abdomen, on conceyra qu’il y ait beaucoup de chance pour l’intś- 
resser dans une plaie pśnśtrante. Inutile d’ajouter que presque tou- 
jóurs sa lćsion donn era lieu a un śpancheinent sanguin dans le p6ri- 
toine. Je dispresque toujours parce que certaines plaies du foie peuvent 
n’occasionner que des lićmorrhagies sans irnportance, par exeinple 
eelles qui atteignent la surface convexe de 1’organe et qui ne pśnó- 
trent pas profondement. Ne savons-nous pas, en elfet, que les gros 
troncs yasculaires sont rśunis vers la face infśrieure de la glande, et 
que la pśriphśrie ne contient guśre que des vaisseaux de petit 
calibre ?

Une autre circonśtance peut eilcore inlluer sur la quantitó debścou- 
lement sanguin, du moins d’aprśs ce qu’en disent les auteurs, car, 
pour mon compte, j ’hśsite a lui attribuer la moindre irnportance. Les 
ramifications de l’artśre hepatique et de la yeine porte sont accoiripa- 
gnóes, dans 1’intśrieur du foie, par des prolongements de la capsule 
deGlisson, qui leur forment une sorte d’ótui fibreux et les isolent du 
tissu de la glande. II en resulterait que s’ils yiennent a śtre section- 
nśs, ces yaisseaux peuyent reyenir sur eux-mśmes et se retrścir ou 
s’oblitśrer par 1’affaissement de leurs parois. Un semblabie alfaisse- 
ment n’est pas possible pour les yeines sus-hśpatiques, car elles adhó- 
rent intimement au parenchyine de la glande, et restent toujours 
bóantes a la coupe. Par consequent, selon q u e ru n e  ou 1’autre espśce 
de Vaisseaux aura śte ouyerte, rhćmorrhagie pourra ou non sarre te r 
d’elle~mśme. Cette vue toute thćorique s’appuiesur un fait anatomique 
incóntestable, mais il resterait a prouyer expśrimentaleinent que ce s t 
bien ainsi que les choses se passent, et jusqu’a deinonstration, je con- 
serve mes doutes a ce sujet. Quoi qu’il en soit, les plaies du foie s^c-* 
compagnent presque toujours d ’hśm orrhagie; un peu śtendues, elles 
sont extremement graves et rarement curables, surtout si elles donnent 
lieu a un ścoulement un peu notable de bile.

Bien que les branches affśrentes de la yeine porte cotnmuniquent 
sur un grand nombre de points avec le systśme veineux gśn śra l, ces 
anastomoses ne sont cependant pas sufłisantes pour supplśer a 1’obli- 
tśration mśme partielle du tronc; aussi, toute gśne de la circulation 
dans la yeine porte dśtennine-t-elle infailliblement 1’ascite. Marchal 
de Calvi a vu 1’hydropisie succśder h la compression de cette yeine, 
prśs du hile du foie, par une masse tuberculeuse. On l’observe de 
meme avec la plupart des tumeurs un peu yolumineuses de 1’abdo-
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men. Dans la cirrhose, 1’ascite se produit sans tum eur, mais c est 
toujours la góne du courant sanguin dans les branches de la veine 
porte qui lui donnę naissance, puisąue tous les vaisśeaux du foie 
sont comprimós, ótoulfes pour ainsi dire, par le dóveloppement exa- 
góró des trabócules conjonctives interlobulaires.

Le foie est un des yiscóres les plus riches en lym phatiąues; il 
reęoit aussi de nombreuses branches nerveuseg du pneumogastriąue 
et du plexus solaire.

Malgró la rósistance ąuolfre le tissu du foie a lapression des doigts, 
ce tissu est cependant friable et au moius aussi fragile que celui dę la 
rate. 11 n’est pas rare de le voir dóchire dans les cliutes ou les contu- 
sions de 1’abdomen; on l’a trouyó meurtri sur des enfants dont le 
ventre avait supporte une forte compression pendant 1’acte de l’ac- 
couchement. Cette dóchirure prósente d'ailleurs quelque chose de 
special, et suivant 1’heureuse expression de Malgaigne, dans ces cir- 
constances « le foie se casse plutót qu’il ne se dóchire ». Nonobstant 
cette fragilitó, la glande conserve une certaine mallóabilitó ; elle códe 
sous une pression lente longtemps continuóe, elle se dóforme par 
1’usage des corsets, et l’on trouve toujours & sa surface 1’empreinte 
des organes situós k son yoisinage.

On sait combien les abcós du foie sont frćąuents, principalement 
chez les indiyidus qui ont longlemps sójournó dans les pays chauds. 
11 rósulte des rapports exposós plus haut que ces collections puru- 
lentes peuyent souyrir, soit dans leduodónum ou le cólon, soit dans 
la plóvre par une perforation du diaphragme. Quelquefois móme elles 
se vident a l’extćrieur k trayers un des espaces intercost,aux. Dans 
tous ces cas heureux, des adhórences prealables se sont ćtablies entre 
les diffćrents feuillets de la sóreuse abdominale, mais lorsąue ces 
adhórences yiennent k manąuer, le liąuide s’ópanche dans le póritoine 
et oCcasionne presąue toujours une pśritonite rapidement mortelle. 
J ’ai vu ainsi la mort suryenir en quelques heures par la rupture d’un 
kyste hydatiąue de la face infórieure du foie. C’est pour dóterminer 
la formation de ces adhórences salutaires qu’ont ótó imaginós les pro*- 
códós de Rócamier, de Bógin, e tcM auxquels j ’ai dójó, fait allusion 
(voy. page kk7) .

Parmi les abcós du foie, les abcós mótastatiąues sont ceux qu6 Ton 
obserye le plus souyent dans nos climats,.et tous les chirurgien3 
savent qu’il existe une remarąuable liaison entre ces collections et 
les plaies de tóte. II est juste d’avouer que si cette relation est unani- 
mement coustatóe, elle est bien loin d’ótre expliquóe d’une manióre
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satisfaisante, quelle que soit la thćorie que l’on invoque. Je ne parle 
pas ici des theories de Bertrandi et de Pouteau, vieux restes de la 
scolastique d’une autre ópoque, mais d’une thćorie beaucoup plus 
moderne, de celle des embolies, qui rend si bien compte de la formation 
des abcćs mótastatiques du poumon, mais qui reste tout i  fait impuis- 
sante en prósence des abcćs hćpatiques. .

Je ne terminerai pas ce qui est relatif a 1’ćtude du foie sans consa- 
crer quelques lignes aux voies biliaires, cest-a-dire kFappareil excrć- 
teur de la bile. Cet appareil comprend la yósicule biliaire, le canal 
cystique, le canal hćpatique et le canal cholćdoque.

La cesicule biliaire [rf] occupe, sur la face infórieure du foie et a 
droite du sillon de la veine ombilicale,unefossettepeu profonde dans 
laąuelle elle est bien loin d’ćtre contenue en entier, mais ou elle est 
maintenue appliquće par le póritoine. Elle a la formę d’une poire dont 
la grosse extrćmitć, appefóe fo n d , tournće en avant, dćpasse le bord 
antćrieur du foie et vient se mettre en rapport avec la paroi abdomi
nale antórieure au niveau du cartilage de la neuvićme cóte, qu’elle 
deborde un peu en bas. Ce rapport nous explique comment on a pu, 
dans certains cas, sentirdes calculs biliaires par le palper abdominal. 
On cite meme quelques exemples dans lesquels ces calculs se seraient 
directement fait jour au dehors, par une perforation du fond de la 
vćsicule; mais il est inutile d’insister longuement pour faire com- 
prendre qu’une semblable terminaison n e s t possible qu aprćs l’adhó- 
rence de la sóreuse pariótale ii la sóreuse yiscórale, autrement l’ou- 
verture de la vósicułe s’accompagnerait d’un ópanchement de bile 
dans la cavitć du póritoine. Si donc un chirurgien ótait assez auda- 
cieux pour vouloir inciser le fond de la yósicule, comme l’a conseilló 
J. L. Petit, afin de donner issue a une collectionliquide ou a des corps 
ćtrangers, il devrait prćalablement chercher a dóterminer la forma
tion de ces adhórences, comme s’il s’agissait d’óvacuer un abcós du 
foie.

Le corps de la vósicule biliaire est en rapport avec le colon trans- 
verse et la premióre portion du duodónum. J ’ai dója dit que, sur le 
cadavre, ces deux parties de 1’intestin sont presque toujours teintes 
en jaune verdatre par la matióre colorante de la bile. II est assez frć- 
quent de voir les calculs biliaires passer, soit dans l’une, soit dans 
1’autre, et c’est la, sans contredit, un des modes de terminaison les 
plus avantageux pour le malade.

Le col de la yósicule se contourne en S et se continue avec ie 
canal cystigne; celui-ci, aprćs un parcours de 3 centimćtres dans
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1’epaisseur de fópiploon gastro-hepatiąue, se reunit au canal hepa- 
tique. Le canal choledogae, qui rćsulte de leur jonction, va s’ouvrir 
dans le duodónum au niveau de 1’ampoulede W ater, en se confondant 
avec rextrómitó terminale du canal pancróatique principal; il est long 
d’environ 5 centimótres. L’ensemble des conduits biliaires repró- 
sente donc un Y dont la branche infórieure serait formóe par le canal 
cholódoque, et dont les deux branches supórieures correspondraient, 
1’une au canal cystique et 1’autre au canal hópatique.

Je n’ai pas besoin de dire qu’il n’existe aucune communication 
directe entre la yósicule et*le tissu du foie. Pendant la digestion, la 
bile passe de la glande dans 1’intestin en suivant le canal hópatique 
et le canal cholódoque; mais dans fintervalle des repas, elle doit 
necessairement relluer dans le canal cystique pour saccum uler dans 
la vósicule. On a beaucoup discutó sur la cause de ce mouvement 
rótrograde, 1’imagination des thóoriciens n’est pas restóe en dćfaut et 
les hypothóses les plus invraisemblables ont, tour a tour, ótó ómises. 
Je n’ai ni le loisir ni la volontó d’exposer ici toutes ces theories dont 
fobservation a fort heureusement fait justice. Une des dernióres nóes, 
celle d’Amussat, n’aurait pas meme valu la peine d ’śtre refutee, si le 
nom de son auteur et le fait anatomique sur lequel elle s’appuyait 
ne l’avaient entouree d’une sorte de garantie. On sait qu’il existe, k 
1’interieur du canal cystique, une douzaine de replis muqueux valvu- 
laires placós alternativement sur les faces de ce canal et affectant 
parfois une disposition hólicolde, on les noinine valvi(les de Heisfer. 
S’appuyant sur leur presence, Amussat pretendait expliquer la pro- 
gression de la bile par le mecanisme de la vis d’Archimede. U n o u -  
bliait quune chose essentielle, c’etait de demontrer que le canal 
cvstique tourne sur son axe, or tout le monde sait qu’il est iinmobile. 
Mieux yalait avouer son ignorance. Cette question si controvei‘sóe est 
aujourd’hui rósolue, grace aux investigations histologiques, et le phó- 
nonióne s’explique de la faęon la plus simple par l’existence d’une 
tuniqne musculeuse a fibres lisses sur les conduits biliaires et sur la 
vósicule.

Lorsqu’un obstacle soppose au passage de la bile dans fintestin, 
independamment des troubles digestifs et de la dćcoloration des m a- 
tióres fecales dont je n’ai pas a ra^ccuper ici, 011 observe une dislen- 
sion plus ou moins considórable de la vćsicule biliaire. Celle-ci peut 
doubler ou tripler de volum e; elle soulóve la paroi abdominale, pro- 
duit une tumeur facile a constater, et peut occasionner la mort rapide 
du malade en s’ouvrant dans la cavitó póritonóale. Ce serait alors le

so
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cas de pratiquer l’opśration conseillće par J. L. Petit, en prenant les 
prćcautions que j ’ai indiquśes. Je ne sais pas si cette općration a 
souvent ćtć executee sur le vivant, mais, k en juger par ce qui se 
passe lors de l’ouverture spontanóe de la yćsicule k l’extćrieur, on 
peut conclure que le malade sur lequel on 1’aurait pratiquće conser- 
verait une fistule biliaire tant que durerait 1’obstruction du cholć- 
doque, et que, de plus, la yśsicule devenue inutile s’atrophierait peu 
a peu et finirait par disparaitre k la longue.

Le danger des ćpanchements de bile dans le pćritoine a ćtó signalś 
par tous les auteurs; j ’en ai inoi-m6me parlć plusieurs fois dans le 
courant de ce chapitre. II faut donc considćrer comme tout a fait 
exceptionnels les faits de Fauconneau-Dufresne, de Civiale et de 
Freysse qui ont vu des blessśs guśrir apr6s une perforation acciden- 
telle des voies biliaires.

Les organes que j ’ai passćs en revue jusqu’ici appartiennent au 
systóme digestif, soit comme partie essentielle, soit comme partie 
accessoire. Exceptś le duodćnum et le pancrćas, tous sont enyeloppśs 
plus ou moins complćtement par le pćritoine. II me reste maintenant 
k jeter un coup d’ceil sur ce que l’on pourrait appeler le plan lom - 
baire de la cayitć abdominale. Ce plan, situć en arrićre de la sćreuse, 
contient une portion importante de 1’appareil gćnito-urinaire.

Les reins, organes glandulaires sćcrćteurs de 1’urine, sont yertica- 
lement placós au deyant de la rśgion lombaire, ce qui a valu k cette 
rćgion le nom de region des reins qu’on lui donnę en langage ordi
naire. Recouverts par la plus grandę partie des autres yisckres, ils 
sont, par cela meme, tr&s-difficiles k explorer par le palper abdo- 
minal. Leur formę est celle d’un haricot dont le bile regarde la 
colonne yertóbrale. On les trouve toujours entourćs, chez rhomme, 
d’une quantitś considćrable de tissu adipeux trks-lache auquel on 
donnę les noms de chaton ad ipeux , atmosphere adipeuse du rein. 
Chez les animaux de boucherie, ce tissu se transforme en une masse 
ćnorme de suif, au milieu de laquelle 1’organe est litteralement enfoui.

A 1’ćtat normal, les deux reins noccupent pas le meme niyeau ; le 
droit descend ordinairement un peu plus bas que le gauche. Bien 
qu’ils soient appliqućs contrę la paroi par un feuillet du pćritoine, ils 
se dćplacent pourtant avec une certaine facilitć sous 1’influence de 
pressions longtemps continućes, ou m6me sans cause connue, et on 
les ren contrę quelquefois dans les fosses iliaques. Ces dćplacements 
du rein, longtemps mćconnus, ont pu donner le change et en im- 
poser pour des tumeurs abdominales de diverse n a tu rę ; Rayer les
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avait autrefois indiąućs, mais ils ont ćtć ćtudićs d’une manicie beau
coup plus complćte, sous le nom de rein flo ttan t, dans un travail 
rćcent du k Kollett, de Vienne.

On signale partout une anomalie assez frćąuente ąue j ’ai rencontrće 
plusieurs fois pour ma part, et qui consiste dans la fusion des deux 
reins en un seul. Ge rein uniąue occupe la ligne mćdiane, il est placć 
en avant de la colonne yertćbrale et prćsente la formę d’un croissant 
dont la concayitć, tournće en haut, donnę naissance aux deux uretćres.

Le volume des reins est sou mis & ąueląues yarićtćs indiyiduelles ; 
011 admet gćnćralement qu’& 1’ćtat sain le poids de chacune de ces 
glandes est compris entre 00 et i 00 grammes.

La face antórieure de chaque rein est recouverte, dans une ćtendue 
yariable, par le cólon lombaire correspondant; dans certains cas, 
cependant, fintestin est situć plus en dehors et sa face postćrieure 
ne touche que le bord convexe de la glande. Quoi qu’il en soit, il 
rćsulte de ce rapport que les abcćs du rein peuyent s’ouvrir dans le 
tube intestinal et ćtre ćyacućs par les selles. Notons en outre que le 
rein droit est en contact avec le foie, la seconde portion du duodćnum 
et quelquefois la yćsicule biliaire, tandis que le rein gauche touche k 
la queue du pancrćas, a la grosse tubćrositć de l’estomac et k la rate.

En arrićre, 1’organe sćcrćteur de 1’urine repose sur le muscle carrć 
des lombes dont il est sćparć par un feuillet aponćvrotique ćmanć 
du muscle transverse de 1’abdomen ; il rćpond encore au diaphragme 
par son extrćmitć supćrieure. Son bord interne est en contact avec le 
psoas. En somme, la face postćrieure du rein est plus superficielle 
que la face antórieure, mais il ne faut jamais s’attendre ć, obtenir rien 
de bien net par le palper de la rćgion lombaire. C est tout au plus si 
l’on paryient k provoquer.de la douleur ou & constater une fluctuation 
profonde, lorsqu’il existe une suppuration de la glande ou de son en
tourage celluleux. Le plus souvent, il est vrai, les abcćs pćrinćphrć- 
tiques se font jour sur les cótćs du muscle carrć des lombes, mais le 
pus n’arrive a la peau que par un trajet obliąue, et si fon youlait 
pćnćtrer directement dans le foyer, on serait obligć, comme cela 
m’est arriyć il y a peu de temps, d’enfoncer les instruments jusqu’a 
une profondeur de 9 ou 10 centimćtres, a cause de la tumćfaction 
presąue constante des parties molles de la paroi. En dćcriyant une 
coupe transyersale de fabdom en, j ’aurai foccasion de revenir sur les 
rapports de la face postćrieure du rein, et d’indiquer les organes que 
le chirurgien aurait et trayerser s’il youlait pratiąuer f  opóration de la 
nśphrotomie.

GAVITE ABDOMINALE. 467

www.dlibra.wum.edu.pl



Je n ’ai point a nfoccuper ici de la conipositioii histologiąue du 
rein: tout ce ą u i l  nous suffira de connaitre, c e s t que la glande est 
entourće d’une enveloppe fibreuse, d’une capsule propre, tout a fait 
indćpendante du chaton adipeux dans leąuel forgane est lui-meme 
plongć. Cette capsule, peu adhćrente, se laisse facilement enlever et 
permet la dćcortication de la glande ; par sa naturę fibreuse, elle 
oppose une certaine rśsistance aux processus pathologiąues, et fon 
a vu des cas dans lesąuels la substance du rein avait complćtement 
disparu, la capsule seule restant intacte et formant une espóce de 
kyste rempli de liąuide sereux.

La position profonde du rein le soustrait en partie a f  action des 
instruments yulnćrants ; cependant, quoique rares, les blessures de 
cette glande s’observent quelquefois, et, chose reniarquable, lors- 
qu elles sont superficielles, lorsqu elles ne s’accompagnent pas de 
fouverture d’un vaisseau volumineux, elles guerissent sans accident. 
Legouest a meme constató, a 1’autopsie, la gućrison d’une plaie du 
rein par coup de feu, le malade ayant succombś h une lśsion de 1’ar- 
ticulation du genou. II ne faut pourtant pas se dissimuler ce que ces 
cas heureux prćsentent d’exceptionnel, et fon n’oubliera pas que 
toute plaie du rein expose a f  infiltration de f  urine ou a une grave 
hhmorrhagie. Ajoutons que lors ntóme que la glande est atteinte par 
la rógion lombaire, il faut un concours de circonstances particultóres 
pour que le póritoine ne soit pas intóressó. Inutile de dire que si 
f  instrument pónótre par la face antórieure du rein, la sóreuse abdo
minale sera certainement ouverte; mais ici la lósion probable des 
organes digestifs situós en avant de la glande occuperait la premióre 
place dans fattention du chirurgien.

Le tissu du rein est ferme et fragile a la fois; il est assez fróquent de 
le voir se dóchirer a la suitę de violentes contusions de fabdomen, 
comme je 1’ai dója notó pour le foie et la rate.

Le conduit excróteur de 1’urine, 1 'uretere [o-o], s’śtend obliquement 
du rein a la vessie; il prend naissance au hile de la glande ou il fait 
suitę au bassinet, et oh on letrouve toujours situć en arrtóre des vais- 
seaux rćnaux. II se dirige d’abord de haut en bas et de dehors en de
dans jusqu’au devant de la symphyse sacro-iliaque, plonge ensuite 
dansle bassin ou il continue sa marche descendante, mais en se por- 
tant unpeu en avant, et enfin devient presque horizontal au moment 
oii il va pćnśtrer dans la vessie. Dans sa premtóre portion, la seule 
dont j ’aie a parler pour le moment, c’est-a-dire depuis son origine 
jusqu’au point oh il plonge dans le bassin, f  uretóre passe en avant

468 ABDOMES.

www.dlibra.wum.edu.pl



du psoas qu’il croise obliąuement de dehors en dedans; il est lui- 
móme croisó par les vaisseaux spermatiąues [10],de telle sorte ąue ces 
vaisseaux forment la branche antórieure d’un X dont le conduit vec- 
teur de ru rine  constitue la branche postórieure. Le póritoine main- 
tient tous ces organes appliąuós contrę la paroi postórieure de l’ab- 
domen.

Sóparós, au niyeau de la symphyse sacro-iliaąue, par la largeur de 
la base du sacrum, les deux uretóres passent en avant des artóres 
iliaąues primitiyes et les croisent de dedans en dehors, seulement. 
leurs rapports ne sont pas identiąues des deux cótós. Du cótó droit, 
la veine iliaąue primitiye [15] se trouvant en dehors de fartóre [2] 
correspondante, furetórerecouvre successivement ces deux vaisseaux; 
k gauche, au contraire, la veine iliaąue [11] ótant placóe en arrióre 
de fartóre [5 ] ,c ’est avec cette dernióre seule que 1’uretóre contracte 
des rapports. Cette contiguitó expose a comprendre le conduit de 
Furine dans le lien constricteur, lorsąuon pratiąue la ligature de 
filiaąue primitiye, erreur dont on comprend le danger et contrę 
laąuelle il faut se tenir en gardę.

Sans entrer dans aucun dótail sur la structure de furetóre, je veux 
seulement faire rem arąuer que ce que fo n  a dócrit pendant longtemps 
comme une tuniąue dartoiąue, n’est autre chose ąu u n e  couche de fibres 
musculaires lisses. En gónóral, le calibre de ce conduit yarie depuis 
celui d’une plume de corbeau jusqu’a celui d’une plume d’oie; mais 
lorsąuil existe un obstacle au cours de fu rine , furetóre se distend 
et prend parfois un volume ónorme. Je me rappelle en avoir rencontró 
un tellement considórable, en faisant fautopsie d’une yieille femme, 
que je le pris tout d’abord pour une anse d’intestin grele. On trouye 
plusieurs faits semblables dans la science, Cruyeilhier et Richet entre 
autres, en citent chacun un qui leur est propre.

Enfin, et pour complóter ce qui me reste a dire du plan rótro-póri- 
tonóal de fabdomen, je dois encore mentionner la capsule surrenale, 
petit organe dont les usages sont complótement inconnus, mais qui pa- 
rait cependant avoir une certaine importance, du moins a en juger par 
le nombre des artóres qui s’y distribuent. Situóe au milieu du chaton 
adipeux du rein, elle repose sur le bord supórieur de la glande, qu’elle 
coifle a la manióre d’un petit casąue, mais sans y contracter d’adhć- 
rence, car elle naccompagne jamais le rein dans ses dóplacements.

V a is s e a u x . — Les organes renfermós dans la cayitó abdominale 
reęoiyent de f  aortę des branches artórielles extremement nombreuses,
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mais qui, malgrś leur irnportance, ne nfarreteront pas longtemps, 
car leur description dśtaillśe ne donnerait lieu a aucune considśration 
pratique, et leurs rapports sont suffisainment connus lorsąue l’on est 
bien fixć sur la topographie des yiscśres.

Le foie est alimentś par 1’artóre hepatique, branche peu considś- 
rable eu śgard au yolume de la glande, mais nous savons que la 
yeine porte fournit abondamment k la double sścrśtion de la bile et de 
la matiśre glycogśne. L’artśre hśpatique provient du tronc coeliaque; 
elle gagne le sillon transverse du foie et se trouye contenue entre les 
deux feuillets de 1’śpiploon gastro-hśpatique.

L’estomac reęoit trois artóres : 1°la coronaire stomachigue, branche 
du tronc cceliaque, qui suit la petite courbure; 2° la gastro-epiplo'źque 
gauche [6], branche de la splśnique; 3° la gastro-epiploigue droite 
[7], fournie par l’hśpatique. Ces deux derniśres artóres s’anastomo- 
sent par inosculation et forment un arc qui suit la grandę courbure de 
1’estomac. Les nombreux rameaux qui s’śtalent sur les deux faces de 
ce yiscśre sont assez volumineux pour fournir une quantitś considś- 
rable de sang dans une plaie, et pour donner lieu a des śpanchements 
intra-pśritonśaux ou k des hśmatśmśses dangereuses.

De la convexite de Tarć formś par les deux gastro-ćpiploiques, 
naissent les artóres destinćes au grand ćpiploon.

La rate reęoit du tronc cceliaque une grosse artóre, la splenique, 
dont nous connaissons dćjk les rapports avec le bord supśrieur du 
pancrśas. Elle est, de plus, unie k la grosse tubśrositś de restomac 
par les vaisseaux court.s [5].

La mesenterigue superieure [9] nait de 1’aorte abdominale au 
niyeau dubord infśrieur du pancrśas; elle se distribue k tout Tintestin 
grele et k la moitiś droite du gros intestin. Sur le duodśnum, elle 
s’anastomose avec la pancreatico-duodenale [8], branche de la gastro- 
śpiploi'que droite.

La moitiś gauche du cólon transyerse, le cólon descendant, l’S ilia— 
que et la partie supśrieure du rectum reęoiyent leurs branches artś- 
rielles de la mesenterigue inferieure [11].

Quant aux renales et aux spermatiques, je 'd ira i un mot de leur 
origine en dścriyant la rśgion lumbo-iliaque.

Les veines suiyent le mśme trajet que les artśres dans leurs der- 
niśres ramifications, mais les branches principales prśsentent une 
disposition toute spściale que je ne fais du reste qu’indiquer en pas- 
sant, car cette śtude est plutót du ressort de 1’anatomie descriptive. 
Toutes celles qui proyiennent du tube intestinal se rśsument en deux
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REGION LUMBO-ILIAQUE. 471

troncs : la mesenterigue superieure ou grandę mesaraigue [16] et la 
mesenterigue infórieure ou petite mesaraigue [15]. Cette dernićre se 
rćunit a la veine splónigue, puis le tronc qui rćsulte de leur fusion 
va se confondre avec la grandę mćsara'ique derrićre la tete du pan- 
crćas, et ainsi se trouve constituć le tronc de la veine porte.

Tous les vaisseaux lymphatigues de ce plan se jettent dans les 
ganglions mćsentćriques, aortiąues et lombaires.

N e r f s . — L’estomac reęoit la presąue totalitć des deux nerfs p n eu -  
mogastrigues.

T)’autre part, le p/exus solaire et les ganglions semi-lunaires for
ment, en quelque sorte, le centre du grand sympathique. De ce centre 
partent d’innombrables ramifications qui vont former les plexus rć- 
naux, aortiques, etc., et qui, supportćes par les branches artćrielles 
ćmanćes de l’aorte, se rćpandent avec elles dans les diffćrents organes 
de la cavitć abdominale.

Region lumbo-iliaque.

1" Plan. — Cótó droit de la figurę. — Le nom de rógion lumbo- pi. 67 
iliaque, que je donnę & la couche la plus profonde de Tabdomen, 
s’applique k 1’ensemble des parties qui limitent en arrióre le plan 
rćtro-pćritonćal de cette cavitć. La formę gćnćrale de cette rćgion a 

comparće par Richet k un Y renversć dont les deux branches 
rćpondent aux fosses iliaques et sont sćparśes par le dótroit supórieur 
du bassin. Bien que ma description dilfóre, sur plus d’un point, de celle 
de cet anatomiste, je lui emprunte volontiers cette comparaison qui 
donnę une idóe assez exacte de la chose. Pour moi, la rógion lumbo- 
iliaque est situóe au-dessous du diaphragme, au-dessus de l’excavation 
pelvienne et des deux rógions inguino-crurales, en avant de la rógion 
dorso-lombaire et entre les deux rógions costo=-iliaques. Ses limites 
sont : en haut, 1’orifice aortique du diaphragme et les arcades aponó- 
vrotiques sous lesquelles passent les muscles psoas et carró des 
lom bes; en bas, 1’angle sacro-vertóbral, le dótroit supórieur et les deux 
arcades cru ra les; en dehors, le bord externe du muscle carró des 
lombes et la cróte iliaque.

On pourrait k la rigueur, comme 1’ont fait quelques auteurs, subdi- 
viser cette rógion en deux portions : 1° une portion lombaire compre- 
nant la moitió supćrieure du psoas et le muscle carrć des lombes;
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2° une portion iliaąue gśnśralement dścriie sous le nom de fosse 
iliaąue interne ou de rśgion iliaąue. Toutefois cette manióre de faire a 
l’inconvćnient de scinder le muscle psoas, et en 1’adoptantil est trós- 
difficile d’expliquer la marche des abcós sans s’exposer a des redites 
fastidieuses. II m ’a donc paru prśfśrable de dścrire la rśgion lumbo- 
iliaąue d’un seul coup dans son ensemble.

Cette rśgion n’est verticale que dans la portion comprise entre le 
diaphragme et la crśte iliaąue; au-dessous de cette crśte, elle regarde 
un peu en haut, mais quoi qu’on en ait dit, cette obliąuitś ne me parait 
pas suffisante pour qu’on puisse considśrer la fosse iliaąue comme 
formant une paroi infśrieure ó, la cavitś abdominale. Ses deux moi - 
tiśs śont sśparśes, sur la ligne mśdiane, par la saillie antśrieure de la 
colonne lombaire, saillie fortement convexe en avant, s’śtendant en 
bas ju sąu au  promontoire [a ], et recouverte en totalitś par les piliers 
du diaphragme, 1’aortę et la veine cave infśrieure. Sur les cótśs, la 
colonne vertśbrale est encore cachśe par les insertions du psoas.

Pour dścouvrir les parties qui constituent la rśgion lumbo-iliaąue, 
il est d’abord nścessaire de dścoller le pśritoine qui tapisse la paroi 
abdominale postśrieure. Cette tache est rendue facile par la prśsence 
d’un tissu conjonctif trós-lache au milieu duąuel sont contenus ąuel- 
ąues-uns des organes que j ’ai prścśdemment śtudiśs. On n’oubliera 
pas que la sśreuse abdominale recouvre complśtement la fosse iliaąue 
gauche, tandis ąue du cótś droit la face postśrieure du caecuin en est 
dśpourvue et se trouve immśdiatement en rapport avec l’aponśvrose 
du muscle iliaąue. Le tissu conjonctif sous-pśritonśal est extrómement 
permśable, et se laisse aisśment dścoller par les infiltrations puru- 
lentes, sanguines ou urineuses; il est meme assez souvent le point de 
dśpart d'abcós idiopathiąues, indśpendamment des inflammations 
dśterminśes par la prśsence d’une perforation intestinale. On sait 
combien sont frśąuents les abcós stercoraux, principalemenl. dans la 
fosse iliaąue droite.

L'aponevrose sous-jacente k ce tissu conjonctif recouvre le muscle 
carrś des lombes, formę une gaine au psoas et, plus bas, passe en 
avant du muscle iliaąue ąuelle  maintient appliąuś contrę la fosse 
iliaąue interne. Dans cette dernióre portion, elle est plus spściale- 
ment dśsignśe sous le nom de fascia iliaca. Assez rśsistante au ni- 
veau du carrś des lombes, elle s’amincit notablement vers la partie 
supśrieure du psoas; sur le muscle iliaąue, elle est peu śpaisse et 
transparente en haut, mais elle devient opaąue et franchement fibreuse 
en se rapprochant de farcade crurale. Quelques mots de deyeloppe-
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ment me paraissent nścessaires pour bien faire comprendre la dispo
sition de cette aponśyrose.

Le feuillet [c?] qui passe en avant du muscle carrś des lombes 
n’est autre chose quune lame fibreuse śmanśe du muscle transverse 
de 1’abdomen [E], Ge feuillet, de formę assez rśguliśrement trapś- 
zoide, se continue en dehors avec faponśyrose du transverse; aprśs 
avoir tapissś la face antśrieure du carrś des lombes, il sinsśre, par 
son bord interne, en avant de la base des apophyses transverses 
lombaires. Son bord infśrieur se fixe ci la crete iliaque. Quant ci son 
bord supśrieur, il va se confondre avec 1’arcade fibreuse du dia- 
phragme sous laquelle passe le carrś. Cette arcade 11’est donc, en 
rśalitś, que le bord supśrieur du feuillet profond de 1’aponśyrose du 
transverse; elle s’insśre en dehors au bord infśrieur de la dou- 
ziśme cóte et en dedans sur la base de fapophyse transverse de la 
premiśre vertebre lombaire, ou elle fait suitę a 1’arcade du psoas.

La gaine [e] aponśvrotique du psoas se dśtache de 1’arcade 
fibreuse la plus interne du diaphragm e; elle se prolonge en bas sur le 
muscle qui se trouve ainsi compris dans une loge ostśo-fibreuse, 
espśce d’śtui allongś dont les cótśs de la colonne lombaire forment 
la paroi postśro-interne. En dehors, elle vient se confondre avec le 
feuillet qui passe en avant du carrś des lombes. En dedans, elle 
se fixe au ligament antśrieur de la colonne yertśbrale, mais seu- 
leinent au niveau des espaces intervertśbraux, de sorte qu’il existe la 
des arcades iibreuses śtendues du bord supśrieur au bord infśrieur de 
chaque vertśbre et sur lesquelles s’insśrent les fibres musculaires du 
psoas. Sous ces arcades passent les artśres lombaires, les yeines cor- 
respondantes et les branches nerveuses qui font communiquer le 
grand sympathique avec le systśme nerveux cśrśbro-spinal.

Dans sa moitiś infśrieure, le psoas se rśunit au muscle iliaque, et 
son aponśvrose engainante se confond avec le fascia iliaca [ /] . Ainsi 
que je viens de le dire, ce dernier deyient d’autant plus dense qu’on 
l’examine plus infśrieurement. II s’insśre, en haut, h toute la lśvre in
terne de la crśte iliaque et prśsente, un peu au-dessous de cette inser- 
tion, un dśdoublement qui formę une gaine a 1’artśre circonflexe ilia- 
que. E11 dedans, il se continue avec faponśyrose du psoas et yient se 
fixer sur les parties latśrales des yertśbres lombaires jusqu’au pro- 
montoire; plus bas, il passe derriśreles vaisseaux iliaques et sinsśre 
au pourtour du- dśtroit supśrieur du bassin, mais il enyoie toujours, 
au deyant de ces vaisseaux, une lamelle plus ou moins dślicate, quel- 
quefois simplement celluleuse, qui les maintient appliquśs contrę la
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circonfórence de la cayitó pelyienne. Un peu au-dessus du ligament 
de Fallope, faponóyrose iliaąue se subdiyise en deux feuillets, dont 
1’un se róunit au fascia transversalis, tandis que fau tre  accompagne 
le corps charnu dósignó sous le nom de psoas iliaąue et formę une 
ouyerture par laąuelle ce muscle gagne la portion crurale de f  aine. 
Je n’insiste pas pour le moment sur cette disposition que nous aurons 
occasion de retrouyer et d’ótudier plus en dótail avec la rógion in- 
guino-crurale.

Dans loute son ótendue, la face profonde de l’aponóvrose est sópa- 
róe des fibres musculaires par une couche de tissu conjonctif d’une 
extreme dólicatesse.

* Je rósume ce qui prócóde et je dis qu’en aliant d’ayant en arrióre, 
on rencontre successiyement k la rógion lumbo-iliaque : 1° le póri
toine ; 2° le tissu conjonctif sous-póritonóal; 3° faponóyrose; h° une 
seconde couche de tissu conjonctif placóe entre cette dernióre et les 
muscles.

Les deux couches de tissu conjonctif sóparóes par faponóyrose 
peuvent ótre enyahies par des ópanchements dont la marche sera dif- 
fórente selon qu’ils siógeront dans f  un ou fau tre  de ces deux plans. 
Dans le tissu sous-póritonóal, le pus peut se dóyelopper sur place, et 
j ’ai ónumórć plus haut quelques-unes des causes qui lui donnent nais
sance, mais il peut aussi proyenir de plus loin. Qu une carie atteigne 
la partie antórieure des corps vertóbraux, la matióre purulente qui en 
proyiendra fusera entre les gaines des deux muscles psoas, mais elle 
ne s’y engagera ni d’un cótó ni de fau tre , car, ne 1’oublions pas, ces 
gaines s’insórent sur les faces latórales de la colonne yertóbrale. Le 
pus restera donc dans le tissu sous-póritonóal, il y cheminera facile
ment en yertu des lois de la pesanteur, grace k l’extensibilitó de 
ce tissu, et yiendra saccum uler dans les fosses iliaąues oii le pal per 
abdominal permet ordinairement d’en constater la prósence. L’abcós 
pourra s’ouvrir k travers la paroi antórieure de f  abdomen comme 
cela arriye souyent; d’autres fois, il continuera sa marche de haut en 
bas, passera dans le petit bassin et ira faire saillie sur les cótós de 
fanus; d’autres fois encore, il pourra franchir 1’arcade crurale en 
suiyant les vaisseaux iliaąues externes, et se montrer a la cuisse, mais, 
dans tous les cas, la collection purulente restera indópendante de la 
gaine du psoas.

Au contraire, si la carie atteint les parties latórales des corps vertó- 
braux, le pusse trouvera, dós son origine, contenu dans cette gaine; 
il la parcourra tout naturellement de haut en bas et yiendra former,
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pendant quelque temps, une tumeur fluctuante au-dessus du ligament 
de Fallope, Plus tard, s’il passe k la cuisse, il suivra toujours le ten- 
don du psoas et se dirigera fatalement vers le petit trochanter du 
fćmur.

Si 1’ostćite a son sićge sur les apophyses ćpineuses, les lames ou 
les apophyses articulaires des yertćbres, la collection ne saurait se 
porter en avant, k cause de la prćsence de faponćyrose postćrieure du 
carrć des lombes, et le pus fusera dans la gouttićre vertćbrale cor- 
respondante. Je reviendrai sur cette particularitć en dćcriyant les 
aponćvroses postćrieures de fabdomen.

Le pus contenu dans la gaine du psoas ne provient pas toujours 
d’une carie yertćbrale, il est quelquefois le rćsultat d’une inllamnia- 
tion du tissu conjonctif de cette galne ou bien d’une yćritable myosite 
du psoas, d’un psoitis, et, dans ce dernier cas, si f  alfection a durć 
un certain temps, le muscle complćtement dćtruit n’est plus reprć- 
sentć, k 1’autopsie, que par une bouillie noiratre, au milieu de laquelle 
011 retrouve k peine quelques dćbris des ćlćrnents contractiles. La 
marche de ces abcćs idiopathiques ne diffćre pas de celle des abcćs 
par congestion ; comme ceux-ci, ils suivent la gaine musculaire de 
haut en bas et se dirigent vers le petit trochanter. A part le sićge de 
la douleur qui lfest pas le meme dans les deux cas, les autres sym- 
ptómes sont identiques; qu’ils appartiennent a f u n e  ou k 1’autre de 
ces deux catćgories, tous ces abcćs augmentent de yolume lorsque 
le malade est debout ou qu’il fait un effort, tous se rćduisent en 
partie par la position horizontale. Dans les deux cas, le patient est 
dans 1’impossibilitć d’ćtendre la cuisse du cótć malade; tandis que 
si le pus est en avant du fascia iliaca, le membre infćrieur se meut 
sans difficultć. Ce dernier signe est en quelque sorte pathognomo- 
nique, il peut, seul, faire conclure k une alfection de la gaine du 
psoas, jnais on comprend qu’il ne saurait en aucune faęon indiquer 
si cette alfection est primitive ou consćcutive, et par consćquent si le 
pus contenu dans cette gaine s’est produit sur place ou s’il yient 
de plus loin.

Malgrć sa minceur, le fascia iliaca sćpare nettement les abcćs dć- 
yeloppćs dans les deux couches conjonctives de cette rćgion, et il est 
sans exemple que des collections sous-pćritonćales soient deyenues 
sous-aponćvrotiques. Cependant, larćciproquen’est vraiequedans une 
certaine limite, et l’on a vu, rarement a la yćritć, du pus primitiyęment 
contenu dans la gaine du psoas, perforer faponćyrose et passer dans 
la couche sous-peritonćale.
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2* Plan. — Cóte gauche de la figurę. —  La description des 
muscles de la rśgion lumbo-iliaque ne nfarrśtera  pas longtemps, car, 
ce qui offre surtout de f in tś rś t dans cette rśgion, ce sont les aponś- 
vroses et les vaisseaux. Le plan musculaire comprend la portion ver- 
ticale du diaphragme, le carrś des lombes, le psoas et riliaque. Je 
ne mentionne que pour mśmoire le petit psoas, muscle sans impor- 
tance, dont l’existence n’est pas constante et dont le tendon va se 
perdre sur le fascia iliaca.

Les piliers [c-c] du diaphragme sont appliquśs au devant de la 
colonne yertśbrale, et descendent ordinairement jusqu’k la troisiśme 
yertśbre lombaire. L’orifice aortique qu’ils circonscrivent correspond 
au corps de la deuxiśme yertśbre lombaire.

Le carre des lombes [A] occupe fespace compris entre la douziśme 
cóte et la crśte iliaque ; son bord interne prend ses insertions sur les 
apophyses transyerses des yertśbres lombaires. Son bord externe n’est 
pas yertical, il se dirige obliquement. de haut en bas et de dedans en 
dehors, de sorte qu’il croise en X le bord externe de la masse 
commune.

Le psoas [A] dśborde sensiblement en avant le plan du muscle 
p rścśd en t; on le compare, pour la formę, a un cóne renyersś dont 
l’axe est oblique en bas et en dehors, mais il me parait plus exact de 
dire que le psoas est un muscle fusiforme dont la partie la plus 
renflśe se trouve a la hauteur de la cinquiśme yertśbre lombaire. Par 
le relief qu’ils font sur les cótśs du dśtroit supśrieur, les deux 
psoas rśtrścissent le diamśtre transyerse de cette ouverture de 3 ou 
h centimśtres ; il faudra donc, pour faciliter raccouchement, mettre 
ces muscles dans le relachement en faisant flśchir les cuisses sur le 
bassin.

L'iliague [ /]  remplit la fosse de ce nom et en diminue un peu la 
concayitś; il se conlond bientót avec le psoas, passe avec lui sous 
1’arcade crurale et va se fixer au petit trochanter. En rśalitś, ces deux 
corps charnus forment un seul muscle biceps, flśchisseur de la 
cuisse. Chacun connait l’extrśme dślicatesse des fibres musculaires 
du psoas, et fon sait que sur les animaux de boucherie, ce muscle 
recherchś, sous le nom de f l e t , constitue la partie la plus tendre et 
la plus savoureuse de fan i mai. II ne faut donc pas s’śtonner si Fon a 
vu chez 1’homme le psoas se rompre par suitę de yiolentes con- 
tractions.

476 ABDOMEN.

V a is s e a u x . — L ’aortę abdominale [1] d e s c e n d  a u  d e y a n t  d e  1

www.dlibra.wum.edu.pl



colonne yertóbrale, depuis Torilke aortiąue du diaphragme jusqu’au 
cartilage qui sópare la quatrióme de la cinquióme yertóbre lombaire 
ou elle se bifurque. II est extremement rare qu’elle se prolonge plus 
bas, mais on la yoit assez souvent se terminer au devant du corps de 
la troisióme yertóbre lombaire. Sa direction n’est pas absolument 
verticale, mais un peu oblique de haut en bas et de gauche a droite, 
1’orifice du diaphragme ótant situó sur le cótó gauche de la premióre 
yertóbre lombaire, tandis que Longinę des artóres iliaques primitives 
se rapproche de la ligne módiane. Gependant, ainsi que l’ont notó 
Ouain et Malgaigne, faorte n’est jamais tout k fait módiane k sa 
bifurcation.

Sa face antórieure est recouverte, en aliant de haut en bas, par le 
plexus solaire et les ganglions semi-lunaires, festomac, le pancreas, 
1’artóre mósenterique supórieure et la troisióme portion du duo- 
dónum; tous ces rapports ont ótó exposós a; propos de la cayitó 
abdominale. Depuis la troisióme portion du duodónum jusqu’a sa 
terminaison, 1’aorte abdominale n’est plus recouyerte que par le póri
toine et les branches du plexus aortique qui fenlacent de toute part.

Sa face postórieure repose sur la colonne lombaire, et si 1’on se 
rappelle que les corps vertóbraux forment, k cette hauteur, une saillie 
convexe en ayant, on comprendra qu’il soit trós-facile, sur les sujets 
maigres, de percevoir les battements de faorte a travers la paroi 
abdominale antórieure, surtout si Ton a eu le soin de mettre les 
muscles de cette paroi dans le relachement. La prósence d’un plan 
resistant derrióre 1’aorte rend possible la compression de ce yaisseau, 
dans les hómorrhagies des artóres iliaques ou de futórus. Imaginóe 
par Dupuytren, cette compression peut ótre rendue assez efficace 
pour suspendre complótement le cours du sang dans la moitió ińfó- 
rieure du corps. On la pratique immódiatement au-dessous de 1’orn- 
bilic, parce que ce point correspond k la partie la plus saillante de la 
colonne yertóbrale.

Le cótó droit de 1’aortę est cótoyć par la veine cave infórieure : 
cette juxtaposition des deux vaisseaux explique la formation d’anó- 
yrysmes artórioso-veineux dans cette rógion.

Les anóvrysmes de 1’aortę abdominale sont un peu moins fróquents 
que ceux de la portion thoracique de ce yaisseau et surtout de sa 
crosse, mais, comme ces derniers, ils peuvent acquerir un volume 
considórable. En gónóral, les tumeurs anóyrysmales de f  abdomen se 
dóveloppent librement du cótó de la cayitó póritonóale, et produisent 
f  usure des corps vertóbraux moins souyent que cełles du thorax; on
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en observe cependant qui, dćs leur origine, se portent en arrióre 
et vont faire saillie a la rćgion lombaire. Dans un cas de ce genre 
rapportć par Richet, la tum eur, prise pour un phlegmon, fut lar- 
gement incisće avec le bistouri et le malade succomba en quelques 
minutes.

11 n’y a gućre a se demander ce que l’on pourrait faire en prćsence 
d’une blessure de 1’aortę, car, toutes les fois que ce vaisseau est ou- 
vert, la mort arrive avant les secours. Aussi doit-on considerer comme 
extraordinaire le fait du domestique de Guattani qui, atteint par un 
instrument piquant k travers la rćgion lombaire, gućrit heureusement 
d’une lćsion de l’aorte, en conservant un anćvrysme.

J ’hćsite vraiment ć, parler de la ligature de 1’aorte abdominale, 
malgrć la grandę autoritć d’A. Cooper qui la pratiqua le pre
mier (1817). Renouvelće par James et par Murray, pratiquće en tout 
quatre fois, cette općration a, jusqu’& prćsent, ćtć toujours mortelle.' 
Faut-il attribuer ces insuccćs constants k la difficultć d ’exćcution? 
Mais si l’on rćpćte le procćdć suivi par A. Cooper rien n’est plus 
facile que cette ligatu re; il suffit, en effet, de faire sur la ligne blanche 
une incision de 8 ou 9 centimćtres dont le milieu corresponde ć 1’om- 
bilic. On divise du mćme coup toute 1’ćpaisseur de la paroi abdomi
nale. on repousse de cótć les anses de 1’intestin grele, on dćchire le 
pćritoine qui recouvre la colonne vertćbrale, et 1’on charge 1’aorte en 
mćnageant la veine cave. Je le rćpćte', il n’y a la aucune difficultć qui 
puisse arreter un općrateur quelque peu habitue aux manoeuvres de 
1’amphithćatre.

La pćritonite ne doit pas davantage ćtre mise en cause; si 1’općra
tion est faite proprement il n’y a pas beaucoup ć s’en prćoccuper; 
d’ailleurs les faits sont lć, : le malade d’A. Cooper a vćcu quarante 
heures, celui de James trois heures et demie seulement, mais sur au- 
cun des deux il n’y avait la moindre tracę d’inflammation du pćri
toine. On pourrait, du reste, arriver au but sans ouvrir la sćreuse 
abdominale, mais toujours au prix de lćsions bien considćrables, soit 
que l’on suive le procćdć dćcrit par Fano, soit qu’on imite la conduite 
de Monteiro (18/12) qui lia 1’aortę en pćnćtrant entre l’ćpine iliaque 
antórieure et la douzićme cóte, et en dćcollant le pćritoine, ce qui 
nem pecha pas son malade de mourir.

Mais, en supposant que l’općrć rćsistót aux premiers accidents, 
est-il possible d’admettre que les artćres collatćrales seront suffisantes 
pour rćtablir assez promptement la circulation dans la moitić infórieure 
du corps et prćyenir la gangrćne? Je ne le pense pas. L’insuccćs ćtait
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donc a preyoir, et la seule considóration qui puisse justifier ces tenta- 
tives tómóraires, c’est le dósir d’etre utile & des malheureux youós, 
d’un autre cótó, ó, une mort certaine.

L’artóre sacree moyenne [5] semble continuer en bas Faortę 
abdominale sur la face antórieure du sacrum ; cette petite artóre sans 
irnportance ne mćrite qu’une simple mention.

Les deux artóres iliaąues prim itioes  [2-2] naissent au point od j ’ai 
placó la bifurcation de 1’aorte, cest-a-dire au'devant du fibro-carti- 
lage qui separe la quatrióme yertóbre lombaire de la cinquióme ; sui- 
vant lajuste remarque de Bogros, ce point correspond a peu prós a 
1’ombilic. Elles se dirigent en bas, en dehors, et aprós un trajet de 5 cen- 
timótres et demi a 6 centimótres, se terminent au deyant de la sym
physe sacro-iliaque correspondante, il en rósulte que ces deux vais- 
seaux forment les deux cótós d’un triangle isocóle dont l’extrómitó 
supórieure du sacrum constitue la base. Bien que ces artóres soient 
peu flexueuses, leur trajet n’est pourtant pas tout & fait rectiligne, 
comme le prćtendent quelques au teurs; il est aise de s’assurer qu’elles 
decrivent une legóre courbe a convexitó externe, plus accusóe du cótó 
gauche que du cótó droit. On les trouve toujours flexueuses chez les 
yieillards.

Dans ce trajet, les artóres iliaques primitiyes longent le bord interne 
des muscles psoas et par consóquent le dótroit supórieur, contrę lequel 
elles sont maintenues appliqućes par le petit dódoublement du fascia 
iliaca dont j ’ai parló plus haut. Elles sont en outre recouyertes par le 
póritoine, les anses intestinales, et croisćes par les uretóres.

Les rapports d e l’artóre iliaque primitive avec la yeine de meme nom 
doiyent etre examinós sóparćment du cótó droit et du cótó gauche. 
A gauche, la yeine [14] se trouve en arrióre et en dedans dc Fartóre. 
A droite, Fartóre est en ayant et un peu en dedans de la yeine [13], 
mais elle recouyre de plus 1’origine de la veine cave infórieure et le 
point d^bouchem ent de la yeine iliaque primitiye gauche dans cette 
dernióre. Cette disposition est la consćquence toute naturelle de la 
situation de 1’aorte sur le cótó gauche de la yeine cave. II en rósulte 
que la yeine iliaque primitiye gauche est recouyerte et croisóe perpen- 
diculairement par Fartóre iliaque primitiye droite. ce qui l ’expose a 
ótre plus facilement comprimóe, d ’oii la frćquence relatiye de 1’tEdóme 
du membre infćrieur gauche.

L’absence de collatórales sur le trajet de Filiaque primitiye est une 
condition ómineinment fayorable a la róussite de la ligature de cette 
artóre.
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L’iliaque primitiye se termine au niveau de la symphyse sacro- 
iliaąue par une bifurcation. L’une de ses deux branches, \’iliaque 
interne ou hypogastrique [4-4], plonge presąue yerticalement dans la 
cavitć du bassin et sera dćcrite plus tard.

L’autre, Yiliague externe [3-3], continue en bas et en dehors le trajet 
de l’iliaque prim itive; elle s’ćtend a peu prós en ligne droite depuis 
la symphyse sacro-iliaque jusqu’a la partie moyenne de 1’arcade cru- 
rale. C est en ce point qu’elle s’engage sous cette arcade, en dedans 
de 1’ćminence ilćo-pectinće, et qu’elle se continue sans ligne de de- 
marcation avec fartóre crurale. De mćme que l’iliaque primitiye, elle 
longe le bord interne du psoas, sćparće des fibres musculaires par le 
fascia iliaca, et maintenue en place par le dćdoublement celluleux de 
cette aponćyrose. Le pćritoine recouyre sa face antórieure, mais il ne 
descend pas jusqu’au ligament de Fallope. En efłet, comme l’a fait 
voir Bogros, la sćreuse passe de la paroi abdominale antórieure sur 
le fascia iliaca k 12 ou 15 millimćtres au-dessus de 1’arcade crurale. 
On peut donc, eu ćgard a ses rapports avec le pćritoine, diyiser fartóre 
iliaque externe en deux portions : l ’u n e ,q u i comprend enyiron les 
trois quarts supćrieurs du yaisseau, est recouverte en ayant par la se- 
reuse qu’il faut absolument dćcoller si fon veut y porter une ligature; 
f  autre, łongue de 125, 15 inillimótres, est situće au-dessous du cul-de- 
sac pćritonćal et ifest en contact qu’avec le fascia propria. On com
prend aisćment quel ayantage il y aurait k aller lier fartóre dans cette 
dernióre portion ; outre que le yaisseau y est plus superficiel et plus 
facilement accessible, on n 'aurait pas a craindre 1’ouyerture du pćri
toine. Malheureusement cet ayantage est compensć par un inconve- 
nient capital, car en općrant en bas, on tombe forcćment sur f  origine 
des deux branches de l ’iliaque externe, tandis que dans ses trois 
quarts supćrieurs cette artóre ne fournit aucune collaterale.

V  epigastriąue a dćja ćtć dćcrite en partie dans la rćgion sterno- 
pubienne, et j ’aurai encore a m ’en occuper a propos de la rćgion in- 
guino-crurale. L’autre branche de l ’iliaque externe, la circonflexe 
iliaque , se dirige d’abord en haut et en dehors, puis elle suit d ’avant 
en arrióre la face interne de la crete iliaque, et va, le long de cette 
cróte, s’anastomoser avec la terminaison de Yileo-lombaire ; une de 
ses branches se reunit a la quatrióme lombaire. En gćnćral, ces deux 
artóres naissent a peu de distance du ligament de Fallope, on les voit 
meme quelquefois se dćtacher de la partie supćrieure de fartóre cru
rale, ce qui permet de lier 1’iliaque externe au-dessus de leur origine 
et d’avoir un caillot oblitćrateur suffisamment long. Mais il lfen est
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pas toujours a in s i: sur un opóró de Bócjard, 011 eonstata que les deux 
collatórales partaient de l ’iliaque externe, a 3 centimótres au-dessus 
de 1’arcade crurale, et que la ligature etait placee a peu de distance 
au-dessous de leur origine. D autres fois ę’est 1’obturatrice qui pro- 
vient de l’iliaque externe; d an sd ’autres cas encore, on a vu la feuio* 
rale profonde naitre dans la fosse iliaque; aussi devra-t-on toujours, 
avant de serrer le fil, s’assurer qu’il ne se dótache aucune branche 
au-dessus du point oiiFon veut etreindre le yaisseau.

Dans tout son parcours, Fartóre iliaque externe est placee en ayant 
et en dehors de la veine correspondante; les deux vaisseaux sont en- 
tourós d’un tissu lachę et facile a dćchirer, mais ils sont solidement 
unis 1’un a Fautre par un tissu conjonctif trós-dense. Cette adhórence 
oblige a charger Fartóre avec beaucoup de soin et de mónagement.,pour 
eyiter la lćsion de la veine.

Parmi les procćdós proposes pour dócouyrir et lier Fartóre iliaque 
externe, les trois principaux sont ceux d’Abernethy, d’A. Cooper et de 
Bogros.

Dans le premier, repris et lógórement modifió par Malgaigne, on 
incise la paroi abdominale sur le trajet d’une ligne oblique dont l’ex- 
tremitó infórieure serait situće un peu en dehors du milieu de 1’arcade 
crurale et dont l’extrómitó supórieure prolongóe irait aboutir a 3 cen
timótres en dehors de Fombilic (voy. pl. 63, C-D).

A. Cooper fait, au-dessus du ligament de Fallope, une incision cur- 
yiligne a convexitó infóro-externe, qui commence au niyeau de 1’an- 
neau inguinal interne et se termine ó, h centimótres en dedans de 
1’ópine iliaque antórieure et supórieure (voy. t. II, pl. 36, A-B).

[/incision de Bogros est parallóle a 1’arcade crurale et a A ou 5 mil
limetres au-dessus de cette arcade; son milieu correspond au point 
ou passe Fartóre, cest-a-dire k egale distance de la symphyse pu
bienne et de Fópine iliaque antórieure et supórieure (voy. pl. 63, 
A-B).

Disons d’abord que tous ces procódós ont un inconvenient com- 
mun, meme celui de Bogros, qui semble faire le moins de dólabre- 
ment; ils diyisent largement la paroi antórieure de 1’abdomen, de la 
un alfaiblissement conseęutif de cette paroi et une pródisposition aux 
hernies; mais c’est la un inconyónient qu’il est impossible de próvenir 
et auquel il faut necessairement se rósoudre, en raison de la grayitó de 
Paffection pour laquelle on se dócide a opórer.

Le procódó de Bogros parait le plus sim ple; il 1’est effectivement, 
mais il ne peut ótre mis en usage que lorsqu’on veut lier Filiaque
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externe dans sa moitiś infśrieure. Si Ton devait placer le fil plus haut 
et & plus forte raison s i l  fallaitatteindre 1’iliaąue interne ou 1’iliaąue 
primitive, on ne saurait 1’employer, car il ne perm et pas de pśnśtrer 
assez profondśment dans la fosse iliaąue. Ce procśdś n’est donc 
applicable qu’aux lśsions de 1’artśre crurale et non pas a celles de 
l ’iliaque externe. Ouant a l’avantage qu’il offre de ne pas dścoller 
le pśritoine lorsqu’on se tient a la limite infśrieure de fa rtśre , il faut 
reconnaitre que bien souvent cet avantage est purement illusoire; 
si l’on fait abstraction des cas heureux oii les deux collatśrales de 
l’iliaque externe naissent immśdiatement au-dessus de 1’arcade cru
rale, on verra que presque toujours on est obligś de dścoller la sśreuse 
dans une certaine śtendue, pour pouvoir aller placer le lien constric
teur au-dessus de leur origine.

L’incision de Cooper est, dans toute sa longueur, situśe en dehors 
du vaisseau & lier ; elle permet cependant d’arriver sans trop de diflfi- 
cultśs sur l’extrśmitś infśrieure de fa rtśre . Mais si l’on veut remonter 
a quelque distance au-dessus du ligament de Fallope, il faut dścoller 
le pśritoine sur une grandę surface, et l’on n’arrive sur le vaisseau 
qu aprśs avoir traversś obliquement une partie de la fosse iliaque. 
II devient alors trśs-pśnible d’isoler 1’artśre et de la charger. Appli- 
quś h la ligature de l’iliaque primitiye, ce procśdś est trśs-laborieux 
sur le cadayre ; il le serait certainement bien plus encore sur le 
vivant.

S’il m’śtait permis de m’śtendre plus longuement sur ce sujet, je 
ferais des objections h peu prśs semblables aux procśdśs de Peace, 
de Crampton, de Salomon, etc., qui tous agissent trop en dehors du 
point oh doit etre appliquśe la ligature.

Je n’ai jamais eu 1’occasion de lier aucune des artśres iliaques sur 
le vivant, mais d’aprśs ce que j ’ai vu afam phithśśitre, je donnę volon- 
tiersla prśfśrence au procśdś d’Abernethy, modifiś par Malgaigne. L/in- 
cision suit exactement le trajet de 1’artśre, de sorte qu’on a toujours 
le yaisseau dans le fond de la plaie, et cela non pas dans une trśs-petite 
śtendue, comme par le procśdś de Bogros, mais depuis son origine 
jusqu’h sa terminaison. On peut donc placer le fil a telle hauteur qu'il 
plaira. S’aperęoit-on, pendant 1’opśration, que la ligature de l’iliaque 
externe serait insuflisante et veut-on remonter jusqu’a l’iliaque pri
mitiye, il siilfit dagrandir un peu 1’incision du cótś de 1’ombilic, et, 
sans rien modifier au manuel opśratoire, sans que les difficultśs soient 
augmentśes, on arriye h son but. Ici encore il faut dścoller le pśritoine 
sur une assez grandę surface, seulement on objecte qu’il est infi-
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niment plus aisó de l’ouvrir par ce procódó que par celui de Cooper. 
Cela est vrai, mais on ćyitera cet accident avec quelques prócautions: 
ainsi, aprós avoir incisó Faponóyrose du grand oblique, au lieu de 
diviser le petit oblique et le transyerse sur la sondę cannelóe, comme 
Fayait fait Abernethy, on laissera de cótó les instruments, et Fon ne 
se servira plus que des doigts seuls, jusqu’a ce que Fartóre soit bien 
en vue. D’ailleurs, on n'a pas oublió ce que j ’ai dój& dit h plusieurs 
reprises touchant la susceptibilitć du póritoine; je ne conseillerais cer- 
tainement pas d’ouvrir la sóreuse abdominale lorsqu’on peut faire 
autrement, mais je reste bien conyaincu que tout ce que Fon a ayancó 
a ce propos a ótó beaucoup exagóró. Garyiso a lió deux fois l’iliaque 
primitiye en trayersant le póritoine, et il a róussi une fois. A-t-on plus 
de succós quand on le respec-te ?

On a reprochć aux procódós qui coupent la paroi abdominale en 
travers de sectionner Fartóre tógumenteuse; si ce reproche ótait le 
seul, je crois qu il n’y aurait pas lieu de s’y arróter, car rien n’est plus 
simple que de saisir dans la plaie les bouts du yaisseau diyisó. Quel- 
quefois móme cette artóre est tellement gróle, que Fócoulement san- 
guin s’arrete spontanóment.

Quel que soit le procódó suivi, qu’il s’agisse de Filiaque externeou 
de l’iliaque primitiye, on n’oubliera pas la position de la yeine satel- 
lite et Fon chargera toujours Fartóre en introduisant Finstrument 
entre les deux vaisseaux.

Ce n’est pas de prime abord que Fon s’est dócidó k porter une liga- 
ture sur des troncs yasculaires aussi volumineux que les artóres ilia- 
qucs, et pendant bien longtemps on s’est demandó si les anastomoses 
collatórales offraient une voie suffisante pour le rćtablissement du 
courant sanguin. II est incontestable qiFaprós la ligature d’une des 
artóres principales du membre infórieur, on a quelquefois obseryó des 
gangrónes partielles ou móme totales par arrót de circulation, toute- 
fois on peut hardiment aflirmer que ces faits sont l’exception. En 
gónóral, les voies collatórales sont plus que suffisantes; on se fera 
du reste une idóe de leur nombre quand j ’aurai dit qu’aprós la liga
ture de Filiaque primitiye le sang reyient par Filio-lombaire, la cir- 
conflexe iliaque, la mammaire interne, les lombaires et toutes les 
anastomoses módianes des branches de Fhypogastrique avec celles du 
cótó opposó.

Dans son trajet depuis Forifice du diaphragme jusqu’a sa bifurca- 
tion, Faorte abdominale fournit un certain nombre de branches dont 
plusieurs ont un calibre assez considórable pour que leur lósion puisse
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occasionner la mort. Ces branches peuvent etre divisees en branches 
parietales et branches ciscerales.

Les artóres pariótales naissent sur les cótós et un peu en arrtóre de 
1’aorte, elles portent le nom de lomkciires. Elles se dirigent horizon- 
talement en dehors, et, par leur traje te t leur distribution, reprósentent 
identiąuement les artóres intercostales. I)’abord situóes au devant de 
la partie concave des corps vertóbraux, elles passent sous les arcades 
fibreuses qui donnent insertion au psoas. Arrivćes au devant des 
trous de conjugaison , elles donnent, comme les intercostales, un 
rameau dorso-spinał qni fournit a la moelle et se distribue surtout a 
la rógion dorso-lombaire. Placóes horizontalement entre le póritoine 
et le muscle transverse de 1’abdomen, elles perforent ce dernier en 
arrivantau tiers antórieur de la paroi abdominale, et cheminent immó- 
diatement au-dessous du petit oblique, jusqu’a la rógion sterno-pu- 
bienne ou nous avons vu qu elles sanastomosent avec les rameaux 
latóraux de l’ópigastrique et de la mammaire interne. Les artóres 
lombaires sont au nombre de quatre pour chaque moitió de la region 
lumbo-iliaque; 1’espace qui sópare la cinquióme vertóbre lombaire de 
la crete iliaque est occupó par 1’ilio-lombaire, branche de 1’hypogas- 
trique.

Exceptó les artóres renales et les capsulaires, toutes les autres 
branches de 1’aortę naissent sur sa face antórieure. Je me borne, du 
reste, a les ćnumórer en procódant de haut en bas. Ce sont : les dia- 
phragmatigues inferieures [6-6], le tronc cadiaąue [7] ou trepied de 
Haller, la mesenterigue superieure [8], les capsulaires moyennes, 
les renales [9-9], les spermatigues [10-10] chez 1’homme et les utero- 
omrienncs chez la femme, enfin la mesenterigue inferieure [11]. On 
remarquera que Torigine de la mósenterique infórieure est toujours 
sóparóe de la bifurcation de 1’aorte par un espace d’environ h centi- 
mótres, de sorte que si la ligature de l’aorte n’ótait impossible pour 
d’autres raisons, en appliquant le fil immćdiatement au-dessus de la 
naissance des iliaques primitives, on pourrait compter sur la forma- 
tion d’un caillot assez long.

Je ne reviendrai pas sur les rapports des veines iliaques externes 
et iliaques primitives. Ces dernióres forment, par leur róunion, la veine 
cave inferieure [12], gros tronc veineux dont l’extrómitó infórieure 
est croisóe en ócharpe par 1’artóre iliaque primitive droite. La veine 
cave commence, comme 1’aortę, au devant du cartilage interposó 
a la quatrieme et a la cinquióme vertóbre lombaire ; elle monte ver- 
ticalement jusqu’a la face infórieure du fo ie; la elle sedóvie a-droite,
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et gagne le sillon, quelquefois transformć en gouttiere, dont j ’ai 
signafó Texistence sur le bord postórieur de ce yiscóre. Elle est alors 
sóparće de 1’aortę par toute 1’ćpaisseur du lobe de Spiegel. Enfin, 
elle s’engage dans l’ouverture du centre phrćnique du diaphragme. 
Dans la cayitó de 1’abdomen, elle est recouyerte successiyement par 
le pćritoine, la troisióme portion du duodćnum, le pancróas et le foie. 
La yeine porte croise sa face antórieure a angle trós-aigu. On ne ren- 
contre aucune valvule dans toute la portion abdominale de la yeine cave.

Est-il bien necessaire de dire que les blessures de la yeine cave in- 
fórieure sont ordinairement mortelles ? Ces Solutions de continuitó ne 
sont pas toujours le rćsultat d’une perforation directe, on les obserye 
parfois k la suitę de yiolentes contusions de la paroi abdominale et 
sans que celle-ci soit elle-utóme diyisće. J ’en connais, pour ma part, 
trois exemples, relatifs & des indiyidus surpris dans des ćboulements 
de terre. Dans les trois cas, la rnort ayait śtó instantaitóe, et,la dćchi- 
rure de la yeine cave avait donnć lieu a un yaste śpanchement san
guin dans la cayitó du pćritoine.

La yeine cave infórieure ne communique avec les yeines du tube 
intestinal que d’une faęon ntódiate, c’est-a-dire que le sang de cette 
portion de Tappareil digestif traverse d’abord le foie ayant de passer 
dans les yeines sus-łtópatiques; ce s tlk  un point sur lequel je me suis 
śtendu assez longuement dćja. Elle communique, d’autre part, avec 
les yeines lombaires, les azygos, et reęoit, avant d’arriver au foie, les 
rónales, les spermatiques et les diaphragmatiques infórieures.

Les yeines renales [16-16] sont ćnormes, eu śgard au petit yolume 
du re in ; elles prćsentent ceci de particulier que la droite est sensi- 
blement plus courte que la gauche, ce qui s’explique facilement, 
puisque la yeine cave occupe le cótć droit de la colonne yertóbrale, 
tandis que les deux reins sont situćs k ćgale distance de la ligne mć- 
diane. En outre, la yeine rśnale gauche passe en avant de 1’aorte; la 
droite, au contraire, n’a aucun rapport avec ce vaisseau. Nous ayons 
vu plus haut qu’au niyeau du hile du rein, les yeines rćnales occu- 
pent le plan le plus antórieur; les artóres sont au milieu et les ure- 
tóres en arrióre.

Les yeines spermatiąnes [18-18] forment, presque dós leur origine, 
un plexus, nomntó pleocus pam pin iform e , dont les branches enla- 
cent Tartóre correspondante ; ó, leur partie supćrieure toutes ces bran
ches se rćunissent en un seul tronc qui se jette k droite dans la yeine 
cave infórieure et a gauche dans la yeine rćnale. Telle est la dispo
sition la plus ordinaire, mais il n’est pas rare de yoir les yeines sper-
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matiąues s’ouvrir toutes deux dans la veine cave, ou bien dans les 
deux veines rónales, comme cela existait sur ie sujet qui a servi a 
cette prćparation. Dans la major i tó des cas, la veine spermatiąue 
droite s’abouche dans la veine cave k angle trós-aigu, la gauche au 
contraire tombe perpendiculairement sur la veine rónale. II en rósul- 
terait que de ce cótó le sang revenant du testicule subirait un arrót 
dans sa [marche, ce qui expliquerait la fróquence relative du yaricocóle 
k gauche. D’autres auteurs donnent de ce fait, incontestable d’ail- 
leurs, une explication un peu diffórente; pour eux, si les veines sper- 
matiques gauches deviennent plus souvent variqueuses, cela tient k 
ce qu elles passent en arrióre de l’S iliaque, et & ce qu elles sont com- 
primóes par les matióres fócales accumulóes dans cette portion de 
1’intestin. Peut-ótre 1’affection dont il s’agit trouve-t-elle sa raison 
d’ótre dans la coexistence habituelle de ces deux causes.

Les veinesdiaphragmatiąues inferieures [17-17] appartiennent sur
tout k la paroi supórieure de 1’abdomen. D’aprós Cruyeilhier, ces 
veines se jetteraient toujours dans la veine cave infórieure; cependant 
on peut voir sur la figurę dont je m’occupe en ce moment qu elles se 
róunissent parfois aux yeines rónales. Bonamy avait dójk rencontrć 
et fait reprósenter une disposition analogue.

On trouve, dans le tissu conjonctif lachę avoisinant 1’aorte et la 
veine cave, un trós-grand nombre de ganglions lym phatiąues, outre 
les ganglions mósenterigues situćs, comme leur nom l’indique, au 
milieu des replis póritonćaux qui fixent 1’intestin gróle k la colonne 
yertóbrale. Ceux de ces ganglions qui entourent 1’aorte, depuis le pan- 
crśas jusqu’ó, sa bifurcation, sont appefós ganglions aortigues; ceux 
qui se prolongent sur les vaisseaux iliaques et forment une chaine 
continue, depuis la colonne yertóbrale jusqu’au ligament de Fallope, 
sont nommós ganglions iliaąues. Ces derniers communiquent avec les 
ganglions profonds de 1’a in e ; ils reęoivent les lymphatiques du 
membre infórieur et ceux du testicule, aussi les trouve-t-on trós- 
souvent engorgós dans les bubons profonds, dans les alfections de la 
glande sćminale, etc. Tous ces ganglions peuvent former des tumeurs 
de naturę tuberculeuse, dont on constate assez facilement la prćsence 
k trayers la paroi antórieure de 1’abdomen.

Enfin, et pour ne rien omettre, je dois encore signaler la position 
du canal thoraciąue entre la yeine cave et 1’aorte, en arrióre de ces 
deux vaisseaux. On sait que ce canal commence au devant du corps 
de la seconde yertóbre lombaire par une dilatation ampullaire appelće 
rśsercoir de Pecąuet.
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N e r f s . — Les nerfs lombaires s’entrecroisent k leur sortie des trous 
de conjugaison, et forment, dans fćpaisseur du psoas, le plexus lom
baire ; la prćsence de toutes ces branches nerveuses au milieu des 
fibres musculaires rend compte des douleurs intolśrables qui accom- 
pagnent les affections du psoas. Avant de sortir de ce muscle, le 
plexus lombaire fournit ąuatre branches collatórales et deux branches 
terminales. Une septićme, le nerf lumbo-sacre, 1’unit au plexus sacre.

Les ąuatre branches collatórales ne font que traverser la fosse 
iliaąue sans s’y arreter. Ge sont :

1° et 2° La grandę [20] et la petite  abdominale, qui representent 
a 1’abdomen les nerfs intercostaux.

3° Le nerf inguinal ex le rn e\21] (inguino-cutaitó). Celui-ci est situe 
au-dessous du fascia iliaca et beaucoup en dehors des vaisseaux 
iliaąues. II sort de la rćgion imntódiatement au-dessous de 1’ópine 
iliaąue antórieure et supćrieure.

h° Le nerf inguinal interne [23] (gćnito-crural), qui longe d’abord 
le cótó externe des artóres iliaąue primitive et iliaąue externe, et 
passe ensuite en avant de cette dernióre ; rapport qui exposerait ó le 
comprendre dans une ligature si l’on n’y prenait gardę. Ce nerf se 
divise en deux rameaux, dont l ’un sort par 1’anneau crural, tandis 
ąue 1’autre sengage dans 1’anneau inguinal ou il accompagne le cor
don des vaisseaux spermatiąues chez Fhomme.

Des deux branches terminales du plexus lombaire, la plus interne, 
le nerf obturateur, nappartien tpour ainsi dire pas a larćgion lumbo- 
iliaąue; elle passe en arrióre de fartóre iliaąue primitiye, qu’elle 
croisc perpendiculairement, et disparait dans la cayitó du bassin.

L’autre, le nerf crural [24], s’isole du psoas au niyeau de la qua- 
trióme vertóbre lombaire, et reste cacltóe dans le sillon qui sśpare ce 
muscle du muscle iliaąue; il faut donc, pour l’apercevoir, enlever 
une notable partie du psoas. Dans toute la portion de son trajet qui 
nous intóresse, le nerf crural est situś en dehors des vaisseaux, et, 
comme il est contenu dans la gaine du psoas, il s’ensuit qu’il est sć- 
paró des artóres iliaąues par 1’ópaisseur du fascia iliaca. II est rare 
ąue ce nerf se ramifie avant d’arriver au ligament de Fallope.

.J’ai mentionitó plus haut la situation des ganglions du grand sym- 
pathiąue sur les cótós des corps vertóbraux, d’ou ils enyoient les 
nombreux filets qui constituent les plexus solaire, renaux, hypogas- 
triąue , etc. Un de ces plexus, le plexus lumbo-aortiąue, recouyre 
1’aorte abdominale depuis 1’origine de la ntósenteriąue infórieure jus- 
qu’h la naissance des iliaąues primitiyes.
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48.8 \HDOMF.N.

P). 68.

Region costo-iliaque.

l er Plan. — Cette rógion occupe les cótós de fabdomen, dont elle 
formę ó, elle seule toute la paroi latórale. Elle est limitóe, en avant 
par le bord externe du muscle grand droit de fabdom en, en arrióre 
par le bord externe des muscles de la'm asse commune, en haut par 
le bord infórieur de la cage thoracique, et en bas par la cróte iliaąue. 
Dans rintervalle compris entre cette cróte et le muscle droit, je la limi- 
terai par une ligne horizontale menóe de f  ópine iliaąue antórieure et 
supórieure yers la ligne blanche. Si Ton se rappelle ce que j ’ai dit plus 
haut & propos de 1’abdomen en gónćral (voy. p. £15), on comprendra 
que cette ligne ęonyentionnelle est destinóe & sóparer des rógions 
abdominales proprement dites la portion qui renferme le canal in
guinal. II est conyenu que cette portion, róunie au triangle de Scarpa, 
sera ótudióe plus tard sous le nom de rógion inguino-crurale.

Ainsi limitóe, la rógion costo-iliaque se trouye donc situóe en 
arrióre de la rógion sterno-pubienne, en avant de la rógion dorso- 
lombaire, au-dessous de la rógion costale et au-dessus de la fesse, de 
la hanche et du pli inguinal. Son ćpaisseur mesure celle de la paroi 
abdominale. Chez les sujets maigres, elle est convexe transyersale- 
ment et concaye de haut en bas; mais par le fait de rembonpoint, 
elle se ballonne et devient convexe dans tous les sens.

La peau  est glabre, plus fine en ayant qu’en arrióre, et partout 
assez mobile sur les parties sous-jacentes. C est surtout dans la por
tion infórieure de cette rógion qu’on y rencontre les yergetures dont 
j ’ai indiąuó le mode de formation.

Le pannicule adipeux sous-cutanó prend souyent un dóyeloppe- 
ment considórable, comme celui de la paroi antórieure de l’abdomen, 
avec lequel il se continue sans ligne de dómarcation.

Le fascia superficialis prósente absolument les memes caractóres 
qu’ó, la region sterno-pubienne, c’est-a-dire qu’on peut toujours faci- 
lement le subdiyiser en deux lames : une lame superficielle qui passe 
sans se modifier dans la rógion inguino-crurale, au dos, a la fesse et a la 
poitrine; une lame profonde, mobile, comme la precódente, en haut, 
en ayant et en arrióre, mais adhórente en bas, dans toute fótendue de 
la cróte iliaąue et du ligament de Fallope. Je reyiendrai sur ces 
adhórences en dócriyant la rógion inguino-crurale; mais je puis dire, 
dós k prósent, qu’elles sont assez solides pour brider les collections
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purulentes sous-cutanóes de 1’abdomen et les empecher de fuser vers 
la fesse ou versla  cuisse. Rien de semblable n’existant dans les autres 
sens, les liąuides s’ótalent sans difficultó du cótó du thorax, en ayant 
et en arrióre.

On rencontre, entre les deux lanies du fascia superficialis, fartóre 
sous-cutanóe abdominale et ses deux yeines satellites. Uartóre ne 
mórite pas de nous arróter. Quant aux yeines, elles remontent vers 
les cótós de la poitrine, et vont, dans la rógion sterno-inammaire, se 
róunir aux troncs veineux superficiels aboutissant a la veine axillaire ; 
ainsi se trouve constituóe une voie collatćrale par laquelle le sang 
du membre infórieur peut arriyer aux yeines sous-clavióres. J ’ai dój a 
indiąuó f  utilitó de cette voie dans les cas cfoblitóration de la yeine 
cave ascendante, et j ’ai notó combien toutes ces yeines sous-cutanóes 
sont dilatóes lorsąuune tumeur intra-abdominale góne la circulation 
de retour.

2“ Plan. — Aprós avoir enlevó la peau et le fascia superficialis, 
on n’aperęoit pas encore les fibres musculaires du grand obliąue; 
ces fibres sont immódiatement recouyertes par une mince lame cel- 
lulo-fibreuse qui formę au muscle une gaine peu rósistante, et qui 
yient se confondre avec faponóyrose [a-a \ resplendissante qui passe 
en avant du grand droit de f  abdomen. Celle-ci, qu’on ne f  oublie pas, 
est une aponóyrose d’insertion, un yóritable tendon aplati qui rat- 
tache le grand oblique ii la ligne blanche.

Le grand obliąue [A], dóbarrassó de sa gaine, se prósente sous 1’as- 
pect d’un muscle large, aplati, de formę quadrilatóre, dont les fibres 
se dirigent de haut en bas et d’arrióre en ayant. II s’insóre : en haut, 
k la face externe des sept ou huit dernióres cótes par des digitations qui 
s’entrecroisent avec celles du grand dentele [e-e] et du grand dorsal 
[a?], ces dernióres sont ordinairement au nombre de quatre ; en bas, 
aux deux tiers antórieurs de la lóvre externe de la cróte iliaque ; en 
dedans, sur faponóyrose que j ’ai dócrite sous le nom d 'aponerrose du 
grand obliąue. En arrióre, ces fibres, deyenues presque yerticales, se 
portent de la douzióme cóte a la cróte iliaque, elles se fixent donc sur 
des os par leurs deux extrómitós, de sorte que le grand oblique se ter- 
mine par un bord postórieur librę et le plus souyent contigu au bord 
externe du grand dorsal. Quelquefois le grand dorsal recouvre un peu 
le grand oblique, disposition qui augmente notablement la force de 
rósistancede la paroi abdominale. D’ autres fois ce s t lecontrairequ’on 
obserye, les deux muscles ne se touchent pas et laissent entre eux un
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petit espace triangulaire, dans lequel on a vu parfois se dćyelopper 
la hernie dite hernie lombaire. Signalee pour la premióre fois par 
J. L. Petit, cette espóce de hernie a ćtó constatóe a diverses reprises, 
et, bien qu’on doive toujours la considórer comme fort rare, on en 
connait cependant aujourd’hui quatorze cas.

Je ne nfarróte pas a dócrire les vaisseaux et les nerfs de ce plan, 
qui ne prćsente pas grand intćrót.

3e Plan.— On rencontre, au-dessous du grand oblique, une couche 
de tissu conjonctif trós-lache dans laquelle rampent des ramifications 
vasculaires et nerveuses, et od s’amasse quelquefois une petite quan- 
titó de tissu adipeux. Cette couche recouvre le muscle petit oblique [a], 
Celui-ci est large, aplati, plus mince que le grand oblique, quadrila- 
tóre comme lui, mais beaucoup moins haut en arrióre qu’en avant. 
Ses insertions supćrieures se font au bord infórieur des quatre der- 
niers cartilages costaux. En bas, il se fixe aux deux tiers anterieurs 
de rinterstice de la cróte iliaque, a 1’ópine iliaque antórieure et supć- 
rieure, et a la partie du ligament de Fallope voisine de cette ópine. 
En dedans, ses fibres se continuent avec une aponóvrose dont j ’ai indi- 
quć le trajet en dócrivant la rógion sterno-pubienne. Nous savons que 
cette lame fibreuse se subdiyise en deux feuillets, qui passent Yun [b] 
en ayant et 1’autre en arrióre du muscle droit. Enfin, dans fespace 
compris entre la douzióine cóte et la cróte iliaque, les fibres du petit 
oblique yiennent s’insórer sur une aponóyrose [c] ópaisse, trós-rósis- 
tante, dejó dócrite avec la rógion dorso-lombaire, qui passe en arrióre 
de la masse conunune et va se fixer aux apophyses ópineuses des ver- 
tóbres lombaires, ainsi qu’a lą  cróte sacróe. On n’a sans doute pas 
oublió que cette aponóyrose donnę insertion au grand dorsal.

Dans les deux tiers supórieurs de la rógion, les fibres du petit obli- 
que sont dirigóes de bas en haut et de dehors en dedans, elles croi- 
sent donc perpendiculairement celles du grand oblique; a la hauteur 
de la cróte iliaque elles sont a peu prós horizontales, tandis qu’au 
dessous de ce point elles deyiennent obliąues en bas et en dedans, 
c’est-a-dire parallóles a celles du grand oblique. On remarquera, du 
reste, comme je crois l’avoir dója fait obseryer, que les fibres supó- 
rieures du petit oblique ont la móme direction que celles des inter- 
costaux internes [M-M].

Je parlerai des vaisseaux et des nerfs dans un instant.

h* .Plan. — La face profonde du petit oblique est, comme la face
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superficielle, doublśe d’un tissu conjonctif lachę dans lequel chemi- 
nent des vaisseaux et des nerfs.

Au-dessous de cette couche rarement adipeuse, le transverse \ci\ 
formę le troisiśine plan musculaire de la rśgion costo-iliaąue. Mince 
et aplati comme les deux obliąues, ce muscle se compose de fibres 
transversales; toutefois, au-dessous de la crete iliaąue, il se dirige 
parallślement aux fibres infśrieures du petit obliąue, et se confond 
avec elles d’une manierę si intime, qu’il est, la plupart du temps, im
possible de l’en sśparer par la dissection la plus attentive. Par son 
bord supśrieur, le transverse s’insśre & la face interne des six derniśres 
cótes od ses languettes digitśes sentrecroisent avec des languettes 
semblables yenues du diaphragme, En bas, il se fixe aux deux tiers 
antśrieures de la lśvre interne de la crete iliaąue. En dedans, ses 
libres aboutissent a cette aponśyrose [b] qui, rśunie au feuillet postś- 
rieur de celle du petit obliąue, tapisse la face profonde du muscle 
grand droit. Je rappelle que cette lame aponśvrotique passe en avant 
du grand droit au-dessous de 1’arcade de Douglas. Enfm, en arriśre, 
dans l’intervalle compris entre la douziśme cóte et la crśte iliaąue, les 
fibres du transverse s’insśrent sur une aponśyrose appelśe aponecrose 
abdominale posterieure ; celle-ci se subdiyise bientót en trois feuil
lets : 1° un feuillet postśrieur [c ], qui se confond avec l’aponśvrose 
postśrieure du petit obliąue, passe en arriśre de la masse commune et 
va se fixer aux apophyses śpineuses lom baires; 2° un feuillet moyen 
qui s’insinue entre la masse commune et le muscle carrś des lombes 
pour aller s’attacher au sommet des apophyses transyerses; 3° un 
feuillet antśrieur qui passe en ayant du carrś des lombes et s’insśre & 
la face antśrieure de la base des apophyses transyerses. J ’ai dśja dit 
un mot de ce troisiśme feuillet (voyez page 473), et je me propose de 
reyenir sur la disposition de 1’aponśyrose abdominale postśrieure en 
dścriyant une coupe trans’versale de 1’abdomen.

On trouve, au-dessous du transyerse, le tissu conjonctif sons-pśri- 
tonśal, auąuel on donnę le nom de fascia propria. Dślicat et assez peu 
adhśrent en haut, ce tissu sśpaissit dans la portion sous-ombilicale 
de la rśgion, et formę, au yoisinage du pli de Taine, l’aponśvrose que 
nous śtudierons plus tard, dans la rśgion inguino-crurale, sous le nom 
de fascia transversalis.

Enfin, plus profondśment, le pśritoine tapisse toute la face interne 
de la rśgion costo-iliaąue.

Maintenant que nous connaissons bien la structure de la paroi latś
rale de 1’abdomen, il nous sera facile de comprendre ąuelles seront les
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parties interessóes par un instrument qui divi serait cette paroi k telle 
ou telle hauteur. Rappelons-nous d’abord que le grand oblique s’insóre 
a la face externe des huit dernióres cótes, le petit oblique au bord 
infórieur des quatre dernióres et le transyerse a la face interne des six 
dernióres. Ceci posó, il est óyident qu’une arme enfoncóe en ayant de 
fu n  des quatre derniers cartilages costaux pćnótrera dans la cayitó 
abdominale en trayersant les trois muscles que je viens de nommer. 
Au-dessus de la quatrióme cóte et jusqu a la sixióme, elle n’intóres- 
serait plus que le grand oblique et le transyerse, puisqu’elle passerait 
au-dessus du petit oblique. Enfin de la sixióme a la huitióme, le grand 
oblique seul serait atteint, et de plus 1’instrument, avant d’entrer dans 
fabdomen, trayerserait nćcessairement la partie infórieure de la cayitó 
thoracique; il pourrait móme, pendant finspiration, ne produire 
qu’une plaie pónótrante de poitrine.

On a pu remarquer que les muscles abdominaux forment plusieurs 
plans superposós dans chacun desquels les fibres ont des directions 
diffórentes. Nul doute que cet entrecroisement n’ait pour rósultat 
d’augmenter considórablement la soliditó des parois abdominales et 
de prćyenir la formation des hernies. Sans parler de leur action dans 
les diyerses inflexions du tronc, ne sait-on pas que ces muscles repró- 
sentent une ceinture, une espóce de sangle contractile, susceptible de 
comprimer ónergiquement les yiscóres pendant les elforts de la dófó- 
cation ou de 1’accouchement? Notons encore qu’en abaissant les cótes, 
ils sont expirateurs. Malgró leur peu d’ópaisseur, ces muscles sont 
trós-rósistants dans leur ensemble ; cependant Larrey les a vus une 
fois rompus tous trois un peu au-dessus de leurs insertions iliaques. 
11 va sans dire que toute solution de continuitó des parois abdomi
nales laisse, aprós sa guórison, un tissu de cicatrice moins solide que 
les tissus normaux. De lk un dófaut de rósistance sur ce point et une 
menace continuelle de hernie, surtout si la plaie comprenait toute 
1’ópaisseur de la paroi et si elle a porte sur la partie infórieure de 
fabdomen, ou se fait principalement sentir le poids des yiscóres.

La disposition lamelleuse des plans musculaires de la rógion costo- 
iliaque nous explique pourquoi les abcós dóyeloppós entre ces plans 
ont une grandę tendance a s’ótaler en nappes, ce qui oblige le chi- 
rurgien a les ouvrir le plus tót possible pour óviter les decollements. 
Dans la couche sous-cutanóe au contraire, le pus se róunit ordinaire
ment en foyers bien circonscrits.

Tous les chirurgiens ont observó que les collections purulentes des 
parois abdominales dógagent, lorsqu’on les óyacue, une forte odeur
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FACE INKER1EURE DU DIAPHRAGME. 493
stercorale, alors nieme qu’elles ne communiąuent en aucune faęon 
avec 1’intśrieur de 1’intestin ; ce s t Ik, du reste, un caractśre commun 
k tous les abcśs dśveloppśs au voisinage du tube digestif, et qui pa- 
rait devoir śtre attribuś, d'aprśs Yelpeau, a la transsudation des gaz 
intestinaux.

Va issea u x  e t  JNe r f s . — Les artśres, peu volumineuses, proviennent 
des derniśres intercostales, des lombaires, de 1’ilio-lombaire, de la 
circonflexe iliaąue, de Vepigastriąue et de la mamm aire interne. La 
plupart ne sont reprśsentśes que par des rameaux insignifiants et inca- 
pables de donner lieu a la moindre hśmorrhagie.

Les lombaires seules ont un certain calibre ; d’abord situśes entre le 
pśritoine et le muscle transverse, elles perforent celui-ci au niveau 
de son tiers antśrieur et se placent immediatement au-dessous du petit 
oblique. Elles traversent donc horizontalement toute la rśgion costo- 
iliaque, d’ou le precepte d’y faire autant que possible des incisions 
transversales. Cependant ce precepte ne doit servir de regle que s i l  
s’agit de la partie postśrieure de la rśgion, car en approchant du bord 
externe du grand droit, les artśres lombaires deviennent tellement 
greles, qu’on peut les sectionner sans avoir besoin de les lier.

Chaque branche artśrielle est accornpagnśe par deux veines colla- 
tśrales.

Les nerfs viennent des cinq derniśres paires dorsales [1-1], ils che- 
minent entre le grand et le petit oblique jusqu’a la rśgion sterno- 
pubienne. On rencontre, en outre, les deux branches abdominales [2] 
du plexus lombaire.

Face infśrieure du diaphragme.

Je naurai maintenant que bien peu de chose a ajouter pour com- pi. 7 8 . 

plśter 1’śtude du diaphragme, car j ’ai exposś, en dścrivant les parois 
thoraciques (voy. p. 38Zi a 388), presque tout ce qui est relatif a la 
formę, k la structure et aux usages de cette cloison musculaire.

La face inferieure ou abdominale, dont il me reste a parler, est 
concave et prśsente la formę d’une voute elliptique, plus profonde k 
droite, ou elle correspond au foie, qu’a gauche, ou elle est en rapport 
avec la rate et la grosse tubśrositś de 1’estomac.

J ’ai dit plus haut que la voussure du diaphragme tient uniquement 
k Ja prśsence des viscśres abdominaux, et j ’ai dśmontrś que cette 
voussure est indśpendante de la pression atmosphśrique, puisqu’en
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ouvrant largement le thorax sans toucher & fabdomen, on voit la 
convexitć supćrieure du muscle persister sans modification. Ainsi 
posće, cette proposition est peut-ćtre trop absolue, bien que le fait 
sur leąuel elle s’appuie soit parfaitement exact. Si, d’un autre cótć, 
on enlóve tous les organes contenus dans fabdomen sans ouvrir la 
poitrine, la formę du diaphragme ne varie pas dayantage, et, ce qui 
prouve bien que la pression atmosphćrique maintient le muscle dans 
sa position, c’est qu’il suffitde faire une ouverture ci la plćvre pour le 
voir & 1’instant s’affaisser. Je me borne du reste & mentionner cette 
particularitć, dont la seule importance pratique est relative k la dis— 
section.

Le pćritoine tapisse la face infórieure du diaphragme dans toute son 
etendue, exceptć au niveau du ligament coronaire, oii une petite por
tion de la face convexe du foie se trouve en contact avec les fibres 
musculaires. Quoique le tissu sous-pćritonćal soit assez dense, on 
peut cependant dćcoller la sćreuse abdominale avec le doigt ou le 
manche d’un scalpel. On se rappelle que les pfóvres et le pćritoine 
adhćrent toujours intimementk la face supćrieure du diaphragme.

Examinćes par fabdomen, les fibres musculaires [d-d] ne prćsen- 
tent rien que nous ne sachions dćj&; les plus antćrieures se rendent 
au sternum, les latćrales k la face interne des cótes, et les postćrieu- 
res aux arcades fibreuses sous lesquelles s’engagent les muscles psoas 
et carrć des lombes. En arrićre se voient les piliers [e-e], dont les 
insertions descendent jusqu’au devant du corps de la troisićme vertćbre 
lombaire.

Point de modification importante a noter pour la disposition des 
trois orifices de f  cesophage [/r], de 1’aortę [1 ] et de la yeine cave [3].

Cette face est parcourue par les deux artćres diaphragmatiques 
inferieures [2-2], branches de 1’aorte abdominale, qu’on a vues quel- 
quefois provenir du tronc co6liaque, et plus rarement, de la coronaire 
stomachique, de la rćnale, ou mćme de la premićre lombaire. Chacune 
de ces artćres se dirige en haut, en dehors, et se diyise en deux 
branches dont la distribution rappelle celle des diaphragmatiques 
supćrieures.

Les veines collatćrales se rendent* soit datis la yeine cave ascen- 
dante, soit dans les yeines rćnales*

On trouye, sur la face abdominale du diaphragme* un abondant 
rćseau lymphatique, dans lequel Recklinghausen aurait dćcouyert des 
orifices librement ouverts & la surface du pćritoine. Si ce fait yenait k 
se confirmer, il prouyerait Pexistence rćelle des bouches absorbantes
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admises sans dómonstration par les anciens dans les cayitós sóreuses.
Tandis que les vaisseaux diaphragmatiąues ont leurs troncs situós 

en arrióre du centre aponóvrotique, les nerfs phreniques [6-7], aucon- 
traire, perforent le muscle tout prós de la paroi antórieure du thorax, 
et cheminent d’avant en arrióre sur sa face infórieure. Leurs prin- 
cipales branches arrivent sur cette face, s’y distribuent et enyoient 
quelques rameaux au plexus solaire.

On comprend que les blessures du diaphragme s’accompagnent 
toujours de la pónótration du thorax ou de rabdomen, souvent de ces 
deux cavitós a la fois. C est lit ce qui les rend surtout dangereuses. 
Cependant la lósion du muscle suffit k elle seule pour produire une 
gene considórable dans la respiration ; mais il ne parait pas qu’elle 
donnę lieu au rire sardonique, comme on le croyait autrefois.

Lorsque le diaphragme se rompt spontanóment dans un effort vio- 
lent, les yiscóres abdominaux se prócipitent dans Touyerture qui leur 
est olferte, et une mort foudroyante est parfois la consóquence d’un 
semblable accident. Dans les cas heureux, les malades guórissent en 
conseryant une óventration interne, une hernie diaphragmatique, qui 
peut ótre constituóe par la plupart des organes abdominaux. Inutile 
de dire qu’en pareil c a s , la respiration reste toujours notablement 
gónóe. En gónóral, les hernies diaphragmatiques se font plutót du 
cótó gauche, parce qu’k droite la face convexe du foie soutient le dia
phragme et 1’empóche de se dóchirer pendant un effort. A. Bórard a 
citó un fait curieux dans lequel la hernie s’ótait faite immódiatement 
derrióre le s tem um , k trayers 1’espace que laissent entre elles les 
digitations du diaphragme.

II est rare que le póritoine ne se dóchire pas en móme temps que la 
cloison musculo-aponóvrotique qu’il revót, de sorte que ces hernies, 
suitę de rupture, n’ont pas de sac sóreux. II en est ordinairement de 
móme dans les yóritables hernies sans óventration. Cependant P. et 
A. Bórard ont signaló quelques exceptions k cette rógle, et sur 70 cas 
de hernies diaphragmatiques, Auzelly en a comptó six oh l ’existence 
d’un sac a pu ótre constatóe.

Enfm le diaphragme peut ótre perforó par un ópanchement venu, 
soit du thorax, soit de 1’abdomen, et passant d’une de ces deux cayitós 
dans l’au tre ; mais, ainsi que je l’ai fait observer, il s’est presque tou
jours ótabli des adhórences próalables entre les diffórents feuillets 
des sóreuses, et le passage du liquide s’effectue sans accidents immó- 
diats.
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PI. 73.

Coupe transversale de 1’abdomen.

L’abdomen ayant la formę d’un cylindre un peu aplati dans le sens 
antóro-postórieur , une coupe transversale de cette portion du tronc 
doit reprósenter une ellipse dont le petit axe se dirige d’avant en 
arrióre. C’est ce qu’il est facile de yórifier sur des sections horizon- 
tales. A quelque hauteur que l’on pratique ces sections, on trouvera 
un trós-grand intórót dans leur ó tude, aussi ne cesserai-je de les 
recommander comme un complóment indispensable pour la connais- 
sance exacte de 1’anatomie de rapports. Ne voulant pas grossir outre 
mesure cet ouvrage, j ’ai du me contenter d’en dócrire une seule, et 
comme j ’ai surtout en vue 1’ótude des parois, j ’ai choisi celle qui porte 
a peu prós au milieu de la hauteur de 1’abdomen. Elle passe, en avant, 
un peu au-dessus de 1’ombilic, et intćresse, en arrióre, le corps de la 
quatrióme vertóbre lombaire.

En jetant les yeux sur la surface de section, on constate un dófaut 
de proportion trós-considórable entre les diłlerentes parois abdomina- 
les. En avant et sur la ligne módiane, la cavitó n’est protegóe que par 
la peau et une simple aponóyrose, la ligne blanche [/»;]. Plus en dehors, 
les deux muscles droits [a-a] yiennent complóter la rógion sterno- 
costo-pubienne. Latóralement, la rógion costo-iliaque est reprósentóe 
par ses trois feuillets musculaires superposós : le grand obligue [b b] 
en dehors, le petit oblique [c-c] au milieu et le transuerse [d-d] pro
fondóment. En arrióre, la paroi, formóe par la superposition des deux 
rógions lumbo-iliaque et dorso-lombaire, prend un ćnorme dćveloppe- 
ment. C est principalement au milieu que la cavitó abdominale se 
trouve efficacement protógóe par la prósence de la quatrióme yertóbre 
lombaire [B ], tandis que sur les cótós, elle n’est plus recouverte que 
par des masses musculaires dont 1’ópaisseur dócroit rapidement a 
mesure que l’on se rapproche de la rógion costo-iliaque. Le plus su
perficiel de ces muscles est le grand dorsal [e-e] , puis vient la masse 
commune des muscles sacro-spinaux [f - f ] en avant de laquelle on 
rencontre le carre des lombes [g-g] ; enfin, tout a fait en ayant, le 
psoas [h-h] occupe les cótós des corps vertóbraux. On voit a quelle 
profondeur devrait ótre enfonce un instrument yulnórant pour occa- 
sionner une plaie pónótrante du póritoine a travers la rógion dorso- 
lombaire.

La disposition des aponóyroses mórite de nous arróter un instant. 
Si l’on suit d’arrióre en ayant les trois muscles de la rógion costo-ilia-
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que, on remarąue ą u u n  peu en dehors du bord externe du grand 
droit, chacun de ces muscles se term inepar un feuillet aponevrotique. 
L’aponóvrose du grand obliąue continue directement son trajet de 
dehors en dedans et passe en avant du grand droit; celie du’ petit 
obliąue se subdiyise en deux lames dont la plus antórieure se rćunit 
a faponóyrose du grand obliąue pour former le feu ille t anterieur [/-/] 
de la gaine du grand droit, tandis ąue 1’autre se confond avec fapo
nóyrose du transyerse et constitue, avec e lle , le feuillet posterieur 
[m-m] de la menie gaine. Sur le bord interne du muscle droit, ces 
deux feuillets se róunissent et de leur fusion rósulte la ligne blanche [£]. 
I,a gaine du grand droit est donc fermóe en dedans par le point de 
róunion des deux feuillets de la ligne blanche et en dehors par lajonc- 
tion des deux lames de faponóyrose du petit obliąue. Ainsi ąue j ’ai 
dója eu occasion de l’indiquer, la ligne blanche n’est pas formóe par 
une simple superposition mais par un feutrage'de fibres aponóvro- 
tiijues. Comme f  a dćmontró W inslow, ces fibres passent d’un cótó a 
fautre en s’entrecroisant, de telle facon que les fibres de fapoitóyrose 
du grand obliąue d’un cótó se continuent avec celles de faponóyrose 
du petit obliąue opposó.

Suivons maintenant les muscles de la rógion costo-iliaąue d’avaut 
en arrióre et ótudions la disposition des aponóvroses abdominales pos- 
terieures. Nous yerrons qu’en arrióre, les fibres du transyerse abou- 
tissent a une lame fibreuse qui, d’abord simple, se subdivise bientót 
en trois feuillets. Le feuillet anterieur [o-nl passe en ayant du muscle 
carró des lombes, puis il glisse sur la face antórieure des apophyses 
transverses lombaires et va sinsórer a funion de ces apophyses avec 
le corps yertóbral; la gaine du psoas [«-w] se confond par son bord 
externc avec ce feuillet, tandis ąifen dedans elle se lixe sur les cótós 
des corps vertćbraux. Le feu ille t mogen \p-p] double la face postó
rieure du carró des lombes et s’unit au sommet des apophyses trans- 
yerses. Le feu ille t posterieur [g-q\ passe en arrióre de la massecom- 
mune dont il formę la gaine [ /w ] , et sinsóre sur la ligne módiane, 
a u sommet des apophyses ópineuses lombaires. On se rappelle que ce 
dernier feuillet, extrómement ćpais et resistant, donnę insertion au 
grand dorsal et au petit denteló infórieur.

Les trois feuillets de faponóyrose du transyerse et faponóyrose du 
psoas circonscriyent trois loges fermóes de toute part. La plus antó
rieure de ces trois loges a dója ótó dócrite dans le courant de ce cha- 
pitre sous le nom de gaine du psoas; elle reęoit le pus proienant 
d’une carie de la partie latórale des corps vertóbraux. La loge
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moyenne est la plus petite, elle est limitśe en avant par le feuillet 
antśrieur de 1 aponśyrose du transverse, en arriśre par le feuillet 
moyen de la mśme aponśyrose, en dehors par le point de jonction de 
ces deux feuillets, et en dedans par la face antśrieure des apophyses 
transyerses; elle ne renferme que le muscle carrś des lombes. La 
loge postśrieure est la plus spacieuse; elle contient la ma>se commune 
des muscles spinaux, et si l’on sait que les feuillets aponśvrotiques 
qui la limitem en avant et en arriśre ont une force de resistance con- 
sidśrable, on comprendra que lepus lourni par une carie des lames 
vertśbrales, des apophyses śpineuses ou de la face postśrieure des 
apophyses transyerses lombaires, restera nścessairement emprisonnś 
dans cet espace, et qu’il fusera seulement de haut en bas, le long de 
la gouttiśre yertśbra.e.

L aponśyrose qui fait suitę au bord postśrieur du petit oblique, se 
confond presque im i.śdiatement avec le feuillet postśrieur de l’apo- 
nśvrose du transverse, et comme celui-ci, se łixe aux apophyses 
śpineuses. Quant au grand oblique, nous avons yu qu’ii est liDre en 
arriśre et qu’il allecte, avec le bord externe du grand dorsal, des rap
ports sur lesquels je crois avoir sulfisamment insistś.

Je ne m’arrśterai pas a dścrire les organes eon ten u s dans la cavite 
de rabdoihen, car il me faudrait pour cela rśpśter ce que j ’ai dit 
prścśdemment. Burnons-nous donc a constater que la coupe a intś- 
ressś le grand epiploon [s-sj, le mesentere [/], le cólon usceudant [w], 
le cólon desccndant [u], un assez grand nombre d’anses de Yinlestin  
grele une petite portion du foie  [//] qui, sur ce sujet, dśbor-
dait les fausses cótes; enlin, en arriśre, sur la face antśrieure d e la  
colonne yertśbrale, 1’aortę [1J et la veine cave [2J inferieure.

Les deux cólons sont dśpouryus de tunique pśritonśale sur une 
portion de leur face postśrieure, ou ils sont en contact immśdiat avec 
lebo rd  externe du muscle carrś des lombes, ou, ce qui est plus 
exact, avec le feuillet profond de l’aponśvrose du transyerse qui 
passe en ayant de ce muscle. On comprend, dśs lors, la possibilitś 
d’atteindre le cólon descendant par la rśgion lombaire gauche, et de 
crśer un anus anormal par la methode de Callisen, sans ouvrir la 
sśreuse abdominale. Si Ton youlait pratiquer cette opśration, il fau
drait faire une incision verticale (voy. pi. <58, B-C) le long du bord 
externe de la masse commune du cótś gauche; on pśnśtrerait dans 
1'interstice qui sśpare le grand oblique du grand dorsal, ou bien on 
diyiserait les libres de ce dernier muscle, puis on inciserait 1’aponś
yrose du petit oblique et celle du transyerse ayant sa diyision. On
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serait alors dans le tissu sous-pćritonćal qui longe le bord externe 
du carrć des lombes, et Ton apercevrait la face postćrieure du colon.

Amussat, grand partisan de 1’općration de Gallisen, l’exćcutait par 
un procćdć un peu dilfćrent (vov. pl. 08, D-E). U faisait, a deux 
travers de doigt au-dessus de la crćte iliaąue, une incision horizon- 
tale commenęant au bord externe des muscles spinaux, et se portant 
a 7 ou 8 centimćtres en dehors; puis, afin de se donner du jour, il 
divisait les muscles par une incision en T. Cette modification ne 
parait pas avoir ćtć sensiblement avantageuse au point de vue des 
rćsultats. D’ailleurs, 1’općration de Gallisen est a  peu prćs aban- 
donnće aujourd’hui, et l’on prćfćre gćnćralement, dans les cas d’im- 
perforation du rectum, općrer par le pćrinće ou par la fosse iliaąue 
gauche, suivant la mćtbode de Littre.

Parlerai-je de la nćphrotomie ? Si 1’on tient compte des rapports du 
rein, il est clair qu’une incision semblable k celle de Gallisen pourra 
conduire sur la face postćrieure de cette glande. Seulement, avant 
d’općrer, il s’agirait d’ćtablir un diagnostic exact, or, ce s t ce qu’il 
n’est gućre possible de faire dans 1’ćtatactuel de la science. Le mieux 
encore est de se borner ci intervenir lorsąue le pus soulćve la paroi 
abdominale et qu’une simple incision suffit pour lui donner issue, ou 
bien encore, lorsąue par une listule rćnale, on aura constatć la prć- 
sence d’un calcul; mais personne ne s’avisera de donner le nom spć- 
cial de nćphrotomie aux incisions pratiąuees en pareil cas, pas plus 
ąue d’en discuter 1’opportunitć.

Qu’on mesure la distance qui sćpare 1’aortę du bord externe du 
carrć des lombes du cótć gauche, et Ton pourra se faire une idće des 
dćlabrements ąue causerait le chirurgien en cherchant k lier 1’aorte 
abdominale par la rćgion lombaire. Cette seule considćration, jointeś. 
ce ąue j ’ai dit plus haut de la ligature de ce yaisseau, me dispense 
d’entrer dans de plus longs dćtails sur ce sujet.

C H A P I T R E  IV.

DII BASSIN.

Appendice .de la grandę cavitś abdominale, le bassin formę, dans 
1’espćce humaine, une ceinture osseuse complóte, dont l’ćtude intś- 
resse 1’accoucheur plus encore que le chirurgien; il termine infćrieu- 
rement le tronc, et transmet aux membres abdominaux le poid des
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parties supćrieures du corps. Sa portion iliaąue seule est superficiel- 
lement placće, tandis que, dans tout le reste de son etendue, il est 
recouvert par les masses charnues qui constituent la racine des mem- 
bres infćrieurs; aussi est-il trćs-difficile d’en apprecier exactement les 
dimensions yerticales avant toute dissection.

Chez le fcetus et pendant les premićres annćes de la vie, le bassin 
reste rudim entaire; chez la femme, au contraire, il acąuiert toujours 
des dimensions plus considćrables que chez riiomme et se fait princi- 
palement remarąuer par la prćdominance de ses diamótres horizon- 
t,aux. Mais panni les mammifóres, c e s t seulement dans 1’espece 
humaine que la portion pelyienne du tronc prćsente cet ćvasement 
supórieur, si ćyidemment en rapport avec la destination de 1’homme a 
la station yerticale. Chez tous les ąuadrupódes, les os iliaąues sont 
relativement trćs-peu dćveloppćs. Ils sont ćnormes chez les oiseaux, 
destinćs, comme 1’homme, k l’attitude bipóde.

La surface extćrieure du bassin ne rnćrite pas d’etre dćcrite a part 
dans un ouvrage d’anatomie topographiąue, elle formę le sąuelette 
de la rćgion sacro-coccygienne, de la hanche, de la fesse, d’une partie 
de la cuisse, et sera etudiće, s’il y a lieu, en mćme temps que ces 
diffćrentes rógions.

La cavitć pelyienne est largement ouverte en haut, du cótć de l’ab- 
domen; elle est fermće, en bas, par le plancher pćrinćal qu’on pourrait, 
&la rigueur,considćrer comme la paroi infórieure de la cayitć abdomi
nale, ainsi que l’a fait Blandin. Ellecontient etprotćge 1’appareil de la 
dćfćcation et une portion importante de 1’appareil gćnito-urinaire. En 
raison des diffćrences considćrables que prćsentent ces organes chez 
1’homme et chez la femme, il deyient indispensable de les ćtudier sć- 
parement dans les deux sexes.

Sans m’embarrasser dans des subdiyisions minutieuses et inutiles, 
je dćcrirai successiyement : 1° la rćgion perineale et la camle du  
bassin chez Thomme; 2° les mćmes rógions chez la femm e; 3° les 
rógions pćnienne et scrotale.

Region perineale chez 1'homme.

. n .  l er Plan. — A l’exemple de Blandin et de Jarjayay, je  comprends 
sous le nom de region perineale, Tensemble des parties molles qui 
ferment le dótroit infórieur du bassin. Cette manióre de voir n’est pas 
celle de tous les anatomistes. Pour Velpeau et pour Malgaigne, ce nom 
ne s’appliquerait qu’aux parties molles situóes en avant de la ligne
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bisciatiąue. D’un autre cótó, Richet conserve le nom de perinee & la 
totalite du plancher pelvien, mais il subdivise cet espace, par une ligne 
aliant d’une tubórositó sciatiąue a 1’autre, en deux rógions distinctes, 
qu’il dócrit sóparóment et qu’il appelle rógions perineale anterieure 
et perineale posterieure. Sa division est donc toute nominale et elle 
revient, en d’autres terrnes, a celle de Yelpeau et de Malgaigne. Pour 
moi, je  la dóclare inadmissible, tant au point de vue de la structure 
anatomiąue qu’a celui des considćrations pratiąues. Si 1’on se base sur 
rexamen des formes extórieures, elle est arbitraire, car rien ne sópare 
la portion anale de la portion gónitale du pćrinće. Dans la couche sous- 
cutanóe, móme continuitó de tissus et meme fusion. Plus profondó- 
ment, il est vrai, les deux portions de la region pórinóale paraissent 
nettement sóparóes par une disposition spóciale des plans aponóyro- 
tiques que je vais dócrire; mais allons plus loin et nous les verrons 
de nouveau confondues, car le muscle releyeur de 1’anus, yóritable 
diaphragme pórinóal, appartient aussi bien a l’une qu’a l’au tre ;il 
passe sans transition du pourtour du rectum sur les cótós de la pro
statę et il est impossible de le diyiser en deux parties autrement ąuepar 
une ligne imaginaire. Au point de vue des applications chirurgicales, 
comment comprendre une taille módiane ou latóralisóe, si l’on ne 
connait pas exactement les rapports de rextrómitó infórieure du tube 
digestif ? Que sera-ce s’il s’agit de la taille prórectale ou de la taille 
recto-vósicale ?

Ainsi donc, le pćrinóe ferme complótement le dótroit infórieur du 
bassin; il s’ótend, d’avant en arrióre, du coccyx a la racine des 
bourses, et transyersalement, d’une tubórositó sciatiąue k 1’autre. U 
est limite en ayant par les deux branches ischio-pubiennes et en arrióre 
par deux lignes qui joindraient le coccyx aux tuberositós de 1’ischion, 
cest-a-dire par les ligaments sacro-sciatiąues. Sa formę est celle d’uń 
losange dont les deux diagonales seraient, reprćsentees : dans le sens 
antóro-posterieur par une ligne módiane coccy-scrotale, dans le sens 
transyersal par la ligne bisciatiąue. (iette dernióre ligne subdiyise le 
losange en deux triangles isocóles qu’on peut appeler, si l'on veut, 
triangle genital et triangle anal; elle est ordinairement longue de 
8 centimótres chez 1’homme.

Lorsąue les cuisses sont rapprochóes, le pórinóe prend la formę 
d ’une gouttiere antóro-postórieure, au devant de laąuelle pendent les 
bourses, il est donc nócessaire de releyer fortement le scrotum vers 
le pubis lorsąuon veut pratiąuer une opóration sur la rógion póri- 
neale. Pour donner k cette region tout son dóyeloppement, on placera
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le sujet dans le decubitus dorsal, les cuisses tlóchies sur le bassin, les 
jambes sur les cuisses et les genoux ócartós autant que possible.

En ótudiant le pórinóe par sa face cutanóe, on voit que 1’espace 
compris entre le scrotum et 1’anus est occupó par une saillie oblongue 
dirigće longitudinalement et occasionnóe par le relief de la portion 
spongieuse de furóthre. Cette saillie est subdivisóe en deux moitićs 
par un raphó módian plus ou moins prononcó, qui part de 1’anus et se 
prolonge sur les bourses. Elle est comprise entre deux dópressions 
latórales en dehors desquelles on sent, sous la peau, le bord antórieur 
des branches ischio-pubiennes, lorsque le sujet n’est pas trop chargó 
d’embonpoint. Toute cette portion est recouverte de poils clair-semós 
qu’il faut raser avec soin avant d ’entreprendre une taille pórinóale.

Hanus est situó innnódiatenient en arrióre de la ligne bisciatique 
et k 2 centimótres et demi en avant du coccyx. II est ordinairement 
portó un peu plus en avant et plus enfoncó chez rhom m e que chez la 
femme, ce qui tient k ce que, chez le premier, les ischions sont plus 
saillants et plus rapprochós; au reste, pour faire disparaitre cet enfon- 
cement, lorsqu’on veut explorer l’extrómitó infórieure du rectum, ii 
suflit de faire exćcuter un effort au malade. L’ouverture anale se prć- 
sente, k 1'ótat ordinaire, sous la formę d’une fente antóro-postórieure 
garnie de poils h son pourtour chez rhomme, et glabre chez la femme. 
Le tógument y prend une couleur brune plus ou moins foncće et y 
affecte la formę de plis rayonnós dont l ’effacement permet & l’orifice 
de se dilater sans se dóchirer, pour le passage du boi fócal. On y 
observe, chez certains individus, des bosselures bleuatres dues k la 
prćsence de veines variqueuses sous la membrane muqueuse du 
rectum. C est dans le fond des plis rayonnós de fanus que siógent si 
fróquemment les rhagades, les fissures dont je dirai un mot un peu 
plus lo in ;c’est encore au pourtour de cette ouverture qu'on rencontre 
ces vógótations parfois ónormes, auxquelles leur formę a fait donner 
les noms de cretes de coq, de choux~fleurs, etc.

La peau du pórinóe est ópaisse en arrióre, oh elle fait suitę au 
tógument des rógions fessióres; elle s’amincit considórablement en 
se portant en avant, et se continue insensiblement avec celle du scro
tum dont on connait la dólicatesse. Son extensibilitó lui permet de 
códer, sans se rompre, pour le passage des tenettes ou de calculs volu- 
mineux; mais, en raison d esa  rótractilitó, les plaies de la rógion pćri- 
nćale restent bóantes, ce qui n ’a pas autant d’inconvónient qu’on 
pourrait le penser au premier abord, car il suffit de rapprocher les 
cuisses pour en obtenir 1’occlusion. Au voisinage de 1’anus, la peau
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devient d’une minceur ext.róme; au point oh elle se continue avec la 
muąueuse rectale, la ligne de sóparation est indiąuóe par un sillon 
festonnó sur leąuel viennent tomber les plis de la muąueuse nommós 
colonnes du rectum. II se formę ąueląuefois, sur cette membranę, des 
petits repl's valvulaires en nids de pigeons, signalós pour la premióre 
fois par iMorgagni, puis bien dócrits par Ribes, et danslesąuels peuvent 
sójourner des matióres stercorales; de la des inflammations phlegmo- 
neuses et des fistules borgnes ou complótes. Ces replis siógent a. 3 ou 
!\ centimótres au-dessus de 1’orifice anal.

Les glandes sóbacóes sont trós-nombreuses dans toute Fetendue du 
pórinóe, oh elles deviennent. parfois le point de dópart de furoncles 
souvent trós-douloureux et toujours trós-gónants. Celles du pourtour 
de 1’anus sócrótent une humeur odorante particulióre.

•2® et 3® Plans. — La couche sous-cutanóe contient toujours une 
certaine ąuantitó de graisse, móme chez les sujets les plus maigres; 
mais sur des cadavres pris au hasard, elle dilfóre tellement d’un indi— 
vidu h Fautre pour la force des lames ąui la composent, que Fon 
s’explique sans peine les divergences d’opinion des analomistes a ce 
sujet. Thompson et Velpeau, daprós lui, la subdivisaient. en cinq 
couches distinctes; c’est peut-ótre un peu trop. Blandin n’en dócri- 
vait ąu u n e  seule, ce n’est peut-ótre pas assez. J ’ai fait, a cet ćgard, 
de nombreuses recherches e tj’ai ótó surpris detrouver,dans le rósultat 
de mes dissections, une uniformitó h laąuelle je ne nfattendais pas 
cFabord. Cette concordance tient, je crois, h ce que j ’ai eu le soin 
d’exócuter toutes mes próparations sur des individus jeuries, vigou- 
reux et morts accidentellement ou aprós ąueląues heures de m aladie; 
une sórie except.ionnelle de suicides et les ópidómiescholóriąues de ces 
dernióres annóes m’en ont largernent fourni I occasion. Je vais donc 
exposer les conclusions auxquelles j ’ai ótó conduit, sans me próoccuper 
de ce ąui a ótó faitavant moi, mais en faisautobserver, toutefois, que 
ma description se rapproche beaucoup de celle de Jarjavay.

Le pannicule adipeux [a] immódiatement sous-jacent au derme 
recouvre toute la rógion pórinóale; il se prolonge en arrióre dans la 
rógion fessióre,.sur les cótós a la partie interne des cuisses, et en avant 
vers le pubis et Fextrómitó infórieure de Fabdomen. II manąue sur la 
ligne módiane, au niveau de Fanus, od les fibres musculaires du 
sphincter externe [c] s’insórent directement a la face profonde du 
d e rm e ; disposition qui nous explique pourąuoi la peau du pourtour 
de l’ouverture anale reste froncće d une mapióre permanente pendant
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la vie. Comme le tógument est extrómement mince sur ce point, les 
collections purulentes sous-cutanóes y deviennent rapidement proó- 
minentes. Sur les cótós du sphincter, le tissu adipeux est tres- 
abondant, il senfonce dans le creux ischio-rectal \ a \ et le remplit en 
totalitó. Dans toute cette portion pćrianale, la graisse est subdiyisće 
en lobules distincts par des tractus fibreux rósistants ómanós de la face 
profonde du derme. En arrióre, ces tractus adhórent a 1’aponóyrose 
du grand fessier [B ] ; en avant, ils se continuent avec le fascia super
ficialis que je vais dćcrire dans un instant.

Au devant de 1’anus, et par consóquent dans la portion genitale du 
pórinóe, la couche adipeuse deyient de moins en moins ćpaisse; elle 
a presque complótement disparu quand on arriye a la racine des 
bourses. En meme temps, les tractus fibręux qui la traversent sont 
beaucoup moins forts, ce qui donnę a la peau une plus grandę ino- 
bilitó. Aussi faut-il avoir soin de bien tendre le tógument pour 
óyiter qu’il ne se dóplace lorsqu’on veut y faire des incisions.

Les inflammations dćyeloppóes dans cette premióre couche só ten - 
dent rapidement et se propagent vers les rógions fessióres, a la partie 
interne des cuisses ou du cótó du scrotum. Cependant, au niyeau du 
raphć pórinóal, la peau est toujours beaucoup plus adhórente que sur 
les cótós, de sorte que les phlegmons sous-cutanós passent dillicile- 
ment d’un cótó ó 1’autre de la rógion.

Le fascia superficialis est facilement subdiyisible en deux feuillets 
sópares par une petite couche de tissu adipeux. Le feuillet superfi
ciel [d -d \i  franchement, lamelleux, ordinairement assez peu ópais, 
se continue, en dehors, sans ligne de dómarcation avec le fascia 
superficialis de la cuisse [C-C] ;.il se perd, en avaut, dans le tissu 
sous-cutanó des bourses, passe sous la peau de la yerge, sous celle 
du pen il et fait suitę au fascia sous-cutanó de 1’abdomen. En arrióre, 
il perd sa structure lamelleuse et se subdivise en 1111 grand nombre de 
tractus fibreux qui trayersent le tissu adipeux du creux ischio-rectal 
et se confondent avec des tractus semblables que nous avons vus 
partir de la face profonde du denne. Comme ceux-ci, ils adhórent 
intimement a la gaine aponóvrotique du grand fessier. II ressort de 
cette description que le feuillet superficiel n’a point d’insertions 
osseuses; il recouyre partout la rógion pórinóale sans adhórer aux 
couches profondes, et dans toute sa portion lamelleuse, c’est-a-dire 
dans sa moitió antórieure, il ne saurait s’opposer a la marche des in- 
filtrations qui tendent a se porter vers la partie interne de la cuisse ou 
yers la racine des bourses,
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La couche graisseuse interposće aux deux feuillets tłu fascia super- 
ficialia est plus ou moins ćpaisse suivant les sujets ; elle est parfois 
uniąueinent celluleuse.

Le feuillet profond est une veritable lame aponćvrotique, dćmon- 
trable seulement dans la portion gćnitale du pćrinće. II prćsente la 
formę d’un triangle a sommet antćrieur et a base postćrieure, dont les 
deux cótćs latćraux, au lieu de se continuer avec le fascia superficialis 
de la cuisse, s’insćrent sur le bord antćrieur de la branche ischio- 
pubienne. Confondu en avant avec le feuillet superficiel, il se pro- 
longe avec lui vers le scrotum et vers la face antćrieure du pubis. En 
arriere, il dćgćnćre en tractus peu distincts et perdus au milieu du 
tissu adipeux ischio-rectal. L’adhćrence de ce feuillet aux deux bran
ches ischio-pubiennes empeche les infdtrations sous-jacentes de se pro- 
pager vers la partie interne des cuisses; d’autre part, la rćsistance des 
cloisons fibreuses sous-dermiques soppose a ce que les liquides 
gagnent, la portion anale du pćrinće. II en rćsulte que les ćpanche- 
ments purulents ou urineux situćs au-dessous de la lame profonde du 
fascia superficialis sont obligćs de se porter en avant, vers le scrotum 
et la verge. II est a remarquer que, contrairement a ce que nous avons 
vu pour le tissu sous-dermique, les liquides contenus sous le fascia 
superficialis ou dans son ćpaisseur passent facilement d’un cóte a 
I’autre de la rćgion.

On trouve dans cette couche des fibres pales, quelquefois rougeatres 
sur les sujets vigoureux, ćtalćes en membrane continue, et dirigćes 
dans le sens antćro-posterieur, bien qu’un peu obliquement. (les fibres 
reprćsentent,, a la rćgion pćrinćale, la continuation de l’une des enve* 
loppes du testicule : le dartos [/>]. Souvent confondues avec le feuillet 
profond du fascia superficialis dont elles semblenf, a premićre vue, 
n’etre qu’une dćpendance, elles se perdent dans les tissus sous-cutanćs 
de la partie interne des cuisses et du pourtour de l’anus.

Le feuillet profond du fascia superficialis est sćparć de Taponćvrose 
pćrinćale superficielle par un tissu conjonctif, presque toujours dć- 
pourvu de graisse, au milieu duquel cheminent des ramifications de 
1’artćre et du nerf superficiels du pćrinće.

Cette couche enlevće, Yaponeorose superficielle [c] ou inferieure 
se prćsente sous la formę d’une lame triangulaire a sommet tournć 
en avant, etendue horizontalement entre les deux branches ischio-pu
biennes ; elle n’occupe que la portion gćnitale du pćrinće et ne dćpasse 
pas, en arrićre, la ligne bisciatique. Rien de plus variable que la 
consistance de cette lame fibreuse; blanche et opaque sur les indivi-
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dus bien musclós, elie est ąueląuefois tellement mince sur les sujets 
ćmaciós, qu’elle laisse apercevoir les muscles du plan sous-jacent, et 
qu’il devient trós-difficile de fisoler par la dissection. Sa face infó- 
rieure, superficielle, est sóparóe du feuillet profond du fascia superfi
cialis par le tissu conjonctif et par les branches vasculaires et ner- 
veuses ąue je viens de signaler. Latóralement, elle s’insóre au bord 
antórieurdes deux branches ischio-pubiennes, depuis la symphyse du 
pubis jusqu’k la tubórositó sciatiąue. Son bord postórieur, transversa- 
lement ótendu d’une tubórositó sciatiąue a fau tre , contourne le bord 
posterieur du muscle transverse; il devient ascendant et su n it k 
faponóyrose moyenne. Je me borne, pour le moment, k mentionner 
cette disposition, sur laąuelle j ’aurai a revenir dans la suitę de ce 
paragraphe. En avant, faponóyrose superficielle s’amincit et se con
fond avec la gaine fibreuse de la verge. On voit donc ąue cette aponó- 
vrose ne contracte d’insertions osseuses ąue par ses deux bords lató- 
raux. Par sa face profonde, elle adhóre trós-intimement au bulbe de 
furóthre sur la ligne módiane, tandis que sur les cótós, elle envoie 
des feuillets ąui forment une gaine k chacun des muscles du plan 
suivant et qui vont, d’autre part, s’insórer sur la face infórieure de 
faponćvrose moyenne.

V a is s e a c x  e t  n f .r f s ,  — Les arteres occupent la couche celluleuse 
interposóe au feuillet profond du fascia superficialis et a faponóyrose 
superficielle; ce sont des branches de fartóre ptrineale super
ficielle  [5-3], toutes dirigóes d’arrióre en avant vers la racine des 
bourses, branches peu importantes du reste et dont la lćsion n’est pas 
bien redoutable.

On trouve encore, au milieu du tissu adipeux du creux ischio- 
rectal, ąueląues rameaux [2-2] fournis par les artóres hhnorrhuidales 
inferieures.

Les veities superficielles [Id  ] forment, dans f  ópaisseur de la couche 
sous-cutanóe, un plexus parfois extremement dóveloppó, dont les 
branches s’anastomosent, en dehors, aveclesyeinessuperfic.elles[E-E] 
de la partie interne de la cuisse. Profondóment, ce plexus compiuniąue 
avec les yeines honteuses internes.

Des yeines collatórales accompagnent les branches de fartóre póri
nóale superficielle.

Les lymphatiąues  superficiels aboutissent aux plus internes des 
ganglions inguinaux.

La peau du pórinóe doit son exquise sensibilitó k un trós grand
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nombre de branches nerveuses cutanśes, dont la plupart proviennent 
dn nerf honteux interne, par finterm śdiaire du nerf perineal superfi- 
ciel. Ces branches [4-4] se dirigent presąue toutes directement d’a r- 
riśre en avant et peuvent śtre suivies jusąue dans le scrotum. Leur 
prśsence nous explique pourąuoi les incisions faites dans cette rćgion 
sont si douloureuses.

En arriśre, des rameaux [F-F] du petit sciatiąue contournentlebord 
infśrieur du muscle grand fessier et vont se rśpandre dans le tegu- 
ment de la fesse. Bien que ces rameaux n’appartiennent pas 4 la rśgion 
pśrinśale, on comprend qu’ils puissent śtre intśressśs par un instru
ment dirigś d’avant en arriśre dans le creux ischio-rectal.

4* Plan. —  Si Ton enlśve l’aponśvrose superficielle et la masse 
considśrable de tissu adipeux qui remplit le creux ischio-rectal, on 
a sous les yeux un plan composś de muscles dirigós dans dilfśrents 
sens, et dont la connaissance est d’un haut intśrśt pour le chirurgien. 
Afin de mettre plus d’ordre dans ma description, je subdiyiserai ce 
plan en deux parties, dont le bord postśrieur du muscle transyerse 
formera la ligne de sśparation.

La partie postśrieure, ou portion anale, est limitśe en avant par le 
bord postśrieur des deux muscles transyerses [g-g]* en arriśre par le 
bord infśrieur des deux grands fessiers [C-D], et sur les cÓtes par les 
deux tubśrositśs de fischipn [B-B |. Elle nous prśsente k fśtude ; au 
milieu le sphincter externe de 1’anus, et sur les cótśs l’excavation 
ischio-rectale.

Nous aybns vu que le sphincter externe [«] est immśdiatement 
sous-cutanś et qu’il prend des insertions sur la face profonde du 
dertne. Ses fibres se fixent en arriśre au sommet du coccyx ; elles se 
dirigent d’arriśre en avant, en formaiit deux arcs dont les concayitśs, 
tournśes vers la ligne rrtśdiahe, circónsćrivent fóuverture anale^ puis 
elles se rśunissent de nouyeau en avant de Cette ouvefture et passent 
dans la portion gśnitale du pśrinśe ou elles se cóhtinuerit, siir tpieląiies 
sujets, avec celles du bulbo-caverneux et du transversś. La con- 
traction permanente de ce muscle, pendant la vie, 6’óppose a fissiie ides 
matiśres fścaies; aussi sa paralysie s ’accóuipagrie-t-elle de l’exćrśtidh 
inyólontaire des gaz et des fśces.

Le sphincter externe entoure, coihuie uii anneau, l’extrśm itś infś
rieure du rectum dans une hauteur de 'ź ćśntimśtres et demi environ; 
par son bord supśrieur il reęoit les fibres du releveiir de 1’ahus qui 
s’entrecroisent ayec les siennes; par sa face externe il est en rapport
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avec le tissu adipeux <lu creux ischio-rectal, dont il 11’est sćpare que 
par une lamelle celluleuse extremement mince. Sa face interne 
recouvre un ćpaississement des fibres circulaires du rectum appele 
sphincter interne, dont j ’indiquerai, plus bas, la position exacte.

Au niyeau de l’ouverture anale, le sphincter externe est uni a la 
muqueuse du rectum par un tissu conjonctif lachę qui permet le glis- 
sement facile de cette membrane, et Ton sait combien le prolapsus 
de la muqueuse rectale est frćquent chez les enfants oii il ne constitue, 
le plus souyent, qu’une incommoditć sans grayitć. Ge prolapsus ne 
doit pas ótre confondu avec la yćritable chute du rectum ; celle-ci est 
une inyagination de toutes les tuniques de rintestin , et, abandonnće 
a elle-mćme, il est rare qu’elle guśrisse. L’excision du tćgument des 
plis rayonnćs de 1’anus, dans le but de rćtrćcir cet orifice, est ćgale- 
ment applicable a Ja cure de ces deux espćces d’alFections. Pratiquće 
pour la premióre fois par Hey, mais ćrigće en mćthode gćnćrale par 
Dupuytren, cette opóration donnę ordinairement de bons rćsultats. 
Ouant a l’excision de la tumeur, imaginće par Sabatier, on lui doit 
quelques succćs, mais il est ćvident qu’elle ne saurait s’appliquer 
qu’k la procidence de la muqueuse et non pas aux chutes complćtes.

Le tissu conjonctif interposć a la muqueuse rectale et au sphincter 
renferme un plexus veineux dont les branches sont en si grand 
nombre, que fextrćm itć infśrieure de fintestin parait comme doublśe 
d’un tissu ćrectile. Ge plexus communique largement, par sa partie 
supśrieure, avec les yeines hćmorroidaleś supćrieures, et par conse- 
quent, avec le systćme de la yeine po rte ; il est uni, d’autre part, a la 
veine hypogastrique par des rameaux qui, pour la plupart, trayersent 
le sphincter et vont, dans le creux ischio-rectal, s’anastomoser avec les 
yeines hćmorrhoidales infćrieures. Dans toute leur ćtendue, les yeines 
des plexus hćmorrhoidaux ne renferment point de valvules et la circu- 
lation s’y fait avec une egale facilitć dans tous les sens.

Le deyeloppement variqueux de ces yeines constitue les hćuior- 
rhoides, sortes de tumeurs ćrectiles fort communes, dont finflamma- 
tion, toujours trćs-gćnante, a parfois donnć lieu a des accidents sć- 
rieux. Je n ’ai point a nfoccuper ici des diłfćrentes općrations mises 
en usage pour remćdier a ce genre d’infirmitć. L’excision est aujour- 
d’hui justement abandonnee, c’est un moyen dangereux en ce qu’il 
peut occasionner la phlćbite et par suitę 1’infection purulente. L’inci- 
sion simple compte encore quelques partisans qui la dćclarent inof- 
fensiye, mais la plupart des praticiens paraissent youloir donner la 
prćfćrencea la cautćrisation,remise en honneur par Gosselin, dans ces
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derniers temps. l/ócrasem ent linóaire a ótó beaucoup próconise, ce
pendant on est alló trop loin en voulant rappliąuer indistinctement a 
toutes les tumeurs hómorrhoidales ; il est d’un emploi facile et donnę 
d’excellents rósultats lorsque ces tumeurs sont bien pódiculees, mais, 
dans le cas contraire, je  crois qu’il doit etre proscrit. L’instrument 
agissant sur des tissus mous et spongieux en opóre trop vite la sec- 
tion et expose a cfabondantes hómorrhagies; en outre, la nócessitó 
d ’enlever une certaine ótendue du tógument de fanus, lorsque la 
tumeur a une large base, a pu determiner un rótrćcissement consó- 
cutif de cet orifice, ainsi que cela a ótó obserye plusieurs fois.

Je signale en passant le spasme du sphincter lie a l’existence (furie 
fissure de lamuqueuse anale, aflection extremernent douloureuse contrę 
laquelle ont ótó employós.les astringents, la cautórisation, fincision 
a ciel ouvert (Boyer), la myotomie sous-cutanóe (Blandin), la dilata
tion forcóe (Recamier, Maisonneuve). Ce dernier moyen est gónórale- 
ment prófóró; il est presque toujours inoftensif et trós-souvent ellicace.

Le creux ischio-rectal occupe les parties latórales et postórieures du 
pórinóe. Compris entre le bassin et l’extrómitó terminale du rectum, 
il prósente une formę que je ne saurais mieux comparer qu’i  celle 
d’un bonnet de police (qu’on veuille bien me pardonner cette com- 
paraison), c’est-a-dire que ses deux parois latórales se reunissent en 
haut, de manióre a constituer un angle diódre ouvert infórieurement, 
et qu elles sontjointes en avant et en arrióre pardeux portions lógó- 
rement arrondies.

La paroi externe est sensiblement verticale ; elle repond a la face 
interne de la portion ischiatique du bassin et se trouve constituee par 
une aponóvrose rósistante qui recouvre le muscle obturateur interne, 
le nerf et les vaisseaux honteux internes, et les maintient appliquós 
contrę la face interne de la tubórositó de fischion. Cette aponevrose 
s’insóre par son bord antórieur a la branche ischio-pubienne; elle 
tapisse toute la face interne du bassin, et nous yerrons plus tard, en 
ótudiantla cayitó pelyienne, qu’elle s’ótend jusqu’au dótroit supórieur 
oh elle confond ses insertions avec celles du fascia iliaca. On la dósigne 
sous le nom d'aportewose de Vobturateur interne. Je pense qu’il n ’est 
pas nócessaire (1’insister pour faire comprendre que la paroi externe 
du creux ischio-rectal est complóternent immobile.

La paroi interne, au contraire, est toute musculaire, et, en raison 
de cette structure, elle est susceptible de modiłier, dans une certaine 
mesure, la formę de rexcavation qu’elle lirnite. Elle est formóe par 
Je muscle refeteur de Panus [c ], ou, plus exactement, par une la-
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melle aponśvrotique [//] qui revśt la face infórieure de ce muscle. 
Cette paroi est oblique de haut en bas et de dehors en dedans, mais 
elle est, de plus, convexe infórieurement, de sorte que le muscle re- 
leveur de 1’anus, considśrś dans son ensemble, represente un vśri- 
table diaphragme dont la concavitś serait tournśe vers 1’abdomen, et 
dont la partie moyenne serait interrompue par l’ouverture anale. Par 
son bord supśrieur, le releveur de lan u s  se lixe au pourtour du 
bassin et sur l’aponśvrose de 1’obturateur interne, suiyant une ligne 
horizontale anlśro-postśrieure qui marque le point de jonction des 
deux parois du creux ischio-rectal. De la ses tibres se dirigent toutes 
en bas et en dedans; elles convergent et forment une espśce d’en- 
tonnoir dont 1’orifice infórieur serait represente par 1'anus. Toutefois, 
je  dois faire observer que les insertions infórieures du releyeur de 
1’anus s’śtendent, en avant et en arriśre de l’ouverture anale, depuis 
la prostatę jusqu’au coccyx ; il en resulte qu’une coupe horizontale 
de ce muscle faite immśdiatement au-dessus du sphincter externe 
reprśsenterait une ellipse trśs-allongśe dansle sens antśro-posterieur. 
J ’exposerai plus bas les rapports du releyeur de 1’anus avec la loge 
prostatique; qu’il me sullise pour le moment de dire que ses libres 
moyennes yiennent s’entrecroiser et se confondre avec les libres les 
plus ślevśes du sphincter externe, tandis qu’en arriśre de 1’anus elles 
passent d’un cótś a 1’autre de la rśgion. La continuite des fibres du 
releyeur avec celles du sphincter nous explique pourąuoi le premier 
de ces deux muscles, au lieu d’etre un ddatateur de l’ouverture 
anale, comme cela semblerait rśsulter de la direction de ses libres, 
determine au contraire la constriction de cette ouyerture. Ce fait phy- 
sio'ogique est banał k force d’śtre connu, et tout le monde sait 
que lorsqu’on relśve 1’anus il se resserre, de meme qu’il est impos
sible de le resserrer sans l’ślever. En rśalitś, il u y a point de muscle 
dilatateur de 1’an u s ; le boi fścal, poussś par les contractions du 
rectum, entr’ouvre 1’orifice, et c’est seulement alors que le releyeur 
interyient pour coiffer les matiśres et les exprimer comme dans une 
liliśre.

Le releyeur de 1’anus est compris entre deux aponeyroses qui, 
comme les fibres charnues, se dśtachent, par leur bord externe, de 
1’aponśyrose de 1’obturateur interne : i’une, śpaisse, franchement 
fibreuse, recouvre la face supśrieure du muscle et tapisse le plancher 
de la cayitś pelyienne ; nous 1’śtudierons plus bas sous le nom d’apo- 
nśyrose profonde du pśrinśe ou fascia peluia. L’autre [6], mince, 
presąue celluleuse, revśt la face infśrieure du releyeur et lornie la paroi
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interne du creux ischio-rectal; elle accompagne les fibres musculaires 
jusqu’& leurs insertions infórieures, et se continue, par son bord postó- 
rieur, avec une petite lamelle aponóvrotique qui double la face infó
rieure du muscle ischio-coccygien ; en un mot, cette aponóyrose fórme 
compfótement la face interne de l’excavation ischio-rectale, mais en 
raison de saminceur, elle ne saurait opposer une barrfóre bien sórieuse 
a la progression des ópanchements.

La base du creux ischio-rectal est largement ouverte du cófó de la 
peau, et nous savons que la masse graisseuse qui remplit l'excavation 
se rattache directement aux aróoles sous-dermiques. Cette base est 
limitóe en avant par le bord posfórieur du muscle transverse, en 
arrióre par le bord infórieur du grand fessier, en dehors par la tubó- 
rosite de 1’ischion, et en dedans par le point ou les fibres du releyeur 
de 1’anus viennent se confondre avec celles du sphincter externe. 
Or, si 1’on considóre que cet espace ne correspond qu’ó une portion 
de la face infórieure du releveur de 1’anus, tandis que l’arete de 
1’angle diódre fornfó par la jonction des deux faces latórales du 
creux ischio-rectal cornprend toutes les insertions du releyeur a 
1’aponóyrose de 1’obturateur interne, on concevra que 1’ótendue 
antóro-postórieure du creux ischio-rectal est plus considórable en 
haut qu’en bas.

En examinant 1’intórieur de cette exćavation, aprós l’avoir dóbarrassee 
du tissu adipeux qui la remplit, 011 constate qu’elle se prolonge en avant 
sur la face supórieure du muscle transverse, de meme qu elle se pro
longe en arrióre, au dela du bord infórieur du grand fessier. O11 n’a 
pas oublió que 1’aponóyrose pórinealc superficielle, aprós avoir tapisse 
la face infórieure du transverse, contourne le bord posfórieur de ce 
muscle et va s’unir k raponóvrose moyenne. Celle-ci revót la face 
supórieore du transverse, et, par consóquent, elle limite en bas le 
prolongement antóiieur du creux ischio-rectal. Cet espace se trouye 
compfótement ferrnó, en avant, par la jonction de raponśvrose infó
rieure du releyeur de 1’anus avec raponóyrose moyenne, de sorte que 
ce prolongement anfórieur a la formę d ’un angle diódre ó, sinus 
posfórieur dont la face supórieure serait formóe par l’aponóvrose 
infórieure du releyeur de 1’anus, la face infórieure par 1’aponóyrose 
pórinóale moyenne, et l ’aróte par la róunion de ces deux aponó- 
vroses.

E 11 arrióre, disposition analogue; Taponóyrose infórieure du releyeur 
deTanus va s’insórer au borckinfórieur du grand ligament sacro-scia- 
tique, 1’aponóyrose du grand fessier contourne le bord infórieur du
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muscle, se porte eu haut, en arrióre, et se tixe au meme ligament; 
ces deux aponóvroses forment les deux faces d’un angle diódre a ou- 
rerture antórieure, dont le grand ligament sacro-sciatique constitue 
le sommet. Remarąuons cependant que, malgró la prósence de ces 
lames fibreuses, le creux ischio-rectal n’est pas tres-solidement ferme 
en arrióre, et que le pus provenant d’une carie des vertóbres lombaires 
ou de la face antórieure du sacrum, passe facilement au pórinóe et 
yient faire saillie sur les cótós de 1’anus. En rósumó, l’excavation 
ischio-rectale prósente bien reellement la formę que je lui ai assignóe 
plus haut, mais avec cette modification que la base, tournee du cótó de 
la peau, est moins ótendue dans le sens antćro-postćrieur que le 
reste de la cavitó.

Lorsque rinllammation sem pare du tissu adipeux ischio-rectal, il 
est frequent de voir la phlegmasie limitóe, pendant quelque temps 
du moins, aTune des deux excavations; et, bien que la tumófaction 
soit assez considórable a la rógion pórinóale, il n’est pas toujours aise, 
dós le dóbut, d’y perceyoir la łluctuation,tantque le pus reste profon- 
dóment situó. Si Ton se rappelle que le muscle releveur de l’anus est 
peu ópais et dópressible, 011 comprendra que 1’abcós se dóveloppe 
principalement du cótó de la cayitó pelyienne; de la 1’indication toute 
naturelle de pratiquer le toucher rectal pour en constater la prósence. 
11 est d’autant plus important d’óvacuer de bonne heure ces collec
tions purulentes que, si Ton attend, 011 s’expose a voir tout le tissu 
adipeux dótruit par la suppuration, de sorte que l’intestin, dónude de 
toute part, se trouve comme suspendu au milieu de 1’aboes. En pareil 
cas, il est matóriellement impossible que les parois du foyer arriyent 
au con tac t; la paroi externe, formee par Taponóyrose de 1’obturateur 
interne et la tubórositó sciatique, est absolument im mobile; la paroi 
interne, constituóe par le releyeur de l’anus, jouit a la yórite d’une 
certaine mobilitó, mais ses mouyements ne peuyent s’etfectuer que de 
haut en bas ; car le releyeur, maintenu par ses insertions sur la ligne 
módiane, ne saurait assez se porter en dehors pour effacer le vide 
produit par la fonte purulente. Pour obtenir la guórison d’une sem- 
blable lósion, il serait necessaire que le tissu adipeux se reformat de 
toutes pióces et remplit entiórement l’excayation, mais il faut re- 
connaitre que, malgró les soins hygióniques les plus attentifs, malgró 
ralimentation róparatrice k laquelle on soumet les malades, on n’ar,' 
rive pas toujours a ce rósultat. C’est alors a la chirurgie d’intervenir 
et d’inciser la paroi interne du foyer dans toute son ótendue pour en 
accoler les lambeaux contrę la paroi opposee.
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(fest encore cette disposition qui s’oppose a la gućrison des fistules 
si frćquentes, comme on le sait, au pourtour de rouverture anale, et 
dont l’existence peut dćpendre de diflfćrentes causes que je ne veux 
pas examiner ici. Les injections irritantes, aidćes de la compression, 
donnent parfois des gućrisons; mais, a mon avis, rien lfest atlssi 
sur que 1’incision du pont cutane compris entre f  orifice externe et 
le fond du trajet fistuleux.

La portion gćnitale du pćrinće, siluće en avant de la ligne bi-scia- 
tique, est occupće par les muscles bulbo-caverneux, ischio-caverneux 
et transverse.

Le muscle bulbo-caverneux \d-d\ shnsćre, en arrióre, sur les faces 
latćrales d’une lame fibreuse placće de champ, sorte de raphć median 
dont le bord infćrieur se fixe sur la face supćrieure de faponćyrose 
superficielle et dont le bord supórieur se joint a la face inferieure de 
faponćyrose moyenne. Les deux muscles bulbo-caverneux rćunis fer
ment une gouttióre a concayitć supćrieure, embrassant le bulbe et une 
grandę partie de la portion spongieuse de fu rćth re. Leur estrćmite 
postćrieure est partiellement recouyerte par le sphincter externe de 
1’anus ; mais j ’ai toujours trouvć que les fibres de ces diffćrents mus
cles ćtaient indćpendantes les unes des autres.

Vischio-caverneux [e-e \ recouvre la branche ischio-pubienne dont 
il est sćparć par la racine du corps caverneux correspondant.

Le transverse [</-</] n’est jamais rigoureusement transversal comme 
son nom sem bleraitl’indiquer, mais il est toujours obliquement dirigć 
de dedans en dehors et d ’avant en arrióre. Par son extrćmitć externe, 
il se fixe ordinairement a la face interne de la tubćrositć de 1’ischion ; 
cependant je fa i vu plusieurs fois recouyrir cette tubćrositć et s insćrer 
au tissu libreux trós-rćsistant qui en occupe la face infćrieure. II va 
sans dire que, dans ces c a s , fextrćm itć postćrieure de faponćyrose 
superficielle se prolongeait plus en dehors qu’a f  ordinaire. Du cótć de 
la ligne mćdiane, le transverse aboutit souvent aux faces latćrales de 
la lame fibreuse sur laquelle se fixent les fibres du bulbo-caverneux 
et du sphincter de f  an u s; mais souvent aussi on voit manifestement 
ses fibres se continuer en avant et en arrióre, avec celles de ces deux 
muscles.

Denonyilliers a encore dćcrit dans ce plan un petit muscle ischio- 
urćthral ou iscbio-bulbaire, dont 1’existence est loin d’etre constante, 
et qui s’ćtend de la tubćrositć de 1’ischion au bulbe de furóthre.

Le bulbo-caverneux, fischio-caverneux et le transyerse circonscri- 
vent, de chaque cótć de la ligne mćdiane, un triangle dont faire est
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occupśe par du tissu conjonctif lachę. C est dane ce triangle que doi- 
vent manoBuvrer les instruments du chirurgien pendant fopśration de 
la taille latśralisśe.

Notons enfin que chacun de ces muscles est isolś par une gaine 
extrśmement m ince, formśe par un dśdoublement de faponśyrose 
superficielle et unie, d 'autre part, u faponśyrose moyenne.

V a iss e a u x . —  Les artóres de ce plan naissent de l a  honteuse interne 
dans le creux ischio-rectal. La perineale superficielle [1-1] sen  dś- 
tache, le plus souyent, a 1 centimśtre en arrióre du bord postśrieur du 
transyerse; d’autres fois elle nait sur la face supśrieure de ce muscle et 
passe ii trayers un ścartement de ses fibres. Quelle que soit son origine, 
elle se loge dans un dśdoublement celluleux de faponśyrose pśrinśale 
superficielle et se dirige d’arriśre en ayant jusqu’au scrotum od elle 
se terniine par 1 'artere de la cloison du dartos. Dans ce trajet, elle 
fournit a tous les organes que j ’ai dścrits jusqu’ici et s’anastomose, sur 
les cótśs du pubis, ayec des rameaux yenus des honteuses externes.

La situation de fa rtś re  pśrinśale superficielle dans le triangle 
ischio-bulbaire l’expose ś, etre intśressśe pendant une opśration de 
taille latśralisśe, lorsque les instruments sont portśs un peu trop en 
dehors; mais commesoncalibre n’est pas,en gśnśral, trśs-considśrable, 
il est rare que 1’hśmorrhagie qui se dśclare en pareil cas soit assez 
abondante pour mettre lesjours du maladeen danger. D’ailleurs,a moins 
que la peau ne soit doublśe d’une śpaisse couche de graisse, il est 
ordinairement facile de lier dans la plaie les bouts du yaisseau diyisś.

Les hemorrhoidales inferieures [2-2] naissent de la honteuse in 
terne dans le fond du creux ischio-rectal, par un ou deux troncs; elles 
se dirigent en bas, en dedans, et se distribuent au muscle releyeur de 
fanus, au sphincter externe, a fextrśm itś infśrieure du rectum, 
au tissu adipeux de la fosse ischio-rectale, au bord infśrieur du 
grand fessier et au tśgum ent de la portion ano-sciatique du pśrinśe. 
Situśes, k leur origine, a 2 ou 3 centimśtres en arriśre du bord 
postśrieur du transyerse, ces artśres ne sauraient etre lśsśes pendant 
les opśrations de taille latśrale ou latśralisśe, a moins que les instru
ments ne soient maladroitement dirigśs beaucoup trop en arriśre. II 
serait plus facile de les comprendre dans 1*incision d’une fistule anale, 
et comme elles sont souyent assez yolumineuses pour donner lieu ś une 
hśmorrhagie abondante, on aura soin de ne pas trop se rapprocher 
de la tubśrositś sciatique en pratiquant les dśbridem ents; d’autant 
plus qu’il serait trśs-dilłicile de les lier au milieu du tissu adipeux
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qu’elles trayersent a une profondeur de plusieurs centimśtres. Pour 
śviter f  ścoulement sanguin, on recommande avec raison d’employer 
fścraseur linśaire au lieu de 1’instrument tranchant, lorsąue la fistule 
est profonde et que son orifice exteme est yoisin de la tubśrositś de 
fischion.

Des veines collatórales accompagnent les branches artórielles.

Nerfs. — Ils proyiennent tous du plexus sacrś, mais ils śmanent de 
deux branches diffśrentes de ce plexus : du honteux interne et du petit 
sciatique.

Les branches du nerf honteux interne so n t: 1° en ayant, le nerf póri- 
neal superficiel [5] dont la direction est & peu prśs la mśme que 
celle de fartóre  pśrinśale superficielle, et dont les rameaux se distri- 
buent aux muscles bulbo-caverneux, ischio-caverneux, transyerse et k 
la peau de la portion gśnitale du pśrin śe; quelques-uns de ces rameaux 
peuyent śtre suiyis jusque dans le scrotum ; 2° en arrióre, les branches 
ano-cutanees [4-4] qui cheminent sur la face infśrieure du releyeur 
de 1*anus, pour aboutir au sphincter externe et au tśgument de la por
tion anale de la rśgion.

La branche pórineale [5-5] du petit sciatique se dśtache du tronc 
k la hauteur du pli de la fesse et au deyant du bord infśrieur du muscle 
grand fessier. Sous-aponśvrotique dós son origine, elle se rśflśchit 
sur le bord externe de la tubśrositś sciatique et se porte ensuite direc- 
tement en ayant, en suiyant les parties latśrales de la gouttiśre reprś- 
sentśe par le pśrinśe. Ses rameaux, aprśs ayoir perforś f  aponśyrose , 
inneryent le tśgument de la partie interne de la cuisse, de la rśgion 
pśrinśale et des bourses. II n’est pas rare de voir cette branche 
s’anastomoser sur plusieurs points ayec le nerf pśrinśal superficiel.

Je rappelle qu’on rencontre, en arriśre du creux ischio-rectal, les 
branches fessiśrescutanśes[K -K ] du petit sciatique, dont j ’ai d itun  
mot en dścriyant les plans sous-cutanśs*

5* et (5® Plans. — La portion de la rśgion pśrinśale situśe en arriśre 
de la ligne bi-sciatique prśsente une structure anatomiąue relatiye- 
ment simple si, on la compare k la portion gśnitale de la mśme 
rśgion. En effet, lorsqu’on a extrait la masse adipeuse qui remplit 
f  excavation ischio-rectale, on arrive sur la face infśrieure du releyeur 
de 1’anus, seule barriśre qui nous sśpare de faponśyrose pśrinśale 
profonde et de la cayitś pelyienne. De la ligne bi-sciatique a la sym
physe pubienne, la composition est beaucoup plus compiexe; aprśs
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avoir enlevó les muscles bulbo-caverneux, ischio-caverneux et trans- 
verse, on est encore sóparó du releveur de 1’anus par un plan mus- 
culo-aponóvrotique dont la disposition sera, je  1’espóre, facilement 
comprise. Ce plan est formó par Yaponerrose moyenne du pórinóe.

Dócrite pendant longtemps sous le nom impropre de ligam ent de 
Carcassonne, dósignće par Abraham Colles sous celui de ligament 
triangulaire de 1’urethre, appelće par Velpeau aponóyrose ano-pu- 
bienne, faponóyrose moyenne n’est pas une simple lame fibreuse, 
comme son nom semble l’indiquer. C’est une couche ópaisse, resis- 
tante, constituóe par deux feuillets aponóvrotiques parallóles, dans 
rintervalle desquels se trouvent contenues des fibres musculaires, une 
glande, des artóres et des yeines. Sa formę est celle d’un triangle 
compris entre les deux branches ischio-pubiennes, le ligament sous- 
pubien et la ligne imaginaire qui joindrait le bord antórieur des deux 
tubórositós sciatiques. Ses deux bords latóraux se fixent k la lóyre in
terne des branches ischio-pubiennes, ou ils sont recouverts par les 
racines des corps caverneux de la verge. Son sommet, tournó en ayant, 
s’.insóre au ligament sous-pubien; mais il prósente, sur la ligne me
dianę, a 8 ou 10 millimótres au-dessous de la symphyse, une ou- 
yerture dans laquelle s’engage la portion membraneuse de furóthre [e]. 
Son bord postórieur, tendu horizontalement entre les deux tubórositós 
sciatiques, reprósente la base du triangle ; il se recourbe de haut en 
bas, derrióre le muscle transyerse, et se continue avec le bord poste
rieur de faponóyrose superficielle.

Telle est la disposition que prósente faponóyrose moyenne dans son 
ensemble; il conyient maintenant de jeter un coup d’ceil rapide sur 
les diffórentes parties dont elle se compose, c’est-a-dire d’etudier la 
superposition des plans. Aprós 1’ablation du corps caverneux, du 
muscle bulbo-caverneux et du transyerse, on a sous les yeux une lame 
aponćvrotique dont la formę et les insertions sont celles que je yiens 
d’assigner k 1’ensemble de faponóyrose. Cette lame, gónóralement 
assez rósistante, permet cependant d’apercevoir par transparence les 
yeines yolumineuses qui cheminent sous sa face profonde; je la dósi- 
gnerai sous le nom de feu ille t superficiel [</] de faponóyrose pćri- 
neale moyenne. Par sa face infórieure, elle est en rapport avec la ra 
cine du corps caverneux [D ] sur les cótós, le muscle transyerse en 
arrióre, le bulbo-caverneux et le bulbe de furóthre [e] sur la ligne mó
diane ; mais il ne faudrait pas croire que le bulbe lui soit simplement 
juxtaposć; il lui est, au contraire, tellement adhórent q u il semble 
penótrerdans son ćpaisseur et qu’il est absolument impossible de fen
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sćparer par la dissection. Je rappelle que le feuillet superficiel de 
faponćyrose moyenne est uni a la face profonde de faponćyrose super
ficielle par des lames celluleuses placćes de champ et formant des 
gaines indćpendantes pour les muscles bulbo-caverneux, ischio-caver- 
neux et transverse.

Ce feuillet enlevć, on arrive sur un plan musculaire forrnć de fibres 
plus ou moins abondantes, suivant les sujets, mais toujours un peu 
pales ; ces fibres, condensćes vers la ligne mćdiane autour de la por
tion membraneuse de fu rćth re , affectent une disposition rayonnće et 
se dirigent, en divergeant, vers les cótćs de la symphyse pubienne et 
vers les branches ischio-pubiennes. On leur donnę, gćnćralement, 
le nom de muscle de Guthrie [/] ; Cruveilhier les a dćsignćes sous 
celui de muscle transcerse profond  du pćrinće, ou muscle trans- 
rerso-urethral. On trouve encore dans ce plan, et par consćąuent 
entre les deux feuillets de faponćyrose moyenne, la glande de 
Cowper, fartćre  honteuse interne, fa rtćre  bulbaire et des yeines 
yolumineuses.

La glande de Cowper lfest pas toujours situee dans la meme couche 
que le muscle de G uthrie; ainsi que fa  fait justementobserver Richet, 
on la rencontre parfois dans f  ćtage supćrieur du pćrinće, c’est-a-dire 
entre le feuillet profond de faponćyrose moyenne et le muscle de 
Wilson. Comme le sujet qui a servi pour cette prćparation ćtait prć- 
cisćment dansce cas, je  renyoie la description de cette glande a fćtude 
du plan suivant.

Le feu ille t profond  de faponćyrose moyenne est ordinairement un 
peu moins ćpais que le feuillet superficiel; ses insertions a la branche 
ischio-pubienne et au ligament sous-pubien ifoffrent aucune particu- 
laritć digne de reinarque ; mais, d’aprćs Denonyilliers, son bord postć- 
rieur ne se confondrait avec le feuillet superficiel que sur les parties 
latćrales, tandis que, sur la ligne mćdiane, il se prolongerait en ar- 
rićre et se perdrait sur la face antórieure du rectum. Sa face infórieure 
est sćparće du feuillet superficiel par le muscle de Guthrie et les vais- 
seaux que je vais dćcrire dans un instant. On se souvient, sans doute, 
que sa face supćrieure reęoit faponćyrose infórieure du releyeur de 
1’an u s; il en rćsulte que la ligne marquant la jonction de ces deux 
lames fibreuses subdiyise la face supćrieure de faponćyrose moyenne 
en deux portions: tout ce qui est en avant de cette ligne formę le 
plancher de 1’ćtage supćrieur du pćrinće et se trouve en rapport avec 
les fibres les plus antćrieures du releyeur de 1’anus, le muscle de 
W ilson, la portion musculeuse de fu rćth re et la prostatę; tout ce qui
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est en arrióre fait partie de rexcavation ischio-rectale et constitue la 
face infórieure de cet angle diódre que j ’ai dósignó sous le nom de 
prolongement antćrieur de cette excavation (voy. p. 511).

Ayant d’aller plus loin et pour bien fixer les idśes, rśsumons ce qui 
prócóde. L’aponóvrose pórinóale moyenne formę un plan continu qui 
ferme le dótroit infórieur du bassin, depuis la symphyse pubienne jus- 
qu’k la ligne bi-sciatique; ceplan n’est interrompu que p arl’ouverture 
qui donnę passagek fu rśth re . L’ aponśyrose superficielle est parallóle 
A l’aponóvrose m oyenne; en se róunissant avec celle-ci derriśre le 
muscle transyerse, elle formę une gouttiśre dont la concayitó, tournóe 
en ayant, embrasse le bord postśrieur du muscle transyerse. L’espace 
compris entre ces deux aponśyroses renferme les corps caverneux, 
les muscles bulbo-caverneux, ischio-caverneux, transyerse et le 
bulbe de fu rśth re . Cet espace est appelś loge pćrinćale infćrieure. II 
est fermś en bas par faponśyrose superficielle, en haut par faponśyrose 
moyenne, en arriśre par la jonction de ces deux feuillets fibreux, latś- 
ralement par les deux branches ischio-pubiennes ; mais il se prolonge 
en avant jusqu’au gland de la yerge, car nous savons que f  extrś- 
mitó antśrieure de faponśyrose superficielle se continue avec la gaine 
fibreuse du pśnis. Enfm, ilest subdiyisś en plusieurs loges secondaires 
par les cloisons celluleuses interposśes aux diffśrents organes qu’il 
contient.

La connaissance de cette disposition va nous permettre de com- 
prendre pourquoi les śpanchements urineux s’śtendent dans des direc- 
tions diffśrentes, suiyant qu’ils sont situśs au-dessus ou au-dessous de 
1’aponśyrose moyenne. Le liquide s’est-il rśpandu dans la loge pśri
nśale inlśrieure, c’est-a-dire entre cette derniśre aponśyrose et 1’apo- 
nśvro superticielle? II ne pourra s’śtendre, latśralement, au delk des 
branches ischio-pubiennes, et par consśquent il ne gagnera pas la 
partie interne des cuisses. En arriśre, la rśunion des deux aponśyroses 
derriśre le transyerse et surtout la rśsistance des tissus sous-cutanśs 
1’empścheront de dśpasser la ligne bi-sciatique. II sera donc forcś de 
se porter en ayant et soulśyera la gaine fibreuse de la verge, jusqu’au 
point oii cette gaine se fixe k f  extrśmitś antśrieure des corps caver- 
neux. (fest effectiyement ainsi que les choses se passent dśs le dśbut 
de f  infiltration ; mais pour peu que f  ouyerture accidentelle faite k 
fu rśth re  prśsente un certain diamśtre, fu rine s’śpanche en quan- 
titś considśrable et ne tarde pas a franchir ces limites. L’aponśyrose 
pśrinśale superficielle noffre gśnśralement pas une trśs-grande 
rśsistance, et, lors mśme qu’elle est franchement fibreuse au
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niveau du triangle iscbio-bulbaire, elle s’amincit toujours notablement 
au devant du pubis, en se continuant avec la couche sous-cutanóe. 
II en rósulte que le liquide continuant k affluer, la gaine.de la verge 
códe sur ce point et 1’urine s’infiltre aussitót sous le tógument du 
pónis, au scrotum, puis elle passe au devant du pubis, gagne 1’abdo- 
men et se rópand plus ou moins loin k la partie interne des cuisses; 
mais elle n’arrive jamais dans la portion anale de la rógion k cause de 
la texture serróe des tissus sous-dermiques du creux ischio-rectal.

La marche des ópanchements situós au-dessus de Faponóyrose 
moyenne ne pourra ótre bien comprise que lorsque j ’aurai dócrit, 
avec Fótage supórieur du pórinóe, Faponóyrose supórieure et Fapo
nóyrose prostato-póritonóale. On peut nóanmoins conceyoir, dós k pró- 
sent, que Fepaisseur et la rósistance du plan formó par Faponóyrose 
moyenne empóchent le liquide de passer sous Faponóyrose superfi
cielle. Bornons-nous a constater que ces ópanchements cheminent, le 
plus souyent, d 'avanten arrióre, entre Faponóyrose moyenne et la face 
infórieure du releyeur de Fanus ; ils gagnent le creux ischio-rectal et 
yiennent se montrer sur les cótós de 1’orifice anal.

V a iss e a u x . —  L’artóre honteuse interne [1-1 j longe la face interne 
de la tubórositó de Fischion contrę laquelle elle est maintenue appli- 
quóe par un dódoublement de Faponóyrose de Fobturateur interne ; 
il est donc indispensable d’ouyrir cette gaine pour mettre le yaisseau 
k dócouyert. Elle se dirige d’arrióre en ayant et dócrit une lógóre 
courbe k concayitó supórieure, dont la partie moyenne se trouve k 
3 centimótres et demi enyiron au-dessus du bord infórieur de la tubó
rositó sciatique. Arriyóe au bord postórieur de Faponóyrose moyenne, 
elle s’engage entre les deux feuillets de cette aponóyrose, et par con- 
sóquent dans le móme plan que le muscle de Guthrie, accolóe k la face 
interne de la branche ischio-pubienne qu’elle suit jusqu au-dessous de 
la symphyse. C/est lk qu’elle se termine par Fartóre dorsale de la 
verge [2]. Le nerf honteux interne Faccompagne dans tout son par
cours.

Ainsi fixó contrę les os du bassin, le tronc de la honteuse interne ne 
saurait ótre attiró du cótó de la ligne módiane, malgró les plus óner- 
giques tractions, pendant 1’opóration de la taille. Si, d’autre part, on 
sait que ce tronc est situó a 3 centimótres et demi en dehors de Fanus, 
on s’expliquera difficilement qu’il puisse ótre intóressć par les instru- 
ments destinós a diyiser le col de la yessie. J ’avoue pour mon compte 
que, móme en sachant quo cet accident ótait arriyó a Physick et k Boux,
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j ’ćtais disposć a le considćrer presque comme une impossibilitć. U ne cir- 
constance malheureuse m’en a dćmontrć la rćalitć, et j ’ai eu 1’occasion 
de constater de visu , que fa rtć re  lionteuse interne, bien qu’elle occu- 
pat sa position normale, avait ćtć entamće par le lithotome d’un opć- 
rateur dont f  habiletć chirurgicale ne saurait etre mise en question. 
Que faire en pareille occurrence ? La ligature dans la plaie n’est guóre 
praticable a cause de la profondeur du vaisseau. La ligature mćdiate 
ne me parait pas un moyen bien sur. Resterait le tam ponnem entqu’on 
ferait bien, je crois, d’associer ó, la compression de 1’aorte. Dansle cas 
auquel je viens de faire allusion, on ćtait tellement loin de prćyoir la 
lćsion du tronc artćriel, que fhćm orrhagie fut attribuće k l’une de 
ses branches et que le tamponnement seul fut employć, mais sans 
succós.

II me parait inutile de dćcrire ici toutes les anomalies de fartó re hon- 
teuse interne obseryćes jusqu’a ce jour ; cette ćnumćration serait sans 
aucun intćret pratique, car rien n’indique, au dćbut d’une opóration 
de taille, a quelle disposition art.ćrielle on va avoir affaire. I)'ailleurs, 
ces anomalies sont extremement rares.

Les branches fournies par la honteuse interne depuis la tubórosite 
sciatique jusqu’a la symphyse pubienne so n t: rhemorrhoidale infó
rieure, la pórinóale superficielle, la transverse et la caverneuse; les 
deux premióres ont ćtó ótudióes prócćdemment. Quant ii, fartóre 
caverneuse, j ’en parlerai a propos de la region pćnienne.

L’artćre transrerse du pćrinee [5], ou artóre bulbeuse, nait de la 
honteuse interne dans 1’ćpaisseur de faponćyrose moyenne, mais son 
origine n e s t pas situóe au meme niyeau sur tous les sujets. Tantót 
elle se dćtache du tronc au-dessus de f  extrćmitć sciatique du muscle 
transyerse, et, pour atteindre le bulbe, elle se dirige obliquement en 
av an t; d’autres fois, elle est trós-rapprochóe de la symphyse pubienne. 
Des trois rameaux qu’elle fournit, deux sont transversaux et destinós 
au bulbe de furóthre ; ils naissent assez souvent isolóment de la hon
teuse interne et constituent deux artóres bulbeuses indćpendantes. 
Le troisióme chemine d’avant en arrióre, et, aprós ayoir perforć le 
feuillet infórieur de l’aponćvrose moyenne, il va se perdre dans f  extró- 
mitó antórieure du sphincter externe de f  anus. Une incision oblique 
menee de la ligne mćdiane, ó, 3 centimćtres en ayant de fanus, jusqu’au 
milieu de f  espace qui separe cet orifice de la tubćrositć sciatique, 
diyise a coup sur le rameau postćrieur de fa rtć re  transyerse, ce qui 
est sans grandę importance vu le petit yolume de ce yaisseau; mais elle 
laisse en avant les deux rameaux du bulbe et le tronc de Tartćre (yoy.
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pl. 74, A) *. Gependant, del’aveu de tous les chirurgiens, 1’artóre trans- 
verse est une de celles qu’on estle plus expose k blesser en pratiąuant 
une taille latórale ou une taille latćralisee, ce quitient d’abord a ce que 
cette artóre est quelquefois situće plus en arrióre qu’on ne lesuppose, 
et aussi, il faut bien l’avouer, k ce que 1'opórateur, en aliant a la 
recherche du cathóter ou en incisant le col de la vessie, se rapproche 
par trop de la symphyse pubienne. Lorsque le vaisseau est peu volu- 
mineux, Thórnorrliagie qui rćsulte de sa section s’arróte spontanóment; 
mais on a vu des individus chez lesquels la bulbeuse ótait presque 
aussi considerable que la honteuse interne, et l’on comprend quelles 
peuventótre, dans ces cas, les suites d’un semblable accident.

On trouve dans 1’ćpaisseur de 1’aponóyrose moyenne un assez 
grand nombre de vein.es, vóritables sinus qui restentbćants kia coupe, 
et dont le deyeloppement varie suivant l’age du sujet. A peine accu- 
sćes chez 1’enfant, ces veines deviennent beaucoup plus nombreuses 
chez 1’adulte ; mais elles acquiórent, surtout pendant la yieillesse, un 
yolume considórable et forment un abondant plexus autour de la 
portion musculeuse de 1’uróthre. Ce plexus s’ótend ordinairement 
jusqu’k la  prostatę et a l’extrómitó infórieure de la yessie. C’estpour- 
quoi 1’hómorrhagie, la phfóbite et 1’infection purulente, aprós la 
taille, sont infiniment plus a redouter chez le yieillard que chez 
1’adulte et surtout chez 1’enfant. Quelques-unes de ces yeines seule- 
ment suiyent le trajet des artóres bulbeuses et vont se jeter dans les 
yeines honteuses internes; les autres sanastomosent largement avec 
les plexus pćriprostatiques, les yeines hómorrholdales infórieures et 
les plexus de la racine de la yerge.

Les lymphatiques profonds aboutissent presque tous aux gan- 
glions pelyiens.

T  et 8 e Plans. — Aprós avoir dótachó le feuillet supórieur de pi. 78. 

l ’aponóvrose moyenne de ses insertions k la branche ischio-pubienne, 
on dócouyre l’extrómitó antórieure du releyeur de 1’anus et le muscle 
de Wilson. On constate de plus qu’k ce niyeau la region pórinćale 
est occupóe tout entióre par un plan musculaire unique, ćtendu du 
grand ligament sacro-sciatique k la symphyse pubienne. Ce plan se 
trouve constituó en arrióre par le muscle ischio-coccygien, au milieu 
p a rle  releyeur de 1’anus et en ayant par le muscle de Wilson.

(*) Lc lecleur remarąuera que l’e \trćm ite  posterieure du trait noir qui figurę cette  
incision sur la planche 74 , a ete portee un peu trop en dehors, ct qu’elle ne descend pąs 
tout a fait assez bas,
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Le muscle ischio-coćcygien [a] se dirige du coccyx a 1’ópine scia
tiąue et contracte des adhórences avec la partie interne du petit liga
ment sacro-sciatique. Son róle physiologiąue se borne & complóter, en 
arrióre, le diaphragme musculaire qui ferme le dótroit infórieur du 
bassin.

Le releveur de l'anus [ i ]  a dój£t ótó ćtudió en grandę partie & 
propos de f  excavation ischio-rectale. Ses insertions supórieures oc- 
cupent les deux tiers antórieursdu pourtour de l’excavation pelyienne 
et se font k 1’ópine sciatique, ó, faponóyrose de f  obturateur interne 
et ó la face postórieure du corps du pubis. Ses fibres, dirigćes en bas 
et en dedans, se portent vers le raphó módian du pórinóe et forment, 
ainsi que nous fayons vu, une sorte d’entonnoir dont f  orifice anal 
reprósente f  ouyerture infórieure. Les plus postórieures de ces fibres 
atteignent le coccyx; d’autres, beaucoup plus nombreuses, embras- 
sent l’extrómitó infórieure du rectum et se continuent avec les fibres 
du sphincter externe. Les plus antórieures se fixent k un raphó fibreux 
módian, dont f  extrómitó postórieure adhóre k la face antórieure du 
rectum ; dirigóes presque transyersalement vers le pubis, ces der
nióres forment une espóce de sangle qui soutient la prostatę. La 
face infórieure du releyeur de fanus est recouyerte' d’une mince 
aponóyrose dont j ’ai dójó dit un mot prócódemment. En arrióre, cette 
aponóyrose tapisse la face infórieure du muscle ischio-coccygien, et 
se fixe au grand ligament sacro-sciatique; au milieu de la rógion, 
cette lame celluleuse se prolonge sur le sphincter externe et se ter- 
mine sur la face profonde du derme de forifice anal; en ayant, elle 
s’insóre sur la face supórieure de faponóyrose moyenne du pórinóe. 
11 en rósulte que, par sa face infórieure, le muscle releyeur de fanus 
correspond au creux ischio-rectal dans ses deux tiers postórieurs, 
tandis que, dans son tiers antórieur, il est en rapport avec le feuillet 
profond de faponóyrose moyenne.

Le muscle de W ilson  [c] n’est pas considóró comme un muscle 
distinct par tous les anatom istes; quelques auteurs le rattachent ó, la 
portion antórieure du releyeur de fanus, dont il ne serait qu’un pro- 
longement; d’autres ne le dócriyent meme pas.

lei, comme dans bien des cas, la raison de ces diyergences se 
trouye, non point dans un dófaut d’observation, mais dans la trós- 
grande yariabilitó des dispositions anatomiques. Sur les sujets óma- 
ciós, le muscle de W ilson fait le plus souyent dófaut; il est meme 
parfois bien difficile d’assigner une limite prćcise au bord antórieur 
du releyeur de fanus, dont les fibres pales et dócolorees se confondent
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avec le tissu conjonctif ambiant. Mais peut-on admettre que des des- 
criptions faites d’aprós de pareils sujets soient l’expression exacte de 
ce que l’on obserye pendant la vie, k Fótat de santó? Źyidemment 
non. Pour ólucider cette question, il faut choisir des sujets vigoureux 
et, autant qUe possible, morts accidentellement. Dans ces conditions, 
une próparation faite avec soin donnę toujours sensiblement les mśmes 
rósultats, et l’on voit que, non-seulement le muscle de Wilson est in- 
dópendant du releveur de 1’anus, mais encore qu’il est sóparó de ce 
dernier par une lame fibreuse : Faponóyrose latórale de la prostatę,

Cette indópendance des fibres pubio-uróthrales n’avait pas óchappó 
aux anciens anatomistes tels que Sanctorini, Albinus, Soemmerring. 
Wilson, le premier, donna, en 1815, une description exacte du muscle 
qui porte son nom, mais cette description n’est pas tout k fait com- 
plóte. En effet, pour lui, les fibres musculaires parties de chaque 
cótó de la symphyse pubienne iraient se rejoindre seulement sur la 
face infórieure de la portion membraneuse de furóthre [e ]; or, il est 
facile de voir que des fibres semblables unissent la face supórieure 
du canal 5, la face infórieure de la sym physe; c’est lk ce que Wilson 
n’avait pasapercu. En rósumó, le muscle pubio-uróthral est principa- 
lement constituó par deux ordres de fibres ; les unes vont de la face 
supórieure de fu ró th re k la symphyse pubienne, les autres vont de la 
face infórieure du meme canal k la partie supórieure de la branche 
descendante du pubis. Les premióres sont yerticales, les secondes 
transversales. En outre, Denonyilliers a constató que, chez certains 
sujets fortement musclós, quelques faisceaux musculaires se dirigent, 
soit vers la prostatę, soit vers le rectum ; il a nommó ces faisceaux 
pubiO’proslatiqnes et pubio-rectaux.

II suffit de connaitre la direction et les insertions des fibres pubio- 
uróthrales pour voir que le muscle de Wilson n ’est pas un sphincter 
de furó thre, comme 011 Fa avancó. Les fibres supórieures attirent 
vers la symphyse pubienne la paroi supórieure du canal; elles ten- 
draient móme k le dilater, si elles se contractaient seules; mais comme 
les fibres infórieures entrent simultanóment en contraction et qu’elles 
1’emportent beaucoup en nombre sur les premióres, il en rósulte que 
1’uróthre est souleyó et comprimć contrę le pubis. Le muscle de 
Wilson est donc un compresseur de Furó thre; il expulse les dernióres 
gouttes d’urine contenues dansle canal et participe k la projection du 
sperme pendant 1’ójaculation. Gontractć spasmodiąuement, ildiminue 
le calibre du canal au point de gener ou d’empecher complótement 
Fintroduction des sondes. Peut-ótre joue-t-il un certain role dans
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1’órection, par la striction qu’il exerce sur la portion membraneuse; 
mais il faut reconnaitre ąueson action, dans ce cas, est bien peu effi- 
ćace et ne saurait, en aucune faęon, etre comparóea celle du bulbo- 
caverneux. Indópendamment du muscle de Wilson, nous verrons 
plus loin quela  portion membraneuse de Puróthre est entouróe, dans 
toute sa longueur, par une succession d’anneaux musculaires qui eon- 
stituent un yóritable sphincter. Des veines, en nombre variable, tra- 
versent les faisceaux musculaires pubio-uróthraux et s’abouchent 
largement dans les plexus póriprostatiques. Comme les sinus de 
l’aponóvrose moyenne, ces veines restent beantes a la coupe.

La glande de Mer// ou glande de Cowper [ć/] n’occupe pas la meme 
position sur tous les sujets. D’aprós Malgaigne, elle serait placóe sur le 
cótó du bulbe, entre l’aponóvrose superficielle et l’aponóvrose moyenne, 
cest-A-dire dans la loge pórinóale infórieure. Je ne nie pas que cette 
disposition ne puisse se rencontrer quelquefois, bien que je ne l’aie 
jamais vue, mais je crois que Malgaigne s’est trompó en la considó- 
rant comme normale, car elle doit etre trós-rare. Le plus souvent, la 
glande est situće dans 1’ópaisseur de l’aponevrose moyenne et sur le 
meme plan que le muscle de Guthrie dont les fibres 1’enlacent de 
toute part. Enfin, dans un certain nombre de cas, nombre que je ne 
saurais próciser faute de recherches suffisantes, 011 trouve la glande 
de Cowper au-dessus de 1’aponóyrose moyenne, entre le feuillet pro- 
fond de cette aponóvrose et la face infórieure du muscle de Wilson. 
La figurę 78 donnę un bel exemple de cette disposition. Quel que 
soit son siśge, ce petit organe prósente a peu prós le volume et la 
formę d’unpois ou mieux d’un noyau de cerise. Sa structure est celle 
des glandes en grappe. Son canal excróteur, d’autant plus long que 
la glande est plus profondóment situee, saccole k la portion mem
braneuse de 1’uróthre et vient s’ouvrir dans la portion spongieuse. La 
physiologie de la glande de Cowper est encore a faire.

Pour terminer, il me reste a dócrire dans ses dótails 1’śtage supć- 
rieur ou la loge perineale superieure dont nous connaissons dćjacer- 
taines parties. Avant d’entreprendre cette description, il n’est peut- 
etre pas inutile de jeter un dernier coup d’ceil sur ce qui prócóde. En 
comuienęant l’etude du pórinee, nous avons yu la peau et la couche 
sous-cutanóe former un plan continu sur tout Tensemble de larógion, 
depuisle coccyx jusqu\a la racine des bourses, et d’une tubćrositć 
sciatique abautre. Plus profondóment, nous venons, en dernier lieu, 
d’ótudier un plan comparable au prócćdent pour 1’etendue, car il 
remplitentierement 1’aire du dótroit infórieur, du coccyx a łasy m -
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physe pubienne longitudinalement, d 'un cótś du bassin k 1’autre, 
transversalement. Ce dernier plan, tout musculaire, est formś par le 
muscle ischio-coccygien, le releveur de 1’anus et le muscle de Wilson. 
Entre ces deux plans v ien t's’insinuer une sorte de diaphragme de 
formę triangulaire, qui ferme 1’espace compris entre la symphyse du 
pubis et les deux branches ischio-pubiennes, mais dont le bord postś- 
rieur ne va pas plus loin que la ligne bi-sciatique. Les parties qui 
constituent ce diaphragme sont, par ordre de superposition : 1° l’apo- 
nśvrose superficielle; 2° un plan musculaire composś du bulbo-caver- 
neux, de rischio-caverneux et du transverse; 3° les deux feuillets 
de l’aponśvrose moyenne et les organes que ces deux feuillets ren- 
ferment dans leur ścartement. Si donc on voulait atteindre le releveur 
de 1’anus en avant de la ligne bi-sciatique, il faudrait nścessairement 
intśresser, outre la peau et le fascia superficialis, les diffśrentes 
couches qui constituent le diaphragme en question; tandis qu’en ar
riśre de la ligne bi-sciatique, on arriverait directement sur le releveur 
de 1’anus aprśs avoir trayersś la peau et les graisses du creux ischio- 
rectal. Enfin, je  rappellerai que, par sa face supśrieure, 1’aponśyrose 
moyenne reęoit Eaponeyrose infśrieure du releveur de l’anus.

Si l’on enlśve rextrśm itś antśrieure du releveur de 1’anus et le 
muscle de W ilson, on dścouvre la prostatę [ / ] .  Celle-ci enlevśe, on 
aperęoit une aponśvrose qui limite profondśment la rśgion pśrinśale 
et la separe de la cavitś du bassin; cette aponśvrose est indilfśrem- 
ment dśsignśe sous les dśnominations de fascia pelv ia , aponecrose 
pclcienne, aponewose superieure du perinee. Le fascia pelvia ne 
peut etre bien śtudiś que par 1’intśrieur du bassin; toutefois, comme 
il est facile de comprendre sa disposition au niyeau de la prostatę et 
du releveur de Tanus, j ’en dirai un mot ici. Examinśe sur la ligne 
mśdiane, 1’aponśyrose supśrieure du pśrinśe tapisse la face supś
rieure de la prostatę, mais sans former un yśritable plan fibreux con- 
tin u ; elle n'est representśe que par un certain nombre de tractus 
śtendus de la face postśrieure de la symphyse pubienne au col de la 
yessie, et qui, pour cette raison, portent le nom de ligaments pubio- 
vesicaux, bien qu’on les dśsigne aussi quelquefois sous celui de liga
ments pubio-prostatiąues. Les espaces restśs libres entre ces trous- 
seaux fibreux servent au passage des yeines qui, de la racine de la 
yerge, vont au col de la yessie ou aux plexus prostatiques.

Aprśs avoir tapissś la face supśrieure de la prostatę, Taponśyrose 
pelyienne gagnc la face supśrieure du releveur de 1’anus qu’elłe suit 
de dedans en dehors jusqu’a son insertion a l'aponśvrose de l ’obtu-;
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rateur interne, Le muscle releveur de l ’anus est donc compris entre 
deux aponóyroses : une infśrieure, dont la marche et les insertions 
ont ótó indiquóes plus haut; une supórieure, qui n’estautrechose que 
1 e fascia pełnia.

L’ćtage supórieur du pórinóe, ou loge pćrinóale supórieure, est 
limitć en haut par l’aponóvrose pelvienne, en bas par la face supó
rieure de Faponóyrose moyenne et en ayant par la symphyse du 
pubis. En arrióre, il suit la direction de la face postórieure de la 
prostatę, c est-k-dire qu’il est, comme cette face, oblique de haut en 
bas et d’arrióre en ayant. On a cru pendant longtemps que cette loge 
n’avait, dans ce sens, aucune limite prócise et qu’elle se continuait 
jusqu’a la face antórieure du rectum ; mais Denonyilliers a fait voir 
qu’elle est complótement close en arrióre et sóparóe du rectum par 
une lame cellulo-fibreuse k laquelle il a donnó le nom d'aponóvrose 
prostato-peritoneale. Placóe obliquement dans le móme sens que la 
prostatę, Faponóyrose prostato-póritonóale prósente une face antóro- 
supórieure tournóe vers la yessie et adhórente, en bas, k la face postó
rieure de la prostatę, une face postóro-infórieure en rapport avec le 
rectum. Son bord infórieur se fixe au feuillet supórieur de Faponó- 
yrose m oyenne; il mesure en largeur Fótendue transyersale de la 
prostatę. Son bord supórieur, beaucoup plus large, adhóre au cul-de-sac 
recto-yósical du póritoine. Quant k ses bords latóraux, assez mai 
dófinis, ils se perdent dans le tissu conjonctif de la cayitó pelyienne. 
Au reste, on se tromperait en considórant la lame prostato-póritonóale 
comme uneyóritable aponóvrose; ce n’est qu’un tissu conjonctif tassó, 
une simple lame celluleuse tout k fait incapable d’opposer une bar- 
rióre sórieuse k la marche des ópanchements. Sur les cótós, la loge 
pćrinóale supórieure est limitóe en bas par les insertions de 1’aponó- 
vrose moyenne aux branches ischio-pubiennes, et en haut par les in
sertions du releyeur de 1’anus et du fascia pefaia k l’aponóvrose de 
Fobturateur interne.

Les organes contenus dans Fótage supórieur du pórinóe sont : la 
prostatę, une partie de la portion membraneuse de Furóthre, le muscle 
de Wilson, Fextremitó antórieure du releyeur de Fanus jusqu’au point 
oh Faponóyrose infórieure de ce muscle se confond avec Faponóyrose 
moyenne du pórinóe, quelques artórioles peu importantes yenues des 
yósicales et les plexus veineux prostatiques.

La loge pórinóale supórieure est elle-móme subdiyisóe en trois 
loges secondaires, une módiane et deux latórales, par deux cloisons 
aponóvrotiques yerticales ótendues de la face infórieure du fascia
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pelm a k  la face supćrieure de 1’aponćyrose moyenne. Ges cloisons, 
dćcrites par Denonvilliers sous le nom d' aponevroses laterales de la 
prostatę ou aponćyroses pubio-rectales, s’insórent, par leur bord su- 
pćrieur, sur la face infórieure de faporfóyrose pelyienne, immódiate- 
ment en dehors de la prostatę et dans tout 1’espace compris entre le 
pubis et le rectum. Leur bord infórieur yient s’unir k la face supó- 
rieure de faponćyrose moyenne, au point d’intersection de cette der- 
nfóre aponćyrose avec faponśyrose infórieure du releveur de l’anus ; 
ce bord occupe toute 1’ćtendue antóro-posfórieure de Taponćyrose 
moyenne. Leur bord anfórieur se fixe & la face posfórieure du pubis, 
sur les cófós de la symphyse. Quand au bord postórieur, il va se 
perdresur lesfaces laterales du rectum. Les aponóyroses lafóralesde 
la prostatę ne sont point absolument planes, mais fortement incur- 
vćes, de faęon a prósenter une concayite en dehors. Leur face interne 
est successiyement en rapport, d’avant en arrióre, avec le muscle de 
Wilson, puis avec la prostatę et enfin avec les cófós du rectum. Leur 
face externe donnę insertion aux fibres les plus antórieures du rele- 
veur de 1’anus qu’elle sćpare de la prostatę, de la portion membra
neuse de 1’uróthre et du muscle de Wilson.

Bien que j ’aie cherchć a donner k cette description la plus grandę 
clarfó possible, il pourrait se faire, 
pourtant, que certains dćtails n’eussent 
pas ćtó parfaitement compris. Or, dans 
une rćgion aussi complexe que la rćgion 
pćrinćale, il y a telles parties qu’aucune 
planche faite d’aprós naturę ne saurait 
rendre. J ’engage donc le lecteur a con- 
sulter la figurę schćmatique ci-contre,qui 
feprćsente une vue d ’ensemble du pćri- 
nće* Quelques mots d’explication facili- 
teront fintelligence de cette figurę.

Supposons que la rćgion pćrinćale soit coupśe par un plan trans*

(*) a -o , branches isch io-pubiennes; b, prostatę; c, peaU et couches sotis-cutatlóes;
d , aponevrose superficielle (le feuillet profond du fascia  su perfida lis  n’a pas ete fig u rę );
e, feuillet superficiel de l ’aponćvrose m o y e n n e ; /", feuillet profond de l’aponevrose 
m oyenne; g , aponćyrose infórieure du releveur de 1’a n u s; h, portion du fasc ia  pelvia  qui 
formę l’aponevrose superieure du releveur de l’anus; fc, portion du fascia  pe lv ia  qui re- 
couvre la prostatę (ligaments pubio-prostatiques); l, aponćvrose laterale de la prostatę; 
m , plan inuseulaire superficiel formś par le bulbo-caverneux, l ’ischio-cavei,neux et le  
tran sverse; n, plan musculaire formę par le  m uscle de Guthrie; o, artóre hontedse in
terne ; p ,  m uscle releveur de 1’anus. —  Le m uscle de W ilson, cóntenu dans la loge prd- 
statique et situe en avant de la prostatę, n’a pas ć te  figurę.
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versal dirigć verticalemenf ou un peu obliąuement en bas et en 
arriśre; supposons, en outre, que ce plan intśresse l’extrćmitś antś- 
fieure de la prostatę ; enlevons le segment antśrieur et exarninons la 
coupe reprćsentśe par le segment postśrieur d’une telle prćparation. 
Nous y trouverons, en aliant des parties superficielles aux parties 
profondes : 1° la peau et la couche sous-cutanśe [c] recouvrant toute 
l’śtendue de la rśgion et gagnant, en dehors, la partie interne des 
cuisses ; 2° le feuillet profond du fascia superficialis, insśró par ses 
deux extrśinitśs latśrales sur le bord antśrieur des branches ischio- 
pubiennes (pour plus de simplicitś, ce feuillet n’apas śtś reprśsentś); 
3° l’aponśvrose superficielle [rf]; h° un plan musculaire [m ] formę 
par le bulbo-caverneux, rischio-caverneux et le transverse. Ce plan 
est subdivisś en autant de loges qu’il y a d’organes, par des cloisons 
verticales śtendues de l’aponśvrose superficielle a l’aponśvrose 
moyenne; 5° le feuillet superliciel [e ]  de l’aponśvrose moyenne; 
6° un plan musculaire constituś par le rnuscle de Cuthrie [/z], ce pian 
renferme 1’artśre honteuse interne [o ], 1’artśre du bulbe et trśs- 
souvent la glande de Cow per; 7° le feuillet profond [ / ]  de 1’apónś- 
vrose moyenne. Avant d’aller plus loin, remarquons que 1’aponś- 
vrose superficielle, les deux feuillets de l’aponśvrose moyenne et les 
deux plans musculaires interposśs forment une sorte de lame dont 
la hauteur verticale est prścisśment śgale a 1’śpaisseur des branches 
ischio-pubiennes et dont 1’śtendue transversale remplit completenient 
rintervalle de ces deux branches.

Au-dessus de l’aponśvrose moyenne, nous pśnśtrons dans l’śtage 
supśrieur du pśrinśe. Cet śtage est limitś en bas par le feuillet supś- 
rieur de l’aponśvrose moyenne sur la ligne mśdiane, et sur les cótśs 
par l’aponśvrose infśrieure [y] du releveur de l ’anus. En haut, le 
fascia pelvia [yfc] et l’aponśvrose supśrieure [A] du releveur de l ’anus 
qui n’en est qu’une expansion, sśparent le pśrinśe de la cavitś. du 
bassin. Sur les cótśs, 1’śtage supśrieur se prolonge en dehors jus- 
qu’au point d’insertion du releveur de l’anus [jo] et de ses deux apo- 
nśvroses, sur l’aponśvrose de l’obturateur interne. Deux cloisons 
verticales [/Jisolent la prostatę ; elles s’śtendentdu  fascia pelvia  au 
feuillet supśrieur de l’aponśvrose moyenne oh elles se fixent au point 
d’intersection de cette derniśre aponśvrose avec l'aponśvrose infś- 
rieure du releveur de lanus.

Si le muscle de Wilson avait pu etre reprśsentś sur ce schśma, il 
aurait occupś la face interne de l’aponśvrose latśrałe de la prostatę, 
et n au ra it śtś sśparś du releveur, de 1’anus que par 1’epaisseur de ce
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feuillet fibreux. Le petit espace angulaire situe en dehors de la 
figurę, au-dessus de la branche ischio-pubienne, entre Faponóyrose 
moyenne et Faponóyrose infórieure du releyeur de l ’anus, correspond 
au creux ischio-rectal.

En rćsumó, et comme je le disais un peu plus haut, 1’ótage supó
rieur du pórinóe est subdiyise en trois loges : deux loges latórales 
contenant seulement le muscle releyeur de 1’anus, une loge moyenne 
renferm antle muscle de Wilson, la portion membraneuse de Furóthre, 
la prostatę et les yeines qui 1’entourent. Cette dernióreloge est essen- 
tiellement constituóe par des plans fibreux, soudós entre eux par 
leurs bords, et circonscriyant une espóce de boite, ou plutót de cap- 
sule, dósignće par les auteurs sous le nom de cage prostatigue.

Aprós les dćtails dans lesąuels je  yiens d’entrer, rien de plus simple 
que de comprendre la disposition de la cage prostatique. Sa paroi 
supórieure, percóe de trous, est formće par le fascia pelv ia , c’est-&- 
dire par les ligaments pubio-yósicaux ; sa paroi infórieure, par la face 
supórieure de Faponóyrose moyenne; ses parois latórales, par les apo
nóyroses latórales de la prostatę. En ayant, elle est limitće par la face 
postórieure de la symphyse pubienne. En arrióre, elle est fermóe par 
Faponóyrose prostato-póritonóale, lame cellulo-fibreuse dont la face 
antórieure adhóre ó, la face postórieure de la prostatę, et dont le bord 
infórieur yient se confondre ayec le feuillet supórieur de 1’aponóyrose 
moyenne.

II rósulte de la que les abcós dóveloppós dans la loge prosta- 
tique sontbridós dans tous les sens et ne peuyent facilement se faire 
jour au dehors. Lorsque le pus proyient d’un point de la prostatę rap- 
prochó de Furóthre, la terminaison la plus ordinaire de ces abcós est 
l’ouverture de la collection dans les voies urinaires. Dans les cas con- 
traires, la matióre purulente s’accumule dans la loge de la prostatę 
et en distend les parois. La paroi antórieure, toute osseuse, ne saurait 
códer; la paroi infórieure, formóe par Faponóyrose moyenne, offre 
aussi une force de rćsistance trop considórable pour que le pus puisse 
la traverser. On a vu quelquefois la collection se yider dans le tissu 
sous-póritonćal a trayers les ouyertures du fascia pelvia , mais il faut 
reconnaitre que ce mode de terminaison, dont Richet a citó quelques 
exemples, est tout a fait exceptionnel. Le plus ordinairement, c’est 
la paroi postórieure qui códe, parce que Faponóyrose prostato -pórito- 
nćale prósente son minimum d’ćpaisseur en bas. Le pus suit alors la 
face supórieure de Faponóyrose moyenne; il passe en arrióre du 
muscle transyerse et yient faire saillie sur les cótes de Fanus. Parfois,

34

REGION PERINEALE CHEZ L’HOMiME, 529

www.dlibra.wum.edu.pl



ces abcós s’ouvrent dans le rectum. II va sans dire que les ópanche- 
ments de sang ou d’urine suivront une marche identiąue.

La rógion pórinóale est sans contredit l’une des plus importantes du 
corps humain, sous le rapport de la migration des diffórents liąuides 
epanchós; mais combien 1’intórót qui s’attache k son ćtude ne s’ac- 
croit-il pas, lorsqu on songe que les instruments du chirurgien doivent 
trayerser de part en part le plancher du bassin dans la ponction de 
la yessie ou dans les diffórentes tailles pórinóales. Gherchons donc a 
rósoudre les deux problómes suiyants : Etant donnóe une incision 
extórieure faite a la peau du pórinóe, quelles sont les parties que Ton 
intćresse pour arriyer au col de la yessie? — Dans quelle direction 
doit-on cheminer pour óviter les organes essentiels?

Toutes les fois qu on veut pratiquer une taille pórinóale, on coin- 
mence par introduire un cathóter dans la yessie, puis, incisant la 
peau du pórinóe, on se dirige, a trayers les parties molles, sur ce ca
thóter conducteur, e t l ’on cherchek atteindre la portion membraneuse 
de furóthre entre la prostatę et faponóyrose moyenne, cest-a-dire 
dans 1’ótage supórieur de la rógion. II serait certainement trós-avan- 
tageux de pouyoir connaitre exactement, ayant 1* opóration, 1’epais- 
seur des parties molles a trayerser; malheureusement, le dóyeloppe- 
ment du pannicule adipeux sous-cutanó est tellement yariable, qu’il 
est impossible d’avoir, a ce sujet, autre chose qu’une óyaluation 
approximative, lors móme qu’au prealable on a pratiquó le toucher 
rectal avec le plus grand soin. On peut sans doute partir de cette 
donnóe que, sur un homme d’embonpoint moyen, la portion mem
braneuse est eloignóe^de la peau de 3 k 4 centimótres; mais il est óvi- 
dent que cela n’apprend rien eu ógard au cas particulier auquel on 
a affaire. On voit souyent 1’ópaisseur du pórinóe atteindre 8 et móme 
10 centimótres; de lk la nócessitó d ’apprendre k se diriger sans le 
secours du cathóter.

Une fois la peau incisóe, on agit entre 1’uróthre et le rectum. Se- 
pares en bas par tout 1’espace qui s’ótend de fanus k la racine des 
bourses, ces deux, organes se rapprochent en haut, et deviennent 
presque contigus au niyeau de la prostatę; ils forment donc un angle 
a sinus antóro-infórieur, angle dans lequel le bistouri de 1’opórateur 
pónótre, des parties superficielles vers les parties profondes. Dirigó 
trop en arrióre, finstrum ent peut atteindre le rectum, chez le yieillard 
surtout, ou l’extrómitó terminale de 1’intestin prósente un dćveloppe- 
ment parfois ónorme; aussi faut-il provoquer l’óvacuation complóte 
du rectum ayant toute taille pórinóale. II est tout aussi dangereux, si
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ce n’est plus, de se porter trop en avant, car en youlant kyiter 1’intes- 
tin, on court risąue d’intkresser le bulbe. Rudimentaire pendant l’en- 
fance, le bulbe prend un dkveloppement rapide a l’kpoque de la pu- 
bertk; chez 1’adulte, son extrkmitk postkrieure reste a 16 ou 18 
millimetres en avant de 1’anus; mais, chez le vieillard, la distance qui 
skpare les deux organes n’est parfois que de J centimktre et ne dk- 
passe jamais 15 millimetres. Une derniere circonstance vient encore 
augmenter la grayitk de l’opkration chez les sujets ayancćs en age, 
ce s t le dkyeloppement considśrable des sinus veineux de 1’aponó- 
yrose moyenne et des plexus prostatiques; les cas oh l’ouverture de 
ces yeines a donn6 lieu h des hemorrhagies mortelles ne sont pas 
tres-rares, sans parler de la phiebite et de 1’infection purulente qui 
peuyent en resulter. On sait que les enfants sont, pour ainsi dire, 
exempts de tous ces accidents.

Dans la taille medianę, 1’incision suit le raphe perineal; 1'opkrateur 
ne diyise que des organes peu importants et ne rencontre pas un seul 
yaisseau volumineux. Cette taille est justement prkfkrke lorsqu il s’agit 
d’un jeune sujet et d’un petit calcul. Elle serait diflicilement prati- 
cable sur un adulte, h cause du yolume du bulbe, et tout h faitinexk- 
cutable chez le yieillard.

Pour la taille lateralisee, on fait une incision (voy. pl. 7h , A), dont 
le point de dkpart est sur le raphk pkrinkal, k 3 centimktres en 
avant de 1’anus, et dont le point d’arrivke est situk au milieu de l’es- 
pace qui skpare 1’anus de la tubkrositk sciatique (il est bien entendu 
qu’il s’agit ici d’opórations pratiques sur des adultes). On coupe la 
peau, les couches sous-cutanćes, 1’aponkyrose superficielle, et l’on pk- 
nktre dans la parlie postkrieure du triangle ischio-bulbaire, c’est-h- 
dire entre rischio-caverneux, le bulbo-caverneux et le transyerse; 
mais ce dernier muscle doit ktre bien souvent diyisk, au moins dans 
sa moitik antkrieure, sinon en totalitk. On incise ensuite l’aponkvrose 
moyenne et Ton coupe, du mkmecoup, le rameau postkrieur (rameau 
anal) de Tartkre bulbeuse, ce qui n a  pas grand inconyknient sous le 
rapport de 1’hkmorrhagie. Arriyk k ce point, 1’instrument est littkra- 
lement entourk de vaisseaux sanguins : en ayant, c’est 1’artkre bu l
beuse ; en arrikre, 1’hkmorrhoidale infkrieure; en dehors, la pkrinkale 
superficielle et la honteuse in te rn e ; enfin, en dedans, c’est le bulbe 
de 1’urkthre, organe eminemment yasculaire, dont la partie postk
rieure est presque toujours un peu entamke par la pointę du bis- 
touri. L’aponkvrose moyenne trayerske, on pknktre dans 1’ktage supk- 
rieur du pkrinke, on diyise les fibres les plus antkrieures du releyeur
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de 1’anus, le muscle de Wilson, et Ton atteintla portion membraneuse 
de 1’uróthre.

Aprós les incisions mćdianes et les incisions obliąues, viennent les 
incisions transversales. Celle de Dupuytren, pour la taille latóralisće, 
a la formę d’un arc a concayitó tournće du cótć de l’anus. Les deux 
extr6initós de l’arc s’arr6tent a ćgale distance, entre les tubśrositćs 
de Tischion et l’ouverture anale, tandis que la partie moyenne passe 
a 12 ou 15 millim&tres en avant de cette ouverture. II est facile de 
comprendre, sans autre explication, ąuels sont les organes interessśs. 
Je ferai seulement obseryer qu’en agissant sur la ligne mćdiane, a 
15 millimfetres en ayant de 1’anus, on a souyent beaucoup de peine a 
passer derrióre le bulbe de 1’uróthre. En rapprochant 1’incision cuta- 
nće de l’ouverture anale, dans la taille prćrectale, Nelaton a fort 
heureusement yaincu cette difficultó; je reyiendrai plus bas sur son 
procćde, auquel je nhćsite  pas a donner la prćfórence.

Dans la taille par le grand appareil, les anciens chirurgiens ne 
faisaient pas autre chose que ce que je yiens d’indiquer jusqu’ici, 
cest-a-d ire  qu’apres avoir atteint 1’uróthre 5, travers le plancher 
pćrinćal, ils se bornaient a ouvrir ce canal en avant de la prostatę. 
Une telle incision ćtait eyidemment insuffisante pour le passage d’un 
calcul yćsical et pour le jeu des tenettes; aussi ćtait-il nćcessaire 
d’introduire dans la portion prostatique et dans le col de la yessie des 
instruments destinćs a les dilater. On peut se faire une idće de la 
yiolence et du triste rćsultat de ces manceuyres en songeant au peu 
d’extensibilitś de la portion intra-prostatique de Turótlire. Toutes les 
expćriences, toutes les recherches cadavćriques, ont, en effet, demontre 
que cette prćtendue dilatation q u e l’on croyait obtenir n’ćtait qu’une 
dechirure de'la prostatę et du col de la yessie, bien plus dangereuse 
qu’une incision nette. On a, depuis longtemps, renoncć a ces prati- 
ques irrationnelles, et 1’operateur, apres avoir ouvert l’ur6thre sur le 
cathćter, termine 1’incision pćrinćale en diyisant la prostatę et le col 
de la yessie au moyen du lithotome cachś. U importe donc d’etre 
bien fixe sur 1’śtendue des dilfórents diametres de la prostatę, car, en 
dćpassant les limites de cette glande, on ouvre nócessairement les 
plexus veineux qui 1’entourent, et l’on s’expose 5, diyiser les apo- 
nóyroses qui forment la loge prostatique, d’oii hćmorrhagie, phlćbite, 
et, dans le dernier cas, infiltration urineuse possible.

La prostatę est a peine dćveloppće chez Tenfant; mais, par contrę, 
elle acquiert, chez le yieillard, des dimensions considćrables. Hyper- 
trophiedu lobe moyen, souleyeinent de la muqueuse yćsicale (luette
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de Lieutaud), lobes latóraux ónormes, tantót egaux, tantót inógaux 
en volume, telles sont les modifications que 1’on rencontre a un age 
avancó; et ces altórations sont tellement frćquentes, qu’on peut les 
considerer comme normales, passó soixante ans. En somme, varia- 
bilitó extróme dans les diamótres de la prostatę; ainsi s’expliquent les 
divergences des auteurs et Pimpossibilitó d’arriver a une óvaluation 
rigoureuse. D’aprós H. Bell, la largeur totale de la glande h sa base 
serait :

11 a 12  m illim etres de 2 a h ans,
12  a 15 —  de 5 a 10 ans.
14 a 17 —  de 10 a 12 ans.
17  a 20  —-  de 12  a 15 ans.

Pour Velpeau, la prostatę, mesuróechez 1’adulte, prósenterait une 
largeur maximum de 2h millimetres, tandis que, pour Richet, cette 
dimension irait jusqu a 38 ou h2 millimótres. Quant au diamótre 
antóro-postórieur, il serait compris, d’aprós Yelpeau, entre 18 et 
30 millimótres. Ces mensurations n’ont, du reste, qu’un intóret se- 
condaire. Que fait-on dans une opóration de taille? Une fois la portion 
membraneuse incisóe, on in troduitun lithotome dans la vessieet l’on 
divise la prostatę de 1’intórieur a l’extórieur, de 1’uróthre aux parois 
de la cage prostatique. Ce qu’il importe de connaitre, ce s t moins 
le volume total de la glande que son śpaisseur dans tel ou tel sens.

L’uróthre, en traversant la prostatę, se rapproche beaucoup plus de 
la face antórieure que de la face postórieure; il en rćsulte que le dia- 
mótre módian supórieur de la glande est inferieur k tous les autres; 
seuleinent, comme ce n ’est jamais en haut que l’on dirige les in- 
struments, ce diamótre doit ótre negligó. ł\estent donc a exami- 
ner : 1° le diamótre módian postćrieur, celui qu’on incise dans la 
taille módiane ; 2° le diamótre transversal (taille latórale); 3° le dia
mótre oblique en bas et en dehors (taille latóralisee). La taille bilatć- 
rale intóresse, non pas les deux diamótres transversaux, comme on 
pourrait le penser, mais les deux diamótres obliques; elle mórite 
plutót le nom de taille bilatóralisóe.

Voici les mesures adoptóes aujourd’hui par les chirurgiens et les 
anatomistes ;

(1’aprćs Senn. d 'ap res  Vclpeau.

Diam etre median postćrieur cliez Tadultc. 4 h a 16 m illimetres. 6 a 4 2 millimetres.
—  transversal —  1S — 10  a 16 —
—  obliąue —  20  a 22  —  16 a 20 —
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Ges chiffres, peu diffćrents entre eux, me paraissent applicables a 
la gśnćralitć des cas.

Je ne crois pas qu’il y ait beaucoup & se prśoccuper des dimensions 
du diamktre median postśrieu r; la prostatę, incisće suivant ce dia
metre, ne pourrait donner passage qu’k un calcul peu volumineux; 
or, chez 1’adulte, c’est k la lithotritie et non point k la taille qu’on a 
ordinairement recours en pareil cas. Chez les enfants, la taille medianę 
trouve sa raison d’etre, mais nous sayons qu’& cet age de la vie 
1’hćmorrhagie n’est point a redouter ; de plus, en incisant la prostatę 
sur la ligne medianę, on ne fait que prolonger 1’incision des parties 
molles pćrinśales; les parois laterales de la cage prostatique restent 
intactes, et il n’y a pas de raison pour que l’urine s’infiltre dans le 
tissu conjonctif sous-pćritonća], a moins qu’on n’ait porte 1’instru- 
ment trop en arri&re, et qu’on n’ait largement divisć Taponćyrose 
prostato-p6riton6ale, ce qui n’est guóre admissible.

La connaissance du diametre transversal n’est pas non plus d’une 
grandę utilite, car la taille latćrale est aujourd’hui fort peu employóe, 
si meme elle l’est encore. C’est k la taille -lateralisóe ou a la taille 
bilatórale que Ton s’adresse de prćfórence, bien que le role de la 
lithotomie ait ćtć considćrablement rćduit depuis rinvention de la 
lithotritie. Admettons, avec Senn, que le diametre oblique de la pro
statę soit de 22 m illim etres; 1’incision compiete de ce diametre, dans 
une taille latóralisće, nous donnerait une ouverture de kk  millimetres 
de circonference, soit 1/i millimetres de diametre. Mais il est evident 
que ces kk  millimetres de pourtour ne reprósentent pas les dimen
sions exactes de l’ouverture obtenue, car la portion prostatique de 
1’urethre entre pour une ćertaine part dans le contour de rorifice de 
sortie du calcul; il est donc nścessaire d’ajouter la circonference de la 
muqueuse urćthrale a la double longueur de 1’incision prostatique. 
En prenant comme diametre de 1’urethre 5 millimetres, ce qui est 
loin cl’etre exagćró, on aura comme circonference du canal 16 milli
metres, qui, ajoutćs au/i/i prćcedemment obtenus, donneront 60 milli
metres, pourtour total de rorifice; soit 19 k 20 millimetres de dia
metre. On voit donc que 1’incision du diametre oblique de la prostatę 
donnę une ouverture par laquelle doit passer librement un calcul de 
20 millimetres de diametre. Mais ce n’est pas tout. La prostatę n’est 
point un corps rigide ; elle cede, dans une certaine mesure, a la pres- 
sion des instruments et permet le passage de calculs bien plus gros 
que l’on ne serait porte & le croire de prime abord. Sans doute, il ne 
faudrait pas pousser les choses k l’extreme, et s’imaginer qu’on pourra
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extraire par une taille latćralisće les pierres les plus volumineuses; 
ce serait s’exposer de gaietś de coeur k des accidents formidables. 
Mais je necrois pasfetre taxć d’exagćration en admettant que par des 
tractions modśrćes on obtient un tiers en sus des dimensions nor- 
males de Touyerture, et cela sans dechirures et sans intśresser les 
parois de la cage prostatiąue. On peut donc amener assez facilement. 
un calcul 'de 28 millim6tres de diam^tre.

Une remarque encore. Au moment de pratiquer une taille latóra- 
lisće, on dćcide que l’on incisera le diam^tre oblique de la prostatę 
dans une ćtendue de 22 millimótres, par exemple. On fixe le manche 
de Tinstrument sur le chiffre 22, qui indique que la lame s’ócarte de 
saga ine juste  de 22 millimótres. On exćcute 1’općration a 1’ordinaire, 
et 1’on trouve que 1’incision faite & la prostatę est sensiblement plus 
courte que celle sur laquelle on comptait. La raison de cette diffćrence 
est facile a compreńdre. Le lithotome fermś ne remplit pas entiSre- 
ment Turetlire; lorsqu’on presse sur le ressort, la lame fait immśdia- 
tement saillie, mais elle parcourt toujours un certain espace avant de 
rencontrer la p rostatę; ce s t autant de perdu pour 1’incision et cest 
ce dont il faut tenir compte.

Malgaigne, Richet aprós lui, prćtendent que, dans toutes les tailles, 
on dćpasse toujours les limites de la prostatę, ce qui, selon eux, n’au- 
rait pas grand inconvśnient. Je suis loin de partager cette quietude, 
et je ne crois pas qu’il soit indifferent d’ouvrir les veines pćri-prosta- 
tiques ou de sectionner les aponćvroses qui circonscrivent la glande. 
J ’ai fait, a ce sujet, d’assez nombreuses recherches sur le cadavre et 
j ’ai etó etonnć des rćsultats que j ’obtenais. En donnant k la lame 
du lithotome un ścartement de 35 millim&tres, je n’ouvrais pas la 
loge prostatique ; en exeręant les tractions les plus ćnergiques, je par- 
venais 5. extraire d ’ónormes calculs et je constatals, par la dissection, 
que la cage de la prostatę ćtait restće intacte. J ’avais recueilli beau
coup de cbiffres exacts, mais j ’ai depuis longtemps renoncć k m’en 
servir, parce que je suis conyaincu que l’on n’en peut rien tirer 
d’utile. En fait d’incisions, les experiences cadavćriques ne sont, en 
aucune faęon, comparables a ce qui se passe pendant la vie. Les tissus 
du cadavre sont mous, ils fuient decant les instruments au lieu de 
se laisser diviser par eux ; les vaisseaux, presque toujours vides de 
sang, s’aplatissent et passent inaperęus; les lames fibro-celluleuses 
s’ćtirent et códent sous la traction. Sur le vivant rien de semblable, 
le plancher pćrinćal reste rigide et friable; alors menie que les mus- 
cles sont relachćs par le collapsus chloroformique, le ton musculaire
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ne fait jamais dófaut; le releyeur de 1’anus appliąue contrę la pro
statę les aponóyroses latórales de cette glande et les prósente au tran- 
chant de 1’instrum ent; en un mot, les conditions sont toutes diffórentes.

La taille bilatórale incise les deux diamótres obliąues de la pro
statę, qu’il s’agisse du procódó de Dupuytren ou du procódó prórectal 
de Nólaton. On ne dópasse gónóralement par les limites de la glande, 
en donnant aux James du lithotome un ócartement de hh millimótres. 
Si Tincision ne suflisait pas, on pourrait, au lieu de 1’agrandir, in- 
tóresser d’autres diamótres de la prostatę et transformer la taille 
bilatórale en taille quadrilatórale/ C est, du reste, la seule faęon ra- 
tionnelle d’appliquer la taille quadrilatórale qu 011 ne saurait óriger en 
móthode gćnórale, comme le youlait Yidal. Sappey a calculć que 
l’ouverture maximum qu’on peut o b ten ira4 1 5  millimótres de cir- 
confórence ou un diamótre de 36 hO millimótres. Un calcul de pa- 
reille dimension trayerserait sans grandę diflicultó le plancher pśri- 
nćal, car le degró d’ócartement des branches ischio-pubiennes est 
de hS millimótres au niyeau d ’un plan qui passerait par la partie su- 
pćrieure de la prostatę, de 5h millimótres a la hauteur de la partie 
moyenne de cette glande, et de 60 millimótres au niyeau de sa partie 
infórieure. Lorsque le diamótre du calcul atteint 5 centimótres, on 
peut encore tenter l’extraction par le pórinóe; mais au dela de cette 
limite, il est plus prudent de recourir i  la taille hypogastrique.

Gavite du bassin chez 1’homme.

p). 19. L’ótude de la cayitó pelyienne est surtout intóressante au point de 
vue tocologique, aussi est-ce chez la femme que cette ótude donnę 
lieu a d’importantes considćrations consignóes a juste titre dans tous 
les traitós d’accouchement. Chez 1’homme, le role du bassin s’amoin- 
drit, sa fonction physiologique s’eflace et sa fonction mćcanique, si je 
puis dire, reste seule en óyidence : attache des membres infćrieurs, 
transmission a ces membres du poids du tronc, protection de la yessie 
et d’une portion de Tintestin. J ’exposerai plus bas la situation et les 
rapports des yiscóres contenus dans la cayitó pelyienne; pour le mo
ment, je veux seulement m^occuper des parois de cette cayitó, et, 
pour óviter des rćpćtitions inutiles, je ferai remarquer que la confi- 
guration de ces parois est, a peu de chose prós, la móme dans les 
deux sexes, ce qui me dispensera d’en faire une ótude spóciale chez 
la femme.

Le bassin est subdiyisś en deux cayitós distinctes par une crete
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osseuse, le dćtroit supćrieur, fornfóe en avant et sur les cófós par l’os 
iliaąue, en arrióre par le promontoire ou 1’angle sacro-verfóbral. Tout 
ce qui est au-dessus de cette crete constitue le grand bassin ; la ca- 
yifó qui est au-dessous'et qui sfótend jusqu’au planclier pćrineal porte 
le nom de petit bassin. Evasó supórieurement en entonnoir, largement 
ouvert en avant, le grand bassin est facilement accessible atrayers les 
parois abdominales anfórieures et latórales; il comprend les fosses ilia- 
ques dont la description a dejk ćtó exposćeavec dótail. Le petit bassin 
a la formę d’une sorte de cylindre ouvert en haut dans fabdomen et 
fermć en bas par le perinće. Limite en avant par le pubis, en dehors 
par les os iliaques, en arrióre par le sacrum et le coccyx, il prćsente, 
de toutes parts, aux violences exfórieures, une rósistance tellement 
eflicace qu’il faut, pour en dóterminer la rupture, les pressions les 
plus ćnergiques, telles que le passage de voitures pesamment char- 
gćes, etc. On sait que la suitę la plus ordinaire dhine semblable 16- 
sion est la production de la solution de continuitó dite fracture double 
verticale, fracture aujourdTmi devenue classique, grace aux travaux 
de Malgaigne.

La paroi infórieure du petit bassin est seule composee exclusive- 
ment de parties molles, mais le rapprochement des cuisses diminue 
considćrablement lfótendue transyersale du pśrinee, de sorte que 
cette rśgion est bien rarement atteinte par accident. Lorsqu’elle fe s t, 
la yiolence s’epuise, le plus souyent, sur le planclier pśrineal, sur le 
canal de Lurfcthre, et la cayitó pelyienne est preseryee, a moins qu’il 
ne s’agisse d’une chute a califourchon sur une pointę aigue.

Les seuls organes importants contenus dans le petit bassin sont la 
yessie et le rectum chez f  homme. II faut y joindre, chez la femme, le 
yagin, 1’utórus, les trompes et les ovaires. Le pćritoine ne tapissepas 
tous les points de la cayite pelyienne ; le bas-fond de la yessie, une 
portion des laces laterales de cet organe, la prostatę, f  extrómite infó
rieure du rectum, sont d6pourvus d’enveloppe sóreuse; de la des dilfó- 
rences de grayifó dans les blessures du bassin, selon qu elles penktrent 
dans la portion sus-peritonśale ou dans la portion sous-pćritonćale.

Au-dessous de la sćreuse, on rencontre partout un tissu conjonctif 
lachę, trós-facile a dśchirer, et au milieu duquel les liquides ćpanclfós 
screpandent au loin. La prćsence de ce tissu donnę au peritoine une 
grandę mobilifó, grace a-laquelle il s*accommode aux changements 
de yolume de la yessie et du rectum. Sur un assez grand nombre de 
points, le tissu conjonctif sous-pśritonćal s’infiltre de graisse et formę 
un yeritable pannicule adipeux' dans f  obósifó.
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La cayitó du petit bassin est revótue, sur presąue tout son pour- 
tour, d’une aponóvrose qui cache les organes plus profondóment 
situós. II me parait toutefois prófórable de dócrire d’abord ces or
ganes; 1’ótude de faponóyrose n’olfrira plus ensuite aucune difficultó. 
En suivant la ligne módiane d’ayant en arrióre, on rencontre succes- 
sivement : la symphyse pubienne [B ], la prostatę [o] et le col de la 
vessie, fextrómitć infórieure du rectum [/?], la face antórieure du 
coccyx [F ] ,  puis celle du sacrum [E ]. Sur les cótós, les parois sont 
constituóes par le muscle obturateur interne et son aponóyrose [A], le 
releyeur de 1’anus [m ], 1’ischio-coccygien et le pyramidal [w].

Vobturateur interne recouyre toute la face intra-pelyienne du trou 
sous-pubien, moins une petite portion restóe librę ó, la partie supó
rieure. L’ouverture ainsi formće conduit dans un petit canal obliąue 
d’arrióre en ayant et de dehors en dedans, limitó en haut par une 
gouttióre de la face infórieure du pubis, en bas par la membrane 
obturatrice et les deux muscles ob turateurs; ce canal porte le nom de 
canal sous-pubien; il donnę passage aux vaisseaux et au nerf obtura
teurs. Le tissu conjonctif lachę, qui remplit le trou sous-pubien, ótablit 
une communication entre le tissu sous-póritonóal et les espaces inter- 
musculaires profonds de la partie interne de la cuisse.

Le releveur de Hanus [m ] formę, du cótó du bassin, la face con- 
cave du diaphragtne pórinóal, dont la partie moyenne est occupóe par 
le sphincter anal. II só tend ,’d'ayant en arrióre, de la symphyse pu
bienne au coccyx. Ses insertions supórieures se font : 1° en avant, sur 
les cótćs de la symphyse pubienne ; “2° en arrióre, sur 1’ópine Scia- 
tiq u e ; 3° dans Tinteryalle compris entre ces deux points, sur l’apo- 
nóyrose de 1’obturateur interne, suiyantune ligne sensiblement paral- 
lóle au dótroit supórieur du bassin. Toutes ses fibres dirigóes en bas, 
en dedans et un peu en arrióre, aboutissent : 1° aux parois latórales 
de la cage prostatique; 2° sur les cótós de la yessie; 3° a l’extrómitó 
infórieure du rectum, od elles s’entrecroisent et se continuent avec 
celles du sphincter ; b° entre le rectum et le coccyx ou elles se fixent 
h un raplić libreux m ódian; 5° enfin a la face antórieure du coccyx et 
du sacrum.

L’ischio-coccygien complóte, en arrióre, le plancher du bassin. U 
s’ótend de 1’ópine sciatique et du petit ligament sacro-sciatique jusąue 
sur les cótós du coccyx et nieme du sacrum.

Quant au pyram ida l [w], nó de la face antórieure du sacrum, ou 
ses fibres s’insórent dans les espaces qui sóparent les trous sacrós 
antórieurs, il formę un faisceau conoide, qui limite la cayitó pel-
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vienne en arriśre et sort de cette cayitó par la grandę śchancrure 
sciatiąue.

Ghacun de ces muscles est recouvert d ’une aponśvrose propre, 
dont la disposition doit maintenant nous arreter un instant.

L’aponevrose de 1’obtnrateur interne [k  ] est une lame fibreuse 
rśsistante, appliquśe par sa face profonde sur le muscle obturateur 
interne. Son bord supśrieur se fixe au dśtroit supśrieur du bassin, 
depuis la symphyse pubienne jusqu’h la grandę śchancrure sciatique. 
Son bord infśrieur adhśre au bord infśrieur de la tubśrositś sciatique. 
En avant, elle s’insśre k la branche ischio-pubienne. En arriśre, elle 
se termine sur fśp ine  sciatique et sur le bord infśrieur du grand liga
ment sacro-sciatique. Les insertions supśrieures du releyeur de 1’anus 
diyisent l’aponśvrosede 1’obturateur interne en deux parties distinctes: 
1° la portion de cette aponśvrose situśe entre le releyeur et le. dśtroit 
supśrieur du bassin se trouye contenue dans la cayitś pelyienne dont 
elle constitue, ś, proprement parler, la paroi externe; 2° la portion 
situśe au-dessous du releyeur se rattache a la rśgion pśrinśale et 
formę, comme nous l ’avons vu plus haut, la paroi externe du creux 
ischio-rectal. C’est cette derniśre portion qui maintient contrę la 
tubśrositś sciatique les vaisseaux et le nerf lionteux internes.

Vaponevrose supśrieure du releveur de /’anus est beaucoup plus 
forte que la lame celluleuse placśe sous la face infśrieure de ce mus
cle. Elle est śpaisse, franchement fibreuse, facile a isoler p a rła  dis- 
section, et constitue, non pas une simple enyeloppe musculaire, mais 
un plan aponśvrotique parfaitement distinct, dont j ’ai dśja dit quel- 
ques mots prścśdemment, en dścriyant 1’śtage supśrieur du pśrinśe. On 
la dśsigne encore sous les noms d’aponśvrose pśrinśale supśrieure ou 
profonde , d’aponeurose peloienne , de fascia pelvia. Elle s’insśre, en 
haut, sur l’aponśvrose de f  obturateur interne, suiyant une ligne menśe 
du bord infśrieur du pubis a fśp ine sciatiąue; cette ligne estm arquśe, 
sur l’aponśvrose de 1’obturateur interne,par un śpaississement fibreux 
Łrśs-prononcś. On peut la suiyre en avant, jusque derriśre le corps 
du pubis, oh elle devient presąue celluleuse, mais ou elle se trouve 
renforcśe par les trousseaux fibreux śtendus du pubis au col de la 
yessie (ligaments pubio-vśsicaux ou pubio-prostatiques). En arriśre, 
elle aboutit au petit ligament sacro-sciatique et se continue, d’autre 
part, avec la gaine du muscle ischio-coccygien qui la prolonge ju s- 
qu’au coccyx et a rex trśm itś infśrieure du sacrum. Enfin, śtudiśe 
sur la ligne mśdiane d’avant en arriśre, faponśyrose pśrinśale supś
rieure prśsente une disposition difFśrente suiyant les organes ayec les-
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quels elle est en connexion : t° entre la symphyse pubienne et la vessie, 
elle passe d’un cótó a 1’autre au-dessus de la prostatę, el, renforcóe 
par les ligaments pubio-vósicaux, elle formę la paroi supórieure de la 
loge prostatiąue; 2° plus loin, elle s’amincit un peu et se perd sur les 
cótós du bas-fond de la vessie et sur l’extrómitó infórieure du rectum ; 
3° entre le rectum et le coccyx, elle se continue, sans ligne de dć- 
marcation, dans les deux moitiós latórales de la cayitć pelyienne.

L’aponóvrose qui fixe le pyramidal a la partie antórieure du sacrum 
est plus mince que la prócódente; ses insertions ont lieu : en ar- 
rióre, le long des trous sacrós anfórieurs; en avant, sur l’aponóvrose 
de robturateur interne; en bas sur le petit ligament sacro-sciatique 
et en haut sur le pourtour de la grandę óchancrure sciatique. Remar- 
quons seulement qu’il existe, a la partie la plus óleyóe de cette ćchan- 
crure,un petit espace danslequel la gainedu pyramidal n’est pas en con- 
tact avec le bord tranchant de l’os iliaque. C/est par cetinteryalle que 
sfóchappentdu bassin: 1’arfóre fessióre, les yeines qui 1’accompagnent et 
le nerf fessier supórieur. Un espace semblable, menagó entre le bord 
infórieur de la gaine du pyramidal et 1’aponóyrose de l’ischio-coccy- 
gien, sert au passage des artóres honteuse interne, ischiatique et du 
grand nerf sciatique.

En somme, si Ton cherche a róunir dans une vue d’ensemble les 
gaines fibreuses que je yiens d’indiquer, c’est-a-dire l’aponóvrose du 
releyeur de 1’anus, celle de l’ischio-coccygien, celle du pyramidal et 
la portion de l’aponóvrose de l’obturateur interne situće au-dessus da 
releyeur de 1’anus, on peut considórer 1’intórieur du bassin comme 
tapissć par une aponeyrose unique dont la face profonde prend des 
points d’appui sur le dćtroit supćrieur du bassin, sur 1’ćpine sciati- 
que, sur le petit ligament sacro-sciatique. sur le coccyx et le sacrum. 
Une petite portion de la cayilć pelyienne est compfótement dćpouryue 
de ce revetement aponćvrotique, c’est la face antórieure du sacrum, 
dans tout 1’espace qui sópare les trous sacrós antćrieurs de chaque 
cóte. Notons enfm que, par ses insertions au dótroit supćrieur, l’apo- 
nóyrose pelyienne semble se continuer directement avec le fascia 
iliaca.

Si nous supposons un ópanchement sanguin, urineux ou purulent 
siógeant au-dessus de Taponeyrose pelyienne, nous conceyrons aisó- 
ment qu’en yertu de la disposition meme de cette aponóvrose, le liquide 
ne pourra pas cheminer de haut en bas a travers le plancher póri- 
n ó a l; maisil pourra librement gagner les parties latórales du bassin, 
grace i) l’extreme laxitó du tissu conjonctif sous-póritonóal. De la, les
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collections liquides pónótrent dans la rćgion iliaąue et remontent par- 
fois jusqu’a la rógion lombaire. On a meme vu d’ónormes thrombus du 
vagin sótendre ainsi jusqu’au diaphragme.

En terminant cette description des parois du bassin, il me reste en
core ci signaler deux organes importants sinon par leur volume, au 
moins par leurs fonctions, je veux parler du canal dófórent et de l’ure- 
tóre. Le canal deferent [ę'] descend perpendiculairement a la branche 
horizontale du pubis et se dirige vers les parties latórales du plan- 
cher pelvien. Unretere [r] aprós avoir croise les vaisseaux iliaąues, 
ainsi que nous l’avons vu plus haut, devient vertical et descend en 
arrióre et un peu en dedans des vaisseaux hypogastriques, puis il 
marche horizontalement vers 1’angle pcstórieur du trigone yesical. 
Proteges par leur petit volume autant que par leur situation profonde, 
ces deux organes sont bien rarement atteints par les violences extó- 
rieures.

Yaisseaux. — L’artóre hypogastrique [5] ou iliague interne, des- 
tinóe aux parois du bassin et a la plupart des organes quiremplissent 
cette cayitó, prósente un calibre sensiblement ógal a celui de l’iliaque 
externe [3]. Nóe, comme cette dernióre, de 1’artóre iliaque primitive 
[2], elle se porte d’abord obliquement en bas et en avant, puis s’en- 
fonce verticalement dans le bassin au devant de la symphyse sacro- 
iliaque, en dćcrivant une lógóre courbe a concayitó antórieure. Dans 
la majoritć des cas, le tronc de l’hypogastrique est long d’un peu 
plus de 3 centimótres. II atteint meme parfois l\ centim ótres, et 
Ton s’explique ainsi comment certains opórateurs, tels que Stevens, 
W hite et Mott ont p u le lie r ayecsucces. D’aut,res fois,au contraire,le 
vaisseau n’a pas plus de 2 centimótres et demi, longueur tout a 
fait insulfisante pour la formation d’un caillot solide. Aussi peut-on 
ótablir en principe que, dans les hómorrhagies des artóres fessióre, 
ischiatique ou honteuse interne, la ligature de l’hypogastrique est une 
opóration toujours trós-hasardeuse, indćpendamment des difficultćs 
que la situation profonde du yaisseau crće h 1’opórateur. Quant au 
procódó opóratoire a employer, le meilleur est sans contredit celui 
d’Abernethy, modifió comme je l’ai indiquó plus haut a propos de l’ar- 
lóre iliaque primitive (voy. page A81 et suiv.). Le procódó de Crampton 
serait applicable a la rigueur, mais je rejette absolument ceux de 
Cooper et de Bogros qui ne peuventconduireque sur l’iliaque externe 
et pasau  dela. Situóaumilieu d’un tissu conjonctif trós-lache, le tronc 
de rhypogastrique ne peut etre niis a dócouvert qu aprós le dócolle-
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ment du pśritoine dans une assez grandę śtendue. La veine hypogas- 
trique longe sa face postśrieure et lui est assez intimement accolśe; 
aussi faut-il user de quelques prścautions pour śyiter la lśsion de la 
veine en sśparant les deux vaisseaux.

Arrivśe k la fin de son trajet, 1’artśre hypogastrique se subdivise en 
un bouquet de branches dont les unes se rendent aux parois du bas
sin, tandis que les autres sont destinśes aux yiscśres contenus dans la 
cayitś pelvienne. Les branches parietales so n t: 1’ombilicale, 1’ilćo- 
lornbaire, les sacrśes latśrales, la fessiśre, 1’obturatrice, rischiatique 
et la honteuse interne. Les branches viscerales s o n t: les yśsicales et 
Thśmorrhoidale moyenne, auxquelles il faut ajouter, chez la femme, 
1’utśrine et la yaginale. Plusieurs de ces artśres n’ont pas une bien 
grandę importance au point de vue des applications k la chirurgie, 
aussi me bornerai-je k rappeler seulement, en quelques mots, leur 
trajet et leur distribution.

L'ombilicale [6], devenue hnpermśable aprśs la naissance, 11’est plus 
reprśsentśe, chez 1’adulte, que par un cordon fibreux accolś aux faces 
latśrales de la yessie.

Ltileo-lombaire, ascendante dśs son origine, gagne la rśgion luinbo- 
iliaque dans laquelle elle s’śpuise.

Les sacrees laterales sont le plus souyent au nombre de deux de 
chaque cótś; elles fournissent surtout aux nerfs sacrśs.

La fessiere [11] est la plus yolumineuse des branches d e l’hypogas- 
triq u e ; elle sort du bassin entre le bord supśrieur du muscle pyrarni- 
dal et la partie la plus ślevśe de la grandę śchancrure sciatique.

L'obturatrice [7] nait ordinairement sur la face antśrieure de l’hy- 
pogastrique, au yoisinage de 1’ombilicale; mais on la voit assez sou
yent provenir de l’iliaque externe, soit directement, soit, ce qui est 
plus frśquent, par un tronc commun ayec l’śpigastrique. Dans ceder- 
nier cas, elle descend yerticaleinent derriśre la branche horizontale 
du pubis pour gagner le trou obturateur. Une yariśtś d’origine beau
coup plus rare a śtśsignalśe par quelques anatoriiistes ; 1’obturatrice 
naissait de 1’artśre fśmorale et pśnśtrait dans le bassin par le canal 
crural. Lorsqu’ elle proyient de l’hy pogaś tri que, elle se dirige hori- 
zontalement d’arriśre en avant, longeant la paroi latśrale du bassin, 
contrę laquelle le pśritoine la maintient appliquśe. Deux yeines colla- 
tśrales 1’accompagnent. Le nerf obturateur placś a peu de distance, 
soit au-dessous, soit au-dessus de 1’artśre, suit un trajet parallśle a 
celni des trois vaisseaux. Nerf, artśre et yeines, sont enyeloppśs d’un 
tissu conjonctif trśs-lache et un peu adipeux, Trois branches naissent
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de fobturatrice dans fintórieur du bassin: 1° une petite branche des- 
tinóe au muscle iliaąue ; 2° la branche verticale [8] qui va s’anasto- 
moser avec fa rtó re ópigastrique et qui reprósente, k fó ta t rudim en- 
taire, une des yariótós d’origine de fobturatrice ; 3° un petit rameau 
horizontal qui marche derrióre le corps du pubis et s’anastomose, au 
niyeau de la sym physe, ayec un rameau semblable venu du cótó 
opposó.

Aprós ayoir parcouru le canal sous-pubien, fobturatrice se diyise 
en deuxbranches terminales. L’interne se distribue & l’obturateur ex- 
terne, aux adducteurs, au pubis, au scrotum, et s’anastomose avec la 
circonflexe interne. L’externe fournit aux muscles obturateurs, a l’ar- 
ticulation coxo-fómorale et s’unit k fartóre  isćhiatique.

Les anomalies d’origine de fartóre obturatrice sont intóressantes k 
connaltre pour le chirurgien, k cause des rapports de cette artóre avec 
le collet du sac dans les cas de hernie inguinale, crurale ou obtura
trice. J ’aurai soin d’exposer, en dócriyant la rógion inguino-crurale, 
ce qui est relatif aux deux premióres espóces de hernie. La hernie 
sous-pubienne, infinitnent plus rare, ne parait ayoir pris rang dans 
la science que depuis le trayail de Garangeot, malgró l’observation 
antórieure de Duyerney. Depuis les exemples citós par A. Cooper, 
J. Cloquet, Hesselbach, Maróchal, etc., cette espóce de dóplacement 
est aujourd’hui parfaitement connue. On sait que 1’intestin trayerse 
de part en part le canal sous-pubien, refoulant au deyant de lui le 
pćritoine qui va former le sac herniaire et yient ordinairement faire 
saillie derrióre le muscle obturateur externe. L’ćtranglement de sem- 
blables hernies pouvant obliger le chirurgien a intervenir, il im- 
portait, en cas de dćbridement, de connaitre exacteinent la situa- 
tion des vaisseaux et du nerf obturateur par rapport au collet du sac. 
Les premióres recherches semblaient ayoir ćtabli que ces organes 
sont situśs en dehors; de lk, le conseil de dóbrider en dedans donnć 
par Dupuytren et A. Cooper. De nouyelles obseryations dómontrórent 
pourtant que les vaisseaux et le nerf correspondaient quelquefois au 
cótó interne de la hernie. Enfin les dissections plus rócentes de De- 
meaux et de Fiaux ont fait yoir que le nerf obturateur reste ordinai
rement en dehors du collet du sac, tandis que les vaisseaux, d’abord 
situós en dehors, dócriyent sur le sac lui-móme un demi-tour de 
spire, pour yenir se placer en dedans. II en rósulte qu’on est exposó 
k intóresser 1’artóre, dans quelque sens que fon dóbride, ce qui doit 
óvidemment engager k nentreprendre ropór-ation qu’avec la plus 
grandę circonspection.
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o Uh BASSIN.

\Jischiatique [9] et la honteuse interne [10] se portent directement 
en bas et semblent continuer le tronc d e l’hypogastrique. La premićre 
traverse le plexus sacre, la seconde se borne & passer au-devant de 
ce plexus. Toutes deux sortent du bassin entre le bord infćrieur du 
pyramidal et le petit ligament sacro-sciatique, en meme temps que 
le grand nerf sciatique; le nerf est situe en dehors, 1’artóre ischia-r 
tique au milieu et la honteuse interne en dedans. Cette dernióre artćre 
donnę seule des branches dans 1’intćrieur du bassin; c’est ainsi qu’elle 
fournit a la vessie, au rectum, k la prostatę, aux yćsicules sćminales 
chez rhomme, au vagin chez la femme. L’artćre hćmorrhoidale 
moyenne en provient quelquefois. Plus loin, la honteuse interne passe 
dans la rćgion pórinóale, ou nous ayons dćjó, suffisamment ótudiś son 
trajet. Une anomalie assez curieuse a ótć signalóe par Burns : sur un 
sujet, cette artćre ne sortait pas de la cayitó du bassin par Ećchan- 
crure sciatique; elle suiyait les cótós du bas-fond de la vessie, traver- 
sait la partie supórieure de la prostatę, et, une fois arriyće au pórinóe, 
se distribuait comme a 1’ordinaire.

L’ótude des branches yiscerales de l’hypogastrique serait sans 
intćret.

N e r f s .  —  Les uns proviennent des plexus hypogastriques du grand 
sympathique, ils se rendent aux yiscćres. Les autres appartiennent 
au systćme cćrćbro-spinal, ce sont : le nerf lombo-sacre, le nerf 
obtnroteur [17] et 1 ep lexn s sacre [18-18].

Coupe verticale mediane du bassin chez Uiomme.

n. 80. De tous les moyens employćs par les anatomistes, pour arriyer k 
dćterminer exactement les rapports des differents organes contenus 
dans la cayite du bassin, le meilleur est sans contredit celui qui con- 
siste a executer des coupes a la scie sur des sujets congelćs. Chez 
rhomme, une seule coupe suffit et Ton peut se contenter de diviser le 
sujet d’ayant, en arrićre, suiyant l’axe du corps. En examinant la prć- 
paration ainsi obtenue,* on voit qu’il existe une disproportion trćs- 
notable, au point de vue de la hauteur, entre la paroi antórieure et la 
paroi postórieure du bassin, la premióre n’ótant constituće que par 
la symphyse pubienne [B], tandis que la seconde est formće par le 
sacrum  [EE] et 1 o, coccyx [F j. En ayant et en arrióre, les os sont 
recouyerts d’une faibłe ópaisseur de parties molles presque exclusi- 
yement constituóe par la peau et le pannicule adipeux sous-cutanć.
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Notons toutefois que la masse musculaire des gouttiśres yertśbrales 
prend naissance sur la face postśrieure du sacrum, et que son śpais- 
seur augmente a mesure qu’on se rapproche de la portion lombaire 
du rachis.

La face postśrieure de la symphyse pubienne regarde en haut et en 
a r r iś re ; la face anterieure du sacrum regarde en bas et en avant, de 
telle sorte que l’axe de la cayitó pelvienne n’est point yertical, mais 
oblique de haut en bas et d’ayant en arriśre. II rśsulte encore de cette 
obliquitś que la pointę du coccyx est toujours plus ślevśe que lebord 
infśrieur de la symphyse, et que la ligne coccy-pubienne, qui joint ces 
deux points, fait un angle avec Thorizon. D’aprśs les frśres W eber, 
cet angle serait, en moyenne, de 17 degrśs. En bas, la cayitó du 
bassin est ferntóe par le plancher pśrinśal traversś lui-meme par le 
canal de 1’urethre et Textrśmitś infórieure du rectum.

A proprement parler, les anses de Yintestin grcle [bb] ne doi- 
vent pas etre considśrśes comme des organes intra-pelviens;»ce- 
pendant, il est bien rare qu’on 11’en rencontre pas quelques-unes 
dans le bassin, car, grace a leur extrśme mobilitś, elles s’insinuent 
dans tous les interstices et comblent tous les vides. Ge n’est que 
dans les cas de rśplśtion excessive de la vessie et du rectum que 
1’intestin grele se trouve entierement refoutó au-dessus du dśtroit su
pśrieur.

Dans tout le reste de son śtehdue, la cayitó pelyienne est occupee, 
chez 1’homme, par des yisceres qui, bien qu’unis anatomiquement 
par les connexions les plus intimes, n e n  doiyent pas moins 6tre sub- 
diyisćs, au point de vue physiologique, en deux groupes distincts : 
en avant la yessie, la prostatę et le canal de 1’uróthre, c’est-£i-dire la 
plus grandę partie de Tappareil genito-urinaire ; en arrićre, le rec
tum, extrśmitó terminale de Tappareil digestif.

La vessie [f ] est situśe sur la ligne ntódiane, derriere la symphyse 
pubienne, au-devant du rectum, au dessus de l ’aponśvrose pelyienne 
et au-dessous du pśritoine qui n’en recouyre qu’une partie. Fixśe au 
plancher du bassin par son fond et par son col, rattachee, d’autre 
part, a rombilic par l’ouraque, elle ne peut guere se dśplaćer en 
masse dans le sens antśro-postśrieur. Cependant elle jouit d’une 
certaine mobilitś dans le sens latśral et peut mśme atteindre l’an- 
neau inguinal ou 1’anneau crural. C’est principalement a trayers le 
dernier de ces deux anneaux qu’on la voit parfois s’engager pour 
aller former, ;’i l’aine,' des tumeurs dśsignśes sous le nom de cys- 
locelcs. Tout le mondc connait Terrcur commise par Pott qui,

35

www.dlibra.wum.edu.pl



croyant avoir affaire k un abces de 1’aine, ouvrit une cystocóle, d’ou 
sortit d’abord un flot d ’urine, puis un calcul.

Les rapports de la vessie varient suivant son ótat de yacuitó ou de 
plónitude. Lorsqu’elle est vide, elle est ramassóe, pelotonnóe sur 
elle-móme et presque entiórement cachće derrióre le pubis, oti elle 
fait une petite saillie comparable a un charnpignon. Dans cet ótat, 
elle soulóye k peine le póritoine et se trouve toujours ci une certaine 
distance du rectum . On conęoit qu’en raison de son petit volume et 
de la protection eflicace que lui olfre la paroi antórieure du bassin, 
elle soit alors difficilement accessible aux causes yulnórantes.

Distendue par 1’urine, elle se dóyeloppe librement en haut, franchit 
le dótroit supórieur, pónótre dans la cayitó abdominale et remonte 
plus ou moins vers 1’ombilic, qu’elle peut móme dópasser dans les cas 
d’amplitude considórable. Le plus ordinairement, sa capacitó inaxi- 
mum est de deux ou trois litres, mais on en a vu qui pouvaient con- 
tenir ju sq u a  dix litres d’urme. Sa formę est alors celle d’un ovoide 
dont la grosse extrómitó ou fond  est dirigóe en bas et en arrióre, et 
dont le sommet regarde en haut et en avan t; son axe est assez exac~ 
tement parallóle a celui du dótroit supórieur du bassin.

En remontant vers 1’abdomen, le sommet de la vessie refoule le 
pćritoine, de sorte que, pendant sa distension, la face antórieure 
de Torgane est entiórement dópourvue de sóreuse. Cette-face rópond, 
en bas, k Taponóyrose de 1’obturateur interne et k la symphyse pu
bienne, a laquelle elle est unie par les ligaments pubio- vesicaux; 
plus haut, elle correspond a 1’hypogastre ; un tissu conjonctif lachę, 
quelquefois adipeux, la sópare du fascia transversalis. De ces rap
ports rćsulte la possibilitó d’explorer la face antórieure de la vessie 
par la palpation ou la percussion de la paroi abdominale; de la 
encore la pratirjue de la taille sus-pubienne ou de la ponction hypo- 
gastrique sans lósion du póritoine. Dans certains cas, pourtant, la 
sóreuse ne remonte qu’incomplótement et formę un cul-de-sac entre 
la yessie et la paroi abdom inale: d’un autre cótó, on sait que, lors- 
que le róseryoir de 1’urine est atteint d’inflammation chronique, son 
tissu s’ópaissit et deyient beaucoup moins extensible, en móme temps 
que le tissu conjonctif póriphórique s’indure et empóche le dóyelop- 
pement de la yessie. C est en se fondant sur ces considórations, et 
dans le but d’óviter a coup sur l ’ouverture du póritoine, que Pótre- 
quin a donnó le conseil de pratiquer la ponction hypogastrique immó- 
diatement au- dessus du pubis. Cependant, il faut reconnaitre que 
cette crainte est exagóróe, car, si Ton se dócide k faire la ponction,
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c’est que la vessie est distendue outre mesure; or, il est impossible, 
en pareil cas, que la sóreuse n’ait pas ótó refoulóe assez haut. En 
outre, on n’oubliera pas q u il existe toujours, immćdiatement au- 
dessus du pubis, un petit espace rempli de tissu conjonctif, dans. 
lequel 1’instrument peut s’ógarer et au milieu duquel 1’infiltration 
urineuse se fcrait avec la plus grandę facilitó. En somme, le mieux 
est encore de suivre le conseil de Velpeau et de ponctionner la ligne 
blanche i  3 ou A centimktres du pubis. D’ailleurs, Touyerture 
de la sóreuse abdominale, soit pendant une ponction, soit pendant 
une taille hypogastrique, n’est pas nócessairement mortelle, bien 
qu’elle soit toujours un accident extremement facheux. J ’ai dój& eu 
1’occasion de le dire plusieurs fois, ce qui fait surtout le danger, ce 
n’est pas la plaie pónótrante de fabdom en, c’estrópanchem ent intra- 
póritonóal qui peut s’ensuivre. Si celui-ci est próyenu, le malade peut 
fort bien guórir. Parmi les chirurgiens qui ont ouvert le póritoine 
en pratiquant la taille sus-pubienne, et dont les opórós n’ont pas 
succombó, Velpeau cite : Douglas, Thornill, F. Come, Souberbielle, 
Grozat et Lóonardon.

Malgró la pratique et les beaux succós des općrateurs qui nous ont 
prócódós, on ne saurait se dissimuler que la ponction hypogastrique 
ne reinplit que trós-imparfaitement son b u t ; fouverture est bien loin 
de la partie dóclive de forgane et celui-ci se vide mai. On a proposó 
de ponctionner la yessie plus bas, en passant k trayers la symphyse 
pubienne avec un trocart ap la ti; mais cette opóration, peu commode, 
n’est pas entree dans la pratique. Voillemier a eu fheureuse idee 
d’atteindre la partie infórieure du róseryoir de 1’urine en contournant 
le bord infórieur de la symphyse pubienne au moyen d’un trocart 
courbe dont la pointę trayerse la peau, le ligament suspenseur de la 
yerge et le plexus veineux de Sanctorini. En attirant la yerge en bas, 
cette opóration s’exócute facilement sur le cadayre, et 1’on ponctionne 
constamment la face antórieure de la yessie k 5 ou 6 millimótres au- 
dessus de rorifice interne du canal de 1’uróthre. Le póritoine reste 
bien loin du champ de 1’ opóration et l’on n’a aucune hómorrhagie 
k redouter. Pratiquóe une fois sur le vivant par fauteur, cette ponc
tion sous-pubienne a eu les plus heureux rósultats.

La face postórieure de la yessie est tapissóe, dans toute sa hauteur, 
par le póritoine; celui-ci se róllechit au niyeau du bas-fond et se porte 
sur la face antórieure du rectum, en formant le cul-de-sac uesico-rectal 
[/(] ou cul-de-sac infórieur. On rencontre presque toujours, dans ce 
cul-de-sac, des anses d’intestin gróle interposóes k la yessie et au
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rectum. Les deux organes ne se touclient que lorsqu’ils sont considć- 
rablement distendus, encore ne sont-ils jarnais que mćdiateuient en 
contact, puisque leurs parois contigues restent toujours sćparćes par 
un double feuillet de la sćreuse.

Les faces latórales ne sont recouvertes par le póritoine que dans 
leur moitió postórieure; elles sont cótoyćes en avant par les artóres 
ombilicales ou les cordons fibreux qui les reprćsentent, et en arrióre 
par le canal dófórent. En bas, elles reposent sur le fascia pelvia  dont 
les sópare le tissu conjonctif sous peritonóal.

La base de la vessie porte le nom de bas-fond. Elle s’ótend depuis 
le col jusqu’au cul-de-sac recto-vćsical du póritoine. En avant, elle 
recouvre la base de la prostatę qui la soulóve lógórement, ce qui lui 
domie une direction oblique d ’avant en arrióre et de haut en bas. 
Danssa moitió antórieure,le bas-fond rópond au tlesiculcs sćminales [/], 
róservoirs du sperme dont le grand axe est dirigó en avant et en de
dans, de telle faęon que les deux vósicules sćminales forment, par 
leur rćunion, un angle ouvert en arrióre et dont le sonnnet aboutit a 
la base de la prostatę. Les deux canaux dófórents sont compris dans 
rintórieur de cet angle. Dans sa moitió postórieure, le bas-fond est en 
contact avec le rectum, mais ce rapport prósente quelques dilfórences 
suivaut que la vessie estvide ou distendue parTurine. Dans 1’ótat de 
vacuitć, le póritoine descend jusqu’aux vćsicules sćminales et tapisse 
tout le bas-fond. Dans 1’ćtat de plónitude, le cul-de-sac peritonóal est 
soulevć et la base de la vessie n’est plus sóparóe du rectum que par 
raponóvrose prostato-póritonóale. Celle-ci adhere intimernent a la 
vessie, taudis qu’elle 11’estunie au rectum que par un tissu conjonctif 
lachę qui en rend lc dćcolleinent facile. Je rappelle ici que, par son 
bord supórieur, l’aponevrose prostato-póritonóale s’insóre sur Ja face 
infórieure du cul-de-sac vesico-rectal.

La profondeur du bas-fond de la vessie varie beaucoup selon les 
sujets ; il est facile de comprentlre qu’elle est en rapport direct avec 
le dóveloppement de la prostatę. Chez le vieillard, ou cette glande 
s’hypertrophie considćrablement, la partie qui suit immediateinent le 
col vćsicąl fait a rintórieur de la vessie une forte saillie, tandis que la 
portion de 1’organe qui correspond au rectum, formę une sorte de 
poche dans laquelle sójournent les calculs. En pareil cas, l’explora- 
tion faite avec une sondę ordinaire n’apprend rien, car, en raison de 
sa courbure, le bec de la sondę passe au-dessus des corps ćtrangers 
sans les atteindre. O11 obtientdes rćsultats plus prćcis en introduisant 
le doigl dans le rectum et en puussa.nl en avaut le bas-fond de la ves-
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sie, cle manierę a porter les calculs contrę le bec de 1’Instr ument. Mais 
pour arriyer k un diagnostic exact,rien ne vaut 1’emploi d’une sondę 
a brusąue courbure ou mieux d’un lithotriteur, dont l’extrćmitć peut 
etre tournće dans tous les sens et facilement portśe derrióre la saillie 
du col yćsical. Pour faciliter encore ces recherches, on aura soin ćl’tMe- 
ver le bassin du malade, afin que le calcul touibe naturellement entre 
les branches du brise-pierre, lorsąue celui-ci appuiera sur le point 
dćcliye du bas-fond.

Le sommet de la yessie n’a point de rapports fixes, il s’elćve plus 
ou moins, suiyant cpie 1’organe est plus ou moins distendu par l’u- 
rine. Un cordon libreux,l’ouraque, yestigedu pćdicule dePallant-oikle, 
le rattache a 1’ombilic. Dans les cas, assez rares d'ailleurs, ou 1’oura- 
que reste permćable aprćs la naissance, il en rćsulte des fistules uri- 
naires ombilicales. J. L. Petit, Cheselden, Highmore, Littre, Peu, 
Dupuytren, Yelpeau, ont rapportć des exemples de cette anomalie.

Tout ce que je yiens de dire des rapports de la yessie ne sap - 
plique qu’k 1’age adnlte. Chez 1’enfant, le bassin est tellement śtroit 
que le rćseryoir de 1’urine ne peut s’y loger, le bas-fond n’est pour 
ainsi dire pas formć, la yessie se dśyeloppe surtout dans le sens yer
tical, et elle est placće beaucoup plus haut derrióre la paroi abdomi
nale antćrieure. Aussi la taille hypogastrique est-elle bien plus facile 
et infiniment moins dangereuse a executer sur les enfants.

Examinee a 1’intćrieur, la yessie prćsente une membrane miupieuse 
grisatre ou yiolacće sur le cadayre, d’un rouge vif pendant la v ie ; cel te 
membrane formę des plis tres-nombreux, destines a suffirea 1’a.inplia- 
tion de 1’oi’gane et qui disparaissent completement Iorsque celui-ci est 
rernpli de liquiae. Du cótć du bas-fond cependant, 011 obserye une 
surface blanchatre entićrement dćpourvue de plis et de formę triangu- 
laire, d’ou le nom de trigone vesical sous lequel on la designe. Le tri- 
gone est sensiblement plan et un peu incline du col vers le fond de la 
yessie; il reprćsente assez exactement un triangle equilateral dont 
1’angle antdrieur correspond a l’ouverture du col yćsical et les deux 
angles postero*lateraux a Feinbouchure des uretkres. Ces deux der- 
nikres ouyertures sont, comme on lesait, taillćes tr£s-obliquement dans 
1’ópaisseur de la paroi vćsicale, de telle sorte que les ureteres rampent 
dans cette paroi sur une longueur de quelques millim&tres ayant de 
s’ouvrir a l ’int6rieur de la yessie. llen resu lte  que la muqueuse formę, 
a ce niyeau, une sorte de valvule qui perinet 1’abord de 1’urine, mais 
s’oppose a son reflux du cótć des uretćres, d’autant plus energique- 
ment cpie la yessie est elle-meme plus distendue. U arrive parfois que
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des calculs rćnaux sarre ten t dans ce petit canal intra-pariótal et s’y 
enchatonnent. Entre les ouvertures des deux urefóres, la muąueuse 
souleyće fait une saillie transversale qui constitue le bord postćrieur 
du trigone et sópare cette surface du bas-fond proprement dit.

L’ouverture antórieure du trigone porte le nom de col de la vessie ; 
elle rćpond au commencement du canal de f  uróthre. Un espace de 
25 & 28 millimótres la sópare ordinairement de la symphyse pu
bienne, chez 1’adulte. Blandin óvalue de 5h k 70 millimótres la dis
tance du col yćsical k la peau de la rógion pórinćale, mais cette 
longueur est extrómement variable et peut móme aller jusqu'k 10 cen- 
timótres, chez les sujets dont le pannicule sous-cutanó du pórinóe 
prśsente une grandę ćpaisseur.

L’orifice du col est toujours situś un peu au-dessus du plan du tri
gone yósical; il est arrondi chez 1’enfant, en formę d’entonnoir chez 
l’adulte, oh il est plus óvasó en arrifere qu’en avant. Son diamktre varie 
de 7 5,9 millimktres, de sorte qu’il peutperm ettre le passage de cal
culs assez volumineux; d’ailleurs, par une dilatation graduće, on en 
augmente facilement le calibre. Chez certains vieillards, le lobe moyen 
de la prostatę est tellement hypertrophić qu’il soulkve la partie infó
rieure du col, ce qui donnę a 1’ouyerture la fonne d’une fente trans- 
versale; la muqueuse formę alors un repli saillant connu, depuis Lieu- 
taud, sous le nom de luette vesicale,et que l’on considórait autrefois 
comme normal. Ge n’est 1 k, comme on le voit, qu’une disposition 
pathologique dont on ayait beaucoup exagóró la frćquence et qui, du 
reste, est rarement portće au point de gkner le cathótórisme.

Lfópithćlium qui revót tout 1’intórieur de la yessie se compose de 
cellules remarquables surtout par leur trks-grande yariótó de formę.

En dehors de la membrane muqueuse, les parois de la yessie sont 
constituóes par une yóritable tunique musculeuse a fibres lisses, dont 
1’ópaisseur augmente considórablement dans les cas d’inflammation 
ancienne. Sur le corps de forgane, la presque totalitć des fibres mus
culaires est dirigće de Vouraque yers le c o l; on y obserye quelques 
fibres circulaires et obliques, mais beaucoup moins abondantes que 
les prócedentes. Lorsque les fibres yerticales s’hypertrophient, leurs 
faisceaux forment des saillies longitudinales qui soulevent la m u- 
queuse; c’est lk ce que fon  norame vessie a colonnes. Si 1’hypertrophie 
porte k la fois sur les fibres yerticales et les fibres circulaires, les sail
lies musculaires prennent une formę rćticulće; la muqueuse s’enfonce 
dans les espaces rectangulaires ou losangiques que ces saillies lais- 
sent entre elles, et fon a la yariótó dite vessie a cellules. U arriye par-
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fois que les dópressions de la muąueuse sont assez profondes pour 
former de yóritables poches dans lesąuelles on a trouyó des calculs 
enchatonnós. Dans certains cas, la muąueuse fait hernie a trayers les 
fibres musculaires, et le diyerticulum qu’elle constitue ne communi- 
que plus avec la cayitó yósicale que par une ouverture ótroite. Tous 
les cas de yessie double rapportós par les auteurs sont probablement 
relatifs a cette disposition; car il est & remarąuer ąue la yessie surnu- 
móraire manąue toujours de fibres musculaires. Au niyeau du trigone, 
le fond est lisse et composó d ’un simple plan de fibres transyersales; 
on n’v obserye jamais ni cellules ni colonnes. Un faisceau plus dóve- 
loppó que les autres stótend horizontalement entre les embouchures 
des deux uretóres, et prodnit cette petite saillie de la muąueuse ąue 
j’indiquais il y a un instant.

Existe-t-il ou non un yóritable sphincter au col yósical? Cette ques- 
tion, qui semble pourtant bien facile & rósoudre, a dója ótó agitóe bien 
des fois, sans que les anatomistes soient arrivós a des conclusions 
identiąues. Galien, Morgagni et les auteurs anciens dócriyaient, sous 
le nom de sphincter, des fibres obliąues ąui, de la paroi postórieure 
de la yessie, descendent sur le bord supórieur de la prostatę, et rem - 
plissent le sillon qui sópare cette glande de la yessie; mais il est facile 
de comprendre, par la seule directior> de ces fibres, ąifelles ne sau- 
raient, en aucune faęon, jouer le role d’un anneau constricteur. Bian- 
chi, Lieutaud, Amussat, admettaient sans demonstration l’existence 
d’une yalyule pyloriąue ąue personne n a  jamais rencontróe. Parm iles 
auteurs modernes, Mercier et Luschka placent le sphincter dans les 
fibres memes du col de la yessie, ce qui, & mon avis, n e s t pas admis- 
sible. Manget le dócrit dans la prostatę, mais sa description n’est pas 
de naturę a entrainer la conyiction. Malgaigne, Sappey, Jarjayay, ne 
trouvent dans les fibres du col qu un sphincter incomplet, et il est in- 
contestable que les fibres musculaires de la portion ceryicale de la 
yessie ne sont pas disposóes de manióre a empócher la sortie d’un 
liąuide. En róalitó, le rśseryoir de furine manąue de sphincter propre; 
ce ąui en tient la place, ce sont les fibres musculaires de la prostatę 
dócrites par Lusclika et Henie. En outre, la portion musculeuse de 
furóthre, les muscles de Guthrie et de Wilson, contribuent, par leurs 
contractions, k produire foblitóration complóte du canal.

A la hauteur des yósicules sóminales, faponóyrose prostato-póri
tonóale contient des fibres musculaires lisses, dont le róle physiolo- 
giąue est encore inconnu.

La yessie reęoit des arteres qui se ramifient dans ses diffórentes
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portions, et forment, dans la muąueuse, un rćseau capillaire d'une 
extróine ricliesse. Ges artóres, en nombre variable, proviennent soit 
du tronc, soit des branches de l’hypogastrique.

Les veines yósicales forment, autour du col, un plexus remarąuable 
dont les branches principales se prolongent, en arrióre, sous le bas- 
fond et se jettent dans les yeines hypogastriąues. En avant du col, 
ce lacis veineux prend le nom de plexus de Sanctorini [1-1]; il reęoit 
les veines dorsales de la verge et communiąue, d’autre part, avec les 
plexus veineux du pćrinóe. Toutes ces veines sont dópouryues de 
valvules, de meme que celles qui entourent l’extrómitó infórieure du 
rectum. C’est la une circonstance facheuse qui favorise singulióre- 
ment la propagation de la plifóbite et Tinfection puru len te; d’autant 
plus que dans les cas d’affóctions anciennes de la vessie ou de la 
prostatę, ces vaisseaux acquiórent un calibre ónorme.

Les vaisseanx lymphaticjues se rendent aux ganglions placós sur le 
trajet de l’artóre iliaque interne. — Les nerfs sont fournis par les 
plexus hvpogastriques.

Le col est entoure d ’un tissu conjonctif lachę, qui se próte trós- 
facilement aux infdtrations d’urine et qui se contirme avec le tissu 
sous-póritonóal.

Les fósions accidentelles de la vessie sont rares. Dans 1’ótat de va- 
cuifó, le róservoir de 1’urine, cachć derrióre le pubis, demeure a peu 
prós inaccessible. Lorsqu’il est ouvert, on peut ótre a peu prós cer- 
tain q u il ćtait, au prćalable, distendu par du liquide. La blessure est 
quelquefois produite par un instrument piquant, tel qu’une pointę de 
(leuret, poussó a travers la paroi abdominale antórieure. D’autres 
fois, et ces cas sont de beaucoup les plus nombreux, la cause vulnó- 
rante agit avec une violence considórable : ce sera, par exemple, un 
corps pesant qui dóterminera, en meme temps, une fracture du pubis, 
ou bien encore un projectile lancó par une arme a feu. Que la vessie 
ait ćtó ouverte dans un but chirurgical ou qu’elle l’ait ótó par accident, 
la lósion seule de sa paroi sufiit pour exposer le blessć a tous les 
dangers d’unc infiltration d’urine dans le bassin. Mais combien la 
blessure ne sera-t-elle pas plus dangereuse encore, si la yessie est at- 
teinte sur une de ses faces recouvertes par le póritoine, ou si elle est 
trayersóe de part en part, car alors 1’urine passe dans la sóreuse'ab
dominale, et une póritonite suraigue emporte le malade en quelques 
heures. Les anciens d isaien t: Cni persecta vesica lethale. Pris d’une 
manióre gónórale, cet aphorisme est beaucoup trop absolu, puisqu’il 
e\clut les opórations de taille hypogastrique; mais, appliquó aux bies-
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sures de la yessie par armes a feu, il conserve toute sa valeur, malgrś 
quelques exemples de guśrison cilśs par les auteurs. Quoi qu’on en 
dise, les faits comine celui de Bonet (Sepulchret. anat.) sont et de- 
meureront toujours exceptionnels.

Ouelle que soit la naturę de 1’agent yulnśrant, la premiśre, je 
dirais presque la seule indication a remplir, lorsque la yessie est ou- 
verte, c’est d’y placer une sondę a demeure pour empścber 1’urine 
d’y sśjourner. Suiyant lajusterem arque de Malgaigne, deux conditions 
peuyent, jusqu’a un certain point, s’opposer aux śpanchementsurineux: 
ou bien la plaie est trśs-śtroite, et elle se referme par la seule contrac- 
tion de la paroi yśsicale, ou bien elle communique largement avec 
l’extśrieur et donnę un librę passage a 1’urine. (i’est principalement a 
la suitę des tailles pśrinśales qu’il faut tenir compte de cette derniśre 
considśration, et laisser bśante l’ouverture faite an pśrinśe, au lieu de 
chercher a la reunir par la suture, comme l’avait conseillś F. Come et 
comme l’ont tentś quelques cbirurgiens aprśs lui. Lorsqu’une plaie 
porte a la fois sur le bas-fond de la yessie et sur la face anterieure du 
rectum, une fistule recto-vśsicale en est souyentla suitę.

La prostatę [m] n’existe que cliezl’homme; elle embrasse le col 
de la yessie et se trouye situśe au niyeau de la ligne coccy-pubienne 
qu’elle dśborde infśrietirement par son sommet. Ainsi que nous 
l’avons dśjk vu, cette glande, rudimentaire chez 1’enfant, se dśye
loppe seulement a l’śpoque de la pubertś, et s’hypertrophie ordinai- 
rement pendant la yieillesse. Elle prśsente, dfailleurs, merne chez des 
indiyidus d’age semblable, des diffśrences de yolume considśrables. 
Dcpuis Winslow, on la compare, pour la formę, une chataigne dont 
la base serait en arriśre et embrasserait le col yśsical, tandis que le 
sommet, placś en ayant, toucherait a la portion membraneuse de 
Turethre. Son axe est obliquement dirigś de haut en bas et d’arriśre 
en ayant, de sorte que sa face supśrieure regarde en haut et en avant, 
sa face infśrieure en bas et en arriśre. Malgrś les yariations de yolume 
de la prostatę, on peut admettre que la hauteur moyenne de cette glande, 
a la base, est de 20 k 25 millimśtres. I/śtendue antśro-postśrieure n’est 
pas la mśme sur les deux faces; la base śtant taillśe obliąuement, il en 
rśsulte que la face supśrieure est beaucoup plus courte que la lace 
infśrieure. D’aprśs Richet, dont les chiflres me paraissent bons a con- 
server, la longueur de la face supśrieure est de 16 a 18 millimśtres, 
celle de la face infśrieure, de 25 a 32 millimśtres. Je ne reyiendrai 
pas sur ce que j ’ai dit plus haut des dilfśrents diamśtres.

La face superieure ou anterieure est śloignśe de la symphyse pu-
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biernie de 12 & 18 millimótres, mais, dans certains cas, cette distance 
peut aller jusqu’ó 25 millimetres. Elle est en rapport avec un tissu con
jonctif lachę, au milieuduąuel ram pentles veinesde Sanctorini [1-1}. 
Les ligaments pubio-vesicaux [K ] et l’aponóvrose pelyienne ótablis- 
sent une limite entre cette face et la face antórieure de la yessie.

La face inferieure ou posterieure rćpond 5 la face antórieure du 
rectum, dont elle est sóparóe par faponóyrose prostato-póritonóale. 
Comme le rectum dócrit, en ce point, un coude saillant en ayant, il en 
rósulte que la prostatę ne touche 1’intestin que par sa base, tandis 
que son sommet s’en óloigne notablement.

La base, tailtóe en biseau, s’avance vers le bas-fond de la yessie; 
elle reęoit les conduits ójaculateurs.

Le sommet descend dans 1’ópaisseur de la rógion pórinóale et 
s’arróte ó 1 centimótre enyiron au-dessus de faponóyrose moyenne.

Lateralement, la prostatę est entouróe par des plexus veineux et só
paróe du muscle releyeur de fanus par les cloisons aponóvrotiques qui 
forment les parois latórales de la cage prostatique. De toutes parts, la 
glande adhóre fortement aux lames fibreuses qui la circonscrivent.

L’uróthre traverse la prostatę de la base au sommet, en se rap- 
prochant beaucoup plus de la face antórieure que de la face postó
rieure. D’aprós Sappey, la portion de la glande qui est en avant du 
canal, est quatre ou cinq fois moins ópaisse que celle qui est en ar
rióre. II est rare de trouver furóthre logó dans une simple goutttóre 
creusóe sur la face antórieure de la prostatę, plus rare encore de 
rencontrer le canal prós de la face postórieure cle la glande.

II serait hors de propos de dócrire ici la structure complexe de la 
prostatę. Son tissu blanchatre, criant sous le scalpel, se compose de 
fibres musculaires parsemóes de petites glandes en grappes. De ces 
glandules partent des conduits excrćteurs aboutissant au verumonta- 
num  et s’ouvrant sur les cótós de cette crete, dans toute sa lon
gueur. Les parois de furóthre adhórent assez intimement au tissu 
de la prostatę.

Le canal de 1’urethre s’ótend du col de la yessie 5 l’extrómitó de 
la yerge. II est d’abord contenu dans la prostatę, puis logó dans 
fópaisseur de la rógion pórinóale; enfin, il parcourt, d’un bout a 
1’autre, la gouttióre longitudinale formee par 1’adossement des corps 
caverneux. On le divise ordinairement en trois portions : 1° une por
tion prostatiąue, ótendue depuis le col de la yessie jusqu’au sommet 
de la prostatę; 2° une portion membraneuse ou musculeuse, com- 
prise entre le sommet de la prostatę et le bulbe; 3° une portion
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spongieuse commenęant au cul-de-sac du bulbe et se terminant k 
l’extrćmitć du gland. Mais cette division, admise par 1’anatomie des- 
criptiye, perd beaucoup de son importance lorsqu’il s’agit d’applica- 
tions chirurgicales. Les lćsions de 1’urćthre diffórent essentiellement 
suiyant qu elles 1’atteignent a la yerge ou au pćrinće, tandis que les 
blessures de la portion intra-pćrinćale du canal prćsentent entre elles 
des caractćres communs, bien qu elles puissent porter, soit sur la 
prostatę, soit sur le bulbe, soit entre ces deux points. Aussi, tous les 
auteurs d’anatomie chirurgicale, s’appuyant sur cette considćration, 
prćfćrent-ils, avec raison, diyiser 1’urćthre seulement en deux por- 
tions : une portion perinóale et une portion pćnienne, dont la dćli- 
mitation est assez exactement indiquće par l’insertion infórieure du 
ligament suspenseur de la yerge.

Avant d’exposer les rapports de 1’urćthre, il conyient dfótablir, 
aussi exact.ement que possible, la direction gćnćrale de ce canal, 
d’autant plus que les auteurs ne sont pas toujours d’accord entre 
eux, ce qui tient, je crois, aux diffórents modes de prćparation em- 
ployćs. La dissection pure et simple des parties ne prćsente aucune 
garantie d’exactitude; la fixation prćalable des yiscćres, par des tiges 
mćtalliques, est certainement un meilleur moyen, bien que je ne lui 
accordepas une confiance absolue; le procćdć de la congćlation, tel 
qu’il a ćtć employć ayant moi par Pirogoff et par Legendre, est de 
beaucoup supćrieur & tous les autres; c e s t donc a lui seul qu’il faut 
demander la solution des parties litigieuses du problćme.

En examinant l’urćthre dans son ensemble, on voit que la portion 
pćnienne est sensiblement rectiligne; la portion pćrinćale, au con- 
traire, est curyiligne et decrit un arc dont la concavitć, tournće en 
haut, embrasse la symphyse pubienne. Dans 1’ćtat de flacciditć, la 
yerge pend au deyant du scrotum, et les deux portions forment, en 
se rćunissant, un angle & ouyerture infórieure, dont le sommet cor- 
respond au ligament suspenseur de la verge [w]. Le canal tout entier 
prćsente alors la formę d’un S  italique, formę que J. L. Petit ayait 
adoptće pour les sondes k demeure. Mais, en raison de sa trćs-grande 
móbilitć, la portion pćnienne est susceptible de prendre toutes les 
inflexions et de s adapter aux instruments de courbures les plus 
yarićes. Lorsque la yerge est en ćrection, elle se relćve et fait, avec 
1’abdomen, un angle d’environ Zi5 degrćs. Dans cette position, le 
canal est rectiligne jusquun  peu en ayant de la symphyse pubienne, 
c'est-k-dire k peu pres jusqu’au milieu du bulbe, puis il dćcrit une 
courbe dont la concayitć regarde en haut et en ayant. L’ensemble
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reprćsente alors assez exactement la figurę d’un pistolet renyersć, 
clont la portion pónienne serait le canon, et dont la portion pórinóale 
serait la crosse. (Test la prócisóment la formę que 1’on donnę a nos 
sondes de trousse, car il est de rógle de relever la verge vers 1’abdo- 
men lorsąuon veut pratiąuer le cathćtórisme.

Gontrairement a la portion pónienne, la portion pórinóale est a peu 
prós immobile. Sans aucun doute, 1’ótat de vacuitć ou de plónitude 
de la vessie fait lógórement yarier la position de la prostatę; (V autre 
part, le rectum distendu peut refouler un peu cette glande vers le 
pubis; mais, en somme, ces dćplacements sont tellement insignifiants 
rpfon peut les considćrer comme nuls. En cbangeant la position de 
la verge, on fait yarier l’angle que font entre elles les deux portions 
de 1’uróthre; on arriye meme a rendre le canal presque droit, en 
abaissant fortement la yerge et en la tiraillant, mais jamais on ne 
peut obtenir un redressement complet, parce que la tension du liga
ment suspenseur s’y oppose. Nćanmoins, chacun sait qu’il est facile 
d’efiacer la courbure de la portion pórinóale par rintroduction d’une 
tige rectiligne. Mais de ce que cette courbure disparait, faut-il en 
conclure, avec Amussat, qu’elle n’existe pas? Gertainement non. Les 
anatomistes sont d’accord sur ce point, et tous reconnaissent que 
dans sa portion postórieure, 1’uróthre est incuryó d’une manióre fixe 
et permanente; seulement, les opinions yarient un peu lorsqu’il s’agit 
de dóterrainer le degró de cette courbure, cest-a-d ire la hauteur du 
col yósical, par rapport au point le plus dóclive du canal. Si Ton se 
rappelle que la portion membraneuse de 1’urótbre trayerse 1’aponć- 
yrose pórinóale moyenne, a 10 ou 12 millimótres au-dessous de la 
symphyse pubienne, on en conclura sans peine que le canal est fixć 
en ce point d’une faęon inyariable, quelle que soit la position de la 
yerge; les dillerences d’appróciation ne peuvent donc porter que sur 
le plus ou moins d’ólóvation de rextrómitó yósicale. D’aprós llichet, 
cette extrómitó se trouverait constamment au niyeau ou au-dessous de 
la ligne coccy-pubienne, et trós-exceptionnellement au-dessus de 
cette ligne. Je ne mets nullement en doute l’exactitude de ce rósultat 
dans un certain nombre de cas, mais je pense que gónóralement la cour
bure uróthrale est plus prononcóe. Par contrę, Blandin, Velpeau, Mal- 
gaigne, larjayay, pretendent que l’ouverture du col yósical corres- 
pond au milieu de la hauteur de la symphyse pubienne, de sorte qu’il 
y aurait une difterence de niyeau de 33 a 35 millimótres entre l’ex- 
tremitó yósicale et le point le plus dócliye du canal. Gette dernióre 
óvaluation me parait. exagóive en sens contraire, elle peut s’appliquer
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a quelques sujets, mais elle ne reprśsente pas la moyenne. Sappey a 
trouvś, entre les deux extrśmitśs de la portion pśrinśale, une dis- 
tance yerticale de 24 millimśtres. Legendre a obtenu sensibleinent le 
mśme rćsultat, et de mon cótś, aprśs avoir rśpśte la prśparation sur 
plusieurs sujets adultes, pris au hasard, j ’ai constatś que la ligne 
liorizontale, menśe par l’orifice vśsical de 1’urśthre, allait passer a 
1’union du quart infśrieur avec les trois quarts supśrieurs de la sym
physe, sauf quelques lśgśres diffśrences de niveau, suivant les indi- 
vidus. Chez les enfants, la courbure urśthrale est un peu plus pro- 
noncśe, a cause de la briśvetś relative du ligament suspenseur de la 
verge; aussi le cathśtśrism e rectiligne est-il toujours plus diflicile a 
pratiquer sur les jeunes sujets. Chez les vieillards, au contraire, le 
ligament suspenseur est relache, et la courbure du canal moins ac- 
cusśe; mais 1’hypertrophie du lobe moyen de la prostatę et la dśvia- 
tion de 1’urśthre qui Taccompagne ordinairement, opposent a 1’intro- 
duction des instruments rectilignes des difticultśs d’un autre genre.

Jarjavay a signalś, dans la direction de 1’urśthre, des inłlexions 
latśrales dont l’existence est fort contestable; on peut dire, dans tous 
les cas, que si ces inllexions existent, elles sont a peine marquees, 
car sur une coupe mśdiane, il est impossible de constater unedifle- 
rence sensible entre les deux moitiśs du canal.

La longueur de 1’urśthre a śtś, comme sa direction, diversement 
e \a lu ś e : elle varie, en elfet, dans des limites trcs-etendues, selon le 
procśdś de mensuration employś. En tiraillant. la verge sur le bas
sin, W athely, Ducamp, Lallemand, ont obtenu deslongueurs variaut 
de 20 a 27 centimśtres. Sabatier et Boyer, employant un procśdś 
bien plus dśfectueux encore, enlevaient 1’urśthre, Tetalaient sur une 
labie et le mesuraient aprśs l’avoir tiraillś; les mesures obtenues par 
ce moyen allaient de 27 a 33 centimśtres. S’il s’agit de dśterminer la 
prolondeur a laquelle siśge un rśtrścissement ou la longueur a donner 
a une sondę, il faut śvidemment tenir compte de 1’ślongation de la 
portion pśnienne, car il est impossible d’opśrer un cathśtśrisme ex- 
plorateur sans tendre fortement la verge, de mśme q u ’une sondę a 
demeure doit toujours śtre suffisamment longue pour se prśter a 
Lśrection. On peut alors compter sur une distance de 22 ou 24 centi
mśtres entre le meat et 1’orifice du col vśsical. Mais si l’on mesure le 
canal en place, la verge śtant laissee librę et a 1’śtat de llacciditś, les 
chiffres que l’on obtient sont bien infśrieurs aux prścśdents; ils sont 
compris entre 13 et 18 centimśtres. On rencontre parfois des urśthres 
qui !)’ojit que 12 centimśtres; |>ar contrę, Legendre en a mśsurć un
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de 19 centimktres et demi; mais ce sont la des exceptions. 11 est a 
remarąuer que ces diffćrences de longueur ne sont nullement pro- 
portionnelles, ni k la taille, ni k 1’age des individus. Elles tiennent, 
du reste, exclusivement au plus ou moins de dćyeloppement du pćnis, 
car la portion du canal comprise entre l’aponćvrose moyenne et la 
prostatę prćsente toujours, a trks-peu de chose prós, les memes di
mensions, cest-a-dire h centimktres emiron.

Si Ton mesure isolćment chacune des portions de 1’uróthre, on 
trouve, pour la portion prostatiąue, une longueur variant de 15 a 
25 millimktres. La portion membraneuse est plus courte, elle va de 
11 a 18 millimktres. Quant a la portion pćnienne, comprise entre 9 et 
1 k centimktres, lorsąue la verge est k 1’ćtat de flacciditk, elle peut 
atteindre 18 et mkme 20 centimktres pendant 1’ćrection.

Les rapports de l’urkthre doivent ktre ktudiks skparkment pour 
chacune des portions du can a l; je n’ai pas besoin d’insister pour faire 
comprendre combien ces rapports sont importants k connaitre. La 
portion prostatiąue est dirigke d’arrikre en avant et de haut en bas; 
sa direction, sensiblement rectiligne, est k peu prks invariable, ąuelle 
ąue soit la formę des instruments que Ton y introduit. Comprise et 
comme incrustke dans 1’intkrieur de la prostatę, elle n’a d’autres 
rapports que ceux de la glande elle-mkme.

La portion membraneuse s’ćtend depuis le sommet de la prostatę 
jusqu’au collet du bulbe; elle est d’abord presąue rectiligne et des- 
cendante. Arrivke a 10 ou 12 millimktres au-dessous de la symphyse 
pubienne, ąueląuefois 15, elle traverse l’aponkvrose pćrinćale 
moyenne qui la maintient solidement et lui enlkve toute mobilitk. 
C est k ce niyeau qu’elle change de direction pour devenir curyiligne 
et ascendante jusqu’k sa terminaison. Grace k cette direction de la 
portion membraneuse dans 1’etage infórieur du pćrinće, on peut 
couper la yerge prks de sa racine sans que le jet de 1’urine cesse 
d’ktre dirigć en haut.

Par sa face supćrieure, la portion membraneuse est en rapport 
avec les fibres supćrieures du muscle de Wilson qui la sćparent de 
la symphyse pubienne. Par sa face infórieure, elle fait avec le rec
tum un angle d’environ 50 ou 60 degrćs, ouvert en bas et en ayant. 
Cet angle n’est lui-mkme qu une partie d’un triangle beaucoup plus 
grand, le triangle recto-urethral, surleąuel je veux un instant appeler 
fattention.

Le triangle recto-urćthral est limitć en ayant par les portions 
prostatiąue et musculeuse de 1’urkthre'. Son cótć postćrieur est reprć-
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sente par la face antórieure du rectum, qui fait en avant une saillie 
considórable au-dessus des sphincters, puis s’inflóchit en arrióre pour 
aboutir k fanus. Sa base est formóe par le raphó pórinóal depuis 
1’anus jusqu’k la racine des bourses; son sommet correspond au point 
od la prostatę repose sur le rectum. On y rencontre successivement, 
en aliant des parties superficielles aux parties profondes : 1° la peau; 
2° les couches sous-cutanóes et le sphincter externe [u ] ; 3° fentre- 
croisement du bulbo-caverneux [y] avec le transverse [# ] et le 
sphincter profond \w '\ \ k° le cul-de sac du bulbc [ r ] ; 5° la portion 
musculeuse de fu ró th re; 6° la prostatę [m ]. Sur un homme d’embon- 
point moyen, on mesure h centimótres ou un peu plus du sommet du 
triangle au devant de fanus et 30 ou 35 millimótres de la portion 
musculeuse au meme point.

(fest dans ce triangle que manceuyre le chirurgien lorsqu’il veut 
pratiquer la taille prerectale, heureuse modification du procódó de 
Dupuytren imaginóe par Nólaton. L’auteur recommande de faire a la 
peau une incision courbe, dont la partie moyenne tombe sur le raphó 
pórinóal & 1 centimótre et demi en avant du bord antórieur de fanus, 
et dont les deux extrómitós arrivent k 2 centimótres des parties 
latórales de cet orifice (voy. pl. 7h, B ); mais on peut se contenter de 
faire, k 1 centimótre en avant de fanus, une simple incision transyer- 
sale, ainsi que l’a pratiquó Richet. II s’agit de dócoller la paroi antó
rieure du rectum et de la suivre jusqu’k ce que fo n  rencontre le cathó
ter conducteur en avant de la prostatę; de cette faęon, on ne perd pas 
le rectum de vue, on laisse le bulbe de furóthre en avant du champ de 
fopóration et fon ne rencontre d’autre yaisseau que les hómorrhoidales 
infórieures. Ici, plus quedans toutes les autrestailles, il estim portant 
de yider próalablement le rectum. On place le cathóter, on introduit 
findicateur gauche dans fanus et fon  fait 1’incision de la peau, 
comme il yient d ’etre dit. On saisit ensuite la lóyre postórieure de la 
plaie avec le pouce gauche, f  index restant dans le rectum ; on pince 
la paroi antórieure de 1’intestin et on f  attire en arrióre. Le sphincter 
se trouye ainsi tendu,on le sectionne transyersalement. En continuant 
a diyiser les tissus en ayant du rectum , on arriye jusqu’a la prostatę, 
sans móme apercevoir le bulbe. On incise furóthre immódiatement 
en avant de la pointę de la prostatę et fo n  termine comme dans la 
taille bilatórale. Outre la sócuritó qu’elle donnę k f  opórateur, la taille 
prórectale permet d’extraire sans trop de dilłicultó des calculs yolu- 
mineux, car ellese pratique dans la partie la plus large du pórinóe.

La portion spongieuse \q]  de furóthre s ’ótend depuis le collet du
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bulbe jusqu’au glaiicł; elle occupe la face infśrieure des corps caver- 
neux [o] de la verge et se termine, a ses deux extrśmitśs, par deux 
renllements śrectiles. Le renłlement antśrieur, le gland  Ijo], n ’existe 
que sur la face supśrieure de 1’u rśth re ; nous 1’śtudierons avec la re
gion pśnienne. Le renłlement postśrieur, le bulbe [ r ] ,  n’occupe que 
la face infśrieure du canal. A cause de la prśsence de ces deux renlle
ments et de leur situation sur les deux faces opposśes de 1’ urśthre, l’axe 
de la portion spongieuse et l’axe de la verge se croisent & angle aigu. 
Le bulbe prśsente, en arriśre, une extrśmitś arrondie qui fait saillie 
au dessous de la portion musculeuse jusqu’a l’aponśvrose pśrinśale 
moyenne; en avant, il s’amincit de plus en plus et se confond insen- 
siblement avec le reste de la portion spongieuse. La portion du canal 
qui correspond au bulbe se dirige en avant et en haut jusqu’aux 
attaches du ligament suspenseur [w ]: au dela d ece  point 1’urśthre 
appartient au pśnis et n’a plus aucune direction fixe.

II est a peu prśs impossible d’apprścier exactement le calibre de 
1’urśthre par le cathśtśrisme, d’autant plus que les diflerentes por
tions de ce canal sont loin d’avoir le mśme diamśtre. On arrive śga- 
lement bien a cette dśtermination, soit en y coulant une matiśre soli- 
ditiable telle que du platre ou de la cire, qui en retient 1’empreinte, 
soit en fendant le canal de bout en bout et en le mesurant directe- 
ment. On constate ainsi que le mśat a des dimensions trśs-variables; 
parfois aussi large que la fosse naviculaire, il est, dans certains cas, 
tellement śtroit, qu’il faut le dśbrider pour pouvoir pratiquer le ca- 
thśtśrime ; dans tous les cas, c/est la portion la moins extensible de 
1’urśthre. En arriśre du mśat, la fosse naviculaire formę un renlle- 
ment fusiforme, tout entier contenu dans le gland, et dont le point le 
plus large a 8 millimśtres de diamśtre. Chez certains sujets, la fosse 
nayiculaire est a peine marquśe. Jusqu’a la symphyse pubienne, la 
portion spongieuse est large de 6 millimśtres. Elle se rśtrścit un peu 
au niyeau des attaches du ligament suspenseur, puis s’ślargit de nou- 
veau et formę, au bulbe, un renłlement quelquefois plus considśrable 
que la fosse nayiculaire; cette dilatation porte principalement sur la 
face infśrieure du canal. A 1’union de la portion spongieuse avec la 
portion membraneuse existe un resserrement constant, nommś collet 
du bulbe, au niyeau duquel siśgent la plupart des rśtrścissements de 
1’urśthre. Dans la portion membraneuse, le canal est cylindrique et 
moins large que dans la portion spongieuse; son calibre ne va pas 
au dela de 3 ou h millimśtres, mais il est trśs-facilement dilatable. 
Enlin, dans la prostatę, 1’urśthre est large d’envirou 5 millimśtres;

,j(iO BASSIN.

www.dlibra.wum.edu.pl



COUPE VEKT1CALE M EDlANE DU BASSIN CHEZ L’HO Al ME. 561  

on le trouve parfois renflk a son milieu, mais toujours beaucoup moins 
qu’au bulbe. Ainsi que nous l’avons vu plus haut, le diametre du col 
yksical varie entre 8 et 10 millimetres. Quoique le point le plus' rk- 
trkci de 1’urkthre ait rarement plus de h millimetres, on peut, par la 
dilatation graduke, augmenter la largeur du canal bien au dela de 
ce que Ton pourrait supposer a, priori; il est facile, apres quelque 
temps d’exercice, d’introduire des bougies de 7, 8 et menie 9 milli
metres de diametre.

Le canal de 1’urkthre est revetu & 1’interieur d’une membrane mu- 
queuse rósee au gland, foncee au niveau du bulbe, rouge dans la 
portion membraneuse, blanche au corps de la verge et k la portion 
prostatique. Pendant l’existence d’une blennorrhagie, tout le canal 
prend une coloration rouge ou violacee. Meme en dehors de toute 
inflammation, la muqueuse jouit d’une sensibilite telle, que la pre
mierę introduction d’une sondę cause au  malade une vive sensation 
de brulure ; mais cette sensibilite n’est pas de longue durke, quelques 
seances de cathktkrisme suiTisent pour la fairedisparaitre. DYilleurs, a 
1’ćtat normal, le calibre de 1’urkthre n’existe, pour ainsi dire, que vir- 
tuellenient, car les parois sont partout en contact, sauf dans la por
tion coihprise dans 1’epaisseur du gland. Des plis longitudinaux de la 
muqueuse fournissent a Tampliation du canal.

La membrane muqueuse de Lurethre est mollasse, peu rksistante 
et se ciechire tres-aisćm ent; il importe donc de pratiquer le cathktk- 
risme lentement et avec le plus de douceur possible, d’autant que, 
normalement, la surface interne du canal presente une foule d’obs- 
tacles susceptibles d’arreter le bec de la sondę. Le premier de ces 
obstacles occupe la paroi superieure de 1’urkthre; c’est une valvule 
inuqueuse signalke comme constante par A. Gukrin, et qui, d ’aprks 
lui, sikgerait k 1 ou 2 centimktres du meat. D’aprks Jarjayay, la val- 
vule de Gukrin manque dans un septikme des cas environ, et lors- 
qu’elle existe, sa distance du meat peut aller de 8 millimktres a 5 cen
timktres. On rencontre encore dans la portion spongieuse d’autres 
replis en formę de valvules dont le bord librę est dirigk en ayant; ces 
replis recouvrent les lacunes de M orgagni, petites cavitks creuskes 
obliquement dans la muqueuse et occupant parfois toute rćpaisseur 
de cette membrane. Les lacunes de Morgagni sont diversement dis- 
tribuees dans la portion spongieuse, mais on les observe principale- 
m ent sur la paroi supćrieure du canal. D’autres petits orifices, en 
nombre considkrable, correspondent aux conduits excrkteurs des 
glandes muqueuses ou glandes de L ittre ; ils sikgent dans les deux
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premióres portions de fu ró th re , mais abondent surtout dans la portion 
membraneuse. Notons, enfin, que les canaux excróteurs des glandes 
de Cowper, aprós avoir trayersó trós-obliquement la muqueuse uró- 
thrale, viennent s’ouvrir dans la portion spongieuse, a ‘2 centimótres 
en avant du collet du bulbe. On les yoit parfois aboutir plus prós du 
mćat, ainsi que l’ont constate Cruveilhier et Gubler.

Dans la portion prostatique, la paroi infórieure du canal se trouve 
diyisóe en deux gouttióres latórales par la saillie du m rum ontanw m , 
cróte longitudinale, dont l’extrómitó antórieure empióte un peu sur 
la naissance de la portion membraneuse, et dont rextrómitó postó
rieure, renflóe,s’arróte vers le milieu de la portion prostatique. Sur les 
cótós d u verumontanum  sont les ouyertures des conduits prostatiques, 
dans lesquelles s’amassent parfois de petits calculs. Les deux canaux 
ójaculateurs aboutissent en arrióre des conduits prostatiques. Derrióre 
la cróte uróthrale et sur la ligne módiane, yient s’ouvrir une lacune 
nommóe uterus małe ou utriculeprostatiąue, dontl’orifice est souyent 
assez large pour admettre 1’extrómitó d’une bougie de moyen calibre. 
Enfin, k 1’entróe de la yessie, la luette oesicale formę une saillie 
transyersale dóterminóe, soit par un dóveloppement anormal des 
fibres musculaires, soit par un gonflement pathologique du lobe 
moyen de la prostatę.

Sous la muqueuse se trouve un tissu conjonctif dont 1’inflamma- 
tion chronique joue un grand róle dans la pathogónie des coarctations 
urótbrales. Lorsque ce tissu s’enflamme pendantle cours d’une blennor- 
rhagie aigue, i l s ’indure, deyient inextensible e ts ’oppose&l’expansion 
de la yerge; de la ces órections douloureuses, pendant lesquelles le 
pónis reste recourbe en bas et qui ont fait donner k cette complication 
defuró thrite lenom de chaudepisse cordee. On connait cette pratique 
barbare qui consiste a releyer la yerge de force, ou, comme on dit, a 
rompre la corde; ce s t, en effet, une rupture de la paroi uróthrale que 
fon  produit, car les tissus indurós se dóchirent plutót qu’ils ne códent. 
Hómorrhagie parfois sórieuse au moment de la rupture, plus tard 
rótrćcissement cicatriciel trós-probable, tels sont les seuls bónófices 
que les malades peuyent retirer de ce redressement forcó.

Les parois de furó thre prósentent une structure trós-dilfóreute, 
suiyant la portion que fo n  examine. Dans la portion spongieuse, le 
canal est constituó par un cylindre creux de tissu erectile limitó, en 
dedans et en dehors, par deux lames cellulo-fibreuses qui sócar- 
tent 1’une de f  autre pour fonner le gland et le bulbe. Le tissu 
órectile ótant lui-móme composó, en trós-grande partie, de sinus
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veineux, on s’explique comment les opśrations -exścutśes sur cette 
portion, furśthrotom ie notamment, sont quelquefois suivies de phlś- 
bite. La portion membraneuse rśpond aux muscles de Wilson et de 
Guthrie; mais elle contienten outre, dans 1’śpaisseur de sa paroi, une 
couche musculeuse dont les fibres superficielles sont longitudinales 
et les fibres profondes circulaires; ces derniśres forment un yśritable 
sphincter urśthral. C est k juste titre qu’Amussat a im posś'k cette 
portion de fu rśth re  le nom de portion musculeuse.

Des artśrioles trśs-nombreuses se ramifient dans le tissu conjonctif 
sous-muqueux et pśnśtrent de toute part les tissus śrectiles de la verge. 
On trouve encore, dansce tissu, un riche rśseau de vaisseaux lym- 
phatiques dont les troncs aboutissent presque tous aux ganglions de 
l’aine; on comprend ainsi pourquoi fu rśth rite  et les ulcśrations du 
canal peuvent donner lieu k des bubons inguinaux.

Ces donnśes anatomiques śtant posśes, appliquons-les k la pra- 
tique, et voyons rapidement comment on peutpousser jusque dans la 
yessie des instruments de diyerses formes. Supposons d’abord qu’il 
s’agisse d’exścuter le cathśtśrisme ayec une sondę courbe ordinaire. 
Le premier obstacle est 1’śtroitesse du m śat, et cette śtroitesse est 
d’autant plus gśnante qu’il n’y a pas k compter sur la dilatation ; le 
mśat est, en effet, la partie la plus rigide de tout fu rśth re , quand il 
rśsiste, il faut 1’inciser. En reyanche, comme il correspond au point 
le plus śtroit du canal, dśs qu’on fau ra  franchi, on peut śtre certain 
que rinstrum ent ira jusqu’au bout, k moins d’obstaclespathologiques. 
Au dela du mśat, la valvule de Guśrin et les lacunes de Morgagni 
peuvent arreter le bec de la sondę; mais, comme ces anfractuositśs 
siśgent principalement sur la paroi supśrieure de fu rśth re , on aura 
soin de suiyre la paroi infśrieure et fon tendra la yerge pour effacer, 
autant que possible, les plis de la muqueuse. On poussera directement 
en bas et sans faire d'efforts, jusqu’k ce qu’on arriye k la symphyse 
pubienne, qu’il s’agit de contourner de maniśre k comprendre f  arcade 
du pubis dans la concayitś de f  instrument. C est alors qu’on abais- 
sera doucement le payillon de la sondę, en se contentant de le guider 
avec f  index, la verge śtant abandonnśe k elle-mśme. Le bec de f  in
strument franchira, pour ainsi dire, de lui-mśme les deux derniśres 
portions du canal. Toutefois, deux diflicultśs peuyent se prśsenter au 
moment ou fon youdra contourner le pubis. Si la sondę n a  pas śtś 
suffisamment enfoncśe, ou si elle prśsente une courbure exagśrśe, 
elle bute contrę f  aponśyrose moyenne et ne peut aller plus loin. 
Si, au contraire, le bec de 1’instrument a śtś poussś trop bas, il s'en-
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gagedans le cul-de-sac du bulbe, et,, pour peu quon fasse d’effort 
en abaissantle pavillon, on s’expose h faire fausse route. Pour ćyiter 
cet accident, on retirera legerement la sondę, on tendra la verge afin 
de bien effacer les plis, et fon dirigera finstrum ent de manićre que 
son bec suive la paroi superieure de fu reth re .

Dans certains cas, la contraction spasmodiąue du muscle de 'Wil
son ou des fibres propres de furóthre rćtrecit le calibre du canal, au 
point d’empćcher absolument la pćnćtration de la sondę. C est p rin - 
cipalement dans la portion musculeuse que fo n  constate ce resserre- 
ment, mais il n’en faudrait pas conclure que cette portion est la seule 
od il puisse seproduire. II existe,dans les parois de 1’uróthre,sur toute 
la longueur de la portion spongieuse, des fibres musculaires lisses 
dont la contraction sufiit pour diminuer trós-notableinent le diamótre 
du canal. Au reste, il est rare que le spasme persiste plus de quelques 
instants. Sous une pression continue et moderee, les muscles se rela- 
chent et la sondę ne tarde pas a pćnćtrer.

L’instrument peut etre arretć dans la derniere portion de furóthre, 
soit par le dćveloppement exagćrć du lobe moyen de la prostatę, soit 
par la saillie de la luette yćsicale. On commencera par dćgager le bec 
de la sondę, puis on cherchera a suivre Ja paroi supćrieure du canal, 
en saidan t au besoin avec la main placće sous le pćrinće ou le doigt 
introduit dans le rectum.

Pour le cathćtćrisme rectiligne, on poussera d’abord directement la 
sondę en tendant la verge; si fon  suit bien exactement la paroi supć
rieure del’uróthre,on arrive ordinairernent sans obstaclejusqu’aumilieu 
de la portion membraneuse. Pour franchir les deux dernićres portions du 
canal, on abandonne la verge aelle-meme et fon  continue a pousser 
doucement la sondę en abaissant son payillon, jusqu’a ce que f  axe de 
1’instrument fasse, avec l’axe du corps, un angle de 45 degrćs; i ln ’est 
pas nćcessaire d’abaisser la sondę jusqu’a ce qu’elle soit parallćle a l’axe 
du corps, ainsi que le youlait Amussat. Pendant le mouvement d’abais- 
sement, le ligament suspenseur de la yerge est nćcessairementtiraillć 
plus ou moins, selon sa longueur; on comprend que lorsqu’il est trós- 
court, le cathćtćrisme rectiligne puisse deyenir tout a fait impossible.

Pour terminer 1’ćtude des organes contenus dansda cayitć pelyienne, 
il me reste maintenant a dćcrire l’extrćmitć terminale de 1’appareil 
digestif, le rectum.

Le rectum  [ej, ćtendu du detroit supórieur a 1’anus [e], est bien 
loin d’etre rectiligne comrne son nom semblerait find iquer; dansquel- 
que sens qu’on l’examine, on trouye, en elTet, qu’il dćcrit des sinuo-
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sitćs dont les unes, peu inarąuees, sont trós-variables, tandis que les 
autres paraissent constantes; c’est de ces dernióres seules que je veux 
m’occuper. Depuis le dćtroit supórieur; jusqu’au niveau de la pro
statę, le rectum dócrit une courbe aconcayitć antórieure, sensiblement 
parallóle k celle de la face pelyienne du sacrum, puis il fait un coude 
saillant en ayant et se dirige en bas et en arrióre jusqu’a fanus. II 
prósente donc, dans le sens antóro-postórieur, la figurę d’un S  italique 
dont la branche supórieure serait sept ou huit fois plus longue que 
f  infórieure ; cette disproportion entre les deux branches de YS  se 
trouve beaucoup attónuóe chez certains sujets ou f  angle saillant de 
1’intestin remonte jusqu’au bas-fond de la yessie. Pendant ce trajet, le 
rectum n’occupe pas la ligne mćdiane dans toute sa hauteur; parti 
du cótó gauche de la colonne yertóbrale, il se dirige d’abord de gau
che a droite, puis de droite a gauche, et ne suit f  axe du corps qu’a 
parti r de 5 ou 6 centimótres au-dessus de l’anus.

A l’exemple de tous les auteurs, j’adopterai la subdiyision ótablie 
par Sanson et je dócrirai dans le rectum trois portions : la premióre 
ótendue de 1’anus a fextrćm itć antórieure de la prostatę; la seconde 
comprise entre l’extrómitó antórieure de la prostatę et le cul-de-sac 
yósico-rectal du póritoine; la troisióme partant de ce dernier point et 
aboutissant au dótroit supórieur.

La premióre portion est la plus courte; elle n’a guóre plus de 3 ou 
lx centimótres. Elle estobliquementdirigóe en bas et en arrióre, et cor- 
respond aux deux sphincters ainsi qu’au releyeur de 1’anus; c’est elle 
qui remplit, sur la ligne mćdiane, 1’espace compris entre les deux ex- 
cayations ischio-rectales. A part 1’espóce d’ótui musculaire que lui 
formę le releyeur de fanus, cette partie de fintestin est en rapport, 
en arrióre, avec un tissu conjonctif lachę, souyent adipeux. En ayant, 
elle regarde les portions musculeuse et prostatique de furóthre, s’en 
rapprochant d’autant plus que fon  pćnótre plus profondóment dans 
fintórieur du pórinóe. Je crois inutile de nfappesantir sur ce rapport 
qui a ótó sulfisamment deyeloppó plus haut, a propos du triangle recto- 
uróthral dont la premióre portion du rectum constitue le cótó postć- 
rieur. 11 importe d’avoir bien prósente a 1’esprit la direction de f  ex- 
trćmitć terminale de fintestin, et de se rappeler que, pour pćnćtrer 
dans le rectum, les móches, les suppositoires, le spóculum ani, etc., 
doiyent d’abord etre poussós en haut et en ayant. On sait que, plu- 
sieurs fois, la canule d’une seringue, maladroitement dirigóe, a per- 
fore la paroi intestinale et portć le liquide módicamenteux dans le 
tissu conjonctif du bassin.

COUPE VERTICALE MEDIANE DU BASSIN CHEZ L/HOMME. 565

www.dlibra.wum.edu.pl



La seconde portion est ordinairement trśs-d ilatśe; elle formę une 
śnorme ampoule [e?] chez les sujets habituellement constipśs. Elle 
se dirige en haut, en arriśre, et prśsente une longueur de 7 k 8 centi
mśtres. Par sa face postśrieure, elle correspond a rextrśm itś infś- 
rieure du sacrum [EE] et aucoccyx [Fj. Sa face antśrieure, convexe, est 
en rapportavec le bas-fond de la yessie [£], lesvśsiculesseminales [/], 
les canaux śjaculateurs et la prostatę [m ] dont elle est sśparśe par 
l’aponśvrose prostato-pśritonśale qui glisse au-devant d’elle sans lui 
adhśrer. De ces rapports rśsulte la possibilitś d’explorer, par le tou
cher rectal, la prostatę, les yśsicules sśminales et la vessie ; on con- 
state mśme, de cette faęon, la rśplśtion du rśseryoir de 1’urine beau
coup mieux que par le palper abdominal. Lorsque le rectum est revenu 
sur lui-meme, il reste k une certaine distance de la prostatę, et l’on 
doit nścessairement repousser sa paroi antśrieure en ayant, pour at- 
teindre la glande; tandis que chez les gens dont r.ampoule rectale est 
yolumineuse, la prostatę se trouve, pour ainsi dire, logśe dans une 
gouttiśre formśe par la paroi antśrieure de 1’intestin. II est donc de 
toute nścessitś de vider le rectum ayant d’entreprendre une taille p ś 
rinśale, sans quoi l’on s’expose a 1’intśresser pendant l ’opśration.

Une autre application de ces rapports anatomiques, c’est la ponction 
du bas-fond de la yessie par l’anus, telle que l’ont exścutśe Fleurant 
de Lyon, Yacca, Scarpa, etc. Cette ponction est aujourd’hui gśnśra- 
lement abandonnśe, mais elle a donnś autrefois de beaux succśs.

Dans son procśdś de taille recto-vśsicale, Vacca Berlinghieri inci- 
sait la paroi antśrieure du rectum en comprenant dans l’incision les 
deux sphincters, puis il ouyrait la prostatę suiyant son diam śtre rnś- 
dian postśrieur. L^ouyerture donnee par ce procśdś est presque tou
jours insuffisante. En outre, les conduits śjaculateurs sont tellement 
rapprochśs k ce niyeau que Ton en coupe nścessairement un ; on peut 
mśme atteindre une des deux yśsicules sśminales. Enfin, sur 25 opś- 
rśs de Yacca, 6 conservśrent des fistules yśsico-rectales inguśris- 
sables. Frappś de tous les inconyśnients de ce procśdś, Sanson chercha 
k lui en substituer un autre qui consistait, tout en conseryant la mśme 
incision extśrieure,a passer au* dessus de la prostatę et a aller attaquer 
la yessie par son bas-fond; mais il y renonęa bientót et finit par adop- 
ter celui de Vacca, moins dangereux encore que le sien. Maisonneuye 
a eu, plus rścemment, 1’ingśnieuse idśe d’atteindre la prostatę par le 
rectum sans inciser 1’anus et de pratiquer par cette voie, non plus la 
taille mśdiane, comme on le faisait ayant lui, mais la taille bilatśrale 
de Dupuytren qui donnę une ouyerture beaucoup plus large. Prati-
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quće une fois par 1’auteur, cette opóration a parfaitement rćussi, mais 
1’općró a conseryć une fistule yćsico-rectale.

La troisióme portion du rectum est la plus longue. Elle rćpond, en 
ayant, a la face postćrieure de la yessie dont elle est sćparće par le 
cul-de-sac pćritoneal et trós-souvent aussi par des anses intestinales 
descendues dans ce bas-fond. En arrióre, elle suit la face antórieure 
du sacrum a laquelle elle est quelquefois unie parun  meso-rectum. 
Cette portion de fintestin plonge dans un tissu conjonctif lachę, au 
milieu duquel le pus chemine d’autant plus facilement qu’iltom bepar 
son propre poids; c e s t en suiyanlcette voieque les abcós parconges- 
tion venus du sacrum ou de la portion lombaire du rachis arriyerit 
jusque sur les cótćs de l ’anus.

II rfest pas sans intćrćt de dćterminer la situation exacte du cul-de- 
sac pćritonćal par rapport & 1’anus, & cause des opórations que fon 
peut avoir a pratiquer sur l’extrśmitć infórieure du rectum . Chez 1’en- 
fant, le póritoine descend beaucoup plus bas que chez 1’adulte, car il 
arrive toujours jusqu’au bas-fond de la yessie. A partie de quinze ou 
dix-huit ans, la hauteur du repli recto-vćsical yarie assez notablement 
suiyant les indiyidus. Legendre, mesurant sur quatre sujets la distance 
de ce repli a 1’anus, a trouyć 6, 7, 8 et 10 centimótres. Sanson et Lis- 
franc ćyaluent cette distance 4 108 millimetres ; d’aprćs Blandin et 
Jarjayay, elle serait comprise entre 7 et 10 centimetres. En rćalite, 
toutes ces mensurations sont exactes, d’oii fon peut conclure qu’il est 
possible d’enlever au moins 7 centimetres du rectum sans ouvrir la sć- 
reuse abdominale. Les belles općrations de Lisfranc et de Dupuytren 
prouvent que fablation peut comprendre 10 centimetres de 1’intes- 
tin, si fon  abaisse fortement celui-ci et si fon  dćcolle un peu la sć- 
reuse. Je dois faire remarquer cependant que le pćritoine est assez 
adhćrent a la face antórieure du rectum, tandis qu’en arriereil n’existe 
qu’un tissu conjonctif facilement extensible; aussi Denonyilliers re- 
commande-t-il, avecraison, d’attaquer fintestin par la partie poste- 
rieure, afin de pouvoir plus aisćment fabaisser. Chez la femme, 
1’opóration offre moins de difficultes que chez f  homme, car le cul-de- 
sac utćro-rectal reste toujours a une distance considćrable au-dessus 
du plancher pćrineal. Mais, dans les deux' sexes, fablation de fextrć- 
mitć infórieure du rectum s’accompagne d’unehćmorrhagieformidable 
et entraine presque constamment aprćs elle f  incontinence des matić- 
res fócales; je reyiendrai sur ce fait dans un instant.

Au point de vue de sa structure, le rectum se rapproche beaucoup 
du reste du gros intestin, mais ayec quelques modifications au’il es
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bon de connaitre. Le póritoine n’existe que dans la portion supórieure 
du rectum, od il formę une tuniąue plus ou moins complóte, selon les 
c a s ; les deux portions inlórieures en sont dópourvues.

La tuniąue musculeuse est constituóe, a l’extórieur, par des fibres 
longitudinalesąui, au lieu de former trois bandelettes distinctes comme 
sur le cólon, sont uniformóment dissóminóes autour de la circonfó- 
rence de Fintestin; par leur extrómitó infórieure, ces fibres se confon- 
dent avec celles du releyeur de l ’anus et du sphincter externe. Plus 
profondóment, 011 rencontre un plan composó de fibres circulaires; 
celles-ci se rassemblent d 3 ou h centimótres au-dessus de 1’anus, et 
forment un anneau dćsignó sous le nom de sphincter interne [w .w ], 
recouyert lui-meme en partie par le sphincter externe. Un petit plexus 
veineux s’insinue entre les deux muscles constricteurs du rectum.

La muąueuse est ópaisse et trós-lachement unie aux parties sous- 
jacentes, ce ąui Fexpose aux prolapsus dont j’ai dójd parló. Soulevóe 
par les fibres longitudinales, elle formę des plis verticaux, les colon- 
nes du rectum, aboutissant en bas, aux petites dópressions nommóes 
nids de pigeon. Des follicules cios isolós et des glandes tubuleuses, 
en nombre incalculable, occupent Fópaisseur de cette membrane.

A 10 ou 1.1 centimótres au-dessus de Fanus, c’est-a-dire a peu 
prósd la hauteur du cul-de-sac póritonóal, la muąueuse formę un ou 
deux plis transversauxtrós-improprement nommós valvules dc Houston, 
et au-dessous desąuels existerait, d’aprós Nólaton, un anneau muscu
laire appeló sphincter supericur. 11 suffitd’examinerun certain nombre 
decadavres pour constater queles plis de Houston n’existent pas tou
jours ; en outre, lorsqu’ils existent, ils ne font jamais une saillie bien 
considórable, et rien n’autorise a les supposer capables d’arreter le 
cours des fóces. Quant au sphincter supórieur, il est encore a dómon- 
trer. J ’aurais yolontiers passe ces subtilitós sous silence, mais 0 ’Beirne, 
s’appuyant sur des faits anatomiąues fort contestables, en a dóduit 
toute une thóoriedont leprincipal mórite est d’etre ingónieuse, mais 
qui n’en a pas moins sóduit un de nos esprits les plus lucides, Alal- 
gaigne, de regrettable mómoire. La plupart des physiologistes sac - 
cordent a considórer Fampoule rectale comme le yóritable rćservoir 
des matióres stercorales; d’aprós CFBeirne, au contraire, le rectum 
serait toujours vide dans Finteryalle desselles, et les fóces s’accumu- 
leraient dans F.S iliaąue, oh elles seraient retenues par le resserre- 
ment du sphincter supórieur. Pour rópondre a cette assertion, il suflit 
de pratiąuer le toucher rectal sur un indiyidu qui n’a point ótó a la 
garde-robe depuis yingt-ąuatre heures.: IFailleurs, n’arrive-t-il pas
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trśs-souvent que, chez les femmes, on sent, avec le doigt, la paroi pos
tśrieure du vagin souleyśe par les matiśres fścales retenues dans les 
portions infśrieures du rectum? Une des consśquences de la thśorie 
d’0 ’Beirne, c’est que les rśtrścissements organiques du rectum com- 
mencent toujours par l ’extrśmitś supśrieure. Or, sur 43 rśtrścisse- 
ments organiques rśunis par A. Bśrard et Maslieurat-Lagśmard, 30 
siśgeaient k la partie infśrieure de 1’intestin. J ’ai eu pour ma part, 
derniśrement, Toccasion d’en examiner deux ; tous deux siśgeaient k 
une trśs-petite distance de 1’anus, et lorsqu’on les avait franchis avec 
le doigt, on sentait, au-dessus, la cavitś de 1’intestin parfaitement 
librę. C’est en admettant faction eflicace du sphincter supśrieur 
qu’0 ’Beirne prśtendait encore expliquer pourquoi les malades aux- 
quels on a enlevś l’extrśmitś infśrieure du rectum, n’ont pas d’incon- 
tinence de matiśres fścales. Ce a quoi Ton peut rśpondre ayec łlichet 
que, dans les moments qui suiyent fopśration, fincontinence est 
constante. Plus tard, la cicatrice rśtrścit fextrśm itś infśrieure du rec
tum, et les opśrśs peuvent garder leursm atiśres, mais ce s t a la con- 
dition que celles-ci seront solides. Dans cecas meme, lebesoin de dś- 
fścation se reproduit plusieurs fois dans la jo u rn śe ; il est impśrieux 
et doit śtre satisfait sur-le-champ.

Ue rectum reęoit de la mśsenterique infśrieure, de fhypogastri- 
que et de la honteuse interne, les artśres hemorroidales supśrieures, 
moyennes et infśrieures. Aucune partie de 1’intestin n’est plus riche en 
vaisseaux sanguins, surtout. s ifo n  tient compte de ces abondants lacis 
veineux accumulśs autour de la tunique musculeuse, dans 1’śpaisseur 
des parois et jusque sous la membrane muqueuse 011 ils donnent nais- 
sance aux tumeurs hśmorrboidales.

Region perineale chez la femme.

l er Plan. — Quand on considśre les importantes modifications que pl- si
lą diffśrence des sexes imprime k 1’appareil gśnital, il seinble que la 
rśgion pśrinśale de la femme ne doive ressembler en rien a celle de 
rhoimne. Cependant ces modifications, incontestables d’ailleurs, sont 
plutot a la surface que dans le fond deschoses. Typiquement, primor- 
dialement, 1’appareil est le mśme dans les deux sexes; les parties si- 
milaires y sont reprśsentśes de part et d’au tre ; tout se rśsume dans 
une indśpendance ś peu prśs complśte, chez la femme, entre les o r
ganes gśnitaux et les organes urinaires. Plaęons en avant de la cayitś 
pelyienne la yessie et fu rśth re , organes urinaires; en arriśre, le rec-
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tum et 1’anus, organes dćfćcateurs, interposons k ces deux systćmes 
fu tćrus et le vagin, et, si nous avons une idće bien nette de la dispo
sition du pćrinće chez riiomme, rien ne nous sera plus facile que d’en 
retrouver les divers ćlćments dans le sexe fćminin.

Quelques auteurs ont voulu que le nom de perinee ne s’appliquat, 
chez la femme, qu’au petit espace compris entre 1’anus et l ’extrćmitć 
postćrieure de la vulve; c’est la une dćlimitation inadmissible et sans 
aucune utilitć pratique. Je conserverai ici les limites que j ’ai ćtablies 
chez 1’homme, et je  dćcrirai, sous le titre de region perineale , tout le 
plancherdu bassin, c’est-&-dire cet espace losangique ćtendu, d’arrićre 
en avant du coccyx k 1’arcade pubienne, et, latćralement, d’une tubćro- 
sitć sciatique a 1’autre. Cette surface est toujours plus grandę chez la 
femme, oii les deux diagonales du losange ont ordinairement 108 mil- 
limćtres ; encore la diagonale antćro-postćrieure est-elle susceptible 
d’une certaine ćlongation par suitę de la mobilitć du coccyx.

Comme dans l’autre sexe, rexploration du pćrinće est impossible 
lorsque les cuisses sont rapprochćes’, car la rćgion ne reprćsente plus 
alors qu’une simple gouttićre antćro-postćrieure. On devra donc, pour 
fć tudier, placer le sujet sur le dos, le bassin ćlevć, les jambes flćchies 
sur les cuisses et celles-ci flćchies sur le bassin.

En suivant la ligne mćdiane de bas en haut, on rencontre, en avant 
du coccyx, Yanus, dont la formę ne diffćre pas sensiblement dans les 
deux sexes. Chez la femme, le pourtour de cette ouverture est ordinai
rement degarni de poils; l’ouverture elle-mćme serait toujours, d’a- 
prćs Ribes, plus superficielle et plus rapprochće de la ligne bisciatique, 
en raison de rćcartement plus grand des deux tubćrositćs de 1’ischion. 
Ces assertions de Ribes ne me paraissent rien moins que dćm ontrćes; 
la situation plus ou moins profonde de rorifice dćpend ćvidemment, 
dans les deux sexes, du plus ou moins de saillie des fesses; quant a 
sa position par rapport a la ligne bisciatique, j ’ai cherchć k la dćter
miner sur un assez grand nombre de femmes, et j ’ai toujours trouvć 
1’anus 5, environ 2 centimćtres en arrićre de cette ligne.

Un pont cutanć de 15 a, 25 millimćtres s’ćtend en avant de 1’anus 
et le sćpare d’une fente antćro-postćrieure, la vulve ou 1’orifice vul- 
vaire, qui aboutit au-devant de la symphyse pubienne oii elle est sur- 
montće par une ćminence graisseuse recouverte de poils. Cette ćmi- 
nence, dont j ’ai dit un mot 5, propos de fabdomen, porte le nom de 
penil ou mont de Venus.

La vulve comprend 1’ensemble des parties gćnitales externes; elle 
renferme, de plus, l’extrćmitć terminale du vagm et des voies urinaires.
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Elle est limitće de chaąue cótó par deux replis saillants dirigós 
dans le sens antćro-postćrieur et aflectant la forrae d’arcs dont les 
concayitćsse regardent. Ges replis,nominćs lecres [a -a ],so n t
rćunis k leur partie postórieure par la fourchette [ó],commissure cu- 
tanćo-muqueuse qui supporte, pendant les derniers instants de l’ac- 
couchement, tous les efforts de la tóte du foBtus; aussi est-il bien 
rare de ne pas la voir ćraillće, sinon complćtement dćchirće aprós un 
premier accouchement. La saillie des grandes lóyres diminue insen- 
siblement d’arrióre en avant, de telle sorte que leur extrómitó antó
rieure frnit par se confondre avec la partie infórieure du pónil od 
aucune commissure transversale ne les róunit. Le relief qu’elles font 
au pórinóe varie selon les sujets. Comparables au scrotum avec lequel 
on les a quelquefois confondues dans certains cas d’hypospadias, les 
grandes lóvres prósentent une face externe, cutanóe, fortement pig- 
mentóe et recouverte de poils dirigós de faęon k yenir s’entrecroiser 
sur la  ligne mćdiane, lorsque les cuisses sont rapprochćes; leur face 
interne, muqueuse, est complótement glabre.

En outr’ouvrant les grandes lóvres, on dócouvre les petites lemes 
ou nym phes [c c], replis muqueux sur leurs deux faces, et dirigós, 
comme les prćcćdents, d ’arrióre en avant. Les nymphes commencent 
en arrióre, de chaque cótó de la fourchette, par une origine distincte. 
■A mesure qu’elles avancent vers la partie antórieure de la vulve, 
elles se rapprochent l’une de 1’autre et vont se róunir au-dessous de 
la symphyse pubienne ; mais, un peu ayant leur róunion, chacune 
d’elles se bifurque, de telle faęon que leur jonction s’opóre k la fois 
au-dessus et au-dessous du clitoris. Celui-cise trouyedonc complóte
ment enveloppó d’un vóritable prepuce [d ] analoguea celui du gland 
de la yerge, mais entiórement muqueux, tandis que celui deThomme 
est cutanó sur sa face externe. Les anomalies de dóyeloppement des 
grandes lóvres sont assez rares; rien n’est plus yariable, au contraire, 
que les dimensions des nymphes ; il est frćquent de voir ces dernióres 
assez grandes pour dóborder et recouvrir en partie les premióres. On 
est meme, dans certains cas, obligć d’en exciser une partie, tellement 
elles deyiennent gónantes par leur longueur. Dans certaines peuplades 
africaines, chez les Hottentots, par exemple, les petites lóyres, ónor- 
mćment dóveloppóes, flottent au-dessous de la vulve et forment ce 
que l’on a appeló le tablier. Toutes les fois qu’elles dćbordent les 
grandes lóyres, leur bord librę, exposć k 1’air et soumis k des frot- 
tements rópótós, perd son apparence muqueuse et revet les caractóres 
de la peau, tout en conseryant une coloration plus foncće.
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Le clitorisi organe śrectilc, assimilable au corps caverneux de la 
verge, reste ordinairement cachś dans la gaine que lui forment les 
nymphes; mais, de mśme que celles-ci, il est sujet a une trśs-grande 
yariabilitś de dśyeloppement; on sait que chez certains sujets, con- 
sidśrśs a tort comme hermaphrodiles, on a pu le confondre avec un 
pśnis.

Au-dessous du clitoris, on voit, en ścartant les petites lśvres, un 
espace triangulaire, limitś en bas par le m śat urinaire, et de chaque 
cótś par les nymphes. Cet espace, dśsignś sous le nom de vestibule, 
avait autrefois une certaine importance en chirurgie; ce s t dans 1’aire 
de ce triangle que Ton portait les instruments pour pratiquer l’opś- 
ration de la taille par la mśthode de Celse, ou taille vestibidaire, opś- 
ration qui parait k peu prśs abandonnśe aujourd’hui, malgrś les 
efforts de Lisfranc pour la rśhabiliter.

Le meat urinaire [<?] se prśsente sous la formę d’une petite dśpres- 
sion entourśe de tous cótśs de tubercules muqueux. A 1’śtat nor mai 
l’ouverture n’est pas bśante et les parois de 1’urśthre sont au 
contact. A 7 ou 8 millimśtres au-dessous du m śat, on apercoit une 
petite saillie, ordinairement assez bien marquśe pour qu’on puisse 
facilement la dślimiter avec la pulpę du d o ig t; cette saillie, qui cor- 
respond a la terminaison de la colonne antśrieure du vagin, sert de 
point de ralliement lorsqu’on est obligś de pratiquer le cathśtśrisme 
chez la femme sans s’aider du sens de la vue, aussi importe-t-il d’śtre 
bien fixś sur sa position et sur la sensation qu’elle donnę au toucher. 
En portant 1’indicateur gauche sur la commissure postśrieure de la 
vulve, la pulpę du doigt, ramenśe de bas en haut, sent d’abord l’ori- 
fice infśrieur du vagin, puis elle est arrśtee par la commissure antś
rieure de l’ouverture vulvo-vaginale, au niyeau de laquelle se trouye 
prścisśment le petit tubercule dont il sag it. Celui-ci śtant reconnu, 
on dirige la face palmaire du doigt en ayant, pendant qu’avec la main 
droite on fait glisser la sondę sur cette face.

Hien que ce procśdś soit gśnśralement adoptś par les auteurs clas- 
siques, il ne conduit cependant pas toujours au but d’une maniśre 
infaillible, soit a cause de la mobilitś du point de repaire, soit parce 
que celui-ci se trouve parfois situś plus bas qu’a 1’ordinaire, ce qui 
dirige forcśment le bec de la sondę vers le yagin. Au lieu de se guider 
sur le tubercule qui termine la colonne antśrieure, il est prśfśrable 
de fixer 1’urśtlire contrę 1’arcacle pubienne, avec la lace palmaire de 
rindicateur gauche, tout en agissant, pour les autres temps, comme 
dans le procśdś classique. On peut meme, en usant de ce moyen,
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pratiąuer le cathćterisme d’une seule m ain; voici qu’elle est, dans ce 
cas, la marche k suivre, j ’en dois la connaissance a mon ami le doc- 
teur Coste, de Montpellier. La sondę est tenue dans la paume de la 
main, le payillon yers lfóminence tłtónar, le bec arriyant au niyeau 
du pli qui sćpare la seconde de la troisfóme phalange de 1’indicateur 
ćtendu. Cette troisieme phalange est introduite dans le vagin, la face 
palmaire tournćąen haut, et fixe le.meat contrę farcade pubienne. 
II suffit alors de pousser le payillon avec 1’eminence thćnar, sans dć- 
ranger la phalange fixatrice, pour faire penetrer la sondę surement et 
avec la plus grandę facilitó dans le canal.

L’orifice vnlvo-vaginal [<?] sfótend de la fourchette a la partie infó
rieure du yestibule ; son ampleur varie selon les indiyidus; mais on 
peut dire, d’une manfóre gćnćrale, qu’il est d’autant plus large que 
les femmes ont eu plus d’enfants. Cet orifice est en partie fermś, chez 
les filles yierges, par Xhymen [ /] , sorte de diaphragme membraneux 
qui ćtablit une limite entre la vulve et le vagin, et dont la formę la 
plus ordinaire est celle d’un anneau ou d’un croissant a concavitó 
superieure. Lorsque 1’hymen est annulaire, l’ouverture centrale dont 
il est perforć peut etre plus ou moins grando ; cette ouyerture peut 
nfóme faire entfórement dćfaut, ce qui oblige le chirurgien a inter- 
venir, a lfópoque de la puberfó, pour donner issue au sang menstruel. 
Certaines femmes ont un hymen rudimentaire et pour ainsi dire nul. 
Chezd’autres, bien que cette membrane presente des dimensions ordi- 
naires, la partie de forifice yaginal resfóe librę est neanmoins assez 
large pour permettre la copulation sans que Thymen se dechire. Je 
me rappelle avoir examine autrefois une femme arriyee presque au 
ternie d’une premióre grossesse et atteinte d’un ćcoulement yaginal 
trós-abondant. En youlant introduire le spćculum, je fus arretó a 
la fourchette par une rćsistance inaccoutumee. Je cherchai a nfen 
rendre compte, et je ne fus pas mediocrement surpris de trouyer l’hy- 
men intact. II me fut d’ailleurs extremement facile de passer par-dessus 
fobstacle et de pratiquer mon examen comme ci 1’ordinaire. Quoique 
Ton trouve dans la science plusieurs faits semblables, 011 sait que ce 
n’est point habituellement ainsi que les choses se passent; 1’hymen ne 
rósiste pas aux premiers rapprochements sexuels ; il se dechire et 11’est 
plus dćsormais reprćsente que par ses dćbris : les caroncules m yrti-  
formes. Celles-ci sont ordinairement au nombre de trois : une posfó- 
rieure et deux latórales. Dans les cas de bifiditó du yagin, l’orifice 
vulvo-vaginal est diyisś, par une cloison mćdiane, en deux parties 
pouryues chacune d’ 1111 hymen. II ne faudrait cependant pas conclure
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de lk qu’une double ouverture de 1’hymen correspond toujours a 
une duplicitó des organes gónitaux internes ; Courty a vu. un hymen 
a deux orifices, sur un sujet dont le vagin ótait unique.

On a donnó le nom fosse namculaire & une petite dópression com- 
prise entre la fourchette et l’hymen ou les caroncules myrtiformes. 
Cette dópression est toujours plus ótendue chez les vierges que chez 
les femmes qui ont eu des enfants.

La peau  du pórinóe prósente, dans toute la rógion, des caractóres 
identiques avec ceux que nous lui avons reconnus chez rhomme. Mince, 
peu adhórente, elle jouit d’une extróme souplesse. On peut se faire 
une idćede son extensibilitó en songeant aTśnorme distension qu’elle 
subit lors de l’expuIsion du fretus. Elle passe a la partie interne des 
cuis^es, k la rógion fessióre, k la partie infórieure de 1’abdomen 
comme chez rhomme, et, de plus, se continue, sur le bord convexe 
des grandes lóyres, avec la muqueuse de la vulve. Le tissu conjonctif 
qui la double se laisse aisóment infiltrer, ce qui donnę lieu k ces 
ónormes tumófactions que l’on observe parfois aux parties gónitales 
de la femme.

La peau et la muqueuse de la vulve contiennent dans leur ópaisseur 
une quantitó innombrable de petites glandes qui forment une couche 
presque continue. Ces glandes sont de deux espóces : des glandes 
sóbacóes et des glandes muqueuses. Les premióres sont trós-nom- 
breusesau pónil, aux grandes lóyres et aux plis gónito-cruraux, cest- 
a-dire sur les parties oh les poils sont abondants , ce qui est 1’ordi- 
naire, puisque ces glandes sont annexśes aux bulbes pilifóres ; mais, 
par une exception remarquable, on en rencontre aussi dans des por
tions de la muqueuse oh le systóme pileux fait dófaut, telles que le 
clitoris et les petites lóyres ; la face externe des nymphes en renferme 
toujours une plus grandę quantitó que la face interne. Les glandes 
muqueuses, dócrites autrefois par Regnier de Graaf et plus spćciale- 
ment ótudióes par Robert et Huguier, sont particuliórement róunies 
sur quelques points de la vulve oh elles forment des groupes isolós. 
On les a dósignćes jusqu’k ces derniers temps sous le nom impropre 
de follicules. On les rencontre : 1° au vestibule (follicules yestibu- 
laires), *2° sur tout le pourtour du móat et sur le tubercule placś au- 
dessous de cet orifice (follicules urśthraux), 3° sur la face interne des 
petites lóyres, de chaque cótó du móat (follicules uróthraux latóraux), 
h° au-dessous des caroncules myrtiformes supórieures; ces dernióres 
ne sont pas constantes. Enfin, sur les parties infórieures et latórales de 
1’entróe du yagin, au milieu des dóbris de Thymen, on dócouyre un

574 BASSIN.

www.dlibra.wum.edu.pl



petit orifice qui correspond k fextrśm itś du conduit excrśteur de la 
glande de Bartholin. Cet orifice n’est pas toujours trśs-facile k voir, 
parce qu’il est souvent recouvert par un repli muqueux; on le rend 
apparent, chez les femmes atteintes de bartholinite, en exeręant, avec 
le doigt, une pression de dedans en dehors sur la paroi laterale et 
infśrieure du vagin, de maniśre k faire sourdre le liquide sścrśtś par 
la glande; un stylet dirigś en bas, en arriśre et en dehors, vers la 
tubśrositś de 1’ischion, parcourt facilement le canal excrśteur dans 
toute sa longueur.

Les glandes sśbacśes sścrśtent une humeur odorante dont 1’accu- 
raulation, chez les sujets malpropres, occasionne des dśmangeaisons 
intolśrables ; enflammśes, elles donnent naissance k un ścoulement 
puriforme analogue k celui de la balano-posthite, chez 1'homme, et 
que fon observe assez souvent sur les jeunes enfants. Des lotions frś- 
quentes font disparaitre en quelques jours le prurit et 1’ścoulement. 
Les soins de propretś sont d’autant plus indispensables k la femme 
que, chez elle, les parties gśnitales externes se composentd’une foule 
d\anfractuositśs dans lesquelles sśjournent forcśment les liquides 
venus de la vulve, du vagin ou de la cavitś utśrine. La fourchette, 
a cause de sa situation dśclive, deyient le receptacle naturę! de tous 
ces liquides, aussi est-elle, plus souvent que les autres parties, le siśge 
des chancres.

Parmi les affections que l’on rencontre frśquemment k !a vulve, il 
faut citer en premiśre ligne les plaques muqueusesetcesvoluinineuses 
vśgśtations auxquelles leur formę a valu le nom de choux-fleurs. Les 
pe ites lśvres sont sujettes k s’enflammcr, mais c’est surtout dans 
1’śpaisseur des grandes lśvres que fon voit sedśvelopper des abcśs et 
des kystes de diverses sortes dścrits jusqu’ici sous le nom peut-etre 
un peu vague d’ hydroceles. Comparables au scrotum dont elles sont 
1’analogue, chez la femme, les grandes lśvres sont parfois alfectśes 
d’ślśphantiasis, et fon  sait a quelles dimensions colossales peuvent 
paryenir les tumeurs de ce genre.

2e Plan. — Cótó gauche de la figurę. — Le tissu conjontif sous- 
cutanśneprśsente, en dehors de son extensibilitś, aucune particularitś 
qui mśrite d’śtre mentionnśe. II va sans dire que ce tissu manque 
complśtement dans les points oh le sphincter externe [e] s’insśre k la 
face profonde du denne.

De mśme que chez f  homme, le fascia super fc ia lis  se compose de 
deux feuillets distincts. Le feuillet superficiel est lamelleux dans la
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portion gónitale du pórinóe; il formę une toile mince qui se CGntinue, 

en dehors, avec le fascia superficialis de la cuisse, et en avantavec la 

couche analogue du mont de Vćnus et du p li inguinal. Son bord 

interne vient se perdre dans la saillie de la grandę lóvre, ou i l con- 

tracte des adhórences avec les parties sous-jacentes, comme je le dirai 

dans un instant en dócrivant le sac dartoląue. En arrióre de la ligne 

bisciatique, ce feuillet perd ses caractóres lamelleux ; i l  se rćsout en 

tractus blanchatres, franchement fibreux, qui subdivisent en aróoles 

distinctes toute la  masse du tissu adipeux ischio-rectal, [6], et vont, 

d’autre part, se continuer avec les trabócules sous-dermiques. A insi 

qu’on le voit, le premier feuillet du fascia superficialis ne con- 

tracte nulle part d ’adhórence avec les os, i l  ne saurait donc lim iter les 

ópanchements dans aucun sens, si ce n’est pourtant en arrióre, oii la 

rósistance des tissus sous-cutanós empóche les liquides de franchir la 

ligne bisciatique.

II existe constamment, entre les deux feuillets du fascia superli- 
cialis, une petite couche de tissu adipeux qu’il est nćcessaire d’en- 
lever pour dócouvrir le feuillet profond [c]. Celui-ci n es tb ien  dis- 
tinct que dans la moitió antórieure de la rógion, ou il est toujours 
facile de le sóparer du prócódent. II se prolonge en avant sous la graisse 
du pónil et peut ótre su m  a fabdom en; en arrióre, il dógónóre en tractus 
fibreux semblables a ceux dufeuillet superficiel et ccnfondus avec eux, 
dans le tissu adipeux ischio-rectal; sur les cótós, il se fixe a la lóvre 
externede la branche ischio-pubienne. En somme, deux lames sepa- 
rćespar une petite couche de graisse dans le triangle vulvaire ; dans le 
triangle anal, au contraire, une seule couche infmiment plus ćpaisse, 
puisqu’elle occupe toute la profondeur du creux ischio-rectal. Si l ’on 
veut bien serappeler ce que nous avons vu dans le pórinóe de rhomme, 
on reconnaitra que la disposition du fascia superficialis est identique 
dans les deux sexes. Je dois cependant faire remarquer que le feuillet 
profond m’a toujours paru plus ópaischez la femme que chez rhomme, 
et je suis porte a croire que c’est lk une rógle gónórale, car j ’ai fait 
toutes mes recherches sur des hommes vigoureux, morts en pleine 
santó, tandis que je n ’ai pas pu choisir avec autant de soin mes sujets 
fćminins. Le feuillet profond est fjbreux, assez opaque pour masquer 
lacouleur des parties sous-jacentes et assez rósistant pour brider les 
ópanchements dóveloppós sous sa face profonde. Les liquides ainsi 
emprisonnós ne peuvent guóre se porter en arrióre, pour la raison que 
j ’ai donnóe plus h a u t; il leur est tout a fait impossible de gagner la 
face interne des cuisses a cause des insertions du fascia superficialis a
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la branche ischio-pubienne; la seule voie qui leur reste ouverte est 
en avant, du cótć du pubis.

L’histoiredu fascia superficialis ne serait pas complćte, si je ne dć- 
criyais, en peu de mots, la disposition toute spćciale que prćsente cette 
membrane dans 1’ćpaisseur de la grandę lćvre. Si l’on procćde atten- 
tivement a la dissection du pćrinće, en comrnenęant au niveau de la. 
branche ischio-pubienne et en rabattant successivement,vers la ligne 
mćdiane les couches dissćqućes, on constate que les deux feuillets 
du fascia superficialis s’isolent facilement l’un de 1’autresur les parties 
latćrales, mais qu’ils deviennent de moins en moins distincts a mesure 
que l’on marche vers le bord saillant de la grandę lćvre, et qu’ils se 
confondent sur ce bord od ils ne sont plus sćparćs de la face profonde 
du derme muqueux que par une trćs-lćgćre couche de tissu conjonctif 
filamenteux. Cette couche manque mćme entićrement dans la moitić 
postćrieure de la grandę lćvre. Enfin, aprćs ayoir enlevć le premier 
feuillet du fascia superficialis, tout en laissant en place le feuillet pro
fond, on voit que la saillie de la grandę lćyre est constituće par une 
sorte de renllement oblong, en formę de bouteille dontle fond est situć 
en bas, et dont le goulot correspond a Tanneau inguinal externe. Ce 
renllement n’est autre chose que l’enveloppe du ligament rond ; il a 
ćtć surtoutbien ćtudić par Broca,qui lui a imposćle nom do, sac dar- 
toique [o?], et qui leconsidćrecomme 1’analogue du dartos derhomm e. 
A tout prendre, cette dćnomination en vaut une au tre ; cependant je 
ne crois pas quelle  doiye etre prise au pied de la lettre, car, s i l  y a 
la un sac complćtement cios de toutes parts, ce qui, a mon avis, est 
incontestable, il s’en faut de beaucoup que ce sac soit uniquement 
formć par les fibres du dartos. Aprćs ayoir fait, sans parti pris, bon 
nombre de prćparations, j ’ai acquis la conyiction que le renllement 
en question est constituć par le feuillet profond du fascia superficialis 
qui se dćdouble A ce niyeau pour envelopper le ligament rond. Le 
dartos entre toutefois pour une certaine part dans la formation de 
cette enveloppe; sur les sujets vigoureux, on voit manifestement ses 
fibres s’ćtaler sur la surface extćrieure du sac, mais il est toujours 
beaucoup moins dćveloppć chez la femme, et jamais il ne formę une 
membrane continue comme chez rho inm e; on n’y trouve que des fibres 
pales et clair-semćes dans les insterstices clesquelles la paroi fibreuse 
est facilement yisible.

Tous les auteurs saccordent a dire que le sac dartoi'que occupe 
toute la hauteur de la grandę lćyre, et qu’il descend jusqu’au niyeau 
de la fourchette. Cette disposition existait en effetsur le sujet qui nous
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a servi de modóle, mais je puis affirmer qu’elle n’est pas constante. 
Dans la moitió des cas enyiron, le fond du sac ne descend pas plus bas 
que le milieude la grandę lóvre. Je l’ai souvent trouvć a 2 ou 3 cen- 
timótres au devant de la fourchette. On a encore ćcrit que les fibres 
du dartos, arriyóes au-dessous de la fourchette, se juxtaposaient a celles 
du cótó opposć; il ne m’a jam aisćtć possible de les suiyre jusque-la, 
quelque attention que j ’y aie mise.

Le sac dartoique est rempli par une pelote de tissu adipeux au 
milieu duquel cheminent les tractus fournis par le ligament rond. 
Celui-ci sort de fabdomen par 1’anneau inguinal externe, et envoie 
quełques faisceaux de fibres a 1’ćpine du pubis, puis il descend dans le 
sac darto!que et se termine par une extrśmitó pśnicillće. II ótait natu- 
rel d ’admettre qu’ausortir de 1’anneau inguinal, le ligament rond re- 
ceyait une enyeloppe fournie par un prolongement de l’aponśvrose 
du grand oblique, ainsi que cela a lieuchez 1’homme pour le cordon 
des vaisseaux spermatiques. On a móme prćtendu que cette lamelle 
formait un second sac inclus dans le premier, et contenant lui-móme 
le ligament rond et le tissu adipeux qui 1’englobe. II ne m’est guóre 
possible de voir dans cette conception autre chose qu’une hypothóse. 
En rśalitć, l’aponćvrose du grand oblique se prolonge sur le ligament 
rond, mais la gaine celluleuse qu’elle formę disparait bientót, sans 
qu’il soit possible d’en retrouyer la moindre tracę.

Le crómastern’aaucun analogue chez la femme.

V a issea u x  e t  N e r f s . — Les couches sous-cutanćes et le tógument 
sont alimentós par des artórioles peu importantes fournies principale- 
ment par la honteuse interne. Ces artórioles sont: 1° en arrióre de la 
ligne bisciatique, des rameaux yenus del’hemorrhoidale infśrieure  [1]; 
2° dans le triangle ischio-vulvaire, des branches de la pśrinśale su
perficielle [2],dirigóes d’arrióre en ayant vers le pónil,od elles s’ana- 
stomosent avec des rameaux des honteusesexternes [3]. Enfin quelques 
ramuscules, yenus de l’ópigastrique, perforent le sac dartoique pour 
se distribuer au tćgument cutanóo-muqueux de la grandę lóvre. Insi- 
gnifiantes par leur calibre, toutes ces branches artórielles peuvent 
ótre impunóment ouyertes sans qu’il soit necessaire de les lier.

A part les veines collatćrales des artóres, il existe, entre le derme 
et le fascia superficialis, un plexus veineux fort remarquable, dont les 
branches sont presque toujours yisibles par transparence a trayers 
la peaufine de la femme. J ’ai dójii signaló l’existence d’un plexus sem- 
blable chez 1’homme, mais c’est surtout dans le sexe fóminin qu’on
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peut bien l’observer. Chez les femmes atteintes d’hómorrhoides (et 
Ton sait combien elles sont nombreuses), toutes les veines sous-cuta- 
nóes situóes entre 1’anus et la fourchette acquiórent un calibre consi
dórable.

Malgaigne avance que la grandę lóvre contient dans son ópaisseur 
un tissu órectile dont la blessure pourrait donner lieu k des hćmorrha- 
gies trós-graves. Ce tissu n ’avait encore, que je sache, ótó signaló par 
personne; je l’ai cherchó, de mon cótó, sans pouvoir le dócouvrir. J ’ai 
trouvó des veines d’un certain volume, mais rien de plus.

Les lymphatiąues superficiels du pourtour de 1’anus et de la vulve 
aboutissent aux ganglions inguinaux ; ce qui explique pourquoi les in- 
flammations superficielles de ces parties s’accompagnent d’engorge- 
ments ganglionnaires dans les aines.

Les nerfs prósentent avec ceux de rhomme la plus grandę analogie, 
aussi me bornerai-je k les signaler, sans entrer dans aucun dótail sur 
leur trajet ou leur distribution. Ce so n t: au pórinóe proprement dit, 
les branches d unerf perinćal super ficiel [4]; dans le pli gónito-cru- 
ral, la branche perineale [5] du petit nerfsciatique. Tous ces rameaux 
nerveux, exclusivement sensitifs, se distribuent ó, la peau du pórinóe 
et ci la muqueuse de la vulve.

3® Plan. — Cóte droit de la figurę. — Au-dessous du fascia su
perficialis, la rógion pórinóale peut ótre subdivisóe en deux portions 
distinctes, sóparóes par la ligne bisciatique: une portion anale en 
arrióre et une portion genitale en avant. Je ne m’arróterai pas k dó- 
crire la portion anale, car elle ne diftóre pas sensiblement dans les 
deux sexes, et je  crois l’avoir ótudióe d’une manióre complóte en par- 
lant du pórinóe de rhomme. Je ne m’occuperai donc que de la por
tion gónitale, c’est-a-dire de ce triangle limitó de chaque cótó par les 
deux branches ischio-pubiennes, en avant par la symphyse du pubis, 
et en arrióre par la ligne qui joint les deux tubórositós de 1’ischion. 
Cette surface est quelquefois dósignóe, chez la femme, sous le nom de 
triangle ischio-vulvaire.

Une couche peu ópaisse, mais constante, de tissu conjonctif adipeux 
sópareTe feuillet profond du fascia superficialis de Yaponeorose-su
per ficielle [<?]. Celle-ci prósente la formę d’un triangle dont le bord 
externe sinsóre k la lóvre antórieure de la branche ischio-pubienne. 
Son bord posterieur remonte derrióre le muscle transverse et va s’u- 
nir au bord postórieur de l’aponóvrose moyenne. En avant, elle se 
perd dans la couche coujonctive qui entoure leclitoriset son ligament
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suspensem1. Enfin, sur la ligne mćdiane, elle passe d’un cótć a 1’autre 
de la rćgion, entre la fourchette et 1’anus ; tandis qu au niyeau de la 
vulve elle s’arróte sur le bord saillant de la grandę lćyre, oii elle se con- 
fond avec les deux feuillets du fascia superficialis. Je ne pense pas 
qu’il soit nćcessaire d’insister bien longuement pour faire comprendre 
que l’aponćvrose pćrinćale superficielle affecte une disposition identi- 
que dans les deux sexes; la fen te vulvaire Tinterrompt en son milieu, 
je le veux bien, mais cela ne change rien au plan fondamental qui reste 
le mćme. Que fon  suppose les deux grandes lćvres rapprochćes jus- 
qu’au contact et soudćes sur la ligne mćdiane, toute diffćrence dispa- 
rait. Jarjayay dćcrit cette aponćvrose sous le nom d’aponćvrose ischio- 
pubio-vulvaire ; ce nom prćsente l’avantage de rappeler les insertions 
de la lame fibreuse, mais je ne youdrais pourtant pas le voir adopter, 
car il semble indiquer, chez la femme, quelque chose de spćcial qui 
n’exist'e pas en rćalitć. Je ufen tiens donc a celui d ’aponćvrose super
ficielle.

I/aponćvrose superficielle est toujours bien moins ćpaisse que le 
feuillet profond du fascia superficialis; elle formę une simple lame 
celluleuse, atravers laquelle 011 aperęoit les muscles sous-jacents, et 
qui ne peut opposer aucun obstacle sćrieux a la marche des ćpanche- 
ments. Les cloisons qui se dćtachent de sa face profonde isolent les 
muscles du triangle ischio-vulvaire et se rattachent a la face infć- 
rieure de faponćyrose moyenne.

V a issea u x  e t  N e r f s . — L’artćre perineale superficielle [ 2 ]  et les 
nerfs du mćme nom cheminent dans ce plan, et ifoffrent pas 
un bien grand intćrćt. L’artćre, toujours moins considćrable que chez 
Thomme, se termine dans 1’ćpaisseur de la grandę lćvre.

Ae Plan (*). — lei encore, je  laisse de cótć tout ce qui a trait au trian
gle ischio-coccygien, pour ne m^occuper que de la portion gćnitale.

Aprćs avoirenlevć faponćyrose superficielle, on arrive sur un plan 
musculaire dans lequel pćnćtre fextrćm itć antćrieure du sphincter 
anal [c-c], et dont les parties latćrales comprennent, de chaque cótć, 
trois muscles disposćs en triangle: le transyerse, rischio-clitoridien et 
le constricteur de la vulve.

Le transverse \ h-h] ne dilfćre pas de celui de Thomme ; il se fixe,

(*) Par suitę d’une erreur typographiąue, le  texte esp licatif place en regard de cette 

planche porte 3e plan  au lieu de 4* plan  qu’il faut lire.
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en dehors, a la tubśrositś de 1’ischion, et, en dedans, vers la partie an
tśrieure d u sphincter externe ; seulement je dois noter que, chez la 
femme,ses anomalies sont trśs-variśe set tellement frśquentes, qu’elles 
reprśsentent au moins la moitiś des cas. Tantót les fibres du transverse 
s’śtendent, en avant, jusqu’k la symphyse pubienne; d’autres fois, un 
faisceau se dśtache de la face profonde du muscle, pour se porter entre 
le vagin et le rectum, etc.

L'ischio-clitoridien [g-g] est 1’analogue de rischio-caverneux ; il 
recouvre les racines du corps caverneux clitoridien et peut śtre aisś- 
ment suivi jusque su rle  clitoris.

Le constricteur de la vidve [ /-/]  reprśsente, chez la femme, le 
bulbo-caverneux. En parcourant les ouvrages d’anatomie, on trouve 
des diffśrences notables dans la description de l ’extrśmitś postśrieure 
de ce muscle. Pour les uns, les fibres du constricteur s’entrecroise- 
raient sur la ligne mśdiane, au-dessous de la fourchette, et se conti- 
nueraient avec celles du sphincter de 1’anus, de sorte que les deux 
muscles rśunis figureraient un huit de chiffre ; en mśme temps, le 
transverse se subdiviserait en deux faisceaux continus, d’une part 
avec le constricteur, et d’autre part avec le sphincter. Pour d’autres 
auteurs, au contraire, les trois muscles restent complśtement indś- 
pendants, et viennent isolśment s’insśrer sur un raphś fibreux placś 
de champ entre l’aponśvrose superficielle et l’aponśvrose moyenne. 
Je dois dire que ces deux manieres de yoir sont exactes. J ’ai trouvśdes 
cas oh 1’entrecroisement en huit de chiffre śtait des plus manifestes ; 
j ’en ai trouvś d 'autres oh rindśpendance des trois muscles śtait aussi 
śyidente. Enfin, on remarquera que le sujet sur lequel la prśpara- 
tion a śtś  dessinśe prśsentait une disposition intermśdiaire, en cesens 
que le constricteur et le sphincter restaient sśparśs par un raphś 
fibreux, tandis que le transverse se portait en arriśre et se continuait 
tout entier avec le sphincter. Au reste, si j ’ai insistś sur cette parti- 
cularitś, c’est plutót en faveurde l’exactitude anatomique qu’au point 
de vue des applications k la chirurgie, car ce n’est pas en traversant 
le triangle ischio-vulvaire qu’on pratique 1’opśration de la taille chez 
la femme.

Quelles que soient ses insertions postśrieures, le constricteur de la 
vulve se dirige de bas en haut et recouvre le bulbe du yagin, qu’il 
cache en totalitś. Arrivś au devant de 1’arcade pubienne, il se diyise 
en deux faisceaux : Tun continue le trajet primitif du muscle, passe 
en avant du corps caverneux du clitoris qu’il croise presque perpen- 
diculairement, remontede chaquecótś de la symphyse pubienne et va
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seperdredans le mont de V ćnus; 1’autre se porte transversalement 
entre le clitoris et 1’urćthre, et va s’unir, sur la ligne mćdiane, avec 
son congćnćre. On a signalć 1’existence d ’un autre faisceau horizontal 
aboutissantk la face supćrieure du clitoris; je  1’ai quelquefois cherchć, 
mais sans jamais pouvoir le rencontrer. Si l’on tient compte du petit 
nombre des fibres horizontales relativement k la force du faisceau sus- 
pubien, il est impossible d ’admettre, comme on l’a avancć, que le 
constricteur de la vulve soit un muscle circulaire ou ellipsoiide, sem- 
blable aux autres muscles constricteurs, tels que l’orbiculaire des 
paupićres ou le sphincter de 1’anus. Cependant, au point de vue physio- 
logique, il est incontestable que son action a pour rćsultat le resserre- 
ment de rorifice vulvaire. Si cette action n’est pas toujours ćvidente 
dans les circonstances ordinaires, elle le devientlorsquele constricteur 
est pris de contracture spasmodique; on voit alors l’ouverture vulvo- 
yaginale rćtrćcie a un point tel que le coit n e s t plus possible. Cette 
affection, fort douloureuse, est parfois idiopathique, mais elle est le 
plus souvent liće k fexistence d’une ćcorcliure insignifiante, d ’une 
fissure k peine visible. Elle est d’ailleurs identique avecle spasme du 
sphincter qui accompagne la fissure anale, et Michoń a fait voir que 
le meilleur moyen d’en triompher consiste k employer la dilatation 
forcće.

pi. 84. 5e e t6 e Plans ( * ) .  — L’aponevrose moyenne se compose de deux 
feuillets comprenant dans leur ćpaisseur des vaisseaux, des nerfs et 
trćs-souvent une glande. On prćvoit dćjk qu’elle doit beaucoup res- 
sembler a celle de riiomme. Je dirai mćme, par avance, que toutes 
deux sont semblables, avec cette seule diffćrence que, chez 1’hoinme, 
faponćyrose moyenne est percće d’une petite ouverture dans laquelle 
s’engage fu rćth re, tandis que, chez la femme, elle en prćsente une 
grandę pour le passage du vagin et de f  urćthre rćunis.

Le feuillet infćrieur, dćcrit par Jarjavay sous le nom d’aponćvrose 
ischio-pubio-bulbaire, s’insćre, par son bord externe, k la branche 
ischio-pubienne, au-dessous de la racine des corps caverneux du cli
toris; i ls ’ćtend, en ayant, jusqu’au ligament sous-pubien. En arrićre, 
il contourne le bord postćrieur du muscle transyerse et se confond 
avec faponćyrose superficielle, comme je fa i expliquć plus haut (voy.

(*) le i, comme pour la planche precedente, il y a une petite rectification a faire dans le 
texte explicatif de l ’a tla s; les mots d e p la n ,  5 e p la n ,  doivent etre rem places par 5 e plan,  
6* plan.
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page 516). Entre le clitoris et Furóthre, ce feuillet passe d’un cótó k 
1’autre de la rógion; il est recouyert, en ce point, par une lćgóre 
couche conjonctive et par les veines bulbo-clitoridiennes, qui le 
sóparent de l’aponóvrose superficielle. Plus bas, a la hauteur de 
Fouyerture yaginale, il se dódouble au yoisinage de la ligne módiane, 
et enveloppe complótement le bulbe du yagin.

Le feuillet supórieur est parallóle au prócódent et se confond avec 
lui sur le bord postórieur du muscle transyerse. Ses insertions 
externes se font, comme chez rhom m e, au bord postórieur de la 
branche ischio-pubienne. Son bord interne passe derrióre le bulbe et 
yient adhćrer au pourtour du yagin, k un centimótre enyiron au-dessus 
de 1’hymen ou des caroncules myrtiformes. Ses attaches justifient le 
nom d'aponóvrose ischio-pubio-vaginale imposó par Jarjayay au 
feuillet profond de l’aponóvrose moyenne.

Plusieurs organes sont comprisdans 1’ócartement de cesdeux lames 
fibreuses; le bulbe du yagin, la glande vulvo-vaginale, des vaisseaux 
et des nerfs. Parmi ces organes, Fartóre honteuse interne [1], le nerf 
de meme nom, les artóres bulbaires [2] et les yeines yolumineuses qui 
les accompagnónt ne móritent qu’une simple m ention; youloir les 
dócrire avec dótail serait s’exposer a repóter tout ce qui a ótó dit 
a propos du pórinóe de rhonune.

C’est yainement qu’on chercherait, dans Fópaisseur de Faponóyrose 
moyenne, quelque chose* d’analogue au muscle de Guthrie ; pour ma 
part, je n ’y ai jamais trouvó la moindre tracę de fibres musculaires 
aliant k Furóthre, ce qui s’explique par le peu d’importance de ce 
canal chez la femme. En reyanche, on y rencontre fróquemment 
un petit muscle ischio-bulbaire, ćtendu de Fischion au bulbe du 
yagin.

Le bulbe \_d\ du vagin, organe essentiellement órectile, occupe les 
cótós de Fouverture gónitale, oii il ressemble assez bien k une sangsue. 
Sa grosse extrćmitó, tournee en bas, descend a peu prós jusqu’au 
niveau de la fourchette. Son extrćmitó amincie se dirige en haut et 
en dehors, de sorte que Fensemble reprósente un V. Dans certains 
cas, cependant, chacune des moitiós du bulbe formę un arc a conca- 
vitó tournóe vers la ligne módiane. II est entiórement recouyert par le 
muscle constricteur de la vulve, et se trouve sóparó de la face profonde 
de ce muscle par le feuillet superficiel de Faponóyrose moyenne, qui 
1’entoure et fait corps avec lui. Ses artóres [2], au nombre de deux ou 
trois, proviennent de la honteuse interne ; leur distribution est ana- 
logue a celle de 1’artóre transyerse chez Fhomme. Ses yeines forment,
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entre les deux feuillets de l'aponśvrose moyenne, des sinus plus ou 
moins volumineux, suivant les sujets.

La glande vulvo-vagmale [<?] souvent appelśe glande de Bartholin , 
du nom de cet anatomiste, setrouve mentionnśe dans les descriptions 
deCowper, de Duverney, de Morgagni,de Garengeot, e tc . ; elle a ś tś 
surtout śtudiśe plus rścemment par Tiedemann et par Huguier. 
Elle est quelquefois situśe entre l’aponśvrose superficielle et faponś- 
vrose moyenne; mais, le plus souvent, il faut, pour la dćcouvrir, 
diyiser, en arriśre du bulbe, le feuillet superficiel de cette derniśre 
aponśvrose. Elle occuperait donc, dans fśpaisseur de l’aponśvrose 
moyenne, la mśme position que la glande de Cowperchez 1’homme. Je 
dois ajouter que jamais, a ma connaissance, elle n’a śtś rencontrśe 
dans 1’śtage supśrieur du pśrinśe, ainsi que cela arrive assez souvent 
pour la glande de Cowper. Quoiqu’il en soit, elle estp lacśeen  arriśre 
de la Yulye, dans 1’angle rentrant formś par le yagin en avant et le 
rectum en arriśre. Variable dans son yolume, elle atteint souyent la 
grosseur d’une amande d’abricot. Par son aspect, elle se rapproche 
beaucoup de la glande lacrymale, dont elle prśsente la structure en 
grappe. Son conduit excrśteur, long de 12 a 15 millimśtres, se dirige 
en haut, un peu en dedans, et va s’ouvrir a la partie latśrale et in fś 
rieure de 1’orifice yaginal. J ’ai indiquś plus haut dans quelsens devait 
śtre dirigś finstruinent explorateur, pour pśnśtrer jusqu’au fond de 
ce conduit*

La glande vulvo-vaginale deyient parfois le siśge d’une inflamma- 
tion chronique connue des pathologistes sous le nom de bartholinite ; 
elle sścrśte alors un liquide lactescent, plus ou moins abondant, qu’on 
fait sourdre en comprimant la paroi latśrale du yagin. Soninflamma- 
tion aigue occasionne des abcśs de la grandę lśvre. Certains kystes de 
ce repli paraissent avoir pour origine foblitśration du conduit excrś- 
teur de la glande.

Le m usclereleveur de 1’anus [ó] ne diffśre point de celui de l’homme 
quant k ses insertions au bassin et k sa direction; ses fibres vont 
se fixer, en bas, au col de la yessie, au yagin et au rectum. Notons 
toutefois que le muscle de Wilson n’existe pas chez la femme, et se 
trouve seulement reprśsentś par deux petits faisceaux que fextrśm itś 
antśrieure du releyeur d e fan u s  enyoie vers furśthre.

Si fon  enlśve le releyeur de fanus, on aperęoit le col de la yessie, 
le vagin et des plexus veineux communiquant avec le bulbe et les 
yeines clitoridiennes par des branches qui traversent f  aponśyrose 
moyenne. Inutile d’ajouter qu’il ifexiste, chez la femme, ni prostatę,
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ni rien d’analoguek la loge prostatiąue. Quant k faponćyrose supć- 
rieure ou fascia pe lv ia , elle tapisse 1’intćrieur du bassin comme chez 
1’homme, seulement elle est largement ouyerte pour le passage du 
yagin.

En resume, la disposition du pćrinće est, fondamentalement, la 
mćme dans les deux sexes. On y rencontre de part et d’autre : 1° un 
premier plan formć par la peau et les deux feuillets du fascia super
ficialis ; 2° 1’ćtage infórieur, lirnitć en bas par faponćyrose superfi
cielle, en haut par faponćyrose moyenne, et renfermant les muscles 
ischio-clitoridien (ischio-caverneux), constricteur de la vulve (bulbo- 
caverneux) et transyerse; 3° les deux feuillets de faponćyrose 
moyenne et les organes qu’ils contiennent; /i° un ćtage supćrieur 
correspondant a fextremitć yćsicale de furćthre et a la face supć- 
rieure du fascia pelvia ; notons cependant que fabsence de la prostatę, 
chez la femme, diminue beaucoup la hauteur de cet ćtage sur la ligne 
mćdiane, dc sorte que faponćyrose moyenne et faponćyrose supć- 
rieure ne sont sćparćes que par le canal de fu rćth re  et les plexus 
veineux qui fentourent. Pour le creux ischio-rectal, fidentitć est 
absolue. Je renyoie donc le lecteur k ia  description quej'en  aidonnće 
plus haut (voy. pages 507 et su iv .).

Coupe verticale medlane du bassin chez la femme.

Si fć tude de lacayitć pelyienneolfre quelque intćrćt chezfhom m e, 
combien cette ćtude ne devient-elle pas plus intćressante encore lors- 
qu’elle s ’applique au sexefóminin! Un appareil nouveau, dont le róle 
physiologiąue est considćrable, f  appareil gćnital, vient sćparer la 
yessie du rectum et modifie notablement les rapports de ces organes. 
Les parois mćme du bassin, bien que prćsentant la meme constitu- 
tion anatomiąue que chez 1’homme, acąuićrent, chez la femme, une 
importance qu’elles sont loin d’avoir dans f  autre sexe, car c’est d’a- 
prćs la connaissance de leurs diffćrentes dimensions que f  accoucheur 
doit ćtablir sa ligne de conduite. Ces parois sont ćtudićes avec soin 
et minutieusement dćcrites dans tous les traitćs de tocologie; il me 
suffira d’indiquer ici le rćsultat de quelques mensurations avant d’a- 
border la description des viscćres contenus dansle bassin.

Chez une femme bien conformće, la hauteur de la symphyse pu
bienne [B] est de !i centimćtres et dem i; celle de la face postćrieure 
du bassin, depuis le promontoire [DJ jusqu’a l’extrćmitć du coccyx 
LF-F]. est de 13 k 1 h centimćtres, quand on suit la courbe de la face
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antórieure du sacrum, et seulement de 11 centimótres ąuand on 
mesure la corde de l’arc formó par cette courbe. Latóralement, la 
hauteur verticale des parois est comprise entre 9 et 10 centimótres. 
Le diamótre antćro-postćrieur du detroit supórieur varie trós-peu ; il 
est ordinairement de 107 & 108 millimótres. Celui du dótroit infó- 
rieur est beaucoup plus variable, il peut aller depuis 82 ou 83 milli
mótres jusqu’a 1C5 ou 106 ; mais ces diffórences ont moins d’impor- 
tance qu'on ne pourrait le supposer ; elles tiennent simplement a ce 
que la pointę du coccyx est plus ou moins projetóe en avant; or, on 
sait qu’aux approches de 1’accouchement, le coccyx jouit d’une cer- 
taine mobilitó et qu’il peut ótre repoussó en arrióre d ’une quantitó 
suflisante pour ramener les dótroits aux mómes dimensions antóro- 
postórieures. D’aprós Naegelć, le plan du dótroit supórieur fait avec 
Fhorizon un angle de 60 degrós ; de telle sorte que la perpendiculaire 
ólevóe au milieu de ce plan, cest-k-dire l’axe du detroit supórieur, 
atteindrait, en bas, la dernióre vertóbre sacróe et aboutirait, en haut, 
vers l ’ombilic. Le plan du dótroit infórieur est bien moins oblique ; ilne 
fait, avec 1’horizon, qu’un angle de 11 degrós environ. Ceci ótabli, il 
est facile de voir dans quel sens doivent ótre dirigćes les tractions, 
lorsqu’on veut faire franchir ces diffórents dótroits a un corps prove- 
nant de la cavitó utórine.

Les viscóres contenus dans le bassin s o n t : 1° en avant, la vessie et 
le canal de Furóthre ; 2° a la partie moyenne, les ovaires, les trompes, 
Futórus et le vag in ; 3° en arrióre, le rectum. On y rencontre, en 
outre, comme chez rhomme, des anses intestinales dans tous les 
espaces restós yacants, et notamment dans les replis du póritoine. 
tle me propose d’ótudier successivement les trois appareils : urinaire, 
gónital et dćfócateur, k l’exception toutefois des trompes et des ovaires, 
dont les rapports ne peuvent ótre bien compris que sur une coupe 
transversale du bassin.

La mssie [ / ]  de la femme est gónóralement plus arrondie que 
celle de Fhomm e; elle prósente aussi plus de capacitó que chez ce 
dernier, ce qu’il faut sans doute attribuer a ce que nos habitudes 
sociales obligent les fenmies a la vider moins fróquemment. Cette 
rógle n’a d’ailleurs rien d’absolu et elle est sujette a de nombreuses 
exceptions. Soulevóe par le vagin, la vessie descend toujours moins 
bas chez la femme, aussi sa face postórieure est-elle, tout entióre, 
recouverte par le póritoine. Les rapports' de Fextrśmitó supórieure 
sont les mómes dans les deux sexes, mais ils sont ici beaucoup moins 
importants k connaitre, a cause de la raretó relative des rótentions
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d’u rin e ; il est sans exemple qu’on ait eu k pratiąuer sur une femme 
laponction ou la  taille hypogastriąue.

Son extrćmitó infśrieure formę un plan róguliórement inclinó dont 
la partie dćcliye aboutit k 1’embouchure de l’ur6thre [A ] ; on n’y 
observe point cette saillie anterieure occasionnće par la prśsence de 
la prostatę chez rhom m e, non plus que la dópression plus ou moins 
profonde qui fait suitę au trigone. En un mot, la vessie de la femme 
n’a point de bas-fond, a proprement parler. Cette face inferieure est 
en rapport avec une petite portion de rextrćm itć infśrieure de 1’u tś ru s ; 
plus bas, elle s’accole a la paroi anterieure du vagin et constitue, avec 
elle, lacloison vesico-vaginale [/c]. Le contact des deux organe3 est 
d’autant plus intime qu’il n’existe, sous la vessie, ni ęanaux dćfórents, 
ni yćsicules sćminales ; seules, les artóres ombilicales longent les faces 
latćrales du rćseryoir de l'urine.

Le col de la yessie occupe la partie dćcliye ; il est cachś derrióre la 
symphyse pubienne, alaquelle le rattachentles ligaments pubio-vesi- 
caux  ceux-ci sont assez laches pour lui permettre de se dśplacer 
dans une certaine mesure. Entre le col et la symphyse, on trouve un 
tissu conjonctif lachę, au milieu duquel s ’entrelacent les branches [1] 
d’un plexus veineux analogue ąu plexus de Sanctorini. Ce plexus en- 
toure le col yśsical et communique ayec les veines clitoridiennes et avec 
le bulbe du vagin. Enfin, latóralement, les insertions antórieures du 
releyeur de 1’anus s’avancent jusqu’& rextrśm itś yesicale deTur&thre,

Uurethre  [A] de la femme reprćsente seulement la portion in tra- 
pśrinćale de cełui de riiomme ; mais il est tellement uniforme, dans 
toute son ćtendue, qu’il est impossible de le subdiyiser en plusieurs 
parties distinctes. Salongueur est comprise entre 25 et 35 millintótres, 
soit, en moyenne, 3 centimótres. Dans certains cas exceptionnels, 
elle peut aller jusqu’a h centimótres. A 1’ćtat normal, 1’uróthre dćcrit 
une legóre courbe a concayitś supćrieure, mais toujours beaucoup 
moins prononcće que celle des portions musculeuse et prostatique 
chez rhom m e ; on peut meme, au point de vue pratique, le considćrer 
comme droit, car rien n’est plus facile que de faire pónćtrer des instru- 
ments rectilignes jusque dans la yessie. La mobilitó dont jouit le col 
yśsical permet cependant quelques changements dans cette direction ; 
lorsque la yessie est pleine d’urine, par exemple, elle s’elóve au- 
dessus du pubis, entrainant avec elle l’extrśmitó postórieure de 
1’uróthre, ce qui augmente la courbure du canal. Les dćviations de 
1’utćrus ont une influence encore plus rnarquće sur cette courbure; 
la rćtroyersion utśrine la redresee presque enti&rement. Je ne men-

GOUPE Y E m C A L E  MEDIANE DU BASSIN GHEZ LA FEMME. 587

www.dlibra.wum.edu.pl



tionne que pour mćmoire ces cas, tr&s-rares d’ailleurs, dans lesąuels 
la vessie, faisant hemie dans le vagin, repousse fur&thre yerslepubis 
et le rend convexe en avant.

Logć dans une gouttióre [ /]  de la paroi supćrieure du vagin, le 
canal de furótlire semble comme incrustć dans cette p a ro i; il s’en 
ćloigne cependant, un peu avant d’arriver au col de lavessie, et s’en 
trouye sćparć par un tissu conjonctif sillonnć de veines [2]. Des veines 
semblables [1] recouvrent sa face antśrieure et ses faces latśrales, 
de telle faęon qu’il en est complćtement entourć; aussi doit-on s’at- 
tendre a avoir une hćmorrhagie abondante, toutes les fois qu’en inci- 
sant le canal de dedans en dehors, on dćpassera 1’śpaisseur de ses 
parois ; et cela, dans quelque sens que Ton incise. Ouyert en arri&re 
dans la yessie, 1’urćthre se termine du cótś de la vulve par le meat, 
petit orifice dont j ’ai indiquś la formę et la situation exacte au-dessous 
du yestibule.

La muqueuse qui tapisse 1’intćrieur du canal se continue, d’une part, 
avec la muqueuse de la vulve et, d’autre part, avec la membrane in
ternę de la yessie. Elle est partout lisse et d’un aspect uniforme ; on n’y 
observe ni lacunes, ni valvules. Inutile d’ajouter que la saillie trans- 
yersale formśe, chez 1’homme, par le relief du lobe moyen de la pro
statę, n’existe pas chez la femme. Cette membrane, lachement unie aux 
parties sous-jacentes, formę parfois une sorte de prolapsus, dont on 
n’obtient la guśrison qu’en excisant le bourrelet saillant au dehors. 
L’urćthrite est relativement rare chez la femme, mais elle c6de assez 
facilement a 1’emploi des balsamiques, contrairement aux autres ćcou- 
lements fournis, soit par le yagin, soit par Tutćrus, soit par les glandes 
vulvo-vaginales.

En dehors de la muqueuse, les parois de 1’uróthre sont constituśes 
par une membrane fibreuse sur laquelle s’ćtale une couche peu dćve- 
loppće de fibres musculaires lisses, indśpendamment des faisceaux 
striśs fournis p a rle  releyeur de 1’anus. On n’y rencontre rien d’ana- 
logue a cette suitę d’anneaux musculeux qui entourent la portion 
membraneuse de Tur^thre chez Thomme et qui, rśunis aux fibres 
prostatiques et au muscle de Wilson, constituent un puissant sphinc- 
ter urśthral. Aussi, bien que la femme soit astreinte a conseryer ses 
urines quelquefois pendant trós-longtemps, elle ne le fait pourtant 
qu’avec une extreme difficultś et au prix d’urie soulfrance rśelle. Chez 
elle, le besoin, lorsqu’il se manifeste, est toujours impćrieux, et 1’on 
sait avec quelle facilitś 1’urine s’ćchappe pendant la toux ou le rire.

Le mćat est la partie la plus ćtroite du canal; a partir de ce poin
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Turótlire s’ćlargit graduellem ent; puis il se rćtrćcit de nouveau en 
avant du col de la vessie. Quant a son calibre, il est assez difficile de 
l’ćvaluer exactement; tout, ce que Ton peut dire, ce st que 1’uróthre 
de la femme est extremement dilatable, a tel point qu avec quelques 
mćnagements il est aisć d’y introduire, non-seulement les lithotri- 
teurs les plus volumineux, mais encore l’index tout entier ou des 
tenettes de moyenne grosseur.

C’est grace k cette extensibilitć que Ton est si rarement conduit a 
pratiquer la taille chez la femm e; car on peut extraire par Tur&thre, 
sans aucune incision, des calculs de 2 centimótres de diamótre et 
meme davantage ; d’ailleurs, la lithotritie est d’une execution si facile 
qu’il est toujours prćfórable d’y avoir recours k rexclusion de tout au- 
tre mćthode. II peut arriver cependant qu’une općration sanglante de- 
vienne nćcessaire, la lithotritie et l’extraction directe par 1’uróthre ćtant 
ćgalement im praticables; supposons, par exemple, que la vessie con- 
tienne un corps anguleux, irregulier de formę, rśfractaire au broiement 
par sa naturę, ou bien encore une pierre murale voluinineuse etextre- 
mement dure, comme je l’ai observe il n’y a pas bien longtemps. II s’a- 
gissait, dans ce cas, d’un calcul de 23 millimćtres de diamótre qu’on 
aurait certainement pu faire passer par 1’urfethre dunefem m e adulte, 
mais beaucoup trop gros pour traverser le canal d’une enfantde douze 
ans, tr^s-petite de taille. J ’essayai la lithotritie, mais la pierre ćtait 
tellement dure qu aprós deux seances infructueuses, oh nous avions fait 
usage des instruments les plus solides, il fallu ty  renoncer. Cecim’a- 
m^ne a dire un mot des diffórentes esp^ces de tailles vćsicales appli- 
cables a la femme.

L’idće de la taille vestibulaire parait trós-ancienne; mais Lisfranc, 
en ćtablissant le manuel de cette opśration d’une manióre precise, 
se l’est, pour ainsi dire, appropriće. II est facile de comprendre sur 
quel principe elle repose, en examinant une coupe antóro-postó- 
rieure du bassin. La portion de la face antśrieure de la vessie qui 
avoisine le col correspond au vestibule, dont elle est distante de 3 h 
h centiinótres. On doit donc inciser la vulve entre le clitoris et le mćat, 
et diviser les tissus ju sq u a  ce qu’on ait. atteint la face antórieure du 
rćseryoir del’urine. J ’ai dćjh eu Toccasion d’apprócier cette opórątion, 
dćfectueuse a plus d’un titre : insuffisance de 1’incision extćricure, 
nćcessitć de faire passer le calcul par le point ou les deux branches 
ischio-pubiennes sont trós-rapprocbees, possibilitó d’infiltration uri- 
neuse dans le bassin, telles sont les raisons pour lesquelles la taille 
yestibulaire ne doit pas etre pratiquśe sur le vivant.
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En tenant compte des rapports du yagin avec le bas-fond de la ves- 
sie, on comprend la possibilitk d’extraire un calcul par une incision 
faite k la cloison vksico-vaginale; cette cloison est en effet peu kpaisse, 
elle est d’un accks facile, fadhkrence des deux organes prkvient f  infil- 
tration urineuse, et, saufquelques veines d’assez petit calibre, on n’in- 
tkresse aucun vaisseau important. Cette opkration, sans danger par 
elle-mkme, a dkjk ktk pratiquke un assez grand nombre'de fois, et ja- 
mais elle n’a kte suivie de m o rt; elle expose seulement les malades k 
conserver une fistule vćsico-vaginale dont on peut toujours, il est vrai, 
tenter plus tard la gukrison. Nćanmoins, c’est lk un inconyknient 
skrieux, bien que, trois fois sur quatre, la formation de la fistule ait 
ktk prkyenue par la suture. La taille urkthrale est de beaucoup prefk- 
rable; en incisant la paroi supkrieure du canal jusqu’au ligament 
sous-pubien, on peut en abaisser considkrablement la paroi infkrieure, 
et fon  obtient, par une dilatation graduke, une voie suffisamment 
large pour la plupart des calculs. II ne faut cependant pas oublier 
que 1’urkthre est entourk de plexus veineux qui donnent du sang en 
abondance, quel que soit le sens de fincision; niais il est rare que 
fhkm orrhagie ne s’arrkte pas d’elle-mkme au bout d’un certain 
temps. Cette taille est presque toujours suivie d’une incontinence 
d’urine parfois permanente, mais le plus souvent de courte durće.

Les organes genitaux sont compris entre 1’appareil urinaire et le 
rectum ; je les decrirai tels qu’ils se prćsentent sur une coupe 
mśdiane, c’est-ci-dire que je parlerai seulement ici du vagin et de 
1’utórus.

Le vagin [o ]s ’6tend de lavulve au col de 1’utćrus; il formę comme 
une espćce de tube ou de manchon intermćdiaire entre 1’extćrieur et 
les organes gćnitaux internes, et donnant passage au sang menstruel, 
aux diffśrents liquides issus de la cavitś utórine et au produit de la 
conception. Destinó, en outre, k recevoir la verge pendant les rap- 
prochements sexuels, il constitue, k proprement parler, forgane copu- 
lateur femelle. Sa direction gćnśrale serait indiquće par une ligne 
oblique en haut et en arrikre, faisant, avec fhorizontale, un angle 
d’environ 60 degrśs. Ifaprks la plupart des auteurs, il figurerait un 
arc k concavitć tournće en haut et en a v a n t; d’oii fon  conclut que 
pour enfoncer le spćculum jusqu’au col de fu tćrus, il faut d’abord le 
pousser en arrikre, jusqu’k ce que fon ait franchi la vulve, puis 
abaisser le manche de f  instrument de manikre k ramener en avant et 
en haut fextrćmitk opposee, comme si fon voulait lui faire suivre la 
courbure du sacrum. Cependant, si cette direction du vagin estfrk-
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ąuente, je  dois ajouter qu’elle est loin d’etre gónćrale. Dans les dif- 
fórentes coupes qu’il a exócutśes, Legendre a trouvó que le vagin est 
presque rectiligne et prósenterait plutót une lćgkre convexitó antć- 
r ie u re ; de mon cótó, j ’ai obtenu les mómes rćsultats, ce qui me 
porterait k penser qu on arrive bien plus shrement sur le col en diri— 
geant rextrćmitó du spćculum en arrióre et en bas. En somme, la 
direction du vagin n'est pas la móme chez toutes les femmes, et Ton 
pedt rencontrer des cas ou les plus habiles praticiens se trouyent eux- 
mómes embarrassćs. Le plus ou moins de hauteur de la symphyse 
pubienne suffit pour modifier notablement cette direction ; lorsque la 
symphyse descend trós-bas, 1’orifice vulvo-vaginal est portć en 
arrióre, de sorte que le spćculum doit ótre dirigć tout k fait en haut, 
quelquefois móme un peu en ayant.

Le yagin se termine, du cótć de la vulve et ducótć de 1’utśrus, par 
deux extrćmitćs arrondies, et plus ćtroites que la partie moyenne du 
canal. L’extrómitś vulvaire est de toutes les portions du yagin la 
moins dilatable ; elle formę un anneau ćlastique ou plutót contractile 
qui rósiste bien plus que Thymen, lors des premiers rapprochements 
sexuels, et qu’il est parfois nócessaire d’inciser pendant 1’accouche- 
ment, pour donner passage k ia  tóte du fcetus. Dans le cours de cer- 
taines yaginites intenses, sous 1’influence des fissures de la muqueuse 
vulvo-vaginale, Tanneau vulvaire est souyent atteint d’un resserre- 
ment spasmodique tel, que 1’introduction du doigt provoque les plus 
atroces douleurs. En revanche, cet anneau perd son ressort aprós 
quclques accouchements ou par l ’abus du coit. L’extrómitó supćrieure 
s’insóre circulairement sur le pourtour du col utćrin, mais sans former 
aucune espóce d’anneau ólastique. Le plus souyent, cette extrćmitó 
du yagin est Iśgórement rćtrócie; d’autres foisle rćtrćcissement n’est 
pas sensible; enfin, chez certaines femmes, il existe, k ce niyeau, une 
dilatation ampullaire plus ou moins considórable. Cette dilatation a 
ćtó regardće comme normale par quelques auteurs, mais il est a 
remarquer qu’on ne la rencontre k aucune ćpoque de la vie chez les 
filles yierges. Elle se dćveloppe surtout chez les femmes qui ont abusó 
ducoit, e tpara it occasionnóe p a rle  refoulement delam uqueuse vagi- 
nale pendant les rapprochements sexuels; elle sióge entre le col et la 
paroi postćrieure du yagin, ou elle formę une sorte depoche copu- 
latrice.

Cylindrique k ses deux extrśmitós, le yagin prósente, dans tout le 
reste de son etendue, un aplatissement antero-postśrieur assez pro- 
noncó pour que la paroi anterieure yienne, normalement, se mettre en
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contact avec la paroi postćrieure. II faut donc, lorsqu’on emploie un 
spśculum k deux valves pour dćcouyrir le col, tourner F instrument 
de faęon qu’une des valves regarde en avant et F autre en arri^re; 
car, si on les plaęait lateralement, la paroi anterieure du vagin vien- 
drait s’appliquer contrę la paroi postćrieure, et il serait impossible 
de rien voir. Une autre consćquence dece contact habituel, c’estqu:’il 
faut avoir le soin de maintenir les parois du vagin ćcartóes par le tam- 
ponnement ou tout autre moyen, lorsqu’il existe des ulcśrations'ou 
m£me desimples ćrosions de la muqueuse ; sans cette prćcaution, on 
s’exposerait a voir ces parois contracter desadhśrencesplus ou moins 
ćtendues, et toujours tr^s-facheuses.

Pour se faire une idće del’extensibilitś des parois yaginales, il suffit 
de se rappeler que le vagin doit donner passage au fcetus pendant 
1’accouchement; cette extensibilitć est telle que lorsqu’il s’agit d’ar- 
reter une hćmorrliagie par le tamponnement, il faut, pour obtenir 
une compression suflisante, introduire une quantitć de cbarpie bien 
plus considćrable qu’on ne le supposerait d priori. II importe cepen- 
dant de ne pas tomber dans l’exc6s, en bourrant le vagin outre 
mesure, car, par le fait meme de la dilatabilitś des parois yaginales, 
on finirait ainsi par comprimer la yessie et le rectuin.

II est difficile d’arriver & quelque chose de prćcis relativement a la 
longueur du yagin ; aussi les ćyaluations yarient-elles suiyant les 
auteurs. P. Dubois donnę au yagin 1 "1 centim&tres, longueur ćnorme 
et certainement exceptionnelle; Velpeau lui en donnę (5 ou 7 seule- 
m ent; Richet s’arrete au chiffre intermćdiaire de 8 ou 10 centim^tres. 
Sur des coupes congelćes, Legendre l’a trouyć long de 6 centimótres 
sur une jeune filie de dix-huit ans, de 7 centimótres et demi sur une 
femme de trenie ans, et de 9 centimćtres et demi sur une femme de 
trente-cinq ans, morte immśdiateuient aprćs raccouchement. Je ne 
mets nullement en doute l’exactitude de toutes ces mensurations, 
mais je prćtendsqu,ellesn’ont aucune yaleur pratique. Pourquoi vou- 
loir fixer d’une maniśre absolueune chose śminemment yariable, non- 
seulement sur des femmes dilfćrentes d age et de taille, mais encore 
sur la mśme femme selon telle ou telle circonstance ? N’oublions pas 
que les parois du yagin sont extremement extensibles et non moins 
ćlastiques. L’utćrus est-il placó trós-bas? Le yagin sera d’autant plus 
court, et inyersement. On examine une femme couchće et l’on trouve 
que le yagin a telle longueur; on fait tenir la malade debout et Fon 
constate que le col est plus facilement accessible ; 011 la fait accroupir 
et Fon trouve que le vagin est encore plus court que dans les deux
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cas prćcćdents. Alors m6me que le col est a 6 ou 7 centimótres de 
1’orifice vulvaire, le yagin peut cependant recevoir un spćculum de 
JO 5 12 centim^tres ou un membre viril plus long encore. Dans les 
cas ordinaires, la femme ćtant couchće, on arrive assez facilement & 
toucher le col de 1’utćrus avec l’extrćmitć de l’index, en ćtendant les 
trois autres doigts le long de la rainure interfessifere et en poussant sur 
la fourchette avec la commissure interdigitale. Lorsąue 1’utórus est 
placć trćs-hant ou que les parties molles extśrieures font une saillie 
trop considćrable,il est parfois impossible d’atteindrelecol, rneme en 
exeręant une pression sur l’hypogastre pour abaisser la matrice. II 
faut alors pra tiquerle toucher Ja femme ćtant debout, et Ton rćussit 
gćnćralement, a nioins d’une disposition tout a fait anormale.

Quelles que soient les dimensions moyennes du vagin, il est bon 
de savoir que toutes les faces de ce conduit n’ont pas une ćgale lon- 
gueur. La paroi antćrieure, presque rectiligne, s’ins6re beaucoup 
moins haut sur le col de 1’utćrus que la paroi postćrieure, de sorte 
qu en pratiquant le toucher, on arrive beaucoup plus facilement sur la 
16vre antórieure du col. D’apr6s madame Boiyin, les longueurs des 
deux parois du vagin sont entre elles dans le rapport de 3 a 5. En 
outre, la paroi postćrieure est tr£s-notablement incurvće; elle devient 
rnśme tout 5, fait verticale au voisinage du col, surtout chez les 
femmes qui n o n t pas eu d’enfants; il en rćsulte qu’elle formę, a ce 
niyeau, une espfece de cul-de-sac contrę lequel vient buter la tete du 
fcetus, pendant l’accouchement. Dans la plupart des cas, tout se borne 
a un temps d’arr6t plus ou moins long dans le travail *, mais il arrive 
parfois que la paroi postórieure du vagin, distendue outre mesure, 
finit par cśder ; le fcctus s’engage alors dans la cloison recto-vaginale 
et va sortir au pćrinće, entre la vulve et 1’anus. Ce mode d’accouche- 
ment, par une ouverture accidentelle faite au perinće, est trós-rare; 
Depaul et Stolz, entre autres, en ont citć de curieux exemples.

La paroi antćrieuredu yagin est en rapport avec la yessie [ / ] ,  dans 
une śtendue qui yarie un peu suiyant les iodiyidus. En gćnćral, la 
yessie correspond au yagin par tout son bas-fond, c’est-a-dire par une 
surface qui mesure 25 ou 30 millimetres en tous sens; mais dans 
certains cas, les dimensions de cette surface n ’excćdent pas 2 centi- 
mótres. L’ćpaisseur de la cloison vesico-vaginale [/i] est d’environ 
3 millimetres, aussi est-il trós-facile d’explorer le bas-fond de la yessie 
et d’y ‘Constater la prśsence des corps ótrangers, a trayers la pai oi 
antćrieure du yagin. Le tissu conjonctif qui rćunit les deux organes 
est assez serrć pour que la yessie et le yagin s’entrainent mutuelle-
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ment dans leurs dóplacements; cependant, cette adhórence peut ótre 
aisćment yaincue pendant une općration, soit ayecles doigts, soit avec 
Tinstrument tranchant. Si le peu d’ópaisseur de la cloison yćsico- 
yaginale est une condition ayantageuse dans certains cas, il en est 
d’autres, au contraire, od cette disposition devient, pour la femme, 
une occasion de maladie et d’infirmitć. Ghacun sait combien sont fró- 
ąuentes les fistules vósico-vaginales; tantót c’est un calcul ou tout 
autre corps ćtranger qui passe directement dans le vagin, k trayersle 
bas-fond de la yessie ; tantót c’est un pessaire oublić qui parcourt la 
móme voie en sens inyerse; le plus souyent, c’est la tóte fcetale qui só- 
journe trop longtemps dans rexcavacation et comprime la cloison 
vósico-vaginale jusqu’& mortification complóte.

Je n ’ai pas k reyenir sur ce que j ’ai dit plus haut des rapports de 
1’uróthre [A] avec la paroi antórieure du yagin. Je rappellerai seule- 
ment que, si Ton rencontre quelque difficultó dans la pratique du 
cathótórisme yósical, il est toujours facile de sentir et de diriger la 
sondę a trayers la cloison urethro-vaginale [ /] .

La paroi postórieure du yagin est sóparće du rectum [q] par un 
espace dont 1’ćtendue antóro-postórieure n’est pas la móme & toutes 
les hauteurs. Au niyeau du col de 1’utórus, la cloison recło-vaginale [jo] 
n’a guóre plus de 3 ou A millimótres d’ópaisseur; mais plus bas, les 
deux organes s’ćcartent l’un de 1’autre et forment un triangle recto- 
vaginal, analogue au triangle recto- uróthral de Thomme, mais dont 
la base, comprise entre la fourchette et 1’anus, ne mesure que 20 k 
25 millimótres. Le tissu conjonctif qui remplit cet espace est d’autant 
plus lachę qu’on l’examine plus infórieurement, mais d aucune hau- 
teur il n’est assez serró pour mettre obstacle au glissement du yagin 
sur le rectum et vice versa. On peut donc abaisser trós-fortement 
le yagin sans que 1’intestin 1’accompagne.

Les faces latórales du yagin sont en rapport, en bas, avec le con- 
stricteur de la vulve, le bulbe et les racines du clitoris. Plus haut, 
elles reęoiyent les insertions de l’aponóvrose pórinóale moyenne, du 
muscle releveur de 1’anus, et fixent les lames musculo-celluleuses qui 
constituent la charpente des ligaments larges. Elles sont, de plus,, 
cótoyees par les artóres yaginales et entouróes par un lacisde grosses 
yeines dont Touyerture peut donner lieu k des tumeurs sanguines 
parfois trós-considćrables. J ’ai dójó, indiquó ces thrombus du yagin, 
et j ’ai fait obseryer que lorsque le sang s’ópanchait en abondance, il 
arriyait A enyahir tout le tissu sous-póritonóal du petit bassin et des 
rćgions lumbo-iliaques, jusqu au diaphragme. On comprend combien
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il est important de ne point faire d’incisions profondes sur les parois 
łatćrales du vagin, puisąuon risąuerait d’ouvrir ces vaisseaux. En 
avant et en arri^re du vagin, les veines sont toujours moins yolumi- 
neuses ; mais la prćsence de la yessie et du rectum expose a un autre 
danger.

Le yagin est tapissć d’une membrane muąueuse rosće, en conti- 
nuitć d’une part avec celle de la vulve et d’autre part avec celle du 
col utćrin. On y observe un grand nombre de plis longitudinaux ap- 
pelćs colo/mes du yagin et principalement accusćs sur la paroi antć- 
rieure, od ils forment une saillie plus marąuće que partout ailleurs. 
Nous sayons que cette c.olonne antćrieure se termine, du cótó de la 
vulve, par un petit tubercule placć a quelques inillimćtres au-dessous 
du inćat urinaire. D 'autres replis transversaux yiennent croiser per- 
pendiculairement les premiers et forment, avec eux, au yoisinage de 
1’orifice vulvaire, une figurę assez rćgulióre d laquelle on a donnć le 
nom de lyre du vagin.

La muqueuse est recouyerte d’une couche trós-ćpaisse d’ćpithćlium 
pavimenteux dont les cellules se renouyellent incessamment et avec 
une grandę rapiditć; cet ćpithćlium cesse brusquement au pourtour 
de l’ouverturedu col.

Chez toutes les femmes, la surface du yagin sćcróte un liquide 
acide souvent lactescent, contenant en suspension de nombreux 
dćbris d’ćpithćlium. Il.ćtait naturel de supposer que ce liquide tirait 
son origine de glandules dissćminćes dans l’ćpaisseur de la muqueuse 
yaginale. C’est ainsi que P. Dubois, Huschke, Jarjayay, Jamain, 
Richet, Fano, Huguier, A. Guśrin, Cruyeilhier, etc., raisonnant par 
analogie, admettent l’existence de ces glandes comme un fait dćmon- 
trć. Malheureusement rexamen direct n’est pas venu confirmer cette 
bypothóse; Robin, Tyler Smith, Mandl, Morel, Kólliker, Sappey, 
Courty, ont yainement cherchć ces glandules sans jamais pouyoir les 
rencontrer ailleurs qu’a la vulve et k la surface du col ulterin. La 
muqueuse yaginale prćsente donc, a cet ćgard, une exception remar- 
quable.

L’śpaisseur totale des parois du yagin est en moyenne de 3 milli- 
mótres. Au-dessous de la muqueuse, ces parois sont constitućes par 
une tunique musculeuse entourće elle-meme d’une enveloppc cellulO“ 
fibreuse. Cette dernióre est assez mince et n’offre rien de particulier 
ksignaler. Quant a la tunique musculeuse, elle comprend, a elle seule, 
presque toute 1’śpaisseur des parois yaginales et se compose de deux 
plans de libres superposees. Les libres superficielles sont longitudi-
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nales ; elles vont des branehes ischio-pubiennes a 1’utśrus et aux liga- 
ments utćro-sacrćs. Les fibres profondes sont en partie obliąues et en 
partie circulaires ; elle sont en contact avec le tissu sous-muqueux. II 
est bien dćmontrć aujourd’hui que les fibres musculaires du vagin 
s’hypertrophient pendant la grossesse.

L’extremite vulvaire du yagin se trouve entourće par deux 
muscles constricteurs formant deux anneaux distincts, spćcialement 
ćtudićs et bien dćcrits par Luschka. Le plus superficiel de ces deux 
muscles nous est deja connu : c’est le constricteur de la vnlve, 
entterement composć de fibres strićes et compris dans 1’ćtage infó- 
rieu rdu  pśrinćeayec le transverse et 1’ischio-clitoridien. L’autre est 
plus profond et peut etrc appeld sphincter du  va g in ;  il ne figurę pas 
dans la description, pourtant si complóte, de Robelt. II formę un 
anneau situć immśdiatement derri£re le bulbe et sćpare du constric- 
tor-cunni par cet organe ćrectile. Sa partie supćrieure se compose 
de fibres lisses en continuitć avec les fibres circulaires du yagin et 
avec les fibres lisses des ligaments larges ; plus bas, il contient des 
fibres strićes d’autant plus nombreuses qu’on se rapproche dayantage 
de la vulve. On voit donc qu’il existe au niveau de forifice vulvo- 
yaginal, non pas un anneau ślastique, comme on fa  dit si souyent, 
mais un double sphincter dont chaque partie peut, isolśment, 6 tre 
atteinte de contracture spasmodique.

L'uterus [m ], organe creux destinć a la gestation, est situć dansle 
bassin, entre la yessie et le rectum. Surmonte et comme coiffó par le 
pćritoinę et les circonyolutions de 1’intestin grele [A], adhćrent en 
bas au yagin, il est suspendu aux parois de la cayitć pelvienne par 
des ligaments assez laches pour lui permettre une certaine mobilitć 
dans tous les sens. En examinant une coupe antóro-posterieure, on 
remarque que 1’utórus est, en quelque sorte, perdu au milieu des 
autres yiscferes et qu’il se trouye ii une distance notable de la paroi 
abdominale antćrieure. Cette seule consiclćration suffit pour nous 
rendre compte du peu d’action des bandages hypogastriques contrę 
les antóllexions et les antóyersions utćrines. On comprend encore 
combien il est nćcessaire de dćprimer fortement la paroi antćrieure 
du ventre pour explorer la matrice en dełiors de 1’ćtat de grossesse. 
Inutile d’ajouter que rexploration deyient tout ii fait illusoire, si fon 
n’a pas la prćcaution de vider prealablement la yessie.

La formę de 1’uterus subit d ’assez nombreuses modifications, que 
lui impriment non-seulement fage, mais encore f 6 tat physiologique 
du sujet. Sur la femme adulte et dans des conditions normales, il
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reprśsente un corps conoide, aplati d’avant en arrióre, dont le fond 
arrondi regarde en haut et dont le somrnet tronąuć est dirigć en bas. 
On le compare a une poire tapee, et ce s t la, sans contredit, une des 
comparaisons anatomiąues les plus heureuses. Un sillon circulaire, a 
peine apparent en arrióre, mais assez prononcć en avant et sur les 
cótćs, le divise en deux parties superposćes, le corps [ra] e tleco / \n '\  
La portion intermódiaire, rćtrćcie, porte le nom d 'isthme. Le corps est 
conoide, aplati sur sa face antćrieure, plus convexe en arrióre, ou 
une saillie mćdiane linćaire le divise en deux moiliśs latćrales. Le 
col est cylindriąue et un peu renilć 5 sa partie moyenne. II est a 
remarąuer, d’ailleurs, que 1’isthme n’occupe pas le menie niveau a 
tous les ages, de la des differences dans les hauteurs relatives du 
corps et du col. Chez les enfants, 1’isthme est situće h peu prós au 
milieu de 1’organe, de telle sorte que le corps et le col sont ćgalement 
longs. A l’ćpoque de la pubertó, le corps se deyeloppe, en peu de 
temps, beaucoup plus que le col, et risthm e occupe 1’union du tiers 
infćrieur avec le tiers moyen. Enfin, dans la vieillesse, malgrć 1’atro- 
phie que subit tout 1’organe, le corps conserve toujours sur le col 
une prćdominance sensible.

Plus encore que la formę, le volume de 1’utćrus prćsente, m6 me 5, 
1’śtat normal, de telles diffćrences d’un sujet a 1’autre, qu’il est bien 
difiicile de dire oii commence 1’ćtat pathologique. Je n’entrerai donc 
pas, a ce sujet, dans de grands dćtails, et je renvoie le lecteur aux 
ouvrages speciaux de gynecologie, oii sontinsćrćes de longues colon- 
nes de chiffres dont 1’utilitó pratique ne me semble pas ćyidente. 
D’aprós Courty, la longueur de 1’utćrus yarie de 60 a 70 ou 80 milli- 
mćtres, sa largeur de 35 a ko millimótres et son ćpaisseur de 20 & 
25 millimćtres. De ces trois dimensions, la moins yariable est le 
diamótre antśro-postćrieur. A 1’approche des rśgles, tous ces diffś- 
rents diamćtres augmentent.

U est assez souvent nćcessaire, dans la pratique, d’ćvaluer les di
mensions de la matrice avec une certaine approximation. On le fait 
ordinairement en introduisant un doigt dans le yagin, ju sau ’au col, 
et en palpant le fond de 1’organe a trayers 1’hypogastre; mais il n’est 
pas nćcessaire d’insister pour faire comprendre qu’un pareil moyen 
ne fournitque desrćsultatspar trop incertains. L’hystóromćtrie directe 
est de beaucoup prćfćrable, car elle donnę du premier coup, et d’une 
maniere exacte, la longueur de la cayitć utćrine. II suffira donc, pour 
connaitre la longueur totale de 1’organe, d’ajouter au chiffre obtenu 
1’ćpaisseur prćsumće de la paroi au niyeau du fond. Cette ćpaisseur

www.dlibra.wum.edu.pl



varie de 5 a 15 millim&tres, comme limites extr6mes, mais sur la 
plupart des sujets bien conformśs elle est d’environ 1 0  millimótres; 
quant aux diam&tres transversaux, il est a peu prós impossible de les 
ćyaluer sur le vivant.

Le poids de 1’utćrus yarie dans les menies conditions que la formę 
et le yolume; il est en moyenne de li 5 grammes.

Considśrś dans son ensemble, l’axe de 1’utćrus coincide sensible- 
ment ayec celui du dćtroit supćrieur du bassin ; il forine, avec l’axe 
du yagin, un angle ouyert en avant et arrondi k son sommet, angle 
que suit le fcetus en parcourant la concayitć du sacrum. C’est donc 
dans la direction de l’axe du bassin, c’est-&-dire en bas et en arrićre, 
que doiyent §tre faites les tractions destinśes k extraire un corps de 
la cavitó utćrine ; pour l’cxtraction du dćliyre, par exemple, on tirera 
dans la direction cle 1’anus, jusqu’k ce que le placenta ait franchi le col.

Si maintenant nous examinons comparatiyement l’axe du corps et 
l ’axe du col, nous yerrons que ces deux axes ne sont nullement sur 
le prolongement d’une m6me droite, comme l’ont ćcrit pendant long- 
temps tous les auteurs classiques ; le col seul reste parallóle au 
sacrum, tandis que le corps est sensiblement inclinś en avant. En 
rćalitć, on peut considśrer comme normale une lćgóre antóflexion, ou 
plutót une legćre antecourbure, suiyant rexpression d’Aran. Chez le 
fcetus et pendant le jeune age, rantćflexion est encore bien plus pro - 
noncće que chez 1’adulte ; elle diminue k mesure que 1’organe se 
dćyeloppe, mais elle ne disparalt jamais complćtement, du moins 
dans la gćnćralitć des cas. Chez certaines femmes, ilexiste menie une 
antśversion assez prononcće, en dehors de toute esp6ce d’6 tat mor- 
bide. Au reste, chacun sait que de toutes les inclinaisons utórines, 
Tantćyersion est la plus frćquente; la rótroyersion est, au contraire, 
beaucoup plus rare. Faut-il, avec Richet, considćrer cette antć- 
flexion constante comme une consćquence de la constriction excessive 
exercće par les corsets ? Appliqu6e a la femme adulte, cette raison 
semble plausible, car il est incontestable que le refoulement des vis- 
cfcres abdominaux augmente la pression des anses intestinales sur le 
fond de 1’utśrus. Mais elle perd toute sa yaleur si l’on songe que 
chez le fcetus et chez 1’enfant, l’antćflexion est plus marquće qu’apr6s 
lapubertć. A part cette antóflexion ordinaire, le fond de 1’utćrus prć- 
sente, normalement, une Iśg&re inclinaison A droite; cette obliqnitć 
s’exag6 re beaucoup pendant la grossesse, mais meme en dehors de 
1’ćtat de gestation, elle est quelquefois portśe a un haut degrć, sans 
qu’il en resulte aucun symptóme facheux. Je me hate d’ajouter que
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ces cas ne sont point la rógle ; dans quelque sens qu ils se produi- 
sent, les dćplacements utćrins un peu prononcćs occasionnent des 
troubles morbides, dans le dćtail desquels je n e  puis óvidemment pas 
entrer, mais qui nćcessitent une intervention active et surtout pro- 
longće des soins mćdicaux.

La face antćrieure de 1’utórus correspond & la face postćrieure de 
la'vessie; elle est en grandę partie recouyerte par le peritoine. Celui-ci 
ne descend pas au deyant du c o l; arriyć au niveau de 1’isthme, il 
abandonne la matrice et se porte sur la face postćrieure de la yessie, 
en formant le cul-de-sac vesico-ut&rin [«?]. En raison de la longueur 
du col dans le jeune age, le cul-de-sac vćsico-utćrin est toujoursplus 
ćleve chez la petite filie que chez la femme adulte. Aprós la pubertó, 
il reste encore sćparć du yagin par un interyalle qui varie de 1  centi- 
mótre et demi k 3 centimótres. On mesure, en gćnćral, 6  ou 8  cen- 
timótres depuis le point dócliye de ce cul-de-sac jusqu’h la vulve. En 
somme, la face antórieure de Y utćrus et la face postćrieure de la yessie 
ne sont que mćdiatement enrapport, puisque lesdeux organes restent 
toujours sćparćs par un double feuillet du pćritoine, indćpendamment 
des anses intestinales qui occupent le fond du cul-de-sac, toutes les 
fois que la yessie n ’est pas trós-distendue. Au niyeau du col, les rap- 
ports sont plus intimes, et fu tćrus se trouve uni k la face postćrieure 
du rćseryoir de l’urine par une couche de tissu conjonctif, dont la 
hauteur yerticale est d’environ 12 ou 15 millimótres. Cette disposi- 
tion a ćtć trós-heureusement mise k profit par Jobert, pour la gućri- 
son de certaines fistules vósico-vaginales róputóes jusque-la incu- 
rables. En incisant profondóment le sillon yagino-utórin antórieur, 
1’habile chirurgien de rHótel-Dieu a pu mobiliser la portion postś- 
rieure de la cloison vćsico-vaginale, et amener au contact les lóvres 
de Solutions de continuitć trós-ćtendues.

Des Communications anormales peuyent s’etablir entre la yessie et la 
cayitć du col. Toutefois, ces fistules yósico-utćrines sont infmiment 
plus rares que les fistules vósico-vaginales.

L’ćtat de yacuitś ou de plćnitude du rćseryoir de Turine n'est 
pas sans avoir une certaine influence sur la position de 1’utórus. Nous 
sayons que lorsque la yessie est vide, la matrice est ordinairement en 
antćflexion; a mesure que la yessie se remplit, elle remonte et repousse 
1’utćrus qui se redresse peu k peu. Elle peut móme renyerser la ma
trice en arrióre, lorsqu’elle renferme une quantitó considórable d’u- 
rine. D’autre part, on comprend que la rótroyersion utórine rćagisse 
d’une manióre facheuse sur les organes urinaires; car, lorsque le fond
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de 1’utćrus est renversć en arrióre, łe col, portć en avant, comprime 
toujours plus ou moins le bas-fond de la yessie; de la tenesme yósical, 
difficultć dans la miction, etc. Notons enfin, comme dernióre consś- 
quence de ces rapports, re x tr6me faciliteayec laąuelle les cancers de 
1’utćrus enyahissent le bas-fond de la yessie.

La face postćrieure de 1’utćrus se trouye toujours a une certaine 
distance du rectum, au niyeau du corps, sauf le cas de rśtroyersion ; 
elle s’en rapproche sensiblement en bas, au niyeau du col, mais sans 
jamais s’appliquer sur 1’intestin, dont elle reste sćparće par le pćri- 
toineet par des circonvolutions de 1’intestin gr61e. Lasćreuse abdomi- 
nale tapisse non-seulement la face posterieure tout entióre de 1’utćrus, 
mais elle descend m&me jusque derrióre le yagin, dont elle revet le 
cinqui6 me ou le quart supórieur. II en rćsulte que le cul-de-sac 
utero-rectal [e] descend toujours beaucoup plus bas que le cul-de-sac 
utśro-vśsical, puisque celui-ci s’arr£te a la hauteur de risthm e. Le 
premier de ces deux culs-de-sacserait plus justem ent nommć vagino- 
rectal; il est sćparć de la peau par un interyalle de 5 a 6  centim&tres; 
exceptionnellement, cette distance peut aller a 8  ou 9 centim&tres. La 
prćsence du pćritoine ajoute un danger de plus aux incisionsprofondes 
faites sur la portion la plus reculće de la face postśrieure du yagin ; 
aussi doit-on 6 tre trós-rśservó lorsqu’il s’agit d ’aller extirper une 
tumeur implantće un peu haut sur la lóvre postćrieure du col. Je 
pourrais citer nombre de cas ou une perforation se s t  produite entre 
les mains des plus habiles chirurgiens. C’est pour la meme raison 
qu’il ne faut jamais employer, sur le col de Tutćrus, des caustiques 
dont on ne limite pas facilement 1’action. Dans 1’hydropisie ascite, le 
cul-de-sac utćro-rectal distendu fait parfois, au fond du yagin, une 
saillie trfes-apprćciable ; tous les auteurs ont notć la possibililś de 
donnerissue au liquide deThydropisie par cette voie, mais j ’ignore si 
cette općration a jamais ćtó pratiquće. Ge qui est plus certain, ce s t 
i ’existence de hernies vaginales, 1 ’intestin poussant au deyant de lui 
le cul-de-sac pćritonśal et souleyant la paroi postćrieure du yagin; 
ces liernies sont, a la yćritó, fort rares, mais il en existedes exemples 
authentiques rapportćs par Garengeot, Yerdier, Hoin, Sandifort et 
Heister. Enfin, dans un cas curieux citó par Jobert, cette partie sest 
rompue et a permis la sortie d’un kyste de Toyaire.

Le bordsupśrieur de 1’utćrus correspond aux anses intestinales qui 
le recouyrent de toute p art; il est entiórem enttapissćpar le pćritoine. 
A moins de dćyeloppement pathologique, ce bord n’arrive pas au 
niyeau du dćtroit supćrieur, lorsque lacayitó utćrine est yide ; cepen-
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dant, comme il dćpasse un peu le plan horizontal passant au-dessus 
de la symphyse pubienne, on conęoit la possibilitó de l’explorer par 
la palpation A travers la paroi abdominale antśrieure. Mais il ne faut 
pas se faire illusion sur les rćsultats de cette exploration. J ’ai dćjkdit 
plus haut combien ces rósultats sont incertains, nieme lorsąuon prend 
la prścaution de deprimer l’hypogastre d’une main, pendant qu’avec 
1’autre on pratique le toucher vaginal. On arriyeainsi, tout au plus, a 
dćlimiter yaguementle fond de 1’utórus sur les sujets maigres; tandis 
que sur les femmes un peu obóses, il est absolument impossible de 
rien sentir, quelque habitude que l’on ait de ces mancBuvres.

Les bords latóraux de 1’utćrus rćpondent aux ligaments larges ; ils 
sont cótoyśs par les artóres utórines.

L’extrćmit6 infórieure formę le col; c e s t la seule portion de lam a- 
trice directement accessible a la vue et au toucher, celle sur laquelle le 
chirurgien porte ses instruments, aussi est-il indispensable de la bien 
connaitre. En rćalitć, la proćminence arrondie que l’on aperęoit dans 
le fond du vagin, lorsqu’on pratique l’examen auspóculum, n’est pas 
le col tout entier ; les parois yaginales sinsśran t a peu prfes vers le 
tiers supćrieur de la hauteur du col, celui-ci se trouve subdiyisó en 
deux portions : une portion sus-vaginale inaccessible k la vue, et une 
portion intra-yaginale, plus considśrable que la prścódente et sur 
laquelle j ’appellerai plus spćcialement Tattention. Remarquons, en 
outre, q uela  sćparation entre ces deux portions n’est pas marquće par 
une simple ligne circulaire ; ainsi que l’a fait voir Lisfranc, Tinser- 
tion du yagin se fait sur une assez large surface, de sorte que Ton 
peut, en dćcollant la paroi yaginale, enlever une grandę partie du col 
sansouyrirle  cul-de-sac utćro-rectal. Nous savons d’ailleurs que le 
sinus utćro-yaginal antćrieur est toujours moins profond que le 
postćrieur.

La portion intra-yaginale du col regarde en bas et un peu en ar- 
rifcre; lorsque cette inclinaison s’exag6 re, comme dans l’antćversion 
prononcće, le col yient arc-bouter contrę la paroi posterieure du yagin 
et fait un angle droit avec elle.

Recouvertd’une muqueuse lisse et rosóe, le col fait, a 1’intórieur du 
yagin, une saillie qu’on ćyalue en moyenne 5. 10 ou 12 millimótres, 
mais qui peut aller beaucoup plus loin, suiyant les conditions parti- 
culićres du sujet que Fon examine. Relatiyement ćnorme chez l’en- 
fant, lćg^rement pointu ou tout a fait coniąue chez les nullipares, il 
s’aplatit sensiblement pendant la grossesse et toutes les fois que 1’uterus 
augmente de yolume. L’abus du coit, les grossesses rćpetćes ont pour
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effet constant la diminution de sa saillie. Cazeaux a constató que sur 
deux femmes ayant eu, l’une d ix -sep t,fau tre  dix-neuf enfants, le col 
ne faisait plus la moindre proćminence dans le yagin.

Un orifice quelquefois arrondi chez les yierges, mais presque tou- 
jours en formę de fente transyersale, diyise 1’extrómitó du col en 
deux lóvres rćunies par des commissures ćpaisses; 1’ensemble porte 
le nom de museau de tanche. U est rare qu’aprós un premier accou- 
chem entl’orifice du col n’ait*pas ótó dóchiró sur plusieurs points de 
son pourtour. Quant aux dimensions de cet orifice, elles sont toujours 
plus considórables chez la femme qui a fait des enfants que chez la 
nullipare. Sa largeur yarie :

D’aprós Huschke, de h k 7 millimótres chez les yierges, de 15 5, 
18 millimótres chez les multipares.

D’aprós Guyon, de 6  k 8  millimótres chez les yierges, de 10 h 
15 millimótres chez les multipares.

Les deux lóvres du museau de tanche ne font pas ćgalement saillie 
a fintórieur du yagin. La lóyre antórieure est la plus saiilante, la 
plus basse et surtout la plus aisóe k dócouvrir, k cause de la direction 
du col en arrióre. La lóyre postórieure, bien que moins proóminente, 
est cependant la plus longue, parce que 1’insertion du yagin remonte 
plus haut en arrióre du col qu’en ayant. Je rappelle que pour atteindre 
surement le museau de tanche, il est prćfćrable de suiyre, avec le 
doigt, la paroi postórieure du yagin. La sensation que fait óprouyer a 
l’index l’extrómitó du col est une de celles que fon  n’oublie pas aprós 
1’ayoir peręue une premióre fois ; Antoine Dubois la comparait, avec 
beaucoup de raison, k la sensation que fon  óprouye lorsqu’on touche 
1’extrćmitó du lobule du nez.

La camte de l’utćrus [w], trós-petite relatiyement au yolume total 
de forgane, dilfóre sensiblement par ses dimensions, suiyant qu’on 
fexamine chez 1’enfant, chez la nullipare ou chez la multipare. Elle 
reprósente un canal aplati d’ayant en arrióre, large au niyeau du 
corps, ćtroit 5, fintórieur du col, avec un ótranglement marquó a la 
hauteur de f  isthme. Sa longueur totale serait, d ’aprós Sappey :

Chez les nullipares 52 millimótres, dont 22 pour le corps, 25 pour 
le col et 5 pour Tisthme.

Chez les multipares 57 millimótres, dont 28 pour le corps, 24 pour 
le col et 5 pour 1’isthme.

Mais il est possible, ainsi que le fait obseryer Courty, de trouver 
ces longueurs un peu plus considórables, surtout pour le corps, chez 
la multipare, sans qu’il y ait maladie. Cette remarque se trouye eon-
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firmće par les recherches de Richet, qui a rencontrć normalement la 
cayitó utórine longue de 59 millimktres sur un assez grand nombre de 
sujets. En somme, des grossesses rćpśtóes augmentent la longueur 
totale de la cayitó, mais 1’accroissement porte exclusivement sur le 
corps, tandis que, pour le col, on trouye une diminution constante. La 
longueur de risthm e n’est pas non plus la m6 me sur toutes les femmes. 
Guyon a constató qu’elle pouyait yarier de 5 k i i  millintótres; mais 
il ne parait exister aucun rapport entre ces yariations et le nombre 
des grossesses.

Dans le sens antóro-postórieur, les dimensions de la cayitó utórine 
sont extremement restrein tes; les parois opposćes sont presque au 
contact, 5, tel point qu’on a de la peine 5, y mouyoir une tige trós- 
fine. La capacitó de cette cayitó, mesurśe avec beaucoup de soin par 
Sappey, est de 2  & 3 centintótres cubes chez les nullipares et de 3 k 5 
chez les multipares. Guyon, reprenant ces recherches, a trouvć, de son 
cótó, 3 a 5 centintótres cubes pour les nullipares et 5 k 8  ppur les mul
tipares, chiffres un peu plus ślevćs qui s’expliquent par la faęon dif- 
fśrente dont il a procćdć. En poussant, avec une certaine force, des 
injections solidifiables dans 1’utórus, il a forcśment distendu un peu la 
cayitó, tandis que Sappey s’est contentó d’y couler du mercure, sans 
employer aucun excks de pression. Quoi qu’il en soit, on voit que 
1’utórus ne saurait contenir une quantitó bien considćrable de liquide, 
sans que celui-ci coure le risque de passer dans les trompes et, de lk, 
dans le pśritoine, ce qui est toujours un danger rćel.

La cayitó du corps existe k peine chez le fcetus; elle deyient trian- 
gulairc chez lajeune filie et chez la femme nullipare. Les deux parois 
opposćes sont plan es et lisses. Les trois cótes du triangle ont la formę 
d’arcs se regardant par leur convexitó. A chacun des deux angles 
supśrieurs yiennent aboutir les orifices des trompes ; fangle infó- 
rieur correspond k fouyerture supćrieure de la cavitć du col. Les 
orifices des trompes sont trks-petits, ils admettent k peine une soie 
de. sanglier et sont garnis de plicatures qui font suitę k celles de la 
muqueuse tubaire. Ces plicatures forment, par leur adosseinent, le 
seul obstacle au passage d’un liquide de la cayitó du corps dans celle 
de la trompe. 11 faut cependant ajouter que, trks-souvent, les orifices 
sont obstrućs par des mucositós qui jouent le role de bouchon pro- 
tec teu r; mais rien n’autorise k admettre l’existencede cette prśtendue 
valvule signalće autrefois par de Graaf et W harton. Chez la multi- 
pare, la cavitó est plus ample, ses parois sont plus śloignćes, les 
bords restent rarement convexes, ils deyienneut souyent rectilignes
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etmeme concaves lorsąue le nombre des grossesses a ćtó considórable.
La cavitó du col [w'] est fusiforme dans le sens vertical, et aplatie 

d ’avant en arriere. Relativement trós-grande chez 1'enfant, elle est 
toujours bien plus petite que celle du corps chez la femme pubóre. 
Sa paroi antćrieure et sa paroi posterieure prćsentent chacune une 
saillie medianę sur laąuelle viennent aboutir, de chaąue cóte, des 
saillies obliques; disposition a laquelle on a donnóle nom d 'arbre de 
vie. L’arbre postćrieur ne commence qu’a 5 ou 6  millimetres au- 
dessus de rorifice infćriieur du c o l; k mesure qu’il s’eieve, il devient 
plus saillant et se dćvie un peu k gauche. L’arbre antćrieur, au con- 
traire, est d£vić & droite, de sorte que les deux parois opposees du col 
s’emboitentr£ciproquement, et cela, d’autant mieux qu’on les examine 
sur un point plus £levó. A insi que l’a fait voir Guyon, 1’emboitement 
est tellement exact au niveau de fisthm e, sur une longueur de 5 mil
limetres, qu’il n’y a pas, a proprement parler, de cavite permśable 
en ce point, et qu’on ćprouve parfois de tres-grandes difficultes a y in- 
troduire un catheter ordinaire de 2  millimetres, surtout chez les vierges 
et les nullipares. Des fibres musculaires, disposćes en sphincter autour 
de ce detro it, viennent encore augm enter, par leurs contractions, 
les difficultes du catheterisme. Une fois le retrócissement franchi, l’in- 
strument pćnetre aisóment jusqu’au fond de fu tćrus. Chez une mul- 
tipare, ^ 1’etat normal, on introduit assez facilement une sondę de 
femme dans la cavite du col, mais il faut toujours un catheter plus 
petit pour traverser fisthm e. L’orifice supeńeur du col se retrecit de 
plus en plus apres la menopause, et finit quelquefois par s’obliterer en- 
tierement; ce fait, signale autrefois par Mayer de Bonn, Breschet et 
Velpeau, a ete veńfiepar Guyon, qui, en examinant 2 2  femmes de 55 
a 70 ans, en a trouv6 13 sur lesquelles cette ouverture etait compie- 
tement fermee.

L’orifice externe est plus etroit que la cavite du co l; j ’ai deja parie 
de sa formę et indiqu6  la disposition des deux ievres qui le circon- 
scrivent. Parfois le col est imperfore, vice de conformation qui neces- 
site une intervention chirurgicale pour assurer fecoulement des 
menstrues. D’autres fois, 1’orifice est k peine apparent et doit etre 
agrand i; fatresie de cet orifice peut tenir, dans certains cas, k une 
cause pathologique; c’est ainsi quon la voit succeder k la formation 
de brides cicatricielles, apres la guerison de certaines ulcerations. 
Lorsque le col est conique, fouyerture est ordinairement situee au 
sommet du cóne, mais elle se trouve quelquefois placee en avant ou en 
arriere. 11 estrare que cet orifice s’oblitere pendant la vieillesse.
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Si 1’on ótudie 1’utórus au point de vue de la structure, on trouve: 
en dehors, une membranę sóreuse, le póritoine, assez intimement adhó- 
rente aux tissus sous-jacents, mais n’enveloppant qu’une portion 
limitóe de 1’organe; k fintórieur de la cayitó, une membrane muqueuse 
dont je dirai quelques mots dans un instant. E ntre 'ces deux mem- 
branes, les parois utórines sont constituóes, a f  ótat de yacuitó, par un 
tissu dur,blanchatre, d’apparencefibreuse, mais qui, malgrócet aspect, 
n’en est pas moins, connne le dit Courty, un yóritable appareil eon- 
tractile et órectile a la fois. D’aprós Sappey, f  ópaisseur de ces parois 
est, en moyenne, de 1 0  millimótres au niyeau du fond ; elle descend a 
8  millimótres, au yoisinage de 1’insertion des trompes, et varie de 1 2  a 
15 millimótres, suiyant les points, le long des bords latóraux. Leur 
tissu propre se compose de fibres musculaires lisses, formant trois 
couches superposćes et diversement entrecroisóes, dont la connais- 
sance complóte est due aux travaux de W eitbrecht, de Boivin, de 
I)ugós,d’Hćlie, de Pajot, de Deyillc, de Rouget, etc. Entrer dans le 
dótail de cette exposition serait sortir du cadre que je me suis imposó. 
Qu’il mesuffise de dire qu’au niyeau de 1’ouyerturesupórieure du col, 
ces fibres forment un sphincter annulaire dont faction, pendant le 
cathórórisme utórin, yient d’etre signalóe, tandis que, dans fintórieur 
du col, elles alfectent des directions obliques et yerticales en rapport 
ayecles neryures de fa rb re  de vie. II est a remarquer que le tissu de 
toute cette portion ceryicale parait plus rouge k la coupe et plus con- 
gestionne que celui du corps.

Le tissu musculaire de 1’utórus se compose, k 1’ótat de yacuitó, de 
iibres lisses, dont chacune mesure de 0mD1,05 k 0mm,07 de long. Pen
dant la grossesse, il sefaitun  dóveloppementconsidórable denouyelles 
fibres musculaires ; en outre, chacune des fibres próexistantes s’hyper- 
trophie au point de mesurer dix fois sa longueur primitiye. Aprós 
1’accouchement, f  atrophie ramóne ces ólćments k leur ótat norinal. 
Au reste, le tissu musculaire de 1’utórus est toujours dans une sorte 
d’óquilibreinstable, au moins pendant toute la duróe de lapubertó ; a 
chaque pćriode menstruelle, il acquiert un nouyeau dóyeloppement, 
pour reyenir k son point de dópart dans 1’interyalle des rógles. Les 
fibres lisses sont relióes entre elles par un tissu conjonctif qu’il est 
toujours possible de dómontrer, móme en dehors de la grossesse.

On doit a Rouget la connaissance dc ce fait, que le tissu d e f  utórus, 
k part sa structure musculaire, est encore un yóritable tissu órectile. 
Les artóres qu ile  trayersent, aulieu  de se diviser dichotomiquement, 
sont garnies, k leurpourtour, de bouquets yasculairescomposós chacun
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de 3 & 10 branches tout a fait analogues aux artóres hćlicines des 
autres tissus irectiles de 1’organisme. Ges branches traversent libre- 
m entles sinus utórins et, ap ris  avoir d icrit d’innoinbrables circonyo- 
lutions, viennent se terminer dans les trabścules musculaires. On peut 
diterm iner artificiellement, sur le cadayre, firection  de 1’utórus et 
des ovaires, en poussant une injection par les yeines ovariques; a 
mesure que 1’injection pćnitre , on voit ces organes, jusque-la llasques 
et pendants, se gonfler, deyenir turgides et acquórir un yolume de 
m oitii plus considerable qu’auparavant.

La muqueuse qui tapisse 1’intórieur de la cayitó utórine est intime- 
jnent unie aux tissus sous-jacents, dont elle ne se distingue ni par sa 
densitó, ni par sa coloration, pendant 1’i ta t  de yacuitó de 1’utórus; 
aussi est-elle restóe longtemps miconnue des anatomistes. C’est seu- 
lement & chaque piriode menstruelle, et surtout pendant la grossesse, 
qu'elle s’hypertrophie et prend des caractóres nettement trancłtós. 
Goste, le premier, dćmontra, d’une mantóre certaine, rexistence de 
cette membrane, dont 1’itude anatomique et liistologique a itó  com- 
ptótóe, depuis, par les recherches de Courty, de Cli. Robin, de Colin, 
de A. Richard, etc. Grace a ces travaux, on connait aujourd’hui la 
structure de la muqueuse utórine h ltótat normal, les modifications 
qu’elle subit & ltópoque des rógles, sa transformation en membrane 
caduque pendant la grossesse et sa ltógśnćration apitósl’accouchement.

Dans le corps de 1’utórus, cette membrane presente son maximum 
dtópaisseur vers la partie moyenne de 1’organe, ou elle aurait, d’aprós 
Coste, de 3 a 6  milliirtótres; elle sam incit considćrablement vers 
les orifices des trompes. Elle est lisse, sans papilles ni yillositós, 
mais cribtóe d’une multitude de petites ouyertures, yisibles a Tceil 
nu, correspondant k autant de glandes tubuleuses contenues dans 
ltópaisseur de la muqueuse. Ces glandes sont quelquefois assez 
longues pour atteindre le tissu musculaire, par leur extrćmitó ter
m inie en cul-de-sac. Elles participent a fhypertrophie g in ira le  de 
forgane pendant la gestation, et deyiennent parfois le point dedćpart 
des icoulements leucorrhiiques, mais beaucoup moins souvent que 
les glandes du col. Dans finteryalle des glandes, le derme muqueux 
est constituć par un tissu conjonctifrenfermant un tris-grand nombre 
denoyaux; ce s t, en quelque sorte, un tissu a 1’ita t embryonnaire, 
toujours pret k se diyelopper, lorsque les circonstances fexigent. >Le 
tout estreyetu, en temps ordinaire, d’un ipitłtólium k cils yibratiles, 
dont les cellules deyiemient payimenteuses pendant la grossesse, 
lorsque la muqueuse utórine se transfornie en caduque. A l’ipoque
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de la  menstruation, lam uąueuse se boursoufle, elle devient mollasse, 
inćgale, recouverte de plis nombreux, violacće, gorgće de sang et 
parsemóe de taches ecchym otiąues; son ćpaisseur augmente et peut 
atteindre, exceptionnellement, 8  ou 10 millimetres. La sócrćtion des 
glandes augmente toujours sensiblement, quelques jours avant l’appa- 
rition des rógles, e treste  encore tres-abondante, quelques jours apres 
leur cessation.

Dans le col, la muqueuse est beaucoup plus mince que dans le 
corps, mais elle adhere aussi intimement aux tissus sous jacents; son 
śpaisseur ne va pas au delk de 1 ou 2  millimetres. Elle conserve, 
meme pendant la menstruation i une coloration rosóe, bien qu’ellesoit 
alors plus vascularisee qu’k 1’ordinaire. Elle est ridće a la surface et 
composće d’un tissu conjonctif, dans lequel prćdominent les ćlćments 
embryonnaires. L’śpithćlium qui la recouvre est constituó par des 
cellules coniques k cils vibratiles. Cette membrane contient, comme 
celle du corps, un trós-grand nombre de glandules, considerees autre- 
fois comme des glandes tubuleuses, mais q u il  faut ranger dans la 
catógorie des glandes en grappe, ainsi que Ta fait voir Sappey. Les 
conduits excrćteurs de ces glandules viennent s’ouvrir, dans toute la 
longueur du col, au fond des sillons qui sćparent les branches de 
l’arbre de v ie; il s’en ćcoule un liquide toujours alcalin, tandis que 
celui du vagin est acide. Ce mucus ćpaissi formę, chez le fcetus et 
parfois chez 1’adulte, pendant lagrossesse, un bouchon gelatineux qui 
remplit entikrement la cavitó du col. L’hypertrophie de ces glandules 
donnę naissance a de petits kystes transparents, considkrós autrefois; 
k tort, comme des ovules, et dksignks sous le nom impropre d 'oeufs de 
Naboth. Lorsque le canal excrćteur est obliteró, ces kystes peuvent 
acqućrir un volume considśrable et former cette sorte de tumeur 
nommće par Huguier polypes folliculaires. Les kcoulements leucor- 
rhkiques sont principalement dus k 1’hypersćcrśtion des glandes du 
col, et l’on sait avec quelle tónacitó dćsespćrante le catarrhe utórin 
rćsiste parfois, meme k 1’application d’agents modificateurs portśs 
directement dans la cavitć du co l; on s’expliquera ces insuccks en 
songeant que les orifices des petits canaux excróteurs, profondćment 
enfouis au milieu des plicatures de 1’arbre de vie, se dćrobent, pour 
la plupart, k l ’action immćdiate des topiques.

Les vices de conformation de 1’utćrus ou de ses annexes sont trks- 
variós, mais leur ćtude dćtaillće inentrainerait beaucoup trop loin, 
et leur simple śnumćration serait sans intćret. Tous se rapportent, du 
reste, a.des arretsde dóveloppement. Sur certains sujets, on av u les
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organes genitaux internes faire entiórement defaut. Je me rappelle, 
pour ma part, avoir dissćquć, pendant le cours de mes ćtudes, une 
femme extei ieurement bien conforntóe, et dont les mamelles ćtaient 
normalement dćveloppćes, mais chez laąuelle il n’existait que la 
vulve et la partie inferieure du vagin terminće en cul-de-sac; 1’utórus 
et son col, les trompes, les ovaires manąuaient, et la vessie affectait, 
avec le rectum, les ntómes rapports que chez 1’homme.

Je me suis ełforcć d’exposer d’une manióre complóte les connexions 
du yagin* et d e fu tó ru s ; aussi n’aurai-je que peu de chose a dire du 
rectum  [#] chez la femme. On peut, comme chez Thomme, diviser 
rextrćm itó terminale du tube digestif en trois portions. La premióre 
stótend de 1’anus [r] au point ou 1’intestin s’adosse a la paroi postó- 
rieure du vagin; elle est longue de h centimótres et se dirige de bas 
en haut et d’arrióre en avant. La seconde est curviligne et longue de 
6  ou 8  centimótres; elle se continue, en bas, avecla premióre, et se 
termine, en haut, au niveau du cul-de-sac utóro-rectal. La troisióme 
va jusqu’& la symphyse sacro-iliaque; sa longueur varie de 13 centi
mótres et demi h. 16 centim ótres; elle est directement situóe derrióre 
la face postórieure de 1’u tó rus; aussi est-il possible, par le toucher 
rectal, d’apprócier tous les changements de yolume de la matrice, et 
de sentir les corps fibreux implantós dans la paroi postórieure de cet 
organe. On conęoit que la compression de 1’intestin par 1’utórus 
puisse donner lieu au tśnesme rectal, et ntóme, si elle est prononcće, 
a la rćtention des matiferes fócales. Par contrę, Taccumulation des 
fóces, dans les deux portions intórieures du rectum, peut comprimer 
le vagin et m 6me 1’uróthre.

Latóralement, le rectum est en contact avec les ligaments utóro- 
sacrćs. En arrióre, il alfecte, par rapport au sacrum et au coccyx, la 
m6 me disposition que chez l’homme.

Coupe transversale du bassin chez la femme.

p i . se. L’examen d’une coupe transversale du bassin fait bien comprendre 
par quels moyens 1’utćrus est maintenu en place dans la cayitó pel- 
yienne; ilperm et, en outre, dtótudier, dans leurs rapports normaux, les 
annexes de 1’utórus, c’est-k-dire les ligaments ronds, les oyaires et 
les trompes. En jetant les yeux sur une pareille coupe, on yoit que 
le bassin est limitó en ayant par la symphyse pubienne, ou plutót par 
1’insertion infórieure des deux muscles droits [a-d\ sur le corps du 
pubis; en arrióre, par le sacrum [C], et latóralement, par le corps de
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1’ischion [B-B]. Entre la partie an tirieu rede 1’ischion et la symphyse 
pubienne, se voit une portion dn canal inguinal, sous laąuelle on 
rencontrerait la branche horizontale du pubis. En arriire , l’espace 
eompris entre le bord postirieur de 1’ischion et les cótis du sacrum, 
correspond a la grandę ichancrure sciatiąue; on y rem arąue les 
branches descendantes de 1’artire  hypogastrique [p -p ] et les nerfs 
du plexus sacri \y-q\. Tels sont les organes qui limitent la cayiti 
pelvienne.

Les parties molles extirieures au bassin n’ont pas une igale ipais- 
seur partout. An deyant du pubis, la paroi n’est formie que par la 
peau et le tissu adipeux du mont de Vinus; mais c’est surtout en 
arriere du sacrum, sur la ligne m idiane, que le tigum ent est presque 
immidiatement appliqui sur le squelette.

Latiralement, au contraire, d’ipaisses masses musculaires et adi- 
peuses yiennent matelasser le bassin, jouant ainsi le róle de coussinet 
protecteur contrę les yiolences extirieures; elles contiennent les 
muscles de la fesse et ceux qui se rendent du bassin au grand tro- 
chanter fimoral. Enfin, en avant de l’os iliaque, 011 voit une rigion, 
la rigion inguino-crurale, dont la description sera faite en son lieu, 
et dans laquelle on rencontre : le muscle couturier [d-d], le psoas [6-6], 
1’a rtire  crurale [m-m], la yeine crurale [n-ń \ , le nerf du mime 
nom [o-o], et les ganglions lymphatiques [D-D] du pli inguinal.

La coupe de la cayiti pelyienne prisente une formę elliptique ou 
un peu ovale. J ’en ai d ijk  indiqui. pricidem m ent, les principales 
dimensions. Son diam itre transyersal, d’une cayiti cotyloide a 1’autre, 
est d’cnviron 108 m illim itres; la presence du muscle obturateur in
ternę [/-/] ne diminue cette longueur que d’une bien petite quantiti. 
On y remarque, sur la ligne m idiane: la yessie, 1’u tiru s et le rectum ; 
toutefois, ces trois organes ne sont pas, a proprement parler, contenus 
dans la m im e loge, et voici com m ent: De chaque cóti de 1’u tirus, 
part un repli du piritoine, le ligam ent Inrge, dont le bord interne se 
fixe aux bords latiraux du yagin et de 1’u tirus, et dontle bord externe 
aboutit ci la paroi la tira le  du bassin. Le bord infirieur du ligament 
large adh ire  au plancher p irin ia l, tandis que son bord supirieur 
łlotte librement a la hauteur du fond de la matrice. Je ne fais qu’in- 
diquer ici ces particularitis, sur lesquelles je compte reyenir dans un 
instant; mais il est lacile d’en conclure que la matrice et les deux 
ligaments larges forment une sorte de cloison yerticale qui diyise 
la cayiti du bassin en deux loges distinctes: une antirieure, conte- 
nant la yessie, et une postirieure, occupie par le rectum. II va sans
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dire qu’au-dessus de 1’utćrus, et partant, au-dessus des ligaments 
larges, la cloison n’existe plus, et la cayitć redevient uniąue.

Pour 6 viter des rćpćtitions inutiles, je laisserai de cótó ce qui est 
relatif k la vessie [r] et au rectum  [z ] ; je m’occuperai donc exclusi- 
vement des moyens de fixitś de 1’utćrus et de 1’ćtude des annexes : 
ovaire et trompe.

U uterus [m], en formę de cóne, reposant sur son extrćmitć la plus 
ćtroite, serait dans un ćtat constant d’instabilitć, s’il n’ćtait reliś aux 
parois du bassin par des ligaments spćciaux qui en assurent l’immo- 
bilitć, au moins dans une certaine mesure. II est incontestable, 
comme le fait observer Malgaigne, que les anses intestinales, logćes 
dans toutes les anfractuositćs du bassin, soutiennent aussi la matrice 
de tous cótćs et contribuent & en prćyenir les dśplacements. Mais on 
ne saurait prćtendre, comme on Ta fait quelquefois, que le vagin 
remplisse le m6 me but. II suffit de se rappeler la mollesse, la flacci- 
ditć de ce conduit, pour comprendre combien est irrationnelle cette 
općration, qui consiste & rśtrćcir le vagin pour gućrir le prolapsus 
utćrin. Pour empścher le dćplacement de se reproduire, il faudrait 
pouvoir soutenir le vagin k son tour ; mais je n’insiste pas, car cette 
pratique est aujourd’hui justem ent abandonnće.

La matrice est fixće par son col en avant et en arrtere, par son 
corps sur les cótós. Les ligaments antćrieurs du col se dirigent vers la 
yessie; on les nomme ligaments vesicauX'iiterins; mais on ne peut pas 
dire qu’il y ait 1&, en rśalitć, de yćritables ligaments, comme on 
1’entend ordinairement; le col n’est guóre relić k la yessie que par des 
adhśrences celluleuses, au-dessus desquelles s’ćtale le cul-de-sac 
yćsico-utćrin du pśritoine. Nćan moins, il est certain que ces adhć- 
rences, en rattachant le col au pubis, TempSchent de se porter en 
arrifere.

Les ligaments postśrieurs sont indiffćremment appelćs ligaments 
utero-sacres ou ligaments de Douglas. Ils naissent en arrióre du col, 
au niyeau de 1’insertion postćrieure du vagin, puis ils se dirigent en 
arri&re, formant une double saillie en formę d’arc & concayitó supć- 
rieure, et vont se fixer &latroisi&me pi6ce du sacrum, immśdiatement 
en dedans de la symphyse sacro-iliaque. On peut souyent les suivre 
jusqu’k la dernióre yertóbre lombaire, ce qui leur a fait imposer, par 
Huguier, lenom de ligaments utóro-lombaires. En trayersant, d’avant 
en arri&re, le plancher du bassin, ils soulóyent le bord infćrieur du 
ligament large correspondant, et dćterminent, de chaque cótó du cul- 
de-sac utćro-rectal du pćritoine, la formation d’un repli sćreux,
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nonnnó p li  de Douglas. Les ligaments utóro-sacrós sont presąue 
entiórement constituós par des fibres musculaires lisses venues de la 
face postórieure de 1’utórus. lis fixentle col en arrióre etfem pechent 
de s’abaisser, mais ils códent peu k peu sous une traction modóróe et 
soutenue, ce qui permet d’amener le col jusqu k f  entróe de la vulve 
dans certaines opórations. Inutile d’ajouter que leur relachement pró- 
disposeau prolapsus utórin.

En faisant abstraction des autres moyens de suspension de fu tórus, 
et en considórant seulement les ligaments insórós en avant et en arrióre 
du col, on voit qu’il y a la comme une espóce d’anneau suspenseur 
qui s’oppose ógalement soit k fascension, soit k la descente de 1’or
gane, mais qui lui permet d’osciller autour de ce point dans toutes les 
directions. Or, comme cet anneau correspond k la partie supórieure 
du col, et que, d’autre part, le corps et le col forment u n to u t rigide, 
il en rósulte que lorque le fond de la matrice oscille dans un sens, la 
portion intra-vaginale du col oscille prócisóment en sens opposó. En 
yertu de ce mouvement de basenie, le col se porte en arrióre pendant 
l’antóversion, en avant pendant la rótroversion, k droite lorsque le 
fond est en latóro-version du cótó gauche, et vice versd. On pourrait, 
avec quelque justesse, comparer cette disposition au modede suspen
sion employó a bord des nayires pour maintenir les lampes toujours 
yerticales, malgró le roulis. Ai-je besoin d’ajouter que fu tórus deyient 
de plus en plus mobile aprós des grossesses rópćtóes?

Les moyens d’union du corps sont surtout importants k connaitre; 
ils sont constituós par les ligaments lar ges, replis póritonćaux dont 
j 'a i brióyement indiquó, plus haut, la direction gónórale, maiś dont 
je dois maintenant complóter fótude. Les ligaments larges sonttendus 
des parties latórales du yagin et de fu tórus aux parois du bassin. Ils 
sont formós par f  adossement de deux feuillets du póritoine dont f  un 
passe en ayant et fau tre  en arrióre de futórus. Róunis k la matrice, 
ils constituent une cloison yerticale qui partage la cayitó du bassin en 
deux loges indópendantes : une loge antórieure, yósicale ; une loge 
postórieure, rectale. Leur formę est irróguliórement quadrilatóre. Leur 
bord interne semble se dótacher des faces latórales du yagin et de 
fu tó rus, mais en róalitó les deux feuillets qui le composent passent 
ęn avant et en arrióre de ces organes, pour se continuer dans le liga- 
ment large du cótó opposó. Leur bord externe se dirige vers la paroi 
latórale du bassin, au niyeau de la partie moyenne du corps de fis - 
c liion ; m aisun peu avant d’y arriyer, ses deux feuillets s’ócartent et 
prennent des directions dilfćrentes : le feuillet antórieur se porte en
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avant et va se confondre avec le pśritoine qui limite la loge vćsicale; le 
feuillet postśrieur se dłrige en arrfóre et va tapisser les parois de la 
loge rectale. Le bord infórieur, convexe, s’ins6re au plancher du bas
sin ; mais, de m6 me qu’au bord externe, ses deux feuillets se dissocient 
un peu au-dessus de leur insertion, 1’antórieur aliant du cófó de la 
vessie et le postórieur vers le cul-de-sac utóro-rectal. La ligne suivant 
laquelle cebord adh&re a la paroi infórieure da bassin, correspond k 
la ligne bisciatique et partage la face supśrieure du pśrinće en deux 
portions inógales reprśsentant assez exactement la portion gćnitale et 
la portion anale de cette rćgion.Le bord supćrieur des ligaments larges 
est librę; il formę trois replis sśreux ou ailerons dans lfópaisseur des- 
quelssont compris : le ligament rond en avant, la trompe au tnilieu, 
l’ovaire et son ligament en arrfóre.

Entre les deux feuillets du pśritoine, ces ligaments sont constitućs 
par une lame blanchatre considćrće jusqu’acesderniers ternps comme 
une charpente libreuse, mais qui n’est autre chose qu’un plan de 
fibres musculaires lisses. Ges fibres, en continuifó manifeste avec les 
libres musculaires superficielles de 1’utórus, forment une large mem
brane dont les ćfóments sont diversement entrecroisćs, une sorte de 
rćseau dans les mailles duquel sont contenus et englobćs les organes 
compris dans 1’epaisseur du ligament large. Les interstices des fibres 
musculaires sont occupćsparun tissu conjonctif lachę, se continuant, 
en bas, avec le tissu placć autour des ligaments sacro-sciatiques et, 
par consćquent, avec le tissu conjonctif profond de la fesse. C’est en 
suivant cette voie que les ćpanchements sanguins ou les abcós des 
ligaments larges peuvent fuser au-dessous du grand fessier; on voit 
aussi quelquefois les thrombus, dćveloppćs primitivement sur les parties 
latćr.ales du vagin, aller former de yastes ecchymoses au-dessous du 
bord infórieur de ce muscle.

Abstraction faite de leur contractilitć, les ligaments larges main- 
tiennent 1’utćrus de chaque cófó et s’opposent a ses dśplacements lató- 
raux; en outre, la tension de leur lanie antćrieure emp&chela matrice 
de se porter enarrfóre, de nfóme que la tension de leur lame poste- 
rieure Temp^che de se porter en avant. Mais il en est de ces ligaments 
comme de ceux que j ’ai prćcćdemment dćcrits; la grossesse les distend 
et leur fait perdre leur ressort, aussi les rencontre-t-on toujours plus 
ou moins relachćs, chez les femmes qui ont eu plusieui s enfants.

Chaque ligament large contient, entre ses deux feuillets sśreux, et 
au milieu meme de sa couche musculeuse, des organes varfós dont 
j ’ai maintenant a dire un mot., pour compfóter 1’ćtude de la cavifó pel-
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vienne. Ces organes so n t: 4° le ligament rond, cordon musculaire 
destinó a fixer le fond de fu tó ru s ; 2 ° f  ovaire et la trompe, parties 
essentielles dont les fonctions se rattachent a l’ovulation; 3° le 
corps de Rosenmtiller; k° des vaisseaux et des nerfs.

Les ligaments ronds [v-v]  sont compris dans 1’aileron antćrieur 
du ligament la rg e ; ils partent de chaąue cótó du fond de fu tórus, en 
avant et un peu au-dessus de la trompe. D’abord dirigćs en avant et 
en dehors, ils gagnent le dótroit supórieur du bassin, puis se recour- 
bent en dedans et s’engagent dans f  orifice interne du canal inguinal. 
Aprós avoir parcouru ce canal dans toute sa longueur, comme le fait 
le cordon des vaisseaux spermatiąues chez f  homme, ils sortent par 
Tonfice externe et vont se terminer dans fópaisseur de la grandę 
lóyre, on plutót, comme nous l’avons vu, dans le sac dartoiąue, par 
une extremitó pónicillóe. Quelques fibres, dótachóes de leur partie 
moyenne, se fixent k la paroi infórieure du canal inguinal; un autre 
faisceau, dont l’existence a ótó contestee par plusieurs anatomistes, 
notamment par Cruyeilhier, sinsóre k 1’ópinedu pubis. Les ligaments 
ronds ne sont nullement constituós par du tissu fibreux, ainsiqu’o n l’a 
cru pendant longtem ps; toutes leurs fibres proviennent des parties 
latórales de la matrice et sont de naturę musculaire. Ils jouissent donc 
d’une certaine contractilitó et peuvent ótre considórćs comme de vóri- 
tables ligaments actifs. Leur raccourcissement dótermine fantóflexion 
ou l’antóversion; leur allongement ou leur relachement permet la 
rótroflexion o u la rótroversion; enfin leur inógalitó de longueur favo- 
rise les inflexions latórales de la matrice. De móme que le cordon des 
vaisseaux spermatiques, chaque ligament rond est accompagnó, chez 
le fcetus, d ’un prolongement du póritoine, le canal de Nuck, qui 
s’oblitóre a uneópoquevariable et qui parfois reste permóable pendant 
toute la v ie ; ai-je besoin d’ajouter que, dans ce dernier cas, le sac 
dartoique peut devenir le sióge, soit de hernies, soit de collections 
sóreuses identiques avec les hydrocóles congónitales de la tunique 
yaginale chez 1* homme?

L’ovaire [x-y~\ occupe faileron postórieur du ligament large et se 
relie a fu tó rus par un cordon ligamenteux entiórement composó de 
fibres musculaires lisses, en continuitó directe avec celles de la face 
postórieure de la matrice. II reprósente un corps oyoide, de dimensions 
yariables suiyant les sujets, mais assez gónóralement comparable a 
une amande pour le yolume. Au reste, fovaire, comme les autres 
annexes de fu tórus, prend un surcroit d’activitó pendant la gestation. 
Librę et flottant dans fintórieur du bassin, il n’y occupe aucune posU
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tion fixe, k moins que des adhśrences [morbides ne le soudent aux 
parois de la matrice, ainsi qu’on l’observe quelquefois; il est, le plus 
souvent, entourć de circonyolutions intestinales qui le maintiennent a 
śgale distance de la vessie e td u rec tm n . Sa grandę mobilitś lui per- 
met de se dśplacer et de s’engager dans une des ouvertures de la 
paroi abdominale, pour aller faire hernie au dehors ; c e s t ainsi qu’on 
l’a rencontrć dans le canal crural, dans 1’anneau ombilical, et meme 
dans 1’ćchancrure ischiatique, comme le prouvent les faits citśs par 
Papeu de Gcettingue et par Camper. Mais, de toutes ces hernies de 
1’oyaire, les plus frśquentes sontcelles qui se font par le canal ingui- 
n a l; Bessikre en publia la premikre obseryation au xvne sikcle; Deneux, 
Murat, Pott, en ont rapportk des exemples remarquables, et Gruyeilhier 
les a observkes en assez grand nombre sur les yieilles femmes de la 
Salpktrikre. II est rare que la trompe n’accompagne pas l’ovaire dans 
tous ces dkplaceinents, ce qui se comprend aiskment, puisque ces deux 
organes sont re lik sfun  k 1’autre.

D’aprks les recherches rkcentes de Rouget, 1’oyaire se compose de 
deux parties distinctes : 1 ° une partie centrale, correspondant au hile 
et formant comme une sorte de bulbe de naturę spongieuse et krec- 
tile ; 2 ° une partie pkriphkrique, blanchatre, dans laquelle se dkvelop- 
pent les yksicules de Graaf. On sait que cette seconde portion n ’attend 
pas la puberte pour entrer en actiyitk, car on trouve dkja les ovules 
en trks-grand nombre chez 1’enfant.

La trompe [to] est un tube flexueux, long d’environ 1 2  centimktres, 
et situó dans 1’aileron moyen du ligament large. Dirigó d’abord trans- 
yersalement, il se contourne, dans sa moitić externe, et dćcrit une 
courbe dont la concavitć regarde en arrikre, en dedans et en bas. Sa 
portion la plus ćtroite se fixe au niyeau de la corne de 1’utśrus. En 
s’ćloignant de la matrice, la trompe augmente graduellement deyolume 
et se termine par une extrćmitś librę, frangće a son pourtour, appelśe 
pamllon  k cause de sa formę ćyasśe. Le payillon flotte dans le bassin, 
mais il est rattachó a l’ovaire par une languette musculeuse, le liga
ment de la trompe. De m&me que le volume ext^rieur, le calibre in- 
tórieur de la trompe va en augmentant, depuis l’extrćmit6  adhśrente 
jusquau  payillon. Au yoisinage de la matrice, les parois sont trks- 
ćpaisses et le canal presque capillaire, disposition qui rappelle celle 
du conduit dćfórent chez Thomme ; plus loin, le calibre saccroit en 
m6me temps que 1’ćpaisseur des parois diminue, de telle sorte que 
celles-ci restent affaissćes sur plus de la moitić de la longueur de la 
trompe. L’ouverture utórine {ostiumuterinum) n’a guóre plus de 1  mil-
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linrfótre et demi de dianfótre; l’orifice exterae {ostium abdominale) 
s’ouvre au milieu du pavillon et communiąue directement avec la 
cavifó pśritonśale; il est habituellement assez large pour admettre 
une plume k ćcrire. II n ’est pas rare de rencontrer, sur d’autres points 
du conduit, des ouvertures anormales constituant autant de payillons 
accessoires ; cette particularitó, signalće par G. Richard, est une con- 
dition facheuse pour la fócondation et pour le transport de 1’ceuf 
fócondć. Je  ne veux point entrer ici dans le domaine de la physiologie 
pure ni mfótendre longuement sur les płfónonfónessiintóressants, lfós 
k l’ovulation. Qu il me soit seulement permis de rappeler que, comme 
tube conducteur, la trompe a une double fonction k rem plir: d’une 
part, livrerpassage aux spermatozoides depuis 1’utórus ju sąu k  l’ceuf 
k fóconder; d’autre part, conduire celui-ci, fócondć ou non, depuis 
l’ovaire jusqu’& la cayitó utórine. II faut donc, pour que cette double 
fonction s’exćcute rćgulfórement, que le payillon puisse librement se 
porter sur le point de l’ovaire ou sfóge l’ovule ci fóconder ou & trans
porter. S’ il est fixć en un point quelconque du pćritoine par des adłfó- 
rences pathologiques, 1’ceuf mis en libertś ne peut pćnćtrer dans la 
trompe, il tombe dans la cavitć du pćritoine et peut donnerlieu k une 
grossesse abdominale, si la fócondation a dćja eu lieu. Dans le cas con- 
traire, il est rćsorbć ou devient le point de dćpart d’un kyste.

La communication directe de la trompe avec 1’infórieur de la sćreuse 
abdominale peut permettre au liquide contenu dansfu tćrusderefluer 
jusque dans le pćritoine et d ’y occasionner des accidents d'une 
extrśme gravitó. J ’ai dćjó, appefó 1’attention sur ce point et j ’ai signafó 
tou tle danger des injections intra-ufórines. En principe, je crois qu’il 
est prudent de s’en abstenir ; toutefois, si Ton veut les employer, on 
fera bien de pousser tout au plus 2  ou 3 grammes de liquide, avec 
beaucoup de douceur, et en introduisant dans le col une canule tr6s- 
śtroite, pour permettre le librę retour du liquide entre la canule et les 
parois. Quant aux injections yaginales, elles sont tout k fait inoffón- 
sives; en poussant une injection par la cavifó du col, Guyon a pu 
faire facilement pśnćtrer le liquide dans les trompes, mais il n’y a 
jamais róussi en injectant par la vulve, alors meme qu’i.l avait lió le 
yagin sur la canule de la senngue.

La structure de la trompe est essentiellement musculeuse; les fibres 
lisses qui la composent sont disposćes sur deux plans: un plan super- 
ficiel, formć de fibres longitudinales, et un plan profond, constituć par 
des fibres circulaires. Ces fibres dśterminent, par leur contraction, 
des mouvements pćristaltiques bien ćyidents, sur les animaux qu’on
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sacrifie pendantrovulation. A f  extórieur, elle est entouróe de tous cótós 
par les fibres musculaires des ligaments larges. A fintórieur, elle est gar
nie d’une membrane muąueuse dont la surfaceformę des plis longitudi- 
naux, et dont 1’ópaisseur renferme des glandes tubuleuses dócrites par 
Hennig. Cette muąueuse se continue, d’un cótó, avec la muąueuse utó- 
rine et de 1’autre avec le póritoine, sur le bord librę du pavillon ; elle 
est recouverte d’un ópithólium vibratile dont les cils se ineuvent du 
pavillon vers fu tórus, direction en rapport avec la rnarche suivie par 
l’ovule.

On trouve encore dans les ligaments larges, au voisinage de l’ovaire, 
un petit organe dósignć sous le nom de corps de Rosenmuller et 
compose exclusivement de petits tubes, derniers vestiges des corps de 
Wolff. Cet organe, dont les fonctions sont. nulles chez f  adulte, peut 
devenir le point de dćpart de kystessusceptiblesd’acquórir un volume 
considórable, mais qui restent ordinairement uniloculaires; tandis 
que les kystes formós par les vósicules de Graaf sont, le plus souvent, 
composós de plusieurs loges.

Les arteres destinśes k fu tórus et au yagin gagnentleur destination 
en cheminant entre les feuillets des ligaments larges; sur fu tórus pas 
plus que sur fintestin , les vaisseaux ne perforent le póritoine pour 
atteindre les organes.

L’artóre ooarienne ou utero-ovarie?ine reprósente la spermatiąue 
chez la femme; comme cette dernióre, elle provient de f  aortę. Elle 
gagne f  angle supórieur de fu tórus et descend le long des bords lató- 
raux oh elle s’anastomose avec Yuterine. Celle-ci, toujours volumineuse, 
decrit de trós-nombreuses flexuositós qui s’exagórent encore pendant 
la grossesse. Elle atteint la paroi latórale du vagin et remonte sur les 
cótós du corps de futórus. La caginale, situće beaucoup plus bas, 
fournit deux rameaux principaux: un pour le col de la vessie et le 
canal de 1’uróthre, un autre pour le bulbe du vagin.

Les veines, trós-nombreuses, adhórent au tissu de la matrice 
comme les veines sus-hćpatiques au tissu du foie. Peu apparentes a la 
coupe, hors f  ótat de gestation, elles le deviennent davantage k 1’ópoąue 
menstruelle et surtout pendant la grossesse, ou elles acąuiórent un 
calibre ónorme et móritent le nom de sinus utórins, sous leąuel on les 
dćsigne alors. Elles ćmergent le long des bords latóraux de futórus 
et forment, dans fópaisseur des ligaments larges, des plexus fort re- 
marąuables dont les branches infórieures se rendent aux veines hypo- 
gastriąues, tandis que les branches supćrieures aboutissent a droite 
dans la veinecave, k gauche dans la yeine rónale, comme les branches
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des plexus pampiniformes de 1’homme. Elles sont plongśes aumilieu 
des fibres musculaires qui forment la charpente des ligaments larges.
II est probable, ainsi que l’avance Richet, que la plupart des hćmato- 
ckles pćri-utśrines sont dues k la rupture de queiques-unes de ces 
veines devenues variqueuses; cette opinion est d’autant plus yraisem- 
blable que les branches des plexus ovariens du cótć gaucbe sont trks- 
souvent dilatóes, ce qu’il faut attribuer a la compression exercće par 
Y S  iliaque du colon.

Les lymphatiąues suivent le trajet des vaisseaux sanguins; ceux de 
la partie infśrieure de 1’utśrus aboutissent aux ganglions pelviens lató- 
raux ; ceux de la partie supćrieure se rendent aux ganglions lombaires. 
Cruikshank et Cruveilhier, aprós lui, les out rencontrćs pleins de pus, 
chez des femmes mortes de mśtro-pćritonite, aprćs raccouchement.

Les nerfs de 1’utćrus proyiennent des plexus lombo-aortiques, et 
particuli^rement des plexus ovariques et hypogastriques; ils sont 
greles, relativement peu nombreux ; de lk le peu de sensibilitć de la 
matrice dans les circonstances ordinaires. Chez la plupart des femmes, 
le col est absolument insensible au toucher et meme k la douleur, ce 
qui avait fait supposer que cette portion de 1’organe ćtait dópourvue 
de nerfs. Mais cette conclusion peu rigoureuse n’a pas ćtó justifiśe par 
les faits ; les nerfs du col ontćtć trouvśs parLonget, Rendu, Froment, 
Roullard. D’ailleurs, on sait que si finsensibilitó du museau de tanche 
est frśquente, elle n’est pas gónórale. Enfin, les recherches prćcises 
de Roullard, de Rendu et de Snow Beck ont demontrć que les nerfs 
utćrins ne sont pas susceptibles de s’hyperirophier pendant la gros- 
sesse, ainsi que 1’ont prśtendu W . Hunter, Robert Lee et Ludovic 
Hirschfeld.

Regions penienne et scrotale.

l er Plan. — Cóte gauche de la figurę. — Pour des motifs sur pl-87- 
lesquels je crois inutile de revenir, je rćunirai dans un seul para- 
graphe les deux rśgions du pśnis et du scrotum. La rógion pubienne, 
dćcrite sćparćment par quelques auteurs, ne m’occupera pas ; cette 
petite rśgion sans importance se confond avec les parois de la cavitó 
pelvienne, et doit 6 tre suffisamment connue du lecteur, aprós toutesles 
considśrations qui prócódent. Au surplus, s’il restait encore quelques 
particularitćs a signaler, j ’aurais soin de les indiquer chemin faisant.

Le penis , ou verge, est suspendu k la symphyse pubienne, avec 
laquellesa racine semble se confondre, au-dessous’du pśnil et au-dessus 
du scrotum. Son corps allongć se termine, k son extrómitś librę, par
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une saillie conoide un peu renflće, le gland , dont la base ćlargie 
porte le nom de couronne [G], et dont le sommet est percć d’un ori- 
fice par leąuel le canal de l’ur6 thre s’ouvre k l’extćrieur ; cet orifice 
est appelć m eaturinaire  [D]. Le gland, recouvert d’une muąueuse 
tr 6 s-fine, se trouye plus ou moins cachć sous un repli de la peau 
nommć prepuce [ B ] ; sa couronne est sśparće des corps caverneux par 
le sillon balano-preputial, gouttićre circulaire interrompue seulement, 
sur la face infórieure du gland, par le frein.

Organe afiectć k 1’ćmission de 1’urine et surtout a la copulation, le 
pśnis subit des modifications considćrables dans son yolume, sa lon
gueur et sa direction, suivantqu’il est flasąue ou a l’ćtat d’ćrection. 
II prśsente, en outre, dans son dćyeloppement, de trós-grandes diffć- 
rencesindividuelles.Arćtatdeflacciditć, il pend au-devant du scrotum 
et affecte une formę cylindriąue. Pendant l’ćrection, il s’allonge, de- 
yient dur, rigide et se rel&ve contrę 1 ’abdomen ou reste horizontal. 
II prend alors la formę d’un prisme triangulaire, parfois rectiligne, 
souyent un peu concaye sur sa face supśrieure, dont les ar&tes 
mousses et arrondies sont constituśes : latśralement par les corps 
caverneux, infórieurement par la portion spongieuse de 1’uróthre.

Le scrotum , dćsignś aussi sous le nom de boursesK se prćsentesous 
l’aspect d’un sac allongć yerticalement, un peu aplati d’avant en 
arrióre, suspendu au-dessous du pubis, et dont le fond pend librement 
entre les cuisses, au devant de la rćgion pćrinćale. Un raphć mśdian 
continu, en arri&re, ayeccelui du pćrinśe, diyise le scrotum en deux 
parties. Chez le foetus, avant la descente des testicules, les bourses 
sont arrondies et presąue collćes contrę le pubis. La prćsence des 
glandes sćminales chez 1’enfant, aprós la naissance, augmente nota- 
blement le yolume du scrotum ; mais pendant les premieres annćes 
de la vie, la portion adhćrente du sac reste toujours plus ślargie que 
le fond. Chez 1’adulte, les testicules ayantprisun dćyeloppement rapide, 
ci l’śpoque de la pubertó, le fond du scrotum se renfle, tandis que son 
extrćmitć supćrieure, relatiyement ćtroite, formę une espócede goulot 
nommś collet. Dans la yieillesse, malgrć Tatrophie des glandes, la 
formę gśnćrale du sac ne change pas sensiblement. Le froid, lesexcita- 
tions yćnćriennes, produisent, dans Tenyeloppe scrotale, une corruga- 
tion, pendant laquelle le tćgument se contracte et se recouyre de rides 
disposćes en formę d ’arcs & concayitć supćrieure. Par contrę, aprós 
une longue station debout, par la chaleur, pendant la yieillesse ou & 
la suitę d’une longue maladie, le scrotum se relache et acquiert une 
ampleur disproportionnće au yolume des testicules. En gćnćral, le
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testicule droit descend moins bas que le gauche, de telle sorte que 
les deux glandes, situóes k des niveaux diffórents, óchappent plus 
facilement k la compression pendant le rapprochement des cuisses. 
Cette disposition est-elle congóniale, est-elle acquise ? Tient-elle, ainsi 
que le voulait Blandin, k la compression que YS  iliaque du cólon exerce 
sur les vaisseaux spermatiques du cótó gauche et k 1’allongement qui 
en rósulte? Ou bien faut-il 1’attribuer a l ’usage de nos yótements et k 
1’habitude de porter le scrotum toujours du móme cótó? Voilkce qu’il 
est assez difficile de dćcider. Quoi qu’il en soit, elle paralt se modifier 
dans certaines circonstances pathologiques, puisque sur soixante-cinq 
individus atteints de hernies, Malgaigne en a trouvś vingt et un chez 
lesquels le testicule droit descendait plus bas que le gauche.

La peau du pónis porte le nom de fourreau  de la verge. Elle est 
fme, transparente, extrómement mobile sur les parties sous-jacentes, 
ce qui lui permet de se próter aux changements de volume que subit 
1’organe pendant 1’órection. Grace k cette mobilitó, on peut sanspeine 
amener au contact les lóyres d’une solution de continuitó; mais en 
reyanche, il faut próvenir, autant que possible, les ćrections pendant 
toute la duróe de la cicatrisation, sous peine de voir les sutures dóchi- 
róes et le succós compromis. Cette extróme mobilitó de la peau de la 
yerge doit encore ótre prise en considóration lorsqu’on veut pratiquer 
1’amputation du pónis; car, si l’on secontente d’attirer la yerge k soi 
et si l’on coupe tous les tissus au móme niyeau, la peau, en yertu de 
son ólasticitó, se rótractera ensuite d’autant plus que la traction 
próalable aura ótó plus ónergique. La rótraction du tógument peut 
móme ótre assez considórable pour laisser k dócouyert toute la portion 
horizontale des corps caverneux, jusqu’au pubis. Pour próvenir cet 
accident, Blandin conseillait de laisser la yerge pendante et de ne 
faire la section qu’aprós avoir fait maintenir les tóguments, dans leurs 
rapports nor maux, parun aide. Aujourd’hui, gracek l’ócraseurlinóaire, 
toutes ces prócautions sont superflues ; 1’instrum ent agit sans dóran- 
ger la position respectiye des tissus, et Ton a toujours assez de peau 
pour recouvrir le moignon.

Sur la face dorsale de la yerge, le tógument formę des saillies lon- 
gitudinales, bleuatres, dues k la prósence des yeines dorsales. U 
arriye parfois, dans le cours de certaines uróthrites, que ces yeines, 
atteintes de phlóbite, se transforment en cordons pleins, facilement 
apprćciables au toucher. La circulation de retour se trouve entrayóe 
par rimpermóabilitó momentanóe de ces vaisseaux, et l’on voit se dó- 
yelopper une infiltration sóreuse, d’autant plus abondante que le
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tissu conjonctif sous-cutanć se laisse aisćment distendre. On saitąue 
dans Tanasarąue lfóe aux maladies du cceur, la verge prend souvent 
des proportions monstrueuses.

Dans presąue toute son ćtendue, le tógument du pśnis est glabre; 
on n’y rencontre quelques poils clair-seirfós que vers la racine de la 
verge od ces poils font suitę a ceux du pubis. Par une exception remar- 
quable, analogue dcelle que j ’ai dśja signafóe dans les parties gśni- 
tales externes de la femme, aux nymphes et au clitoris, la couronne 
du gland, bien que totalement dćpourvue de poils, est garnie d’un 
trós-grand nombre de glandes sóbacćes, dites glandes de Tyson , sćcrś- 
tant une humeur odorante et onctueuse, le smegma preputialis. On 
rencontre aussi, dans les papillesdermiques du gland, des corpuscules 
du tact ou corpuscules de Meissner, semblables a ccux du bord librę 
des fóvres.

Le fourreau de la verge est toujours plus ćpais vers la racine que 
vers l’extrśmitó librę de 1’organe. Dans cette dernfóre portion, il 
s’avanceplus ou moins loin sur le gland, parfois dśpassant k peine la 
couronne, d’autres fois, au contraire, recouvrant compfótement le 
gland et le dśrobant a la vue. Quoique de dimensions trós-variables, le 
prepuce est toujours constituś de la nfóme faęon chez tous les indiyi- 
dus. Apr6s se tre  avancće au-devant de la couronne du gland, la peau 
se rćflśchit de dehors en dedans et s\adosse a elle-meme, formant ainsi 
deux petits manchons concentriques: Tun ext6 rieur cutanć, continu 
avec le fourreau de la verge; 1’autre intśrieur, muqueux, en rapport 
avec le premier par sa surface externe, tandis que sa surface interne 
sapplique sur le gland. Le bord antćrieur de ce manchon muqueux 
se confond graduellement avec le fourreau delaverge, sur l’extrśmitś 
librę du prśpuce ou limbę prćputial. Son bord postórieur se fixe a la 
16vre postćrieure de la goutti^re balano-prćputiale, pour se continuer 
avec la muqueuse du gland; on ne saurait mieux comparer cette 
disposition qu’a Pinsertion de la muqueuse vaginale autour du col de 
1’utórus. Notons toutefois qu’ci la face infórieure de la verge, la mu- 
queuse du prśpuce est unie au gland, sur toute sa longueur, par un 
double repli muqueux nommś frein  ou filet de la verge. Le frein est 
quelquefois trop court; il gene alors 1’ćrection en bridant la partie 
infórieure du gland et en 1’emp^chant de se dćvelopper; un simple 
coup de ciseau debairasse les malades de cette petite infirmifó. Le 
prśpuce est donc fornfó par un feuilletcutaifó et un feuilletmuqueux; 
entre ces deux feuillets se trouve compris un tissu conjonctif tellement 
lachę, qu’il permet au prćpuce de se dśdoubler, pendant lfórection,
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pour dćcouvrir le gland. Ge tissu fait suitę au tissusous-dermique du 
fourreau de la verge et, comme lui, ne s’infdtre jamais degraisse.

Lorsąue le prćpuce est court, la muąueuse du gland, habituelle- 
ment dćcouverte et soumise au frottement des vótements, perd peu k 
peu ses caractóres, pour revetir ceux de la p eau ; elle se recouvre alors 
d’une couche ćpaisse d’śpithćlium qui la preserve, jusqu’k un certain 
point, des maladies contagieuses. Lorsąue le gland reste constamment 
cachó sous le prćpuce, sa muąueuse est rosśe, luisante et enduite du 
smegma dont 1’accumulation devient une cause de balanite, chez les 
sujets malpropres. Des lotions frćąuentes, 1’interposition d’un lingę 
lin, au besoin une cautćrisation lćgóre au nitrate d’argent, font rapi- 
dement justice de cette alfection plus genante que grave; cependant 
malgró leur peu de profondeur, les ulcćrations de la balano-posthite 
ontparfois une consćąuence assez sćrieuse, leur cicatrisation pouvant 
amener, entre le gland et la face interne du prćpuce, des adhćrences 
trós-pónibles a dćtruire, lorsąu’elles sont un peu etendues.

Une ćtroitesse exagćrće du limbę preputial empóche le gland de se 
dścouvrir entiórement, meme pendant 1’ćrection ; 011 dit alors qu’il y 
a phimosis. Gette disposition est normale chez tous les enfants, mais 
on peut la considćrer comme exceptionnelle chez 1’adulte, car le gland 
prend ordinairement un dóveloppement rapide a l’ópoque de la pu- 
bertó. Outre le phimosis com/enital, il n’est par rare d’observer 1111 
phimosis accidentel aprós la cicatrisation des chancres du limbę prć- 
putial. Dans certains cas, rouverture du prćpuce est tellement ótroite 
que Turine s’ecoule dillicilement au dehors, ce qui donnę lieu quel- 
ąuefois ó, la formation de calculs derrióre la couronne du gland. Ges 
calculs prćsentent ordinairement une composition mixte, c’est-a-dire 
qu’ils sont constituós a la fois par des dśpóts urineux et par de la 
matióre grasse, mólangće de cellules ćpithćliales. Leur diagnostic, 
pas plus que leur extraction, ne prósente, du reste, aucune diflicultć. 
A un degró un peu prononcó, le phimosis devient une vóritable infir— 
mite qui met obstacle aux fonctions de reproduction, en empechant 
1’órection ou en la rendant trós-douloureuse; aussi les malades qui 
en sont atteints demandent-ils, le plus souvent, a en ótre dćlivrćs par 
une operation. Si la longueur du própuce n’est pas trop exuberante, 
011 peut se contenter d’une simple incision ou de l’excision d’un lam- 
beau en formę de V ; mais avec un phimosis trós-dćveloppe, ces moyens 
ne suffisent pas, ils ont surtout l’inconvćnient de laisser, de chaąue 
cótó du gland, deux lambeaux carrćs, disgracieux par leur formę et 
genants par leur ampleur. II faut alors s'adresser a un procódó plus
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radical, la circoncision. On s’est beaucoup ingśniś, a loutes les 
śpoques, pour trouyer des instruments qui permissent d’opśrer, en un 
seul temps, et au mśme niyeau, la section du feuillet cutanś et du 
feuillet muqueux. Je ne nie pas que la chose ne soit rśalisable en 
coupant de 1’intśrieur k l’extśrieur, de la muqueuse k la peau ; mais 
si l’on diyise les tissus des parties superficielles aux partiesprofondes, 
comme on le fait ordinairement, je maintiens qu’elle est tout h fait 
impossible. II me sera d’ailleurs bien facile dele  dśmontrer. Lorsque 
Tonveutpratiquer la circoncision, on laisse la yergeenrepos et l’on 
commence par tracer k 1’encre un trait circulaire ou elliptique, indi- 
quant sur quelle partie du tśgum ent portera 1’incision ; le trait cor- 
respond a la couronne du gland ou un peu en avant. Mais pour 
pouvoir diyiser le prśpuce d’un seul coup, soit avec les ciseaux, soit avec 
le bistouri, il faut nścessairement que la section soit faite en ayant du 
gland. On allonge donc le prśpuce, jusqu’k ce que le trait m arquś ait 
dśpassś l’extrśmitś de la verge, et onle maintient dans cette position 
avec des pinces. Or, que s’est-il passś pendant ce mouyement de trans- 
lation? La peau, trśs-mobile, a facilement cheminś, mais elle s’est 
dśplacśe seule. La muqueuse, fixśe ci la couronne du gland par son 
extrśm itś postśrieure, ne peut point subir de dśplacement semblable; 
tout au plus s’est-elle allongśe de quelques millimetres, et encore 
ferai-je remarquer que lorsque le phimosis est ancien, la muqueuse 
est śpaisse, presque cartilagineuse et nullement extensible. La section 
faite, la peau se rśtracte et dścouyre la muqueuse intacte, de sorte 
qu’aprśs avoir dśdoublś le prśpuce, on se trouye n’en avoir enleyś 
que le feuillet cutanś, et q u il fautcouper lam uqueuse dans un second 
temps. Un procśdś plus simple que leprścśdent consiste k faire, ayec 
des ciseaux, une section longitudinale sur le dos de la yerge et k exciser 
ensuite les deux lambeaux latśraux, en suiyant la couronne du gland.

Lorsque ayec un phimosis congśnital ou accidentel, on fait sortir de 
force le gland par l'ouverture du limbę prśputial, on produit u n para- 
phimosis. Le pourtour de 1’orifice, trśs-peu extensible, joue alors le 
role d’un anneau constricteur autour de la couronne du gland, et l’on 
obserye les phśnomśnes ordinaires de 1’śtranglement, depuis un lśger 
gonflement oedśmateux ju sq u ^  la gangrśne. G’est assez dire que les 
consśquences d’un paraphimosis peuyent śtre des plus grayes. Quel 
que soit le yolume du gonflement, il y a toujours ayantage k tenter la 
reduction, en saidant d’une compression modśrśe et au besoin des 
rślrigśrants, pour diminuer 1’cedśme. En cas d’śchec, reste le dśbride- 
ment, qu’on tachera de faire le moins śtendu possible, en se rappelant
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que 1’anneau constricteur est uniquement formś par la muqueuse du 
prćpuce.

Dans la rśgion scrotale, la peau  formę l’enveloppe extćrieure des 
bourses, celle k laąuelle on a plus spćcialement rćseryś le nom de 
scrotum. Elle prćsente toujours une coloration plus foncće que celle 
des autres parties du corps; elle est m&me presque noire chez certains 
indiyidus, mais perd peu ci peu ses caractkres en passant dans les 
rćgions yoisines : en avant, au devant du pubis, en arrikre a la rćgion 
pćrinćale et sur les cótks k la partie interne des cuisses. On y observe 
des poils rares, obliquement implantśs, dont les bulbes font, sur 
le tkgument, autant de petites saillies coniąues. A ces bulbes sont 
jointes des glandes skbackes skcrktant une humeur odorante, et sur- 
tout abondantes sur les cótćs du scrotum et dans le pli inguino-scrotal. 
Constamment humectke par cette humeur, la peau se rapproche beau
coup, par sa mollesse, des membrannes muąueuses, principalement 
chez les individus m alpropres; aussi est-elle assez souvent le sićge de 
plaques m uqueuseset de cette yarićtk d’eczćma nommśe intertrigo. 
On n’oubliera pas de raser toujours les poils du scrotum aussi exacte- 
ment que possible, avant d’entreprendre uneopkration sur les bourses.

La peau du scrotum est mince, lachę, trks-extensible; elle ressemble 
beaucoup, sous ce rapport, k la peau des paupikres. Sa minceur la 
rendtransparente, propriktk qu’on utilise pour le diagnostic de cer
tains kystes, notamment des hydrockles. Sa mobilitk lui permet de 
glisser jusque sur la verge pour fournir k 1’ampliation de cet organe 
pendant 1’krection; d’au trep art, comme la peau des rkgions yoisines 
est elle-memc trks-peu adhkrente, on voit celle-ci se rapprocher de la 
ligne mkdiane, par le fait de la cicatrisation, et venir reconstituer un 
ykritable scrotum, dans les cas od les enyeloppes des testicules ont ktk 
complktement dktruites par la gangrkne. Grace k son extensibilitk, le 
scrotum seprkte au dkyeloppement de tumeurs quelquefois knormes; 
mais une distension trop longtemps prolongke luienlkye son klasticitk 
et 1’empeche de reyenir sur lui-meme aprks 1’opkration. II conyient 
donc d’en enlever une portion, toutes les fois qu’il y aura lieu de 
craindre la formation de clapiers purulents. Cette pratiąue est d’autant 
plus importante que la peau du scrotum a une grandę tendance k se 
retourner en dedans, pour peu qu’elle ne soit pas strictementmaintenue.

Parmi les maladies dont le tkgument des bourses est le plus sou- 
vent affectk, je signalerai, indkpendamment des plaques muqueuses 
que j ’ai dkjk indiąukes, le cancer des ramoneurs, kpithklioma du 
scrotum analogue a celui des lkvres, et 1’elephantiasis, hypertrophie
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gćnerale de la peau, dont le dóveloppement peut atteindre des dimen
sions incroyables, tćmoin les cas rapportćs par tous les auteurs clas- 
siąues etnotam m ent celui de Delpech, dans leąuel cet illustre chirur- 
gien alla retrouver les parties gónitales intactes, au milieu d’une 
enorme masse charnue pesant 36 kilogrammes. Enfin, on observe 
assez souyent des chancres sur la face antćrieure du scrotum, ce qui 
s’explique aisćment, puisąue cette partie des bourses vient s’appliquer 
contrę la fourchette pendant le coit.

2 e Plan. — Cote droit de la figurę. — Au-dessous de la peau et 
du tissu conjonctif, la verge est enveloppśe d’une gaine , ou si l’on 
veut, d’une sorte d’ćtui cellulo-fibreux [ 6 ], comprenant dans son intć- 
rieur les corps caverneux et la portion pćnienne de ruróthre. Cette 
gaine fibreuse, dśja indiquće autrefois par Colles et plus rćcemment 
ćtudiee par Gardon Buck et Yelpeau, n e s t  pas ógalement rćsistante 
dans toute son ćtendue. Plus ćpaisse en avant, elle sam incit trós-sen- 
siblement et devient presque celluleuse en haut, au yoisinage de la 
symphyse pubienne, aussi est-ce surtout dans ce point qu’elle se 
laisse trayerser par les ćpancheinents venus de la loge pćrinćale infś- 
rieure ou de la portion spongieuse de 1’urethre. Son extrćmitć antć- 
rieure vient adhćrer, d’une maniere trós-intime, au pourtour de labase 
du gland et a l’extrćmitć antćrieure des corps caverneux. Son extró- 
raitó postórieure se continue, sans ligne dedómarcation, avec 1’aponó- 
yrose pórinóale superficielle, ainsi que je l ’ai indiquó plus haut en 
dócriyant la rógion du pórinóechez 1’homme (voy. pages506et 51S). 
Sa face externe est en contact avec le tissu conjonctif sous-cutanó ; 
elle reęoit, yers la base de la yerge, les insertions infórieures du liga
ment suspensem , sorte de lame fibreuse constituóe par un tissu con
jonctif trós-riche en fibres ólastiques, et dont l’extrómite supórieure 
adhóre au deyant de la syinphyse pubienne. Sa face profonde est assez 
lachement unie aux organes sous-jacents, exceptó en avant, oh elle 
se fusionne avec l’enveloppe fibreuse des corps caverneux. D’aprós 
Gardon Buck, il s’en dótacherait une lame fibreuse qui, s’interposant 
aux corps caverneux et h 1’uróthre, forinerait, pour ce dernier canal, 
une gaine indópendante. J ’ai plusieurs fois cherchó h yórifier cette 
assertion de 1’anatomiste amćricain, mais de móme que Bichet, j ’ai 
toujours trouvó la face supórieure de 1’uróthre adhórente & la face 
infórieure des corps caverneux,sansrinterposition dum oindre feuillet 
celluleux. En rćsumó, la gaine en question formę, au-dessus du four- 
reau de la yerge, un manchon commun a tous les organes constituant
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le penis, manchon fermś en avant par ses adhśrences au pourtour 
du gland et largement ouvert, en arriśre, dans la loge pśrinśale infś- 
rieure.

En poursuivant la dissection de ce plan sur le scrotum, on trouve, 
au-dessous de la peau, une coucliecontinue, d’apparence rougeatre ou 
jaunatre, connue sous le nom de dartos [«-»]. Plusieurs anatomistes, 
Malgaigne entre autres, admettent, entre le dartos et le tśgument, 
l’existence d’un fascia superficialis bien d istinc t; il me semble qu’il 
y a la une exagćration. Si l’on dissśąue attentivement les parties, on 
constate que la face profondedu denne est doublśe d’une couche de 
tissu conjonctif parfaitement isolable, au niyeau du collet des bourses, 
et a laquelle conyient le nom de fascia superficialis. Cette couche se 
continue, d’ailleurs, manifestement ayec le fascia superficialis de l’ab- 
domen en ayant, et du pśrinśe en arriśre. Mais a mesure que fon 
descend dans le scrotum, ce tissu conjonctif deyient de plus en plus 
rare; il disparait mśme complśtement, un peu avant d’arriver au fond 
des bourses. En nieme temps, on voit que les fibres du dartos pren- 
nent, sur le derme cutanś, des insertions d ’autant plus nombreuses 
qu’on les śtudie plus bas. II est facile de comprendre que les choses 
soient ainsi disposśes, en seplaęant simplement au point de vue phy- 
siologique; car les mouyements vermiculaires du scrotum sontproduits 
par les contractions du dartos, et il serait impossible de s’expliquer 
les plicatures toutes spściales de la peau, sans une union directe entre 
les ślements contractiles et la face profonde du tśgument.

Quoi qu’il en soit, le dartos formę une membrane continue, peu 
apparente sur les sujets śmaciśs, mais toujours bien yisible sur les 
indiyidus vigoureux. On peut la suivre, en ayant, jusque sur 1’aponś- 
yrose du muscle grand oblique, oii ses fibres s’insśrent au pourtour 
de 1’anneau inguinal externe, et sur la ligne blauclie abdominale a 
une hauteur yariable au-dessous de 1’ombilic. Nous ayons vu, prścś- 
demment, que son extrśmitś postśrieure se perd dans les tissus sous- 
cutanśs du pśrinśe, en avant de 1’anus. Sur les cótśs, il se termine 
dans le fascia superficialis de la partie interne de la cuisse. Tandis 
que la peau du scrotum constitue une enyeloppe commune aux deux 
testicules, le dartos fournit, a cliaque glande sśminale, une loge dis- 
tincte dont la paroi interne sadosse ci celle du cótś opposś, pour former 
la cloison du  dartos.

Le dartos est constitue par des filaments rougeatres dont la contrac- 
tilite śyidente rfayait pas śchappś aux premiers obseryateurs, mais 
dont la yśritable naturę est restśe pendant longternps mśconnue.
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Dire, ayec Cruveilhier, que cette membrane est formće d’un tissu 
spćcial, dartoiąue , c e s t se payerde mots et reculer la diflicultć sans 
la rćsoudre ; prćtendre, avecd’autres, ąue lle  se compose de tissu cel- 
lulaire ćlastique contractile, c’est supposer gratuitement l’existence 
d’un nouvel ćlćment jusqu’k prćsent inconnudes histologistes. L’exa- 
men microscopique dćmontre que les fibres du dartos ne sont autre 
chose que des fibres musculaires lisses, identiques avec celles de 1* utćrus 
ou de la tunique musculeuse de 1’intestin. On remarquera, du reste, 
que les mouvements vermiculaires du scrotum ressemblent beaucoup 
aux mouvements pćristaltiques de 1’intestin ; ils sont lents etondulćs, 
comme tous ceux que produisent les fibres musculaires lisses.

V a i s s e a u x . — Les tissus sous-cutanćs de la verge et du scrotum 
ne sont parcourus quepar des artćrioles insignifiantes dont quelques- 
unes proyiennent des honteuses externes [1]. Je signalerai toutefois, 
k la rćgion scrotale, un vaisseau plus important, Yartere de la cloison 
du dartos, branche terminale de la pćrinćale superficielle. Mais 
1’artóre la plus yolumineuse des parties gśnitales externesde rhomme 
est la dorsale de la verge [2]. Faisant suitę a la honteuse interne, 
dont elle est souventla seule branche de terminaison, la dorsale gagne 
la face supćrieure du pśnis en passant entre la symphyse du pubis et 
les racines des corps caverneux; apr&s avoir trayersćleligam ent sus- 
penseur, elle se loge dans un dćdoublement de l’enveloppe fibreuse du 
pćnis et se dirige d’arri£re en avant, sur la face dorsale du corps 
caverneux correspondant, jusqu’k la base du gland, autour de laquelle 
elle formę une espSce de couronne. Les rameaux qu’elle fournit & la 
peau de la verge sont tous de tr 6 s-petit calibre ; aussi est-il bien rare 
que rhómorrhagie produite pendant 1’općration du phimosis ne s’ar- 
r6 te pas d’elle-meme. En reyanche, ces rameaux sont tr£s-nombreux, 
de mśme que les artórioles sous-cutanćes du scrotum, et cette grandę 
yascularitó favorise singuliórement la rćunion des lambeaux, aprós les 
općrations.

Toutes les veines du gland viennent former, en arri&re de la cou
ronne, un petit plexus d’ou partent les deux yeines dorsales [ 4] de la 
yerge. Celles-ci cheminent parallólement aux artóres de meme nom, 
recevant, sur leur parcours, des branches venues des corps caverneux; 
mais au lieu d’accompagner les artóres le long de la branche ischio- 
pubienne, elles continuent leur trajet d’avant en arrióre, passent au 
milieu des fibres du ligament suspenseur, puis sous la symphyse 
pubienne et s’abouchent dans les yeines de Santorini. Sur un assez
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grand nombre de sujets, les deux yeines dorsales se fusionnent en 
une seule, presąue dós leur origine.

11 existe, k la racine de la yerge, un riche plexus veineux (voy. 
pl. 8 8 - 2) bien dćcrit par Kobelt, et auąuel aboutissent toutes les yeines 
superficielles du scrotum. De ce plexus partent les yeines collatórales 
de 1’artóre honteuse interne. Quant aux yeines superficielles du scro
tum, elles rampent sous la peau et sont facilement yisibles par trans- 
parence, k trayers le tógument. On donnait autrefois le nom de vari- 
cocele & la dilatation anormale de ces yeines, róseryant celui de 
cirsocele pour les yarices du cordon des vaisseaux spermatiąues. Cette 
dernióre dćnomination est aujourd’hui abandonnće, et l’on appelle 
indistinctement yaricocóle ces deux espóces de dilatations yeineuses. 
Au reste, il faut reconnaitre que les yarices superficielles des bourses 
sont extremement rares; pour mon compte personnel, aprós avoir 
yisitó, pendant plusieurs amtóes, un trós-grand nombre de jeunesgens 
dans les conseils de róyision, je n ’aijam ais eu 1’occasion d’en voir un 
seul exemple.

Les lym phatigues de la yerge et du scrotum sont trós-abondants ; 
ils forment des rćseaux serrćs sous la peau des bourses, sous la 
muąueuse du gland et sous le tógument du prćpuce. Ceux du scrotum 
se jettent dans les ganglions les plus internes du pli inguinal. Ceux 
du pónis se rćunissent et forment, de chaąue cóte, unou deux troncs, 
rarem ent plus, qui longent la yeine dorsale jusqu’k la racine de la 
yerge, et gagnent les ganglions inguinaux. II existe souyent, dans 
ltópaisseur du pśnil et sous le tógument de la partie infórieure de 
1’abdomen, quelques petits ganglions lymphatiąues auxquels se ren- 
dent des vaisseaux venus de la yerge. Ces ganglions sont suscep- 
tibles de s’enflammer, comme ceuxdu pli inguinal, sous finfluence des 
tósions superficielles du pónis. Parmi les complications de 1’uróthrite 
aigue, j ’ai citó plus haut la phlóbite des yeines dorsales; 1’angioleucite 
de la yerge est non moins frćąuente. Lorsqu’il ne s’ agit que d’une simple 
blennorrhagie, finllammation des lymphatiąues n’est pas, engónóral, 
de longue durće, et n’entraine k sa suitę aucune consóąuence facheuse. 
II n’en est pas de móme, lorsąue le point de dćpart de la lymphite est 
un chancre mou, chancre auto-inoculable, comme on lesait. Dans les 
cas ordinaires, 1’absorption du pus chancreux par les lymphatiąues 
dćtermine, dans faine, rapparition d’un bubon virulent;m aisilarrive 
pariois que la matióre purulente s’arrete aprós un certain parcours et 
occasionne, sur un point de la yerge, un petit abcós dont fouyerture 
donnę naissance a un chancre. Cet abcós deyient le point de dópart
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d’unsecond situś unpeuplus loin, et ainsi desuite, jusqu’au ganglion 
inguinal qui s’abcśde k son to u r ; de sorte que le trajet du vaisseau 
lymphatique se trouve ainsi dessinś par une, deux, quelquefois trois 
ulcśrations de mśme naturę que la premiśre.

N e r f s . — Les rameaux nerveux destinśs au scrotum sont fournis 
par le nerf pśrinśal superficiel et par la branche pśrinśale du petit 
sciatigue; ceux de laverge proyiennent du nerf dorsal [5] ou branche 
penienne du nerf honteux interne. Le trajet de ce dernier nerf est le 
mśme que celui de 1’artóre dorsale dont il est satellite ; sa distribution 
se fait a toutes les portions du tśgument de la verge et au gland. On 
connait l’exquise sensibilitś dont sont douśes les parties gśnitales 
externes de l’homme; cette sensibilitś doit certainement śtre attribuśe, 
en partie, au trśs-grand nombre de branches nerveuses qui se rami- 
fient dans 1’śpaisseur de la peau, mais je crois qu’il faut aussi faire 
entrer en ligne de compte le peu d’śpaisseur du revśtement śpithślial 
superposś aux papilles dermiques.

3C Plan. — Cóte gauche de Id figurę. — La verge, dśbarrassśe de 
sa gaine fibreuse, prśsente h 1’śtude : supśrieurement et latśralement, 
les corps caverneux; inferieurement, la portion pśnienne de I’urśthre.

Les corps caverneux [d ]  naissent a la rśgion pśrinśale, sur la lśvre 
interne de la branche ischio-pubienne, oh leurs racines sont recouvertes 
par l’extrśmitś postśrieure du muscle ischio-caverneux. Convergents 
dans leur portion ascendante, ils se rśunissent au-dessous de 1’arcade 
pubienne et marchent accolśs dans le corps de la verge, prśsentant 
une disposition quon  a justement comparśe h celle des canons d’un 
fusil double. Leur extrśmitś antśrieure, conique, s’enfonce dans la 
face postśrieure du gland taillśe en cupule pour les recevoir; des 
adhśrences fibreuses trśs-rśsistantes les unissent a cette face. Par leur 
juxtaposition, les deux corps caverneux laissent, entre eux, deuxgout- 
tiśres longitudinales ': 1’une sur la face supśrieure etTautre sur la face 
infśrieure de la verge ; seulement, comme les corps caverneux nesont 
pas absolument cylindriques, il s ’ensuit que ces deux gouttiśres sont 
trśs-inśgales en grandeur. La gouttiśre supśrieure, k peine marquśe, 
quelquefois nulle, est occupśe par les vaisseaux dorsaux de la verge. La 
gouttiśre infśrieure, beaucoup plus large, loge la portion spongieuse 
de la verge, moins le gland et le bulbe (*).
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Chaąue corps caverneux est limitó par une enveloppe fibreuse, 
ćlastique, ćpaisse et assez rćsistante pour qu’on puisse suspendre un 
cadavre par le pśnis sans qu’elle se dśchire. A rintórieur se trouve un 
tissu ćrectile dont les trabćcules renferment une grandę quantitó de 
fibres ćlastiques et quelques ćlćments musculaires lisses. Comme 
toutes les vacuoles de ce tissu communiquent entre elles, comme, en 
outre, la cloison qui sćpare les deux corps caverneux, sur la ligne 
mćdiane, est percće d’assez nombreuses ouvertures, il en rćsulte qu’il 
n’y a, pour ainsi dire, qu’un seul corps caverneux, et qu’on peut gonfler 
la totalitó de 1’organe, en poussant une injection par une ouyerture 
faite en un point quelconque de l’un des deux corps ćrectiles. De la, 
fiujection remplit facilement les veines dorsales de la verge et les 
plexus veineuxdu pćrinćequi, comme nousl’avons vu, sont dśpourvus 
de valvules. Le gland lui-m&me participe a 1’injection gśnćrale, k 
cause des Communications veineuses qui funissent k la partie ante- 
rieure des corps caverneux ; ces Communications, signalćes autrefois 
par Bichat, ont ćtó nićes depuis par beaucoup d’anatomistes, mais 
elles ont ćtó mises hors de doute par Kobelt. Les artóres caverneuses 
suivent les trabćcules inter-arćolaires et s’y subdivisent en artóres 
helicines, disposition commune k tous les tissus ćrectiles de ltóco- 
nomie.

Au point de vue de la copulation, les corps caverneux sont, sans 
contredit, la portion essentielle de la verge; leur intógritś est-elle 
compromise? 1’śrectionen sera d’autant genće. C est ainsi que, lorsque 
l’un des deux corps ćrectiles a etó entamć par une blessure ou une 
ulcćration, le tissu de cicatrice ifćtant plus permćable au sang, le 
pćnis prend une formę coudće, d6s qu’il entre en turgescence. Une 
ossification partielle defenyeloppe fibreuse, un ćpaississement inflam- 
matoire de cette enyeloppe, sur un point limitó, produisent le meme 
rćsultat. On prśtend que malgrć leur soliditó, les corps caverneuxont 
pu se rompre pendant lecolt; on conęoit, a larigueur, que l’exc6s de 
distension dśterminć par une ćrection yiolente, puisse rendre la mem
brane extórieure plus fragile ; cependant, avant d’accepter ces faits 
sans contróle, il y aurait peut 6 tre lieu de se demander s’ils sont bien 
authentiques.

La portion spongieusc [c], aussi nommće corps spongieux de 1’uró- 
thre, occupe la goutti^re mćdiane infórieure forntóe par 1’accolement 
des deux corps caverneux. Sa face intórieure fait, au-dessous de ces 
derniers, une saillie longitudinaleiellementsuperficiellequil est facile 
de sen tir, a trayers la peau, des calculs on des corps etrangers, et meme
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(Tapprćcier, par le tact, 1’ótendue d’un rćtrócissement de 1’uróthre, 
d’une induration chancreuse siógeant dans cette portion du canal.

Dans la persuation que 1’uróthre ótait peu adhórent a la face infó
rieure des corps caverneux, Barthólemy avait donnó, d’aprós les in - 
dications de Belmas, le conseil d’introduire toujours une sondę dans 
le canal, avant de pratiquer 1’amputation de la verge. On supposait 
que 1’uróthre devait se rótracter plus que le corps caverneux, et l’on 
se mónageait, ainsi, le moyen de retrouver plus surement le boutpos- 
tórieur du canal. Est-il besoin d’ajouter que cette prócaution est tout 
d fait inutile, carle fait anatomique sur lequel elle s’appuien est point 
exact. N’avons-nous pas vu, il y a un instant, que la face supórieure 
de la portion pónienne de l’uróthre adhóre d la face infórieure des 
corps caverneux d’une manióre si intirae qu’il est difficile de l’en 
sóparer, nfóme par la dissection? La rótraction doit donc porter egale- 
ment sur tous les tissus órectiles de la verge. D’ailleurs, tous les chi- 
rurgiens qui ont exócutó Topóration savent qu’il en est bien róelle- 
ment ainsi dans la pratique, et que l’on n’óprouve pas la moindre 
difficultó d retrouver le canal, aprós ram putation. Cette rótraction 
isofóe de 1’uróthre ne serait gifóre possible qne si la section portait 
immódiatement en avant du pubis, au point od le canal devientindć- 
pendant des corps caverneux ; mais je ne sache pas que, menie dans 
ce cas, elle ait ćtć observće plus d’une fois, je veux parlerdufait, citó 
par tout, de Rennes de Bergerac.

La portion pćnienne de Turótlire est cylindrique d sa partie 
moyenne. Constituće par du tissu spongieux semblable a celui des 
corps caverneux,elle deyientturgide,pendant 1’ćrection, et formę, dla 
partie infórieure de layerge, une saillie longitudinale dure et ólastique 
k la fois. A chacune de ses extrćmitćs, le tissu spongieux s’accumule 
et donnęnaissance d deuxrenflements : le btłlbeet le  gland  [« ], dont il 
ne me reste que bien peu de chose a dire, aprós l’exposś qui prócóde. 
Je rappellerai seulement que le premier occupe la partie infórieure du 
canal et se trouve, en quelque sorte, incrustć dans le feuillet, infórieur 
de l’aponóvrose pórinóale moyenne, d 15 millimótres en ayant de 
l’anus; tandis que le second se dóveloppe dans lfópaisseur de la paroi 
supórieure de 1’uróthre. Le gland prósente, en arrióre, une base ólargie, 
fortement adhórente a l’extrómitó antórieure des corps cayerneux, 
mais dóbordant, sur tout son pourtour, de manióre d constituer la 
couronne. Celle-ci n’est point perpendiculaire d l’axe du cylindre 
reprósentó par le pónis; elle se dirige de haut en bas et d’arrióre en 
ayant, se continuant, sur la face infórieure du gland, ayec un sillon
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longitudinal occupś par le frein  [/>]. L’urśthre vient s’ouvrir immś- 
diatement en avant de ce sillon, par le meat urinaire, fente antśro- 
posterieure limitśe par deuxlśvres latśrales lśgśrementprośminentes. 
Lem śat correspond ordinairement k,rextrśm itśpointuedu gland, mais 
ilest k rem arąuer que cette extrśmitś se trouve plus rapprochśe de la 
face infśrieure que de la face supśrieure du pśnis. Cette disposition 
s’explique d’elle-mśme, par la situation du gland sur la paroi supś
rieure de l’urśthre. Dans Y hypospadias, le canal narriye pas jusqu’k 
l’extrśmitś de la verge; il s’ouvre soit k la base du gland, ce qui estle 
cas le plus frśquent, soit en un point quelconque de la face infśrieure 
du pśnis, quelquefois meme immśdiatement au devant de la racine des 
bourses, auquel cas toute la portion pśnienne d e l’urśthre faitdśfaut. 
Dans I’epispadias, le canal aboutit sur la face supśrieure de layerge; 
ce vice de conformation, beaucoup plus rare que le prścśdent, coin- 
cide trśs-souvent avec une exstropliie de la yessie. Cruyeilhier a vu, 
une fois, un canal spścial, rśsultant de la fusion des deux conduits 
śjaculateurs, logś dans la gouttiśre supśrieure des corps caverneux, 
et tout k, fait indśpendant de 1’urśthre ; ce cas est probablement 
unique dans la science.

Examinśe au point de vue de sa structure, la portion spongieuse de 
1’urśthre se compose, dans toute son śtendue, d ’un tissu arśolaire 
comparable k celui des corps caverneux. II sem bleraitm śm eque, pour 
le bulbe, 1’analogid soit complśte ; car Guthrie et Robelt ont trouvś, 
dans ce renflement, une cloison fibreuse mśdiane, bien prononcśe en 
arriśre, mais k peine accusśe en avant. Cette cloison ne met, du reste, 
aucun obstacle au passage de 1’injection d’un cótś k 1’autre. En ayant 
de la yerge et au yoisinage du gland, les arśoles yasculaires sont bien 
moins aśveloppśes que dans la moitiś postśrieure du canal. Au gland, 
la portion centrale de 1’organe reste spongieuse, mais la portion pśri- 
phśrique prend une structure franchement yasculaire; on y obserye 
des yeines nombreuses, bien connues seulement depuis les travaux 
de Moreschi, de Robelt et de Jarjayay, affectant une disposition plexi- 
forme, et unieś k la partie antśrieure des corps caverneux par des 
anastomoses rścurrentes.

En raison de cette texture spongieuse et yasculaire, on comprend 
que les sections transyersales du corps de la yerge saccom pagnent 
d’une hśmorrhagie abondante : ścoulement en nappe par toute la sur
face des tissus śrectiles, ścoulement en jet par l’extrśmitś desartśres 
dorsales et cayerneuses. La ligature des artśres cayerneuses ne prś
sente pas autant de difficultś qu’on pourrait le supposer a priori,
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parce que ces artóres se rćtractent toujours moins que le tissu (fui les 
entoure, de sorte qu’elles restent saillantes et faciles k saisir. Par 
contrę, les artóres dorsales, situees superficiellement, mais au milieu 
d’une couche exir6 mement lachę, disparaissent au fond de la plaie et 
nćcessitent parfois quelques recherches. Quant a fhćinorrhagie en 
nappe, on farrete , leplussouvent, aumoyen de poudres absorbantes, 
ou au besoin en touchant la surface de section avec le cautóre actuel. 
On voit nćanmoins que famputation de la verge, pratiqućeavec 1’in
strument tranchant, demande des prćcautions et prćsente, sinon des 
dangers sćrieux, au moins qnelque incertitude dans ses rćsultats im- 
mśdiats. La section avec fócraseur n 'a pas ces incomtónients; elle 
exige un peu plus de temps, il est vrai, mais elle met toujours a l’abri 
de rhćm orrhagie; en outre, comme je le disais plus haut, elle permet 
de diviser toutes les parties au meme niveau et de se ntónager une 
quantitó suffisante de teguments pour recouvrir la surface du moi- 
gnon. La richesse vasculaire de tous les ćlements du pćnis est telle, 
qu’on peut, avec avantage, tenter la rćunion iinmśdiate, non-seule
ment dans les plaies superficielles, mais encore lorsque les corps ca- 
verneux sont intóressćs; Arlaud et Vśdrenne ont obtenu chacun un 
beau succćs, en procćdant ainsi.

On sait combien les ćpithćliomas sont frćquents a la verge, et quel 
dćve!oppement rapide ils prennent chez certains sujets. Malgrć cette 
marche envahissante, la dćgćnerescence morbide reste parfois trćs- 
longtemps limitee a la peau, avantd’atteindrerenveloppefibreuse des 
trssus spongieux. II est donc important, avant d’enlreprendreuneopć- 
ration, de dćterminer exactement les limites du m a i; car il est possible 
dans cecas, comme dans ltótóphantiasis, d’enlever tous les tissus mala- 
des, en ćnuclćant et en respectant les portions essentielles du 
pśnis.

Je rappelle, en terminant, que le muscle bulbo-caverneux embrasse 
le bulbe de furćtłire et l’extremitó postórieure de la portion spon- 
gieuse. En gćneral, les deux moitićs de ce muscle aboutisseut aux 
faces latćrales des corps caverneux; mais si fon  consulte les ouvrages 
d’anatomie, on ytrouvera mentiomtóe, sous le nom de muscle de Hou
ston, une petite languette musculaire situće sur le prolongement de 
chacun des laisceaux du bulbo-caverneux et aliant s’insćrer sur les 
cótes du ligament suspenseur de la verge, aprćs avoir contournć la 
face externe et la face supćrieure des corps caverneux. Je suis obligś 
de donner cette description d’aprćs lesauteurs, car j ’ai souvent cher- 
chć le muscle de Houston sans jamais pouvoir le dćcouvrir. Ces
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petites languettes charnues ont-elles toute fimportance qu'on a voulu 
leur donner ? Elles formeraient, d’aprós Kobelt, une boutonnióre dont 
la contraction ótreindrait la racine de la yerge et jouerait un grand 
róle dans 1’órection. Sans nul doute il doit en ótre ainsi, lorsqu elles 
existent, mais les cas ou on les rencontre sont tellement exceptionnels, 
qu’on ne saurait les prendre en considóration pour fótablissement 
d’une thóorie physiologique.

Si maintenant nous passons a fótude de la rógion scrotale, nous y 
trouverons une texture anatomique beaucoup plus compliquóe qu’k la 
verge. Au-dessous du dartos, ce s t d’abord une mince lame celiuleuse, 
dćtachóe du pourtour de 1’anneau inguinal, et que Yelpeau a dócrite 
comme une tunique fibro-celluleuse spóciale, mais qu’il est, en rćalitó, 
bien dilllicile de poursuivre jusqu’au fond des bourses. En somme, 
cette lame n’a aucune espace d ’importance.

Vient ensuite la tunique musculeuse ou tunique erythroide, consti- 
tuóe par un muscle spócial, le cremaster. Onse tromperait en pensant 
que le crćmaster formę un plan musculaire continu. Sur les sujets 
ómaciós, ilne se compose que de fibres pales et clair-semóes; mais, móme 
chez les individusles plus vigoureux, ses fibres laissent toujours, entre 
elles, des espaces libres dans lesquels 011 aperęoit la tuniąue fibreuse 
sous-jacente. A son extrómitó supórieure, ce muscle proyient de deux 
faisceaux distincts. Le faisceau interne [e] s’insóre k 1’śpine du pubis; 
quoi qu’en dise Cruyeilhier, l’existence de ce faisceau ne me parait 
pas constante. Le faisceau externe [ / ]  nait de la face supórieure de 
farcade crurale, en dehors du cordon spermatique. Ces denx fais- 
ceaux, bientót róunis, forment une espóce de tube musculaire antour 
du cordon, mais aprós un assez court trajet, leurs- fibres se dissocient, 
comme je viens de le dire. Outre ce muscle propre, la tunique óry- 
throide renferme encore un certain nombre de fibres arciformes, ou 
plutót d’anses musculaires [</] a concayitć supórieure, dont les deux 
extrómitós remontent dans le canal inguinal et dont la convexitć des- 
cend plus ou moins bas; quelques-unes atteignent le fond du scro
tum. II est a remarquer que ces anses sont toutes rassemblóes en 
avant du cordon, ce qui s’explique par leur mode de formation; nous 
yerrons, en efiet, qu’elles sont constituóes par les fibres les plus infó- 
rieures du petit oblique et du transverse, entrainćes hors de 1’abdo- 
men, au moment de la descente du testicule. Toutes ces fibres muscu
laires sont innervóes par les rameaux du nerf ilio-scrotal.

La tunique musculeuse a pour action de souleyer le testicule vers 
I’anneau inguinal; lorsqu’elle se contracte yigonreusement, 1’appli-
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cation de la glande contrę Tanneau peut etre assez forte pour occa- 
sionner une vive douleur. Les mouveuients produits par le crćmaster 
ne doivent pas etre confondus avec ceux que dśterminent les contrac- 
tions du dartos; tandis que le premier de ces deux muscles n’agit que 
sur le testicule, le second, au contraire, agit sur la peau seule. II est 
tr^s-facile de mettre cette double action en ćvidence. Si, dans une 
chambre un peu froide, on dścouvre un indWidu couchć, f  action de 
fa ir  frais fait immćdiatement contracterle dartos, et Ton observe,sur 
le scrotum, un mouvement yermiculaire, lent, ondulć, accompagnć du 
froncement de la peau ; mais le testicule ne change nullement de po- 
sition. Qu’on vienne alors k toucher brusquement lep li de 1’aine ou le 
bas du ventre avec un corpsfroid,ou meme simplement avec le doigt, 
le crśmaster se contracte viveinent par action rćllexe, et l’on voitaussi- 
tót le testicule soulevć en masse, sans que le tćgument 1’accompagne 
dans son mouvement ascensionnel. L’introduction d’une bougie dans 
1’uróthre provoque tr6 s-souvent les contractions du crćmaster.

Lorsquon pratique 1’ablation d’un testicule, il faut avoir soin de 
ne point abandonner le cordon a lui-m&me, avant d’en avoir lić les 
vaisseaux ; autrement la rćtraction du crćmaster 1’entraine dans fa b -  
domen, et ilpeu t en rśsulter une hćmorrhagie interne qui, bien que 
se faisant en dehors du pćritoine, ne laisse pas que d’avoir ses dan- 
gers. Quelques chirurgiens lient le cordon en masse avant d’en opś- 
rer la section ; mais, outre que cette ligature comprime mai les vais- 
seaux, elle a l’inconvćnient de sćjourner indśfiniment dans la plaie 
et d’y entretenir une suppuration interminable. Je ne conseillerai pas 
de suivre l’exemple de Malgaigne : couper le cordon sans s1inquićter 
de 1’hśmorrhagie, le laisser remonter dans 1’anneau inguinal et appli- 
quer sur celui-ci un bandage herniaire, c’est lk une pratique qui peut 
rćussir, mais que je considśrerai, jusqu’k preuve contraire, comme 
hasardeuse, sinon comme tćmóraire. J ’aimerais encore mieux l’ćcra- 
sement linćaire du cordon, comme l’a proposć Chassaignac, s i l  n ’al- 
longeait outre mesure 1’općration et s’il ne laissait le cordon ren- 
trer dans le canal inguinal, ou l’on aurait beaucoup de peine & l’aller 
chercher, en cas d’hemorrhagie. Voicicomment je procóde : une fois 
la tumeur mise & nu, je  traverse le cordon avec un gros fil plić en 
plusieurs doubles, je confie ce fil & un aide qui le maintient solide- 
m entet empfcche ainsi le cordon de remonter dans 1’abdomen; puis je 
pratique la section a fordinaire et je lie, l’un aprós fau tre , tous les vais- 
seaux qui donnent; de cette faęon, 1’liemorrhagie est surement prśve- 
nue et les ligatures tombent gónśralement aprós un temps tr&s-court.
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Les fibres de la tuniąue musciileuse s’ćtalent sur une membrane 
fibreuse qui leur sert de soutien et comme de charpente. Cette tuni
ąue fibreuse [^ ] commence en arrióre de la paroi abdominale, oh elle 
se continue manifestement avec le fascia transversalis; elle traverse 
le canal inguinal et formę, autour du cordon, une gaine cylindriąue 
dont la partie infórieure, dilatće en ampoule, loge le testicule. A 
1’ótat normal, ellese compose d’un tissu feutró, franchement fibreux, 
et assez rśsis tan t; mais elle acąuiert une ćpaisseur considćrable dans 
certaines circonstances pathologiąues, notamment dans les cas de 
hernie inguinale. Par sa face superficielle, elle est en rapport, d’abord 
avec les parois du canal inguinal, puis avec les fibres musculaires de 
la tuniąue ćrythroide. Sa face profonde est sćparće des ślćments du 
cordon par un tissu conjonctif lachę interposć&ces divers ćlćments, et 
au milieu duąuel se dćyeloppent les kystes dśsignćs sous le nom 
d 'hydropisies enkystees du cordon. Ce tissu conjonctif n’est lui-mśme 
ąu u n e  continuation du tissu sous-pćritonćal.

Les diffórentes tuniąues ąue nous yenons d’śtudier, peau, dartos, 
crćmaster et tuniąue fibreuse, forment ąuatre gaines concentriąueś, 
communes & la fois au cordon et au testicule. Les deux premióres 
adhórent entre elles, mais elles sont sćparćes du crćmaster par un 
tissu conjonctif extr6 mement lachę; aussi est-il trós-facile, dans l’abla- 
tion du sarcoc&le, d’śnuclćer ensemble le crśmaster et la tumeur, 
lorsqu’on a incisś la peau et le dartos. Infiltrć par la sćrosite de 
1’cedóme, ce tissu conjonctif se laisse distendre presąue indśfiniment; 
mais en m 6 me temps que le volume des bourses augmente, la circula- 
tion sanguine des enveloppes se trouve de plus en plus gśnće; de lk 
des gangrónes par exc6s de distension. C’est qu’en effet, si les vais- 
seaux du scrotum sont nombreux, ils sont, en revanche, de trós-petit 
calibre et s’oblitórent aisćment. On sait avec ąuelle dćplorable frć- 
ąuence se produisait autrefois le sphacóle, alors qu’on employait les 
injections yineuses dans le traitement de l’hydroc&le; il sullisait que 
ąueląues gouttes de liąuide pćnćtrassent entre les enyeloppes scro- 
tales, pour ąue la mortification s’ensuivit.C’est en raison de cet acci- 
cident qu’on a substituć aux injections yineuses les injections iodćes, 
qui ont l’ayantage d’6 tre rćsorbćes. Cependant, si la gangrenę est rare 
avecl’iode, il n’en faudrait pas conclure qu elle ne puisse jamais sur- 
yenir. II m’est arriyó deux fois, en peu de temps, k la suitę d’une pe- 
tite infiltration dans le tissu cellulaire, d’avoir des eschares, limitćes 
il est vrai, mais suffisantes pour prouyer que l’iode n ’est pas aussi 
inoffensif qu’on a bien youlu le dire. Inutile d’ajouter qu’avec une in-
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filtration urineuse, le sphacóle se produit fatalenient, a moins qu’on 
ne prćvienne, au plus tót, le sćjour du liąuide par de larges dóbride- 
ments.

Lorsqu’on connait bien la disposition et la structure des tuniques 
scrotales, on s’imagine gćneralement que, pendant 1’općration d’une 
hernie ćtranglće, chacune d’elles se prćsente avec ses caractóres bien 
tranchćs, de sorte qu’il n’y aurait point de difficultć k reconnaitre le 
moment prćcis ou Ton arrive sur le sac herniaire. C’est lk une erreur 
contrę laquelle je ne saurais trop mettre en gardę les commencants. 
Dans certains cas, l’inflammation a fait adhórer tous les tissus, et l ’on 
dćcouyrele pćritoine aprós quelques coups de bistouri; d’autres fois, 
au contraire, les tuniques sont restćes distinctes, mais en pćnetrant 
dans leurs interstices, la sondę cannelee subdivise le tissu conjonctif 
en plusieurs feuillets. J ’ai vu des općrateurs habilcs couper ainsi suc- 
cessivement cinq ou six lames, toutes semblables d’aspect, avant 
d’atteindre le sac. Dans tous les cas, il ne faut pas s’attendre a trou- 
ver la rien d’analogue a ce que l’on obserye dans la dissection d’un 
sujet sain.

U° Plan. — Cóte droit de la figurę .— La face profonde de la tunique 
fibreuse est sćparće du testicule par une membrane sćreuse appelće 
tuniąue vaginale [/«]. Celle-ci est identique, de tout point, avec les 
autres membranes sćreusesderóconomie, c’est-a-dire qu’elleprćsente 
deux feuillets dont l’un, p a r ie ta f  tapisse la face profonde de la tunique 
fibreuse, et dont l’autre,?;z5ce>«/,recouvrelaglandeetl’ćpididyme. Ces 
deux feuillets sont en contact par leur surface interne, tandis que 
leur surface externe s’applique sur les diffćrents organes que je viens 
d’ćnumćrer. Le testicule est donc en dehors de la yaginale, de meme 
que fintestin  est en dehors de la cayitó du póritoine ; les vaisseaux 
qui le pónótrent arriyent directement k son bord supćrieur, sans avoir 
besoin de traverser la sóreuse.

Le feuillet parićtal de la tunique yaginaleformeune membranecon- 
jonctiye distincte, revetuecVópithćliumpavimenteuxsursa face interne; 
enserśflóchissantpourallertapisserl’ópididyme,ildócrit, su rl’extrómitó 
infórieure du cordon, un cul-de-sac annulaire dont le fond remonte 
plus ou moins haut suiyant les sujets, mais dont la partie interne est 
toujours plus óleyóe que la partie externe. Plus bas, la sereuse recou- 
vre 1 'ćpididyme et en applique les deux extrómites contrę le testicule, 
tandis qu’k la partie moyenne, elle 1’entoure complśtement et lui formę 
un petit mósentóre qui laisse une certaine mobilite au corps de 1’śpi-
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didyme. Enfin, au niyeau de la glande, il n’est plus possible de 
dómontrer, par ladissection, l’existence d’unfeuillet sóreux isolable, la 
surface de 1’albuginóe n’ótant plus recouverte que par une sorte de 
yernis ópithólial, manifestement destinó k fayoriser le glissement.

A 1’ótat normal, la cayitś de la yaginale, comme les autres cayitós 
sóreuses, ne cońtient aucun liąuide ; ce s t seulement, en vertu de cir- 
constances pathologiąues bien difficiles a próciser, dans lap lupartdes 
cas, que la sórositó distend peu & peu cette membrane et donnę nais- 
sance aux tumeurs dósignóes sous le nom d'hydroceles. La formę la 
plus ordinaire des hydroceles est celle d’un ovoi'de k grosse extrćmitó 
infórieure; mais, dans certains cas, elles sont bilobóes et comme ótran- 
gfóes a leur partie moyenne. Cette disposition en bissac est attribuóe, 
par certains auteurs, a un ópaississement circulaire de la tunique 
fibreuse qui se laisserait moins distendre a ce niyeau ; mais elle est 
surtout due a la prósence de culs-de-sac, de diyerticulums de la yagi
nale dója indiquós par A. Cooper et Curling, mais bien ótudiós par 
Bóraud. D’aprós ce dernier chirurgien, ces diyerticulums sont constants 
et au nombre de tro is : un funiculaire, un ópididymaire et un testicu- 
laire. Je ferai remarquer, en outre,que la sóreuse prósente son maxi- 
mum d’ampleur en avant et en dehors, de sorte que c’est surtout dans 
ce sens qu’elle códe a la pression excentrique duliqu ide; aussi est-ce 
ordinairement en arrióre et en dedans de la tumeur que fon  trouve le 
testicule. Quant k la situation de la glande par rapport au sommet 
de la poche, on comprend qu’elle doit nócessairement yarier avec 
laquantite du liquide et aussi avec la position plus ou moins óleyee, 
sur le cordon, du cul-de-sac supórieur de la yaginale.

Le peu dfópaisseur des tuniques scrotales permet, gćnóralement, 
d ’apprócier la transparence de l’hydrocóle; toutefois ce caractóre peut 
manquer, soit que la yaginale se trouve ópaissie par un dópót de faus- 
ses membranes, soit que le liquide contenu danslapoche presente lui- 
meme une coloration foncóe. Quand la tumeur est constituee par du 
sang, elle prend le nom d 'hematocele, et reconnait pour cause une 
contusion des bourses. Abandonnóe k elle-meme, fhómatocóle yagi
nale se rćsorbe parfois incomplótement; la partie liquide du sang 
disparait seule, tandis que la partie fibrineuse ,non rósorbóe, se convertit 
en petits corps hordćiformes, donnant au toucher une sensation toute 
spóciale de crópitation. Je n’ai pas besoin d’ajouter que sous l’in- 
fluence d’une yiolence extórieure,rópanchement sanguin peutsefaire, 
non-seulement a fintórieur de la sóreuse testiculaire, mais encore entre 
les diffórentes tuniques du scrotum ou il formę des hómatocóles intra-
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parietales ou interstitielles. Je laisse aux traitós de pathologie le soin 
de dćcrire la niarche et le traitement de ces diverses tumeurs.

On peut adinettre, comme rkgle gćnćrale, que 1’injection iodće amkne 
laguśrison defhydrockle, en determinant 1’adhćrence des deux feuil- 
lets de la vaginale. Toutefois, Hutin a dćmontrś que cette rkgle n’est 
pas sans exception et que, dans certains cas, 1’hydropisie peut 6 tre 
radicalement guśrie, sans oblitóration de la cayitó sćreuse.

L'albuginee est la dernikre des membranes que l’on rencontre dans 
les bourses; on peut mkme dire qu’elle n’appartient pas, k propre- 
ment parler, aux enyeloppes du testicule, car elle fait partie intk- 
grante de la glande, comme la capsule de Glisson fait partie du foie, 
enyoyant, par sa face profonde, des trabkcules qui s’insinuent entre 
les klkments sćcrćteurs et les subdivisent en lobules skparks. Lui- 
sante et polie & l’extkrieur, d’un aspect bleuatre, elle constitue une 
membrane fibreuse kpaisse et tout k fait comparable k la sclkrotique, 
ce qui lui a fait donner, par quelques anatomistes, le nom de tunique 
sclereuse. On pourrait encore la comparer k la dure-mkre, avec la- 
quelle elle a plus d’une analogie, celle, entre autres, de contenir des 
vaisseaux sanguins [o ] dans son kpaisseur. Son inextensibilitk, pres- 
que absolue, deyient une cause d’atroces douleurs dans les orchites 
parenchymateuses, lorsque la glande tend k prendre un dkyeloppe- 
ment rapide. C’est pour remkdier k cette espkce d’ktranglement et 
procurer un soulagement immkdiat, que Yidal ayait proposk de pra- 
tiquer sur 1’albuginke des ponctions multiples et meme des dkbride- 
ments ktendus, tout k fait sans danger, d’aprks lui. Malgrk ses allir- 
mations, son exemple n’a cependant pas entraink un bien grand 
nom bred’imitateurs. Est-cetimiditk dela part des chirurgiens? Est-ce 
parce que les cas dans lesquels sa mkthode est applicable se prk- 
sentent rarement? Peut-ktre ces deux suppositions sont-elles kgale- 
ment yraies. Au surplus, 1’albuginke ne rksiste que lorsque le mou- 
yement d’expansion est b rusque; sous une pression lente, au contraire, 
elle se laisse distendre peu k peu, et finit par enyelopper d’knormes 
sarcockles, sans avoir ekdk sur aucun point de sa surface et sans 
ayoir occasionnk de douleurs apprkciables.

Enyeloppk par Falbuginke, le testicule [/] reprksente un oyoide 
sensiblement aplati dans le sens latkral; son grand axe, dirigk en 
bas et en arrikre, est long d’environ 6  centimktres; son diamktre 
antkro-postkrieur mesure 3 centimktres, et son diamktre transverse 
2  centimktres seulement. Son poids yarie de 2 0  k 30 grammes. inu- 
tile de faire obseryer que ces nombres n’ont rien d’absolu, le yolume
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et le poids de la glande prćsentant des diffćrences assez notables, 
selon les individus. Le testicule gauche est presąue toujours un peu 
plus gros que le d ro it; le contraire ne s’observe qu’exceptionnelle- 
ment. Pendant 1’enfance, les deux testicules sont, en quelque sorte, k 
1’ćtat de sommeil; leur actiyitó s’ćveille k la pubertó, pour diminuer 
au dśclin de la vie; mais, par une bizarrerie dont la cause nous 
ćchappe, on voit parfois des sujets, bien conformćs d’ailleurs, chez 
lesquels les glandes sćminales restent toujours a 1’ćtat rudimentaire. 
II n’est pas d’annće oh 1’on n’observe, dans les conseils de rśyision, 
quelque exemple de cet arret de dćveloppement.

La consistance du testicule est toute spćciale ; c’est une rśnittence, 
une ćlasticitć particuli&re, qu’il est bon de bien connaitre pour le 
diagnostic des tumeurs des bourses, en n’oubliant pas, toutefois, que, 
chez les vieillards, la glande sćminale est toujours sensiblement ra- 
mollie. On la trouve m6 me parfois comme fluctuante, chez certains 
adultes, et j ’insiste sur ce dćtail, car il ne faudrait pas la prendre 
pour un kyste et aller 1’inciser. Un trós-bon moyen de distinguer le 
testicule dans une tumeur complexe du scrotum, c’estde comprimer 
successiyement, entre deux doigts,les diffćrentes parties constituantes 
de la tumeur. La compression d’un kyste, d’un sac herniaire, etc., n’oc- 
casionne aucune sensation spściale; mais, dks qu’on saisit la glande, 
on dótermine, k 1’instant, une douleur insoutenable, d’un caractóre 
indćfinissable, avec tendance a la syncope, et que les malades les 
plus inintelligents n’hśsitent pas k rapporter k son yśritable siśge. 
C’est ainsi qu’on a pu yćrifier ces prćtendues monstruositćs, dans 
lesquelles deux testicules paraissaient exister d’un m6me cótć, et con- 
stater que l’une des deux tumeurs n’ćtait autre chose qu’un ancien 
sac herniaire oblitćró a son collet, ou une hernie ćpiploique.

Le testicule est une glande tubuleuse ; son parenchyme se compose 
de tubes, le plus souyent indćpendants, quelquefois rćunis par des 
anastomoses latórales, terminćs en cul-de-sac a leur extrćmitć librę, 
pelotonnćs sur eux-m 6mes de manierę k constituer des lobes pyrami- 
daux, dont la base regarde du cótć de Talbuginće. Les trabćcules 
ćmanóes de la face interne de la coque fibreuse isolent ces lobules 
les uns des autres et soutiennent les vaisseaux destinćs aux ćló- 
ments sócrćteurs. On prćtend que la maladie kystique se dśve- 
loppe k fin tórieur des canalicules spermatiques ; sans nier l’exacti' 
tude de cette assertion, je me demande si elle repose sur des ćtudes 
bistologiquessullisantes. Ce qui est certain, c’est que, sauf 1’adćnome, 
toutes les autres affectionsobseryóes jusqu,ici dans le testicule, eancer,
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tumeurs fibreuses, enchondromes, ont leur point de dópart dans les 
trabócules interlobulaires. On sait qu’aprós la rógion parotidienne, le 
testicule est la partie du corps ou se dóveloppe le plus fróquemmenl 
renchondrome des parties molles. Dans lamaladie connue sousle nom 
de testicule syphilitigue, la glande augmente ou ifaugm ente pas de 
volume, mais elle renferme constamment, dans son parenchyme, des 
noyaux durs, fibreux, constituós par une hyperplasie du tisstf con- 
jonctif trabóculaire. Par son dóveloppementexcessif, ce tissu conjonctif 
de nouvelle formation peut comprimer d’abord, puis atrophier les 
tubes glandulaires. En un mot, le testicule syphilitique est une vóri- 
table cirrhose de la glande sóminale.

11 est singulier de voir combien les blessures du testicule sont peu 
frćquentes ; le scrotum est assez souvent atteint, ouvert móme, mais 
il semble quela glande jouisse d’une sorte d’immunitó relative quelle 
doit sans doute & son petit volume, & sa mobilitó et peut-ótre aussi a 
1’ólasticitó et a larósistance de son enveloppe fibreuse. J ’ai eu 1’occa- 
sion d’observer plusieurs plaies des bourses par coup de feu, mais 
jamais je n a i  vu le testicule atteint. Nóanmoins, 1’albuginóe peut ótre 
ouverte; les canalicules spermatiques viennent alors se montrer dans 
la plaie, sous formę de petits pelotons filamenteux, auxquels on devra 
bien se garder de toucher. II est bon d ’ótre prćvenu de ce fait, car l’on 
a vu des praticiens ignorants decider ainsi (qu’on me passe l’expres- 
sion) tout un testicule, sans savoir au juste k quoi ils avaient affaire ; 
c’est du moins ce que raconte J. L. Petit.

Les tubes sóminifóres sedirigent tousvers lamoitió antórieuredu bord 
supćrieur de la glande. A prós s’ ótre anastomoses entre eux, ils traversent, 
au nombre de dix a vingt, un ópaississement fibreux de Falbuginóe, 
creusó de vacuoles et nommó corps d ’H ighm ore^n  delA duquel ils ne 
forment plus qu’un seul tube. Gelui-ci prósente une longueur considó
rable, car, d’aprós l’óvaluation de Monro, s’il ótait dóployó en ligne 
droite, il aurait plus de 1 0  m ótres; seulement il se replie un trós ■ 
grand nombre de fois en liuit de chiffre, et dócrit d’innombrables cir- 
convolutions, relićes entre elles par un tissu conjonctif trós-fm. II en 
rósulte un corps allongó, vermiforme, Yepididyme [m ], qui coiffe le 
bord supórieur du testicule, a la manióre d’un cimier de casque. L’ópi- 
didyme empióte un peu sur la face externe de la glande, de sorte 
quen  ouvrant la vaginale par le cótó interne, 011 ne Faperęoit pas tout 
d’abord. II commence par un renflement appeló tete , qui fait suitę au 
corps d’Highmore, et se tennine, en arrióre du testicule, par un autre 
renflement nommó ąueue, toujoursmoinsvolumineuxquelepremier. La
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portion intermćdiaire ou corps est rattachće k la glande sćminale par 
un repli de la yaginale en formę de mćsentśre. Le vas aberrans est un 
petit diverticulum de l’ćpididyme, enroulć plusieurs fois surlui-mśme. 
Enfin, on observe, en ayant et un peu au-dessous de la tśte de l’ćpi- 
didyme, un petit' corps jaunatre, arrond i, du yolume d’un pois, 
composć de yćsicules graisseuses comme les franges synoviales des 
articulations. Ce corps, connu pendant longtemps sous le nom d 'hyda- 
tide de Morgagni, ureęu, de Huschke, celui d 'appendice testiculaire ; 
il a ćtć rćcemment ćtudić avec soin par Gosselin, qui le considśre 
comme etant souvent le point de dćpart des kystes ćpididymaires.

L’ćpididyme n’est pas toujours situć en arriśre du testicule; il 
occupe parfois le bord antćrieur de la glande, tantót d’un seul cótć, 
rarement des deux cótes a la fois. Je ne saurais prćciser exactement 
la freąuence de cette anomalie ; tout ce que je puis dire, c’est que, 
lorsque j ’ai cherchć a la constater, j ’en ai toujours rencontrć un ou 
deux exemples sur un seryice de cent malades. 11 ne faut pas perdre 
de vue la póssibilitć de cette inversion, pour retrouyer la glande au 
milieu d’une tumeur dont on veut dćterminer le sićge. On sait, par 
exemple, que l’affection nommće improprement orchite blennor- 
rhar/ique est presque toujours localisć dans l’6pididyme; celui-ci 
formę une tumeur dure, yolumineuse, dans la face antćrieure de 
laquelle le testicule restć sain se trouve, pour ainsi dire, enchatonnś. 
Mais il est bien certain que s i l  y a inversion, la glande devrase trou- 
ver en arriśre, et c e s t ce dont il faudra s’assurer, avant de conclure 
a une orchite parenchymateuse. II est rare que 1*orchite blennorrha- 
gique ne laissepas aprfes elle, a la queue de 1’śpididyme, une indura- 
tion qui persiste ordinairement pendant plusieurs mois, et qui peut 
mśme, parfois, dćterminer une obliteration permanente du conduit 
ćpididymaire, ainsi que je l’ai constatć, a 1’amphitheatre, sur quel- 
ques sujets.

Le canal dćfćrent fait directement suitę a la queue de 1’ćpididyme 
et s’en dćgage en arriśre du bord supćrieur du teslicule. D’abord 
trśs-flexueux, il remonte le long de la face postśrieure de 1’ćpidi- 
dyuie, dont il est sśparć par les vaisseaux et nerfs spermatiques; puis 
il fait partie du cordon et se dirige vers 1’anneau inguinal externe.

Les autres ćlements du cordon spermatique sont : i° 1’artśre sper- 
matique, qui proyient de 1’aortę et se subdivise en deux rameaux, un 
testiculaire et un ćpididymaire; 2 ° 1’artśre deferentielle, branche de 
l’hypogastrique; 3° la fitnicu/aire, branche de l’epigastrique; h° des 
veines nombreuses formant les plexus pampiniformes; 5° des lym -
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phatiqaes, dont les troncs accompagnent les vaisseaux sanguins 
et aboutissent aux ganglions lombaires, d’oh il rśsulte que ces gan- 
glions deyiennent douloureux dans 1’orchite, s’engorgent et peuyent 
dśgćnćrer sous 1’influence d’un sarcochle. (On n’a point oubltó, sans 
doute, que leslympliatiques du scrotum vont aux ganglions inguinaux. 
La glande a donc une circulation sanguine et lymphatique sans rela- 
tion ayec celle de ses enyeloppes); 6 ° le plexus nerveux sperm atique , 
qui yient lui-ntóme du plexus rćnal et enlace 1’artóre sperm atique; 
7° la branche interne du nerf inguinal interne du plexus lombaire. 
Le tout est rćuni par un tissu conjonctif lachę dont j ’ai dśjh partó.

On peut, a trayers la peau et par la simple pression des doigts, se 
rendre un compte assez exact de 1’ćtat de ces diyers ćtóments. Rien 
n’est plus facile, par exemple, que d’apprścier le yolume des yeines 
d’un varicoc61e. Mais ce que Ton distingue le mieux, c e s t le canal 
dśferent, cordon rśgultórement cylindrique et d’une tr&s-grande du- 
retó, qu’il doit k la petitesse de son calibre et h 1’ćpaisseur relatiye- 
ment considćrable de ses parois. Ces caractóres netlement tranchśs 
permettaient de sćparer, h coup sur, le conduit spermatique des vais- 
seaux sanguins, a ltópoque oh 1’on pratiquait encore les općrations 
pour la cure radicale du varicoc61e.

llne derntóre remarque en term inant; elle est relative h la circula
tion sanguine du testicule. Les trois artóres du cordon, arrivśes a 
l’extrćmitó de leur trajet, s’unissent par des anastomoses suflisantes 
p o u rq u ’une injection, mćdiocrement fine, poussśe par Fune d’elles, 
revienne par les deux autres. Connaissant ce fait, comment adinettre, 
avec Maunoir, que la ligature de la spermatique seule puisse amener 
1’atrophie ou la gangrhne dhin sarcocóle? C/est toutes les artóres du 
cordon qu’il faudrait lier et non pas une seule. Maunoir lui-meme 
l’avait bien compris, puisque dans les trois cas ou il essaya d’appli- 
quer sa mćtliode, il fut obligć dtótreindre plusieurs vaisseaux, et ne 
put, malgrć cette prćcaution, obtenir plus d’un succós. On se fera 
une idśe de la facilitó avec laquelle se rćtablit le cours du sang, quand 
on saura qu’Amussat, apihs avoir lió les trois artóres du cordon pour 
guśrir un yaricotóle volumineux, obtint une atrophie du testicule et 
seulement une gućrison temporaire du yaricochle.

Le lecteur aura sans doute remarquć que, dans la description des 
rćgions de la tóte et du tronc, j ’ai toujours nśgligś la partie relatiye 
au dćyeloppement; cette omission est yolontaire. II m’a semblć inu- 
tile de surcharger ce livre de details sans intóret pratique et tout a 
fait en dehors de 1’anatomie appliquće. Mais, lorsqu’il s’agit de la re
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gion scrotale, je n’ai plus les mćmes raisons de m’abstenir. Les affec- 
tions congćnitales sont frćquentes au scrotum, et ces affections em- 
pruntent leurs caractćres tout speciaux & l’ćvolution de la glande 
sćminale, pendant la vie intra-utśrine. Je dois donc, sous peine d’ćtre 
incomplet, entrer dans quelques dćyeloppements sur le mode de for- 
mation du testicule et sur sa migration, chez le fcetus.

Rappelons-nous bien, d’abord, quels sont les diffćrents plans qui 
constituent la rćgion des bourses chez Tadulte. Ge sont, par ordre de 
superposition : 1 ° la peau ou scrotum ; 2 ° une couche conjonctiye 
incomplćte, reprćsentant le fascia superficialis sur certains points; 
S° le dartos; 4° une lamelle celluleuse attachće au pourtour de l’an- 
neau inguinal externe; 5° la tunique musculeuse ou śrythroide; 6 ° la 
tunique fibreuse commune au cordon et au testicule; 7° la yaginale 
avec ses deux feuillets; 8 ° enfin 1’albuginće, la glande, 1’ćpididyme et 
le cordon, qu’on peut considćrer comme un seul tout : 1’appareil 
glandulaire. Ceci pość, suivons le dśyeloppement du testicule et 
yoyons comment les enveloppes scrotales se rattachent aux diffórentes 
couches de la paroi abdominale antćrieure.

L’appareil gćnital externe, reprćsentć chez Thomme par les enve- 
loppes scrotales et le pćnis, chez la femme par la vulve, se dćyeloppe 
sur le feuillet externe du blastoderm e; il n’a, dans le principe, au
cune relation avec 1’appareil gćnital interne, puisque celui-ci prend 
naissance dans le blastćme interposć aux deux feuillets blastodermi- 
ques. Nous ayons vu plus haut que, chez Thomme, cette indćpen- 
dance du testicule et des enyeloppes persiste pendant toute la vie. 
Au trente-cinquićme jour, le corps de Wolff est bien apparent; il 
occupe les parties latćrales de la colonne yertćbrale, sur toute la lon
gueur de la cavitć thoraco-abdominale. Vers la fin du deuxieme mois, 
cet organe commence k s’atrophier, en mćme temps qu’on voit appa- 
raitre deux nouveaux corps. L’un, situć le long du bord interne du 
corps de Wolff, est le testicule ou l’ovaire, selon le sexe; 1’autre, 
placć contrę le bord externe du mćme organe, sera le spermiducte 
(canal dćfćrent) ou l’oviducte (trompe de Fallope). Chez la femelle, 
la trompe et l’ovaire restent sćparćs et le corps de Wolff n’est plus 
reprćsentć, aprćs la naissance, que par 1’organe de Rosenmiiller. Chez 
le małe, au contraire, le spermiducte se reunit au testicule; leur jonc- 
tion parait s’effectuer par la partie moyenne du corps de Wolff, qui 
persiste et formę les canaux efferents aliant du testicule a 1’ćpididyme, 
L’absence de rćunion entre la glande et son conduit excrćteur rend 
bien compte des cas dans lesquels on a trouye le testicule atrophic.
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et complktement isolć du canal dśfórent. Quant aux autres tubes du 
corps de Wolff, les uns forment le vas aberrans ou les vasa aberrantia, 
car il peut y en avoir p lusieurs; d’autres paraissent constituer un 
amas de petites yćsicules situś en avant des vaisseaux spermatiąues, 
entre 1’kpididyme et le point de rkflexion de la vaginale sur le cor
don, et dćcrit par Giraldks sous le nom de corps innomine. II est 
probable que ce petit corps est souvent le point de dśpart des kystes 
du cordon, mais il est difficile d’admettre qu il en soit le sićge exclu- 
s if ; les collections sśreuses peuyent certainement se former, soit dans 
les vasa aberrantia, soit dans 1’hydatide de Morgagni; il en est irtóme 
qui se dkyeloppent manifestement dans le tissu conjonctif interposć 
aux ślkments do cordon.

Yers dix ou douze semaines, on constate qu’il existe, au-dessous du 
testicule, une sorte de ligament fixe par son extrćmitć supśrieure k la 
queue de 1’kpididyme et s’inskrant en bas sur le pubis ; ce ligament, 
nommk gubernaculum testis, prendra plus tard une structure mus- 
culaire.

Ainsi donc, vers la fin du troisikme mois, le testicule, situk dans 
1’abdomen, simule un ovaire; il occupe les cótes de la colonne lom- 
baire au-dessous du rein, la tóte de 1’śpididyme dirigće en haut, la 
queue en bas. Le pkritoine, placć au-devant de lui, le recouyre en 
grandę partie et se trouve soulevk par le gubernaculum testis. G’est. k 
cette kpoque que la glande sćminale commence a quitter sa position 
primitiye. Quelle est la cause de ce dćplacement ? Par quel ntóca- 
nisme se produit-il ? Voila des questions que je ne saurais aborder 
sans me laisser entrainer trop loin de mon b u t; aussi les laisserai-je 
de cótó, d’autant plus yolontiers qu’elles ne me paraissent pas encore 
rćsolues d’une manikre bien positive par les hommes spćciaux. Nul 
doute que la contraction du gubernaculum testis n’attire le testicule 
jusqu’k lan n eau  inguinal interne; mais, en admettant meme quecette 
contraction fasse franchir k, la glande le canal inguinal tout entier, il 
reste toujours k expliquer en vertu de quelle force celle-ci chemine 
jusqu’au fond du scrotum, k moins qu’on ne suppose, avec quelques 
auteurs, et contrairement k la yćritć anatomique, que le guberna
culum testis s’inskre au fond des bourses. Quoi q u il en soit, le tes
ticule descend peu k peu le long de la fosse iliaque, entrainant avec 
lui les vaisseaux spermatiques qui s’allongent au fur et a mesure. Yers 
le septikme mois, la glande atteint 1’anneau inguinal interne, aprks 
avoir refoulk devant elle le pćritoine qui 1’entoure de tous cótós, sauf 
au niyeau du hile.
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Bien que je n’aie pas encore dćcrit la portion inguinale de 1’abdo- 
men, il sera cependant facilede comprendre ąuelles sont les couches 
composant la paroi abdominale antćrieure, a la hauteur du canal 
inguinal. Ces couches sont, en aliant des parties superficielles aux 
parties profondes : 1 0 la peau; 2 ° le fascia superficialis et le dartos; 
3° faponćyrose du grand oblique; h° l’extrćmitć infćrieure des mus- 
cles petit oblique et transverse; 5° le fascia transversalis; 6 ° le pćri- 
toine. N’oublions pas, toutefois, que la peau et le dartos constituent 
dćj& le scrotum, avant la descente du testicule. A part ces deux cou
ches, la glande devra donc refouler successivement toutes les autres 
au devant d’elle, puis s’en coiffer pour atteindre le fond des bourses.

A la fin du septićme mois, le testicule, enyeloppć d’un feuillet 
visceral du pćritoine, s’engage dans 1’anneau inguinal externe, en dć- 
primant le feuillet parietal de la sćreuse et le fascia transcersalis, celui- 
ci devant, plus tard, constituer la tunique fibreuse commune. Pendant 
le courant du huitićme mois, il parcourt le canal inguinal, rencontrant 
le bord infćrieur des muscles petit oblique et transverse, intimement 
confondus a ce niyeau, et entrainant avec lui quelques-unes de leurs 
libres; celles-ci vont former ces anses musculaires que nous avons vues 
renforcer le crćmaster. Arrivće a 1’anneau inguinal externe, la glande 
est arretće par une lame qui ferme complćtement cet orifice, et qui 
reprćsente l’aponćvrose du grand oblique, amincie et presque cellu- 
leuse en ce po in t; ce feuillet est refoulć & son tour. Enfin, une fbis 
hors du canal inguinal, elle continue son trajet descendant et gagne 
le fond des bourses, soit a la lin du huitićme mois, soit pendant le cou
rant du neuyićme, car la migration se termine k une ćpoque un peu 
dilfćrente selon les sujets. Quant au gubernaculum testis, on s’ac- 
corde gćnćralement k admetlre qu’il a ćtć retournć en doigt de gant, 
pendant cette dernićre pćriode, et qu’il va constituer le crćmaster ; je 
sais que cette interprćtation peut ćtre contestće, mais je me dćclare 
incompćtent pour rćsoudre la (juestion.

En rćsumć, sauf la peau et le dartos, toutes les autres enyeloppes 
du testicule ne sont pas autre chose que les diverses couches de la 
paroi abdominale, dćprimćes en infundibulum  par une pression 
exercće de haut en bas. Mais ce n’est pas tout. Lorsque la glande sć
minale est arriyće au fond du scrotum, le feuillet parićtal et le feuillet 
yiscćral du pćritoine sont complćtement distincts l ’un de l’autre ; le 
premier reprćsente un yćritable sac herniaire, tandis que le second 
est comparable a l ’enveloppe pćritonćale de 1’intestin. Entre les deux 
existe un canal, en formę de raanchon, qui entoure le cordon et fait
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directement communiąuer 1’intórieur de la yaginale avec la cayitó du 
póritoine. Bientót, des adhórences stótablissent entre ces deux feuillets, 
tant du cótó du testicule que du cótó de Tabdomen, et la communi- 
cation entre les deux cayitós est interrompue. En bas, la soudure se 
fait & une distance yariable de la g lande; en haut, la jonction des 
deux lames sóreuses sopóre d’abord au-dessous de 1’anneau inguinal, 
mais rinfundibulum  qui en rósulte remonte peu k peu jusque derrióre 
la paroi abdominale oh il ne se trouve plus reprósentó que par une 
petite fossette, la fossette inguinale externe , dont la description se 
rattache & 1’śtude de la rćgion inguino-crurale.

Le canal de communication entre la yaginale et le póritoine n’est 
pas toujours oblitóró a la naissance; il ne le serait móme, d’aprós 
Camper, que sur un tiers des sujets enyiron. Mais, a, moins d’anomalie, 
1’oblitóration est toujours complóte chez les enfants de six mois. En 
raison de la persistance de cette communication pendant les premiers 
mois de la vie, il semble tout naturel de supposer que l’intestin, trou- 
vant une voie ouyerte, doive nócessairement s’y engager pour aller for- 
mer, dans le scrotum, une hernie congónitale; cependant, il est au- 
jourd’hui bien dómontró que cette espóce de hernie est beaucoup plus 
ra req u ’on ne le croyait autrefois. II n’en est pas moins vrai que la non- 
oblitóration du canal est une pródisposition facheuse; aussi voit-on 
assez souyent, dans ces cas, la hernie se produire a.une ópoque plus 
ou moins reculóe. A coup sur, rien ne mćrite moins le nom de hernie 
congenitale que ce dóplacement de 1’intestin suryenant parfois chez 
1’ad u lte ; mais qu’on ne s’y trompe pas, si cette expression est incon- 
testablement dófectueuse, elleprend, en pathologie, un sens tout spó- 
cial, en rapportayec les caractóres particuliers des tumeurs auxquelles 
elle s’applique. En elfet, au point de vue des symptómes et de 1’ana
tomie pathologique, il existe une diffćrence fondamentale entre la 
hernie congenitale et la hernie dite acguise. Dans les deux cas, l’in- 
testin passe en avant des ólóments du cordon, puisque ceux-ci se di- 
rigent vers la fosse iliaque, en arrióre du póritoine; mais dans la 
hernie congónitale, 1’anse hernióe se trouve dans la móme poche que 
le testicule, elle peut donc aller jusqu’au fond du scrotum, laissant 
la glande a sa partie postórieure. Dans la hernie acquise, aucontraire, 
le cul-de-sac supórieur de la yaginale ne permet pas k 1’intestin de 
descendre aussi bas que le testicule, et les deux organes restent tou
jours sóparós par une cloison formóe par Tadossement du sac her- 
niaire et de la yaginale.

Au lieu d’une hernie, c’est, d’autres fois, une collection sóreuse
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qui se dćyeloppe dans rintćrieur de la cayitó vagino-phritonćale, 
de li des hydroceles congenitales. Ai-je besoin d’ajouter que le li- 
quide de cette esphce d’hydrochle peut 6 tre facilement refouló dans 
fabdomen, lorsąue le malade est dans le dścubitus dorsal et que le 
doigt, appliquś sur 1’anneau inguinal, fempeche de redescendre? Les 
chirurgiens ne sont pas encore d'accord pour sayoir s’il conyient ou 
non d’opśrer fhydrochle congćnitale par la ponction et 1’injection 
iodće. La crainte de voir pćnćtrer le liquide de 1’injection dans l’ab- 
domen, la possibilitć d ’une inflammation consćcutiye, ótendue ju s- 
qu’au pćritoine, arr6 tent parfois la main des plus hardis. J ’avoue que 
cette dernićre considśration a bien son importance; quant i. la pre
mierę, elle est sans yaleur, car on peut toujours, surement, emphcher 
le liąuide de passer dansle yentre, en exeręant une compression exacte 
sur fanneau inguinal. Quoi qu’il en soit, je pense qu’il est plus pru- 
dent d’appliquer un brayer pendant quelques mois, pour provoquer 
foblitśration du canal de communication et d’operer aprhs, s’il y a 
lieu.

La persistance du canal dans un point intermśdiaire donnę lieu & 
la formation de cayitćs sćreuses isolćes, susceptibles de s^nflammer 
et de devenir le point de dśpart de certains kystes du cordon.

Le testicule ne parcourt pas toujours son trajet normal. Guincourt, 
Vidal, Eckardt, fon t rencontrć dans le canal c ru ra l; Hunter f a  vu, 
chez deux sujets, faire saillie au pćrinće, sur les cótćs de 1 ’anus; 
Curling et Vidal ont obseryć chacun un cas semblable. D’autres fois, 
la glande sśjourne indśfiniment dans fabdomen, ou bien elle s’arrhte 
dans le canal inguinal, ou bien encore elle reste en partie engagće 
dans fanneau inguinal externe oh elle contracte des adherences. 
Toutes ces ectopies testiculaires ont fait, dans ces derniers temps, fobjet 
des intóressantes ćtudes de Curling, Vidal, Ricord, Rennes, Follin, 
Lecomte et Godart. L'anorchidie, c est-a-dire fabsence compl&te de 
deux testicules, soit au dehors, soit au dedans, doit htre considśrśe 
comme un fait des plus rares, et encore doit-on se demander si dans 
ces cas il n’y avait pas eu plutót atrophie qu’absence congenitale 
des deux glandes. De ce qu’un individu a le scrotum vide, on aurait 
tort de conclure que les testicules m anquent; car ils sont, le plus sou- 
yent, retenus dans. fabdom en, et fon a aflaire, non plus k une anor
chidie, mais ci une cryptorchidie, ce qui est bien dilfśrent. En elfet, 
tandis qu’il ne saurait y avoir le moindre doute sur la stćrilitć de 
Tanorchide, le cryptorchide, au contraire, peut £tre parfaitement apte 
k la gśnćration, f  ectopie de la glande n’amenant pas nćcessairement
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son atrophie, ainsi que le prouvent les *exemples citśs par Follin et Clo- 
quet. II faut reconnaitre pourtant que, le plus souvent, les testicules, 
arretćs en cheuiin, restent petits, ratatinśs et impropres a remplir 
leur fonction. L’inclusion inguinale double serait, d’aprós Gosselin, 
une condition plus probable de stśrilitć que 1’inclusion abdominale. 
Cependant, un jeune homme obseryć dernterement par Beigel, et chez 
lequel les deux testicules ćtaient arrśtśs dans l’aine, pouvait facile- 
ment se livrer au colt avec des ćjaculations normales; en outre, le 
sperme, examinś au microscope, a prćsentć tous les indices d’une 
yirilitć non douteuse.

La monorchidie s’observe beaucoup plus frśqueinment que les 
deux yarićtćs prćcćdentes. Ici l’un des deux testicules reste inclus, 
l’autre occupant sa position ordinaire dans le scrotum. II rćsulterait 
des recherches de Follin que 1’inclusion atteint plus souvent le testi- 
cule droit que le gauche, sans qu’on puisse en donner une raison 
plausible. Le testicule inclus peut se dćyelopper normalement ou 
satrophier; l ’autre prćsente, presque toujours, une hypertrophie sen- 
sible, ainsi que l’ont notć Rennes, Follin, Cruyeilhier et Blandin. Un 
testicule, engagć dans le canal inguinal ou arrśte a 1’anneau, a pu 
quelquefois &tre pris pour une hernie. Dans les circonstances ordi- 
naires 1’erreur est grossiśre; mais, dans certaines conditions patholo- 
giques, elle s’explique : lorsque le testicule engagć senllamme, par 
exemple, il donnę lieu a des symptómes qui simulent, a s’y mćprendre, 
ceux d’une hernie ćtranglóe. II est, du reste, assez curieux de voir 
la glande sśminale, situće hors de sa position normale, subir les 
mśmes affections que si elle occupait son sićge ordinaire, jusqu’a 
1’orchite blennorrhagique.

Un testicule engagś dans 1’anneau peut n’y pas rester toute la vie ; 
sous 1’influence d’un effort yiolent, la glande, brusquement chassśe, 
franchit parfois 1’orificeet descend dans le scrotum. lle s tra re  qu’elle 
n’y soit pas accompagnće par une anse intestinale ou une portion de 
1’ćpiploon, ce qui se comprend sans peine, vu la dilatation de l’an- 
neau inguinal. Ces hernies prćsentent les signes des hernies congć- 
nitales ou des hernies acquises, selon que la yaginale conserye ou non 
sa communication avec le pśritoine.

Pour en finir avec cette description d śji bien longue, il me reste k 
mentionner, en quelques mots, un vice de conformation, dont l ’exis- 
tence a pu induire en erreur, relatiyement au yćritable sexe des in- 
diyidus. Ce vice de conformation s’explique tout naturellement par 
un arrśt de dśyeloppement. On sait que le scrotum se dćyeloppe par
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deux moitićs latórales, dont la rćunion, sur la ligne mćdiane, formę le 
raphć. Chezrem bryon, ces deux moitiós sont sóparóes parle  cloaąue, 
ouverture commune aux organes urinaires, aux organes gónitaux 
e ta l ’extrómitó terminale du tube digestif. Lorsąue larśunionne se fait 
pas, les deux moitiós du scrotum reprćsentent deux grandes lóvres, 
d’autant plus exactement que les testicules restent gćnóralement dans 
1’abdomen. Entre ces deux replis cutanćs, la verge, rudimentaire et 
rćduite k ses corps caverneux, simule un clitoris. En ineme temps, et 
pour complćter la similitude, 1’uróthre, atteint d’hypospadias, manąue 
de portion pćnienne et s’ouvre k la racine de la verge. Mais il va 
sans dire qu’en ćcartant les deux moitiós de cette espóce de fen te 
vulvaire on ne rencontre rien qui ressemble a un yagin.
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